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et finances. Université Claude Bernard - Lyon I, 2013. Français. .
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La réduction des inégalités, dans l’accès aux soins de santé, constitue la trame de fond des 

différentes politiques de santé mises en place au Sénégal depuis la fin des années 1970. Ces 

inégalités sont issues de l’orientation de la distribution des soins vers le modèle hospitalo-

universitaire, qui fournissait des soins de hautes technologies, éloignés des besoins de la 

majorité de la population habitant le milieu rural. Afin de résorber ces inégalités, le Sénégal 

adopte, à la conférence d’Alma-Ata de 1978, la stratégie des soins de santé primaires qui sont 

considérés être plus en adéquation avec les besoins de la population exclue du système de 

soins.  

La promotion des soins de santé primaires s’est déployée à travers une importante politique 

d’amélioration de l’accès, géographique et financier, aux soins de santé. Elle s’est traduite par 

la construction de plusieurs établissements de soins de santé de base tels les centres et les 

postes de santé. Les soins étaient distribués gratuitement à la population. Cependant, la crise 

économique que connaît le Sénégal dans la période de mise en place de cette stratégie de 

soins, a réduit considérablement les budgets alloués au secteur de la santé. Cette réduction du 

budget de la santé n’a pas freiné l’élan de construction des établissements de soins. Le 

nombre de cases de santé est passé de 616 en 1979 à 1409 en 1988. Les postes de santé sont 

passés de 463 à 659 dans la même période, les centres de santé de 34 à 47 et les hôpitaux de 

12 à 18. Les réductions budgétaires se sont plutôt manifestées par un gel du recrutement du 

personnel de santé, un sous-équipement des établissements de soins et d’importantes pénuries 

dans la fourniture des médicaments. De 1980 à 1988, pour 10 000 habitants, le nombre de 

médecins est passé de 4,9 à 3,5; le nombre d’infirmiers publics de 3,2 à 1,7 ; le nombre de lits 

d’hôpitaux de 7,7 à 6,l. Entre 1988 et 1993, on assiste à une baisse des effectifs des personnels 

de santé du secteur public de l'ordre de 15% (OMS, 1997).  

Ces éléments ont contribué à détériorer, de façon très significative, la qualité des soins. Le 

principe de gratuité des soins en vigueur dans le système de santé montra alors son incapacité, 

dans ce contexte de rareté accrue de ressources financières, à assurer l’accès aux soins de 

qualité à toute la population. Face à cette situation, la participation financière des populations 

aux frais de santé a été introduite dans le système de santé en 1991, suite à l’adoption de 

l’initiative de Bamako de 1987.  

Cette réforme a suscité de vives préoccupations sur l’accès aux soins, étant donné la faiblesse 

des niveaux de revenus d’une grande partie de la population et la faiblesse des niveaux de 

fréquentation des établissements de soins modernes par les populations pauvres, malgré la 
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gratuité. En effet, les inquiétudes portaient sur l’exclusion, d’une importante frange de la 

population, du système de soins modernes. 

Avec une telle politique, le statut des patients connait un changement. Il passe de celui de 

simples usagers pris en charge gratuitement à celui de client dont il va falloir satisfaire les 

besoins. Ce changement a nécessité une mutation profonde dans la gestion des établissements 

de soins, en les faisant passer d’une logique de fonctionnement administrative à celle de 

fonctionnement d’entreprise. C’est dans ce cadre qu’une importante politique de 

décentralisation, avec notamment une réforme hospitalière en 1998, a été entreprise pour 

améliorer l’efficience des établissements publics de soins, tout en conservant leur mission de 

service public. Dés lors, la recherche de performance se joint à celle d’équité et les deux 

deviennent les préoccupations majeures du système de santé du Sénégal. 

 

Cette thèse consiste en deux essais microéconomiques. Le premier essai porte sur la mesure 

de la performance, dans le système de santé, à travers la mesure du niveau d’efficience atteint 

dans les hôpitaux et centres de santé publics. Le second porte sur la mesure de l’équité dans 

l’utilisation des soins de santé dans les hôpitaux, les centres et les postes de santé  

1. Définitions et justification de la recherche 

L’efficience est définie en économie comme l’obtention des meilleurs résultats possibles, 

compte tenu des moyens utilisés. La littérature économique distingue généralement 

l’efficience technique de l’efficience allocative.  

L’efficience technique correspond à la situation où une firme obtient le maximum d’output 

possible compte tenu d’un niveau donné de facteurs de production ou inputs. Cette efficience 

peut aussi être obtenue en considérant un niveau donné d’output que la firme produit, avec le 

minimum possible d’inputs. L’analyse de la performance sous l’angle de l’efficience 

technique ne fait intervenir que les quantités physiques d’outputs et d’inputs. Elle s’intéresse à 

la combinaison des facteurs physiques de production.  

L’efficience allocative correspond à la situation où la firme est d’abord techniquement 

efficiente et le processus de production maximise les recettes ou minimise les coûts, compte 

tenu des prix donnés sur le marché. Ainsi, la réalisation de l’efficience allocative fait 

intervenir les quantités physiques et les prix. Elle correspond, en théorie microéconomique, à 
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la situation où le rapport des productivités marginales des facteurs est égal au rapport de leur 

prix. 

La recherche de l’efficience dans les systèmes de santé a reçu une attention particulière ces 

dernières décennies, comme en témoigne l’abondance de la littérature qui lui est consacrée. 

Son application dans les systèmes de santé des pays en développement s’est accrue depuis la 

publication du rapport sur la santé dans le monde de l’Organisation Mondiale de la Santé, 

consacrée à cette problématique (OMS, 2000). Ce rapport met l’accent sur la nécessité, pour 

chaque système de santé, de regarder comment ses ressources sont valorisées pour aboutir aux 

résultats obtenus. Une telle analyse peut être faite en considérant le système de santé pris 

globalement. Cette approche accorde plus d’importance au premier objectif d’un système de 

santé qui est l’amélioration de l’état de santé de la population. Les indicateurs souvent utilisés 

sont l’espérance de vie à la naissance simple ou corrigée, la mortalité infantile et maternelle 

ou les taux de vaccination. Ces études servent le plus souvent à comparer les systèmes de 

santé de plusieurs pays, comme l’ont fait Evans et al (2000), Gupta et Verhoeven (2001), 

Alexander et al (2003), Dukhan (2010). 

Cependant, l’état de santé d’une population n’est pas entièrement imputable au système de 

santé mis en place. Il est le résultat d’un ensemble de facteurs, conformément à la définition 

multidimensionnelle de la santé comme "Un état de complet bien-être physique, mental et 

social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité" (OMS, 1946).  

Si l’apport d’un système de santé, défini comme un ensemble d’activités dont le but essentiel 

est de promouvoir, restaurer ou entretenir la santé (OMS, 2000), peut être crucial dans la 

recherche de cet état de bien-être complet; force est de reconnaître que la plus grande partie 

des activités des systèmes de santé est orientée vers le système de soins. Dès lors, une analyse 

rigoureuse de son efficience doit porter sur les établissements qui composent ce système de 

soins. 

Les études sur les établissements de soins de santé ont majoritairement porté sur les hôpitaux. 

Une revue de la littérature faite par Hollinwhorth (2008) montre que jusqu’en 2006, plus de la 

moitié des 317 travaux répertoriés dans le domaine ont porté sur l’efficience des hôpitaux. 

L’intérêt accordé aux hôpitaux, dans les études d’efficience, s’explique par l’importance de 

leur part dans le financement de la santé, dans un contexte où les budgets apparaissent de plus 

en plus étroits face aux besoins croissants de soins. 

Cette importante part des hôpitaux, dans le financement de la santé, a fait l’objet de vives 

critiques au Sénégal dès l’accession du pays à l’indépendance, en 1960. Il ne serait pas faux 

de dire que l’Etat du Sénégal indépendant est né avec la contestation de la place qu’occupent 
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les hôpitaux dans le système de soins. En effet, dans le cadre des études préparatoires à la 

mise en place du premier plan quadriennal de développement économique et social pour la 

période 1961-1965, le gouvernement du Sénégal a demandé qu’une enquête soit faite sur la 

situation sanitaire du pays. Cette étude, restée méconnue dans le cadre académique jusqu’en 

2008, avait sans équivoque montré l’inopportunité de continuer à allouer une très grande 

partie des ressources du secteur de la santé au modèle hospitalo-universitaire. Ces hôpitaux 

ont été jugés très grands, attirant la majeure partie des financements pour une fourniture de 

soins copiée sur le modèle occidental et destinée à l’élite urbaine.  

La remise en cause progressive de la place des hôpitaux, dans le système de soins, n’était pas 

faite dans une dynamique de recherche d’efficience mais plutôt de résorption des inégalités 

d’accès aux soins. Ce processus a abouti à l’adoption de la stratégie des soins de santé 

primaires à la conférence d’Alma-Ata de 1978. La volonté de promouvoir la santé 

communautaire a souvent abouti à une situation extrême dans laquelle tous les efforts sont 

orientés vers les établissements de l’échelon inférieur de la pyramide sanitaire et une 

accentuation des activités préventives, au détriment des activités de soins curatifs. Les 

hôpitaux dans ce contexte ne sont devenus que l’ombre d’eux-mêmes, perdant petit à petit 

leur technicité.  

Le gouvernement du Sénégal réagit à cette situation en initiant d’importantes réformes du 

secteur de la santé. Une politique de décentralisation est mise en place en 1996. Dans le cadre 

de cette politique de décentralisation, une réforme hospitalière de grande envergure a été 

entreprise en 1998. C’est à partir de cette réforme hospitalière que la notion de performance 

fut introduite dans le secteur hospitalier. Pour assurer une réussite de cette réforme, 

d’importantes mesures d’accompagnement d’ordre législatif, organisationnel et financier 

furent mises en place. 

Malgré les importantes ressources financières et humaines investies dans les hôpitaux 

ces vingt-cinq dernières années, pour l’amélioration de leur performance, aucune étude 

n’a été menée pour mesurer le niveau d’efficience atteint par ces établissements. Ce 

manque d’étude de mesure de l’efficience des hôpitaux du Sénégal justifie l’intérêt que 

cette thèse lui accorde. 

Cependant, ne s’en tenir qu’à la mesure du niveau d’efficience atteint dans les hôpitaux ne 

saurait être suffisant pour juger de la performance globale du système de soins au Sénégal. En 

effet, si les hôpitaux demeurent importants de par la quantité, la complexité des soins fournis, 

l’importance du budget qui leur est alloué; les principaux objectifs figurant dans les 

documents de politique de santé s’articulent autour des tâches assignées aux centres de santé.  
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En 1989, le Sénégal adopte son premier document de politique nationale de santé dans lequel 

les objectifs prioritaires sont la recherche d’équité par la promotion des soins de santé 

primaires, la réduction de la mortalité maternelle, la maîtrise de la fécondité et la réduction de 

la mortalité infantile. Ces différents objectifs ont été réitérés dans les deux plans nationaux de 

développement sanitaires couvrant les périodes 1998-2008 et 2009-2018. Avec l’adoption du 

Document Stratégique de Réduction de la Pauvreté (DSRP) et la poursuite des Objectifs du 

Millénaire pour le Développement (OMD), l’orientation donnée aux différentes actions 

sanitaires confortent ces objectifs dans leur place de pilier au sein des politiques de santé.  

L’analyse des tâches assignées aux centres de santé et de leurs activités réelles permet 

d’apprécier le rôle fondamental qu’ils jouent dans la poursuite de ces différents objectifs de 

politiques de santé. Six grandes tâches leur sont généralement assignées : les soins curatifs des 

maladies aiguës et chroniques, les soins prénatals, les soins obstétricaux, la planification 

familiale, les soins aux nourrissons y compris les vaccinations et contrôles de la croissance 

(Goergen et Schmidt-Ehry, 2008). 

Au Sénégal, les annuaires statistiques de la santé montrent que dans la période 2006-2010, 

près de 54% des journées d’hospitalisation que les centres de santé ont réalisées ont été 

consacrées à la santé maternelle. Les accouchements qu’ils ont suivis représentent 86 % du 

total des accouchements médicalement assistés dans le pays. Ils assurent les activités de 

vaccination et de suivi nutritionnel et pondéral des enfants.  

Ce rôle primordial des centres de santé dans la poursuite des objectifs de politiques de 

santé au Sénégal et le manque d’études consacrées à leur performance motivent l’intérêt 

que nous accordons à l’analyse de leur niveau d’efficience atteint.  

Si le niveau d’efficience du système de santé du Sénégal apparaît important, il convient de ne 

pas occulter que ce système a été mis en place à travers une politique globale de recherche 

d’équité, notamment avec la stratégie de promotion des soins de santé primaires. 

L’équité est un principe de justice sociale qui consiste à porter un jugement sur les inégalités 

existantes. L’organisation Mondiale de la santé définit l’équité en santé par « l’absence de 

différences systémiques et potentiellement remédiables, dans un ou plusieurs aspects de la 

santé parmi la population qui sont définis socialement, économiquement, démographiquement 

et géographiquement » (OMS, 2005). Cette définition, axée sur les différences, montre que le 

principe d’équité est fortement lié à l’égalité. Mais, comme le souligne Sen (2000), de quelle 

égalité parle-t-on? La réponse à cette interrogation peut être trouvée dans les conceptions 

théoriques de la justice sociale. 
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Dans la conceptualisation de cette justice sociale, la littérature énumère généralement le pôle 

libéral, le pôle égalitariste et le pôle rawlsien. Le système de santé de chaque pays s’articule 

autour des définitions données par ces conceptions philosophiques. Dans les pays développés, 

où l’édifice de la philosophie politique est largement basé sur les conceptions aristotéliciennes 

et platoniciennes de la justice dans la société, la conception égalitariste explique les 

préoccupations de leurs gouvernements par rapport aux inégalités dans leur système de santé 

(Wagstaff et Van Doorslaer, 2000).  

Dans les pays en développement, il n’est pas aisé de faire un tel parallélisme entre un héritage 

philosophique écrit et l’affiliation du système de santé. Cependant, le contexte dans lequel le 

système de santé du Sénégal a été mis en place permet de comprendre sa conception 

philosophique. Ce système de santé a été conçu pour fournir un cadre d’épanouissement aux 

soins de santé primaires adoptés à la conférence d’Alma-Ata dans le but d’atteindre la santé 

pour tous en 2000. Les principaux buts de la santé pour tous s’articulent autour de la réduction 

des inégalités. A partir de là, on peut dire que la conception égalitariste de la justice sociale 

inspire la philosophie qui sous-tend ce système de santé. Une certaine dose de conception 

rawlsienne y est aussi présente à travers l’acceptation des inégalités lorsqu’elles sont en 

faveur des plus démunis ou par l’exigence d’assurer à chacun un niveau minimum de soins de 

base. 

La conception égalitariste de la justice sociale distingue l’équité horizontale de l’équité 

verticale. L’équité est dite horizontale lorsque les individus qui ont les mêmes besoins 

reçoivent les mêmes traitements, indépendamment de leur niveau de revenu ou de tout facteur 

autre que les besoins. En revanche, l’équité verticale admet certaines inégalités dans la mesure 

où elles sont favorables aux individus les plus défavorisés. L’application des ces principes en 

santé suivent généralement la déconnexion faite dans les systèmes de santé entre les règles de 

financement d’une part et les règles d’accès aux soins d’autre part (Rochaix et Tubeuf, 2009). 

L’équité verticale est analysée dans le financement de la santé alors que l’équité horizontale 

prévaut dans le système de soins. L’équité horizontale, qui s’applique au système de soins, est 

généralement analysée dans l’état de santé, l’accès aux soins de santé et le recours aux soins 

de santé. 

Les études sur les inégalités dans le système de santé du Sénégal se sont plus intéressées à 

l’analyse des inégalités d’accès aux soins. L’importance accordée aux inégalités d’accès est 

compréhensible dans la mesure où une proportion considérable de la population ne jouit pas 

de leur droit élémentaire d’accès à la santé. Elles ont globalement montré que d’importantes 

inégalités existent, les barrières étant d’ordre géographique, économique ou traduisant 
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simplement la préférence du consommateur de recourir aux soins traditionnels. Cette 

polarisation des études autour des inégalités dans l’accès aux soins présentent certaines 

limites qui montrent leur incomplétude à prendre en compte toute la dimension de l’équité 

dans le système de santé. 

Premièrement, les recherches sur les inégalités d’accès ont montré que, même lorsqu’un accès 

égal aux soins, tant physique que financier, est assuré, des différences de recours persistent 

entre les couches de populations. Ainsi, une orientation exclusive des recherches vers les 

inégalités d’accès peut occulter l’importance des inégalités de recours aux soins de santé. Une 

telle polarisation des études semble faire jouer l’intuition que si des inégalités existent dans 

l’accès aux soins, elles existeront dans le recours aux soins. Cependant, seule une étude 

empirique peut permettre de confirmer cette intuition et d’évaluer l’ampleur des inégalités 

(Rochaix et Tubeuf, 2009). 

Deuxièmement, ces études sur les inégalités d’accès n’ont pas montré le caractère inéquitable 

de ces inégalités car elles ne les ont pas systématiquement mis en relation avec les besoins. 

Certes, le moindre accès des populations rurales aux soins de santé, par exemple, peut être 

jugé inéquitable, mais encore faut-il que le critère de jugement soit les besoins et que ces 

derniers soient mis en exergue surtout lorsque la distribution des soins s’organise en fonction 

des besoins.  

La seule étude, portant sur l’équité horizontale dans le recours aux soins, mettant en lien les 

inégalités et les besoins par application de la méthode d’indice de concentration, a été faite 

par Cissé et al (2007). Cette étude, qui a porté sur les données de Dakar seulement, n’a pas 

distingué les soins par types d’établissement de santé. Or, dans un système de santé de type 

pyramidal, comme celui du Sénégal, c’est autour de la distinction des types d’établissement 

de soins que s’articule la distribution des soins en fonction des besoins. L’orientation des 

individus vers les types d’établissement peut engendrer d’importantes inégalités, qui ne sont 

pas justifiées par les besoins et que seule une analyse distinguant les soins reçus par type 

d’établissement permet d’évaluer. Ces inégalités reflètent les pressions de groupes d’individus 

qui s’efforcent de préserver leurs propres intérêts au détriment du système de référencement. 

Ce faisant, ces pressions sociales empêchent certains individus ou groupes d’avoir 

l’opportunité de se soigner correctement et peuvent imposer un mode de fonctionnement 

coûteux pour le système de santé.  

L’orientation quasi-exclusive des études sur les inégalités d’accès aux soins et le manque 

d’études sur les inégalités de recours distinguant les soins par types d’établissement, militent 
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en faveur d’une orientation de la recherche vers des études d’équité, plus en adéquation avec 

l’organisation de la distribution des soins dans le système de santé du Sénégal. 

2. Problématique et objectifs de la recherche 

L’objet de cette thèse est double. Il s’agit dans le premier, de mesurer l’efficience atteint dans 

le système de santé du Sénégal et d’analyser dans quelle mesure elle peut être améliorée. Le 

second objet porte sur la mesure de l’équité dans ce système de soins pour ensuite identifier 

les facteurs qui peuvent contribuer à son amélioration. 

La problématique découlant de ce double objet se décline à travers les interrogations 

suivantes : Quel est le niveau d’efficience atteint par les hôpitaux et les centres de santé 

publics au Sénégal, après plus de deux décennies de mise en œuvre d’importantes réformes ? 

Quels sont les facteurs qui expliquent ce niveau d’efficience ? Quels sont les degrés 

d’inéquité atteints dans la distribution des soins dans le système de santé ? Quels sont les 

différents facteurs qui les expliquent ? Quels éléments de réponse peuvent contribuer à leur 

réduction ? 

 

Les objectifs spécifiques de la recherche sont : 

 

1- Mesurer l’efficience technique des hôpitaux et centres de santé ; 

2- Identifier les déterminants qui expliquent ce niveau d’efficience ; 

3- Mesurer le niveau d’inéquité horizontale dans la distribution des soins ; 

4- Identifier les facteurs qui contribuent à l’explication de ces inéquités 

 

Les méthodologies utilisées seront expliquées dans la partie suivante, présentant 

l’organisation de la thèse. 

3. Organisation de la thèse. 

Cette thèse s’organise autour de trois chapitres. 

Le chapitre 1, "Analyse de l’utilisation des dépenses publiques de santé de 1960 à 1980 au 

Sénégal", est consacré à l’analyse de l’utilisation des dépenses publiques de santé au Sénégal 

de son accession à l’indépendance à 1980. L’analyse de l’efficience et de l’équité dans le 
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système public de santé, revient à analyser ces éléments dans les dépenses publiques de santé, 

puisque ce sont elles qui financent les soins dans les établissements publics. Pour mieux 

comprendre l’allocation des dépenses publiques de santé, nous avons d’abord procédé à une 

revue de la littérature sur la bonne allocation des dépenses publiques. La littérature 

économique a longtemps négligé les dépenses publiques au profit d’une analyse plus centrée 

sur les recettes publiques. Cette attitude des économistes vis-à-vis des dépenses publiques se 

comprend bien dans la mesure où les développements théoriques étaient plus l’œuvre des 

économistes libéraux. Pourtant ce sont les outils développés par des économistes libéraux 

dans le cadre de l’économie du bien-être, centrée sur l’individu, qui vont fournir des outils 

pertinents de choix dans l’allocation des dépenses publiques.  

L’insuffisance des critères purement économiques, dans la détermination de l’allocation 

efficace des dépenses publiques, a poussé les économistes à associer aux mécanismes de 

marché des critères relevant du cadre politique. Les résultats économiques de cette période 

d’analyse étant largement documentés, nous avons mis l’accent, dans le cadre d’analyse, sur 

l’aspect sociopolitique Ainsi que le soulignent Diop et Diouf (1990), aucune analyse des 

contre-performances économiques des Etats africains ne peut être faite sans tenir compte du 

rôle des groupes et réseaux dans le développement d’une logique politique, qui a partout sapé 

les bases de la prospérité économique et au-delà la nature de l’Etat.  

La première question qui peut interpeller le lecteur est celle concernant le choix de la période 

d’analyse. C’est justement pendant les deux premières décennies postindépendances que les 

groupes et réseaux ont mis en place des systèmes de fonctionnement qui ont abouti aux crises 

financières ayant nécessité les grandes réformes dans l’économie toute entière, mais aussi la 

santé.  

L’analyse sociopolitique remonte jusqu’à l’époque coloniale où les français, dans une quête 

de légitimité auprès de la population locale, se sont appuyés sur des réseaux sociaux qui ont 

su être de précieuses courroies de transmission des ambitions de la métropole. A l’accession à 

la souveraineté nationale, les nouveaux dirigeants nationaux n’ont pas bousculé ces pratiques 

au risque de devoir se réinventer une nouvelle légitimité.  

Les entreprises publiques et parapubliques ont été infestées par ces relations de clientélisme 

qui sont venues se greffer aux orientations confuses des investissements. Il en a découlé de 

réelles contreperformances. 

Le secteur de la santé, dans un tel contexte, a été considéré comme un sous-produit, devant 

découler de l’augmentation des niveaux de vie obtenue à partir des activités économiques. 

L’oubli des couches de population pauvres, dans la distribution des soins de santé, a fait naître 
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des frustrations qui ont poussé les communautés à s’organiser pour prendre en charge leur 

santé. Ce sont ces dynamiques communautaires que le gouvernement a récupéré pour lancer 

de véritables politiques visant à réduire les iniquités dans l’accès aux soins. 

Le chapitre 2, "Mesure de l’efficience technique dans le système de santé du Sénégal : 

application de la méthode des frontières d’efficience", a évalué le niveau d’efficience atteint 

dans les hôpitaux et les centres de santé publics. D’importantes réformes ont été mises en 

place, dans le secteur de la santé, à partir de la fin des années 1970. Il s’agit de l’organisation 

du système de santé autour du district de santé, de la décentralisation du secteur, de la réforme 

hospitalière avec d’importantes mesures d’accompagnement. Aucune étude n’a été entreprise 

pour mesurer les résultats en termes de performance. 

La mesure d’efficience a été appliquée aux hôpitaux et aux centres de santé. Une telle 

distinction permet d’apprécier d’une part l’utilisation faite d’une grande partie des ressources 

du secteur de la santé et d’autre part, d’analyser dans quelle mesure l’atteinte des objectifs des 

différentes politiques de santé peut être améliorée.  

Notre choix a porté sur la méthode des frontières d’efficience développée par Farrell (1957). 

Ne disposant pas du prix des inputs et des coûts réels de financement des établissements de 

soins, la performance a été mesurée à travers l’efficience technique, qui ne met en relation que 

les quantités physiques d’inputs et d’outputs. Dans la mesure où nous ne pouvons identifier 

réellement la forme fonctionnelle de la fonction de production des établissements de soins, 

nous avons appliqué la méthode non-paramétrique d’enveloppement des données (DEA). 

Cette méthode, qui est la plus utilisée dans la littérature, consiste à laisser les données 

déterminer la frontière des possibilités de production et repérer les établissements de santé qui 

y sont situés. La méthode utilise une fonction de distance pour mesurer l’écart qui sépare la 

position de chaque établissement de soins de la frontière d’efficience.  

Nous avons par la suite mesuré l’évolution de la productivité moyenne des facteurs de 

production par l’indice de Malmquist. Un tel indice permet de décomposer l’évolution de 

productivité globale en une évolution d’efficience technique pure et une évolution 

technologique. L’évolution technique pure traduit l’amélioration de la combinaison des 

facteurs alors que l’évolution technologique reflète les effets du progrès technique. 

Un modèle économétrique a, par la suite, été utilisé pour expliquer les scores d’efficience 

obtenus en intégrant des facteurs d’environnement des hôpitaux, de leur s caractéristiques et 

des facteurs de leur financement. 

Les hôpitaux ont été distingués en "petits", "moyens " et "grands" hôpitaux afin de déceler 

quelle taille d’hôpital permet d’obtenir les meilleurs niveaux d’efficience. Les résultats 
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montrent un niveau d’efficience global moyen de 68%. Les hôpitaux moyens, dont le nombre 

de lits est compris entre 200 et 300, ont montré un niveau d’efficience plus important et une 

capacité supérieure dans l’amélioration de la productivité des facteurs de productions. 

La taille de la population, la taille de l’hôpital et la composition des activités sont les facteurs 

qui sont apparus significatifs pour expliquer les scores d’efficience obtenus. 

Dans les centres de santé, le score moyen dans la période d’analyse est de 76% d’efficience.  

 

Le chapitre 3, " L’équité dans l’utilisation des soins de santé au Sénégal ", a mesuré 

l’inéquité horizontale dans l’utilisation des soins de santé. La méthode de décomposition de 

l’indice d’inégalité en un indice de besoin et un indice inéquité a été appliquée. La forme 

linéaire additive proposée par Wagstaff, Van dorslaer et Watanabé (2003) a été utilisée pour 

identifier les facteurs expliquant les inéquités observées.  

Le processus de consommation de soins a été scindé en deux étapes : une première étape qui 

ne considère que la première utilisation des soins et une seconde étape qui s’intéresse aux 

consommations conditionnelles, suite à la première utilisation. La première étape est évaluée 

par un modèle probit multinomial, qui présente une validité théorique supérieure parce qu’elle 

permet toutes les corrélations entre les termes d’erreur. Les consommations conditionnelles 

sont modélisées à travers une loi binomiale négative qui présente une supériorité parmi les 

modèles de comptage. En effet, elle lève l’hypothèse forte d’égalité de la moyenne et de la 

variance de la variable d’intérêt que posent d’autres modèles.  

Mesurer l’inéquité horizontale dans le système de soins revient à mettre en relation les 

inégalités observées et les besoins de la population en matière de soins. Comme l’ont souligné 

Rochaix et Tubeuf (2009), la conceptualisation de l’équité en santé doit faire référence à la 

définition du cadre philosophique et des valeurs présentes dans la société concernée. La 

distribution des soins dans le système de santé du Sénégal en fonction des besoins, comme 

dans tout système pyramidal, s’articule autour de la distinction entre les différents échelons de 

la pyramide sanitaire. Dans la logique de fonctionnement de cette organisation, les structures 

situées à la base (poste de santé, centre de santé) doivent être les portes d’entrée dans le 

système. C’est à leur niveau que doivent être traitées les maladies ne nécessitant pas une 

expertise médicale poussée. Les maladies graves, quant à elles, doivent être adressées aux 

hôpitaux. Partant delà, nous avons mesuré l’inéquité dans le système de soins en distinguant 

les soins reçus dans les hôpitaux, les centres et les postes de santé.  

Nos résultats montrent l’existence d’inéquités importantes en faveur des individus mieux 

placés dans la distribution des revenus pour les soins délivrés dans les hôpitaux et 
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partiellement dans les centres de santé. Les inéquités favorables aux pauvres sont celles 

concernant les soins délivrés dans les postes de santé. 

L’échantillon sur lequel nous travaillons présente une caractéristique particulière sur les 

affectations des malades. En effet, 22% des malades présentant une  maladie sans invalidité 

ont été adressées aux hôpitaux et 60% des malades avec un niveau élevé d’invalidité ont eu 

recours aux soins délivrés dans les postes de santé. Une telle configuration ne respecte pas les 

règles de fonctionnement du système de santé. Les inégalités mesurées dans un tel contexte, 

même si elles sont liées aux besoins, sont obtenues à partir d’une distribution de soins qui ne 

respecte pas les règles de fonctionnement du système de santé. L’équité horizontale qui se 

résume par la formule « A besoin égal, traitement égal » peut-elle être respectée si deux 

individus présentant un même besoin sont traités l’un à l’hôpital et l’autre dans un poste de 

santé? Les inégalités liées aux besoins qui sont calculées sur des mauvais adressages des 

patients sont-elles acceptables ou justifiables même si elles sont expliquées par les besoins? 

Une inégalité peut-elle, parce qu’elle est expliquée par les besoins, s’émanciper du respect des 

principes de fonctionnement du système de santé, dans sa prise en charge?  

A partir de ces constats, nous avons entrepris des simulations sur l’affectation des malades 

pour respecter le fonctionnement du système de référencement. Ce système veut que les 

personnes souffrant de maladie, nécessitant une expertise poussée, soient référées aux 

hôpitaux et les maladies ne nécessitant que des soins de base soient prises en charge dans les  

structures de niveau inférieur. 

La mesure de cet effet de l’adressage des patients est faite par une méthode d’évaluation 

d’impact. Une distribution contrefactuelle, avec la probabilité que l’individu présentant une 

invalidité quelconque s’adresse à la bonne structure est créée. Les indices d’inégalité sont 

calculés sur cette distribution contrefactuelle et comparés aux indices calculés avec 

l’échantillon initial. Les mêmes méthodes économétriques sont reconduites pour une 

meilleure comparaison.  

Les résultats issus des simulations montrent une amplification des inéquités en faveur des 

pauvres dans les postes de santé, une intensification des inéquités en faveur des plus riches 

dans les centres de santé. C’est dans les hôpitaux qu’un important changement s’est opéré. 

Les inéquités, qui étaient en faveur des riches, sont devenues pro-pauvres. Ainsi, les inéquités 

qui existent dans l’utilisation des soins de santé, particulièrement dans le secteur hospitalier 

sont considérablement amplifiées par le comportement des individus qui ne respectent pas les 

règles de référencement  dans le système de santé.  
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CHAPITRE 1: Analyse des dépenses publiques de santé au  Sénégal de 1960 

à 1980 
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1. Introduction 

L’efficience et l’équité, que cette thèse tentera d’analyser dans le système de santé du 

Sénégal, sont les deux critères fondamentaux qui peuvent aider l’Etat à la mise en place des 

priorités de santé (Musgrove, 1996). Ainsi une analyse de ces deux critères dans le système de 

santé revient à les analyser dans l’allocation des dépenses publiques de santé, qui financent les 

soins fournis par le système de santé.  

Pour comprendre la dynamique qui a prévalu dans l’allocation des dépenses publiques de 

santé, l’analyse commencera par une revue de la littérature sur, d’une part, l’allocation 

optimale des dépenses publiques et d’autre part, sur les conceptions philosophiques d’équité 

en santé. La situation du Sénégal sera analysée à la lumière de ces conceptions théoriques.  

Le choix de la période d’analyse (1960-1980) est guidé par le fait que les chapitres suivants, 

qui tenteront de mesurer le niveau d’efficience et d’équité atteints, porteront sur la période  

1980-2010, pendant laquelle les réformes ont été entreprises dans le système de santé.  

Il convient, avant d’effectuer ces mesures, d’analyser la situation qui a conduit à la mise en 

place de ces réformes.  

Dans une première partie nous présenterons le cadre théorique de l’allocation des dépenses 

publiques de santé. La seconde partie sera consacrée à l’analyse du cadre théorique de l’équité 

en santé. 

2. Cadre théorique d’une allocation efficiente des dépenses publiques. 

Cette première section fait une revue des différents développements théoriques qui ont, dans 

la littérature économique, apporté des éclairages dans la compréhension des processus de 

production publique et de l’allocation des ressources publiques. 

Jusqu’au début de la grande crise des années 1930, les dépenses publiques n’ont pas fait 

l’objet d’analyse théorique, réellement destinée à maîtriser le processus d’allocation des 

ressources. Les raisons d’un tel manque de théories spécifiques aux dépenses publiques 

proviennent, selon Terny (1971), de la structure des finances publiques. En effet, Les finances 

publiques sont généralement divisées entre le revenu public et la dépense publique. La 

question de l’imposition était considérée indépendante de celle de la détermination des 
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dépenses (Musgrave et Peacock, 1967, pp 9-12). Les dépenses publiques ont été considérées 

comme données ou comme improductives. Avec cette séparation, une plus grande importance 

est accordée aux revenus publics à travers l’analyse de l’impôt. Dès lors, les dépenses 

publiques sont traitées comme un élément externe, une donnée exogène du modèle (Terny, 

1971, p12). Les conséquences de l’impôt sur les variables économiques comme le niveau de 

production, les prix, les revenus, expliquent l’importance qui lui est accordée par rapport aux 

dépenses publiques. 

Or, toute théorie des finances publiques s’avère incomplète si elle n’étudie pas simultanément 

les aspects relatifs aux dépenses et recettes du processus financier (Musgrave, 1959, p797). 

Ce déséquilibre est qualifié de conception illogique par Dalton (1932, pp 5, 8). Il ne 

permettrait pas de formuler un jugement complet sur une opération quelconque sans comparer 

ses deux aspects que sont les prélèvements et les dépenses.  

Il a fallu attendre la fin du 19e siècle, pour voir des analyses simultanées des deux cotés de 

façon équilibrée. Cette nouvelle contribution est le fruit d’auteurs italiens tel que Pantaleoni, 

Mazzola, Viti de Marco et Barone, et d’auteurs autrichiens comme Sax et suédois comme 

Wicksell ou Lindhal (Weber, 1978 ; Samuelson, 1971). 

Les premières tentatives de l’intégration, dans une même analyse, des recettes et des dépenses 

publiques initiées par les économistes italiens et autrichiens sont restées sans suite réelle 

pendant longtemps. Les raisons de ce vide théorique peuvent être trouvées dans la 

préoccupation générale pendant la période de la crise des années 1930 et la théorie 

keynésienne qui en a découlé.  

En effet la théorie générale de  Keynes a été la grande attraction de cette période. Le succès de 

son analyse était d’autant plus grand, qu’elle formulait des propositions concrètes pour la 

sortie de crise. En résumé, la théorie keynésienne montrait que l’économie peut sortir de la 

crise par une relance des activités à travers les dépenses publiques. En faisant le diagnostic 

d’une  petite économie fermée sur elle même, Keynes remarque que la raison principale de 

l’existence de la crise est l’insuffisance de la demande qu’il faut stimuler. Une utilisation 

massive des dépenses publiques finira, avec les effets multiplicateurs, par aboutir à une 

résorption des déséquilibres.  

La théorie keynésienne bien que portant  sur la dépense publique, a constitué un frein, ou du 

moins, a mis en veille les développements théoriques sur l’allocation optimale des ressources 

publiques et sur la production publique optimale. Elle s’est plutôt intéressée au volume des 

dépenses publiques comme instrument de politiques économiques. 
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Par la suite, il a fallu attendre le milieu du 20e siècle pour voir de nouveaux développements 

théoriques s’intéressant à l’affectation optimale des ressources publiques et à la production 

publique optimale. 

Si les premiers économistes classiques et néo-classiques ont donné une importance moindre à 

l’analyse des dépenses publiques, leur développement théorique a abouti à la formulation de 

l’économie du bien-être. Les théories de l’économie du bien-être, qui donnent la primauté à la 

supériorité des mécanismes du marché pour atteindre l’équilibre général, n’ont développé des 

arguments ni en faveur des dépenses publiques, ni en faveur de leur gestion. Cependant, le 

type de raisonnement, centré sur l’individu et sa liberté, qu’elles ont mis en place, a inspiré les 

théories qui ont été développées plus tard pour mieux cerner les dépenses publiques1. 

Aujourd’hui, il est reconnu que les modèles de l’économie du bien-être inspirés de 

l’individualisme méthodologique ont influencé la grande majorité des analyses économiques 

contemporaines en général2. La valeur ajoutée de l’économie du bien-être semble bien résider 

dans son aspect normatif. Ce qui lui permet de prendre en compte dans les analyses à la fois 

des conséquences et des objectifs des différents programmes alternatifs. Cette démarche fait 

disposer de réels instruments de décisions politiques. L’adoption de la méthode pour 

déterminer les choix en matière de dépenses publiques semble logique. La théorie 

économique qui développerait des arguments sur la taille et la composition des dépenses 

publiques trouve un modèle adéquat dans l’économie du bien-être. 

Selon Terny (1971, p16) une bonne théorie normative des dépenses publiques doit pouvoir 

définir : Quels biens ou services devraient être produits ? Comment et quand devraient-ils 

l’être ? En quelles quantités ? Et à quels agents devraient-ils être distribués ? 

Dans la recherche de réponses à ces questions, la considération à donner à l'État a fait naître 

deux tendances dans les analyses. D’un coté, l’accent a été mis sur la nécessité de traiter l'État 

comme un agent économique qui évolue sur un marché, avec une utilisation intensive des prix 

et salaires. De l’autre coté, le rejet du parallèle fait avec le marché, en donnant à l'État le rôle 

d’appliquer une politique générale de bien-être, fondée sur une conception de l’intérêt général 

                                                 
1Selon Sen (1991, p 11) les théories de l’équilibre général, qu’il trouve « mécanistes », même si elles sont 
souvent abstraites, au  sens où elles caractérisent les institutions sociales sous une forme relativement simple et 
où elles envisagent les êtres humains en terme très étroits, ont assurément permis de mieux comprendre la nature 
de l’interdépendance sociale. Cette interdépendance est l’un des aspects les plus complexes de l’économie en 
général, et les connaissances issues de ces analyses théoriques se révèlent utiles même pour résoudre des 
problèmes pratiques de base.  
2 Pour Seldon (1982, P164), « l’analyse microéconomique des prix fait toujours autorité en économie comme 
méthode permettant de rassembler des informations relatives aux préférences et aux coûts d’opportunité ainsi 
qu’au rationnement des ressources rares et, comme méthode plus efficace que la planification autoritaire pour 
résoudre les conflits. » 
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(Musgrave et Peacock, 1967). Les deux conceptions sont respectivement appelées 

« individualiste » et « organique ».  

Deux types de modèles ont été développés pour analyser l’allocation optimale des dépenses 

publiques. Les premiers modèles ont été purement économiques, en ne considérant que des 

aspects économiques. Par la suite, les cadres politique et institutionnel sont introduits dans les 

modèles. 

2.1. Les théories économiques pures. 

Deux principaux modèles ont été développés dans ce cadre. Il s’agit du modèle de Samuelson 

et du modèle de Lindahl et Johansen. 

 2.1.1. Le modèle de Samuelson 

Samuelson (1954) est celui qui a donné du renouveau à l’analyse des dépenses publiques, en 

termes d’allocation efficace et de production optimale. En effet, il a introduit dans l’analyse la 

notion de biens publics, en spécifiant deux grandes caractéristiques que les biens doivent 

posséder pour être appelés ainsi. Il s’agit de la non-exclusion et de la non-rivalité3. Cette 

distinction lui a permis de mettre en place ce qu’il appelle « une théorie pure des dépenses 

publiques ». 

Le modèle de Samuelson tente de résoudre un problème classique d’optimisation (Terny, 

1971 p.187). Il s’agit de rechercher les conditions de l’optimum combiné (et simultané) de 

production et de distribution des divers biens et services privés et collectifs, qui assurent une 

allocation optimale des ressources et la distribution optimale du bien-être entre les personnes. 

Weber (1978) souligne que dans l’optique du modèle de Samuelson, la répartition des 

ressources entre services collectifs et biens privés, de même que les quantités optimales  

respectives de ces deux types de biens et services, représente la répartition des ressources 

entre dépenses publiques et dépenses privées, ainsi qu’à l’intérieur de chacun des deux grands 

groupes de dépenses. 

Samuelson reprend dans son travail la fonction de bien-être que Bergson (1938) avait mise en 

place. Dans la spécification de la fonction de bien-être collectif, aucune distinction n’est faite 

                                                 
3 Non-rivalité : la consommation d’une personne ne diminue pas la disponibilité du bien pour les autres consommateurs 
potentiels.  

Non exclusion : il est impossible d’interdire la consommation du bien à un consommateur non-payeur 
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entre l’affectation et la distribution, considérant que les deux activités se chevauchent. Donc 

dans la mise en œuvre de son modèle d’optimisation, la fonction de bien-être collectif 

concerne autant la distribution que l’affectation. L’exercice, consistant à déterminer 

l’affectation optimale des ressources entre biens privés et services collectifs, doit prendre en 

compte le volume total des biens, le type de répartition et le financement. 

Pour les biens et services marchands, les conditions de l’optimum que Samuelson détermine 

sont identiques à celles de l’économie néo-classique standard. La production et la distribution 

aboutissent à l’optimum lorsque le taux marginal de substitution entre deux biens  (privé et 

collectif) est égal au taux marginal de transformation entre les deux biens. Le taux marginal 

de substitution correspond à la disposition à payer pour acquérir une unité supplémentaire du 

bien et le taux marginal de transformation correspond au coût marginal de production du bien. 

Ainsi à l’optimum, la disposition à payer équivaut au coût marginal de production. 

En introduisant les services collectifs dans le modèle, Samuelson détermine des nouvelles 

conditions d’optimalité qu’il nomme « la théorie pure des dépenses publiques pour les 

services collectifs ». Les nouvelles conditions d’optimum diffèrent de celles des biens privés 

marchands. Avec les services collectifs, il faut que la somme algébrique des dispositions à 

payer de tous les bénéficiaires pour l’obtention d’une même quantité marginale de services 

collectifs soit la même que le coût marginal de production de cette même quantité (Terny, 

1971 p 192). 

La différence, dans ces conditions d’optimum entre biens privés marchands et services 

collectifs, tient au fait que pour les biens privés, les agents peuvent maximiser leur 

satisfaction par un ajustement des quantités qu’ils consomment individuellement à prix 

donné ; alors que pour les services collectifs, une fois qu’une unité est produite, elle est 

automatiquement mise à l’égale disposition de tous les agents, de telle sorte que les 

ajustements marginaux ne peuvent porter que sur les contributions ou dispositions marginales 

à payer de chacun d’eux. Ainsi pour les biens marchands, les prix sont donnés et la 

satisfaction est maximisée par des ajustements sur les quantités. Pour les services collectifs, 

les quantités produites sont données pour tous les agents, la maximisation des satisfactions 

passe par des ajustements par les prix, c'est-à-dire les dispositions marginales à payer. 

La distribution de bien-être atteint son point optimum des optima lorsque l’utilité marginale 

sociale d’une unité supplémentaire du bien est la même pour tous les individus. La 

satisfaction est la meilleure possible. 
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Le modèle de Samuelson permet ainsi de déterminer la quantité optimale de biens privés 

marchands et de services collectifs, les prix d’équilibre des marchés et la distribution optimale 

de bien-être. Cependant, il souffre de quelques limites. 

Musgrave (1959) formule quelques critiques sur le modèle de Samuelson à partir de la 

distinction des fonctions de l’Etat, en une fonction de régulation de l’activité économique, 

d’affectation des ressources et de redistribution des revenus et richesses. La principale critique 

de Musgrave porte sur la non-distinction entre les activités d’affectation de ressources et de 

distribution. Pour Samuelson, les deux activités se chevauchent beaucoup pour être 

dissociées. Musgrave considère que le traitement séparé des problèmes d’affectation et des 

problèmes de distribution constitue une approche des plus fructueuses pour analyser les 

finances publiques. La fonction de bien-être collectif ne doit être basée que sur l’activité de 

distribution, car si celle-ci est déterminée, il devient alors possible de déterminer les 

conditions de l’affectation optimale des ressources entre biens privés marchands et services 

collectifs. Cette détermination de l’affectation optimale des ressources se fait aisément à partir 

des outils économiques de maximisation qui ne sont pas adaptés à l’activité de distribution. 

Dès lors, il n’est nul besoin de tenir compte de l’affectation des ressources dans la fonction de 

bien-être collectif, même si les deux activités se rejoignent par moment.  

Musgrave souligne aussi que le modèle ne spécifie pas clairement le rapport entre les prix et 

les dépenses publiques et ne permet pas non plus de connaître la répartition de la charge 

fiscale.  

Samuelson a intitulé son travail « Une théorie pure des dépenses publiques ». Il s’est avéré 

que durant toute l’analyse, il a plutôt cherché à déterminer les conditions de production 

optimale des services collectifs purs qui n’englobent pas toutes les dépenses publiques. 

Comme l’a souligné Buchanan (1968, p 171), la théorie des services collectifs et des 

externalités n’est qu’une théorie sur ces biens et phénomènes, mais ne constitue pas une 

théorie de l’organisation publique ou de l’offre publique. 

Lindahl et Johansen (1958, 1963) développent un nouveau modèle qui reprend celui de 

Samuelson et tente de prendre en compte les² limites signalées. 

 2.1.2. Le modèle de Lindahl-Johansen 

Le modèle de Lindahl-Johansen développé en 1958 et 1963 diffère de celui de Samuelson par 

un raisonnement en équilibre partiel. Le but est de déterminer la quantité optimale des 

dépenses publiques et des impôts, et la répartition  du financement entre les individus. Dans 
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cette optique, le modèle postule que l’affectation des dépenses publiques et la distribution de 

la charge fiscale correspondante entre les bénéficiaires du service sont supposées être 

commandées par les règles et principes relevant de l’analyse économique4 (Terny 1971, p 

257). Johansen (1971, p52) postule que ce premier traitement approprié de la dépense 

publique a été initié par Lindahl (1919). Pour ce faire, les auteurs considèrent deux individus 

(ou groupes d’individus), dont les fonctions d’utilité- traduisant une révélation parfaite des 

préférences - incorporent un argument relatif au montant global des dépenses publiques. Les 

individus sont considérés comme étant les centres de décision et l'État ne fait qu’exécuter les 

ordres découlant des préférences révélées des citoyens. Les décisions proviennent d’une 

négociation politique entre les deux individus ou  groupes. 

La force de négociation de chaque groupe en matière de détermination du montant des 

dépenses publiques dépend de sa contribution au financement. Une maximisation classique 

permet alors de déterminer le montant de dépenses publiques résultant de l’accord des deux 

groupes d’individus lorsque la capacité contributive de chacun est donnée.  

La condition d’équilibre s’obtient quand la « dépense publique affectée à la production de 

chaque type de service collectif est poussée jusqu’au point où, pour chaque individu, l’utilité 

de la dernière unité de service collectif est égale au sacrifice (à la désutilité marginale) 

attaché(e) à l’impôt-prix qu’il doit payer pour pouvoir bénéficier de cette unité… » et « 

chaque consommateur maximise sa satisfaction totale et que la somme de tous les impôt-prix 

 mis à la charge de tous les individus constitutifs du groupe concerné, multiplié par la quantité 

de service mise à l’égale disposition de tous, est juste suffisante pour couvrir l’intégralité du 

coût de production.» (Terny 1971, p 259). Il en ressort la détermination d’un point d’équilibre 

pour lequel on connaît le niveau optimal de dépenses publiques pour chaque groupe, sa 

participation au financement et une distribution optimale du bien-être.  

Ainsi le modèle de Johansen-Lindahl permet de mettre en relation les dépenses publiques et 

les impôts, qui constituent leur prix, mais aussi la répartition de la fiscalité entre les individus. 

Ce modèle permet ainsi, d’apporter un complément aux travaux pionniers de Samuelson, en 

levant les limites précédemment citées. 

Mais le modèle souffre de quelques limites relatives aux hypothèses que les deux auteurs ont 

formulées. 

La première limite de ce modèle se trouve dans l’affirmation, selon laquelle l’économie 

évolue vers le point d’équilibre. Les auteurs admettent que l’atteinte de ce point d’équilibre 

                                                 
4Selon Johanssen (1971, p 52), « le ratio de distribution de cette charge jouera un rôle comparable à celui que 
tiennent les prix dans l’ajustement entre offre et demande sur le marché. » 



Thèse : Efficience et équité dans le système de santé du Sénégal�

 

23 
 

est conditionnée par l’égalité des forces de négociation des deux groupes pour la sauvegarde 

de leurs droits. Étant donné que dans la réalité, les groupes sociaux ont des forces de 

négociation différentes, notamment en raison du déséquilibre de leurs pouvoirs financiers, 

l’affectation du budget traduira cette inégalité de force de négociation. Lindahl affirme que le 

budget reflète la capacité qu’ont certaines parties de mieux défendre leurs intérêts que les 

autres. Cette capacité de défendre leurs intérêts comme force d’orientation des dépenses 

publiques affaiblit en même temps l’argument de Lindahl selon lequel les groupes sont 

insensibles aux effets des changements sur la fraction de dépenses publiques qu’ils auront à 

payer. 

Imaginons qu’un groupe détient particulièrement un pouvoir de négociation qui permet de 

toujours orienter les dépenses en sa faveur, au bout de quelques négociations, les effets sur les 

changements dans les fractions de dépenses publiques deviennent considérables. Alors il 

semblerait irréaliste de croire en leur indifférence face à ces changements. Ce qui fait dire à 

Musgrave (1959) que l’équilibre de Lindahl dépend de l’habileté de négociation de chaque 

partie. 

Une deuxième limite concerne la concordance du point d’équilibre avec la distribution 

optimale du bien-être. Certes le point d’équilibre en question est un optimum de Pareto, mais 

il existe en effet une infinité de solutions de Pareto, dont une seule correspond à la distribution 

optimale du bien-être. Rien ne garantit que ce point d’équilibre soit celui de la distribution 

optimale de bien-être. D’ailleurs Johansen concède que  la fonction de bien-être n’atteindrait 

justement sa valeur maximale en ce point qu’à la suite du plus grand des hasards.  

Une troisième limite du modèle, vient de la considération selon laquelle, les revenus sont 

distribués de façon « juste et convenable »5 avant que les processus de négociation entre les 

groupes ne soient amorcés et que les décisions ne soient formulées. Le fait que la distribution 

soit jugée équitable, avant que les décisions concernant la production et le financement des 

dépenses publiques ne soient formulées, ne permet pas d’admettre que toute tarification à la 

valeur des services pour les différents bénéficiaires n’altérera pas cette distribution initiale ou 

que les modifications dans la répartition qui en résulteront correspondront à celles attendues 

ou souhaitées par la collectivité (Terny, 1971).  

                                                 
5Sen (1991, p 36) trouve que les informations nécessaires pour calculer la répartition initiale des ressources sont 
contraignantes et très difficiles à obtenir. 
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Une fonction de bien-être qui a pour but de déterminer le niveau optimal de distribution du 

bien-être au sein de la collectivité serait insatisfaisant si elle ne prend en compte que la 

distribution du revenu initial.  

La recherche du point optimal implique une correction des revenus avant impôts pour la 

rendre conforme aux jugements de valeur de la fonction de bien-être social puis ensuite 

détermine le montant des dépenses publiques et la répartition correspondante de son 

financement (Weber, 1979, p 145). 

L’insuffisance des critères purement économiques, dans la détermination de l’allocation 

efficace des dépenses publiques, a poussé les économistes de l’approche individualiste de la 

dépense publique à associer, aux mécanismes de marché, des critères relevant du cadre 

politique pour déterminer les choix de la collectivité6. On assiste à une juxtaposition de 

« homo economicus » et de « homo politicus » selon l’expression de Terny (1971) pour 

arriver à une meilleure révélation des préférences. 

2.2. Les théories intégrant le cadre politique. 

La recherche de la solution optimale dans l’allocation des ressources prend en compte le 

système politique, sans pour autant se détourner de la primauté donnée à la satisfaction des 

préférences des individus, seuls juges de leur bien-être. L’approche consiste même à trouver 

des mécanismes hors marché, qui permettent aux consommateurs de révéler effectivement 

leurs préférences et à donner une possibilité de choix, parmi les solutions optimales dans le 

sens de Pareto (Musgrave, 1959, p116). 

Deux hypothèses principales peuvent être identifiées dans cette approche. La première 

représente une continuation des travaux de Samuelson, Musgrave, Lindahl et Johansen. Le 

mode de révélation des préférences est transféré du marché vers l’arène politique, pour 

aboutir à la détermination d’une préférence collective. Selon Weber (1978, p161), elle 

cherche sur un plan général à déterminer les conditions de validité et à définir le contenu de la 

fonction de bien-être social. Sur le plan particulier des dépenses publiques, elle se penche sur 

la cohérence et l’optimalité de la détermination du budget par le vote.  

Le principal représentant de cette hypothèse fut Kenneth Arrow, qui dans son ouvrage 

« Social choice and individual value » de 1963 a essayé de formuler les conditions que doit 

                                                 
6Selon Van Parijs (1991, p 167),  « Il était bien sûr évident d’emblée que le critère d’efficience ne suffisait pas à 
lui seul à justifier le choix d’un état particulier de l’économie... L’économiste devait laisser la place à la 
politique, à des procédures de vote, qui certes ne sont pas neutres…, le soin de choisir l’un des innombrables 
états Pareto-optimaux possible. » 
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respecter une fonction de bien-être social. Arrow (1974, p 21)7considère que les choix 

collectifs peuvent se faire par le marché et le vote. Il pose d’emblée la question de 

l’orientation de sa recherche. « Peut-on conférer une telle rationalité aux procédures de choix 

collectifs qui impliquent la volonté d’un nombre élevé d’individus ? »  

La recherche de solution à cette interrogation passe par la détermination d’une fonction de 

bien-être social, qui traduit une cohérence entre les préférences individuelles et la préférence 

collective. Les individus étant supposés rationnels dans leurs préférences, toute préférence 

sociale issue de leurs préférences individuelles doit aussi être rationnelle. Cette rationalité 

collective signifie que les résultats du vote majoritaire conduisent à un classement collectif 

des options qui soit cohérent.  Ce travail a abouti au théorème d’impossibilité selon laquelle, 

aucune règle d’agrégation des ordres de préférences individuelles, pour constituer une 

fonction de bien-être collectif, ne peut respecter simultanément les différentes conditions 

requises. 

Une seconde hypothèse se démarque de celle-ci par le déplacement du centre d’intérêt de 

l’individu vers les institutions. Cette hypothèse part du constat que les théories développées 

dans l’approche d’Arrow ignorent complètement les institutions, dans lesquelles les choix 

collectifs qu’ils essayent de déterminer se réalisent. Elle cherche à déterminer les modes de 

fonctionnement des institutions pour analyser leurs résultats. Cette approche que l’on peut 

dire « institutionnelle » ne donne aucune importance à la mise en place d’une fonction de 

bien-être social. Elle se concentre sur la description du fonctionnement des institutions. Ses 

défenseurs partent de l’idée que la démocratie directe, qui prévaut dans les modèles utilisant 

le marché et les systèmes de vote majoritaire, ne correspond pas à la réalité. La détermination 

du budget pour le financement et la production des biens et services collectifs dépend 

largement des institutions telles que le gouvernement, les assemblées de députés et sénateurs. 

Une théorie normative des dépenses publiques qui ignore les institutions en tant que centre de 

décision, dont les actions sont entérinées par les électeurs, apparaît limitée. Les principaux 

représentants de cette branche sont Downs, Mckean, Breton, Buchannan et Tullock. 

 

 

 

                                                 
7 Plusieurs systèmes de vote peuvent exister dans une démocratie libérale. Mais en général, le système du vote 
majoritaire est le plus développé dans les travaux des économistes. C’est ce système majoritaire qu’a considéré 
Arrow dans son célèbre ouvrage de 1963. 
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•   -l’approche de Downs : 

L’introduction du comportement des institutions, dans la détermination de la taille du budget 

de l’Etat, a été initiée dans les travaux pionniers de Downs (1957). L’auteur montre que le 

parti au pouvoir dispose d’une grande liberté pour l’augmentation de la taille des dépenses 

publiques. Mais, cherchant à être réélu, ce parti au pouvoir, ou plutôt les hommes politiques 

du parti, essayeront à partir de l’instrument que constituent les dépenses publiques, à séduire 

les électeurs, en veillant à satisfaire leurs préférences individuelles. 

A partir des programmes que diffusent le parti au pouvoir et les partis d’opposition, les 

individus souverains choisiront les dirigeants. Il est considéré que les unités de dépenses 

publiques marginales supplémentaires permettent de gagner les voix des citoyens. Mais aussi 

chaque unité supplémentaire de dépenses publiques augmente le financement par l’impôt à la 

charge des citoyens dans le court terme ou par l’emprunt que les citoyens payent dans le long 

terme. Ainsi peut commencer un exercice classique de maximisation. Le gouvernement 

augmentera les dépenses publiques jusqu’à ce que le gain en voix de la dépense marginale soit 

égal à la perte de vote due à son financement par l’impôt ou l’emprunt.  

 

•   l’approche de Mckean 

Les travaux de Downs vont connaître des prolongements notamment par Mckean qui, comme 

Downs, ne définit pas une fonction de bien-être social, mais travaille avec l’idée de trouver un 

processus qui permet de faire converger les préférences individuelles. Il reprend le principe de 

maximisation de la satisfaction des individus. Cette maximisation dépend des informations 

disponibles. L’individu intégrera, dans sa prise de décision, les coûts liés à la recherche de 

l’information et les conséquences futures des différentes actions entreprises par l’Etat.  

Ainsi toute action entreprise par l’Etat se traduira par un paiement de la part des bénéficiaires 

et par une compensation pour les perdants. Afin de faciliter ses actions, l’Etat agira sous 

forme de marchandage avec les différents individus. Le résultat de ce marchandage est 

fortement influencé par les forces de négociation de chaque individu ou groupe d’individus. 

Ainsi plus le groupe à une force de négociation élevée, plus la compensation qu’il va recevoir 

sera importante en cas de souffrance issue des actions gouvernementales et moins sa 

contribution sera grande en cas de bénéfice.  
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Le marchandage apparaît comme une contrainte au pouvoir discrétionnaire des 

gouvernements. Mais si les groupes ont cette force, le gouvernement, par son système de prix, 

aboutit souvent à définir les préférences majoritaires. Les ressources seront allouées dans le 

respect de la comparaison entre le bénéfice marginal et le coût marginal des individus. Ainsi 

l’allocation des ressources et la production peuvent être efficientes grâce au marchandage et à 

l’échange.  

•  L’approche de Buchanan et Tullock 

Les deux auteurs considèrent les hypothèses comportementales de Mckean et axent leur 

développement sur la notion de marchandage. Dans le chapitre 6 de leur livre consacré à la 

théorie économique des constitutions, ils considèrent que « l’individu doit examiner les 

collectivisations éventuelles des coûts d’interdépendance, si elles étaient organisées de 

manière privée. Sa décision finale doit reposer sur une comparaison de ces coûts avec ceux 

qu’il s’attend à devoir supporter, par suite de l’organisation collective.». Ils iront plus loin sur 

le développement des différents types de coûts que peuvent engendrer les actions 

gouvernementales sur les individus.  

Ils distinguent ainsi d’une part les coûts dits externes, que les individus subissent sans pour 

autant être responsables, et d’autres par les coûts qui correspondent aux coûts de transaction. 

Les premiers types de coût varient suivant les procédures de décision politiques en vigueur 

dans la société. Plus la société se rapproche de la règle unanime, plus les coûts externes sont 

faibles car il y a de moins en moins de personnes qui subissent l’action. Le second type de 

coût augmente quand la règle unanime est approchée car les forces de négociations de chaque 

individu s’accroissent. Buchanan et Tullock (1962) montrent que dans certains cas il est 

même préférable que le privé produise certains biens à la place de l’Etat, malgré la présence 

d’externalité. 

En considérant que le système de vote est décidé par la constitution, les deux auteurs 

affirment que les décisions collectives fondées sur la règle majoritaire ne sont sur la frontière 

des possibilités pareto-optimales que si l’on introduit un échange de vote et que cette 

propriété ne dépende pas forcement de la règle majoritaire. Quelle que soit la règle de 

décision, lorsqu’il y a une pleine introduction de procédure d’échange des votes les situations 

obtenues sont Pareto-optimales. 
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•  L’approche de Breton 

L’approche de Breton (1974) synthétise les différentes approches précédentes et axe l’analyse 

sur la détermination de la condition d’équilibre par la rencontre de l’offre et de la demande de 

services collectifs. Du coté de la demande, les individus agissent comme dans la 

détermination de leur demande de biens privés. Mais les particularités des services collectifs  

qui sont telles que les prix du marché ne permettent pas les ajustements, empêchent la 

conciliation entre les quantités demandées et celles fournies. Cette divergence entre les 

quantités voulues et celles données est dépendante de la force d’entente entre les individus 

constituant le groupe. Ils tenteront de réduire au minimum possible tout manque de coercition 

en donnant leurs réelles préférences. La coercition pousse chacun à révéler ses préférences. 

L’offre est influencée, d’une part, par les politiques qui cherchent à être réélus, à conserver 

une certaine image, à gagner financièrement et d’autre part, par les bureaucrates cherchant à 

accroître leur pouvoir  décisionnel et financier. 

L’équilibre entre l’offre et la demande se détermine par deux éléments : le coût de 

participation aux échéances politiques et la règle de décision. 

Trois grands cas de figure peuvent se présenter : 

  - Le coût de participation est élevé, le nombre de votants est faible et le gouvernement 

dispose de moins d’information sur les préférences des individus. Il cherchera à connaître les 

opinions des individus et différents groupes à travers les sondages. Ainsi il pourra définir sa 

politique qui visera à réduire la coercition dans les différents groupes. 

  -le coût de participation est faible et les électeurs se prononcent en masse. Le gouvernement 

dispose de larges informations lui permettant de définir les préférences des individus pour les 

satisfaire, afin d’être réélu. 

  -Le coût de participation est tel que le nombre de votant équivaut à celui nécessaire à la prise 

de décision. Le gouvernement satisfait alors l’ensemble des préférences. 

Ce modèle montre que le processus de révélation des préférences peut être amélioré avec la 

prise en compte de la notion de coercition entre les individus formant les groupes sociaux. Les 

individus autant que les gouvernements concourent à la réalisation de l’équilibre en 

maximisant leur fonction d’utilité. 
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2.3. Intégration des théories dans le domaine de la santé   

Les développements théoriques, à travers l’approche individualiste de la nouvelle économie 

du bien-être, sur les dépenses publiques ont été faits suivant un critère fondamental qui est 

l’efficience. Ce critère est le fer de lance de la théorie du bien-être et de l’équilibre général. 

Ces différents arguments théoriques, qui ont tenté de donner une norme à suivre dans 

l’allocation optimale des ressources publiques, ont abouti à des méthodes d’évaluation 

économiques8 en économie de la santé. 

2.3.1. Les différentes méthodes d’évaluation 

Les méthodes d’évaluation sont toutes fondées sur le modèle économique de l’équilibre 

général de Walras et sur la théorie du bien-être de Pareto (Majnoni d’Intignano, 2001, p 243)9. 

L’évaluation économique en santé constitue une large proportion des efforts de recherche de 

cette branche économique qu’est l’économie de la santé (Robinson, 1999). L’approche 

consiste à chercher à définir les priorités de santé en se basant sur les coûts et bénéfices de 

services de santé, en utilisant les principes de coût d’opportunité et d’analyse marginale 

(Peacock et al, 2006).   

Les premières évaluations en santé ont été faites dans le cadre de la méthode de l’analyse 

coût-bénéfice (ACB), dans les années 30 aux Etats-Unis. Cette méthode consiste à valoriser 

les résultats des interventions en termes monétaire. La méthode tente de valoriser la vie 

humaine. Ce principe de valorisation n’a pas connu de réel succès dans le domaine de la 

santé. Les cliniciens préfèrent que les résultats des interventions soient exprimés en efficacité 

clinique. Dans cette lancée sont développées les analyses coût-efficacité (ACE). Les résultats 

des interventions sont exprimés en réduction de la tension artérielle diastolique pour les 

traitements de l'hypertension ou en termes de jour sans douleur dans le cas des traitements 

médicamenteux de l'ulcère duodénal.  

                                                 
8 Johannesson (1995) définit l’évaluation économique en théorie économique comme une méthode qui consiste à 
maximiser les bénéfices de santé pour un montant de ressources alloué aux programmes de santé  et à déterminer 

le niveau optimal de dépenses de santé. 

99 Drummond et al (1997, pp 309-310) ont distingué deux types d’approches dont le premier correspond à celui 
de l’économie du bien-être. Dans cette approche, dite parétienne,  l’évaluation économique consiste à respecter 
les critères d’efficiences dans la décision. Une seconde approche dite opérationnelle (décision making approch) 
donne à l’évaluation économique, des rôles d’identification, de mesure, et d’évaluation si possible de tout un 
ensemble de coût et de conséquence. 
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Bien qu’ayant aidé les prises de décision dans le choix des traitements alternatifs pour une 

même maladie, la méthode montre des limites dans le choix entre plusieurs programmes de 

santé différents (Robinson, 1999). Selon Gafni et Birch (1995), l’application de l’analyse 

coût-efficacité dans le domaine de la santé ne doit pas poser de problème à priori. Mais ce 

type d’analyse ne s’intéresse qu’à un aspect unidimensionnel, alors que les résultats de santé 

témoignent d’une multidimensionnalité qui constitue une contrainte à son applicabilité. 

Drummond et al (1997) répertorient trois grandes difficultés qui lui sont inhérentes: 

•  chaque programme ayant des résultats qui lui sont spécifiques, l’analyse coût-

efficacité ne permet de faire des comparaisons entre plusieurs programmes alternatifs ; 

•  un programme de santé a souvent plusieurs résultats qui sont pertinents et il faut en 

retenir un au détriment des autres; 

•  par conséquent, certains résultats sont jugés plus importants que d’autres. 

A ces limites s’ajoute celle de l’absence d’une mesure globale, qui puisse permettre, lorsque 

les ressources sont restreintes, de choisir entre les résultats de santé d’une part et entre la santé 

et les autres domaines d’autre part (Culyer, 1981). 

A partir de ces limites de l’analyse coût-efficacité, les études ont été orientées vers la 

recherche d’une méthode d’évaluation qui puisse intégrer les différentes dimensions des 

résultats de santé dans un indicateur unidimensionnel ou un indice d’état de santé (Gafni et 

Birch, 1995). Cette recherche d’alternative a donné naissance à l’analyse coût-utilité (ACU). 

Ainsi l’origine de l’analyse coût-utilité est souvent trouvée dans les insuffisances de l’analyse 

coût-efficacité dans le domaine de la santé10. 

L’analyse coût-utilité est un critère d’efficience qui conduit à évaluer un coût par différents 

indicateurs d’utilité ou de satisfaction (Majnoni d’Intignano, 2001, p 249). « Elle permet de 

prendre en compte tout un ensemble de résultats pertinents, grâce à une méthode qui vise à 

les agréger en un résultat unique. Cela permet de comparer des programmes très différents 

les uns des autres. » (Drummond et al 1997, p 146). Les analyses coût-utilité utilisent comme 

indicateur les QALYs (Quality-Adjusted Life Years) qui intègrent dans leur formule la 

préférence des individus à travers un indice d’utilité. C’est le premier indicateur spécialement 

développé par les économistes de la santé, pour orienter l’affectation des dépenses publiques 

en matière de soins de santé (Ansperger et Van Parijs, 2003, p 91).  

                                                 
10 Certains auteurs interprètent les analyses-coût-utilité comme étant des cas particuliers de l’analyse coût-
efficacité.  
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Les QALYs ont suscité un intéressant débat entre l’efficacité et l’équité dans le domaine de la 

redistribution des ressources publiques entre les différents groupes de populations. Ce débat 

vient surtout des limites dont ils souffrent. 

La première limite des QALYs est relative à leur ambition d’agréger les préférences des 

individus. Selon Gafni et Birch (1995), la mesure des préférences se fait soit dans le certain, 

soit dans l’incertain. Les résultats des interventions dans le domaine de la santé sont 

particulièrement incertains. Lorsque les résultats des projets sont approuvés à un niveau 

sociétal, il est souvent fait abstraction de l’incertitude en faveur de la loi statistique des grands 

nombres. Ce principe admet une distribution des résultats entre les populations. Mais la santé 

est intrinsèque à chaque individu et ne peut faire l’objet de redistribution entre les individus11. 

Cela pose un réel problème de prise en compte des vraies préférences des individus. 

La seconde limite pour les deux auteurs cités ci-dessus est relative à la validité théorique. Ils 

affirment que « lorsque les comportements des individus violent les axiomes qui sous-tendent 

la théorie, alors la théorie et les méthodes de mesure qui en découlent ne sont plus de bons 

moyens de description du comportement des individus » (Gafni et Birch, 1995). 

Plusieurs travaux ont tenté de mettre en place une fonction de bien-être social avec les 

QALYs pour traduire les préférences des individus (Williams, 1997, Nord, 1993, Nord et al, 

1999 ; Dolan, 1998). Le débat autour de ces fonctions a plus porté sur la forme que sur la 

prise en compte réelle des vraies préférences. 

En outre, le principe d’égalisation des taux marginaux de substitution pose problème en 

matière de santé, car il faut supposer que les individus ont un même degré de substitution 

entre les états de santé. Hougaard et Keiding (2005) ont montré, dans un modèle assez 

restrictif (stipulant notamment la séparabilité de la santé et la technologie), que cette égalité 

peut être obtenue dans des cas très spéciaux. 

2.3.2. Les évaluations et le débat efficience-équité 

L’évaluation économique des actions ou des programmes de santé s’est développée dans un 

souci d’allouer au mieux les dépenses de santé (Castiel, 2004, p 137). L’analyse coût-utilité 

est mise en œuvre dans ce sens. Ce type d’analyse sert à comparer des programmes de santé 

alternatifs pour donner aux décideurs des moyens de choix. Ces alternatives sont classées 

                                                 
11 Dolan (1998) demandait aux individus de déterminer le taux d’échange entre les états de santé de différents 
individus. Cette méthode a été sévèrement critiquée notamment par Johannesson (1999) qui affirme qu’elle ne 
peut pas être utilisée comme base de l’agrégation des préférences individuelles car elle n’a aucun fondement 
théorique. La  méthode ne mesure que la valeur que chaque individu donne à la santé des autres et ignore la 
valeur que chaque individu donne à sa propre santé. 
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selon le critère du nombre d’années de vie pondérées par la qualité. Des programmes 

alternatifs sont classés, de la plus faible valeur à la plus forte, et sélectionnés par le haut  

jusqu'à ce que les ressources disponibles soient épuisées (Nord, 1993). Ce principe de choix 

n’intègre que l’efficacité comme critère de décision (Lockwood, 1988; Harris, 1988; Smith, 

1987; Broome, 1988; Broome, 1993). Ce qui a animé le débat  au sein des économistes sur le 

conflit entre les objectifs d’efficacité et d’équité dans la recherche de priorité pour l’allocation 

des ressources. En donnant du poids à l’équité, la société perdrait en efficacité (Stiglitz, 

1986). Selon Schneider-Brunner (1997), l’efficacité est assimilée dans les analyses 

économiques à l’économie alors que l’équité relève du social. 

Mais les considérations éthiques sont intrinsèques à toute fonction d’utilité sociale car 

l’agrégation des préférences individuelles implique nécessairement qu’on attache des poids 

aux utilités des différents individus et groupes (Gafni et Birch, 1995). Dès lors, il devient 

crucial de prendre en compte l’équité dans les analyses. Une première tentative de prise en 

compte de l’équité a été faite par Wagstaff (1991) en tentant de combiner l’efficacité et 

l’équité dans la fonction de bien-être social. Culyer (1995), évitant de mettre en exergue ce 

conflit, arbore dans le même sens en affirmant que, lorsque le choix se porte sur des points 

situés sur la frontière de la courbe d’allocation des ressources, les deux objectifs peuvent être 

atteints et il n’est nul besoin de procéder à un choix entre les deux. 

Ainsi pour une allocation optimale des ressources rares disponibles pour le financement des 

dépenses publiques de santé, les pouvoirs publiques doivent chercher le meilleur calibrage 

entre les deux critères d’équité et d’efficience. 

2.3.3. Une faible utilisation dans la prise de décision 

La littérature économique montre une faible utilisation des évaluations économiques, dans les 

prises de décision en santé (Williams et al, 2007). Les travaux sur les évaluations 

économiques se sont tardivement intéressés à l’impact de ces évaluations sur les décisions de 

mise en place des priorités de santé. Ce qui fait dire à Johannesson (1995), que l’impact des 

évaluations,  sur les prises de décisions en matière de priorité de santé, est flou. Hoffmann et 

Graf von der Schulenburg (2000) trouvaient que, malgré l’intérêt croissant des chercheurs sur 

l’évaluation économique en santé, peu sont les études qui s’intéressent à l’influence effectives 

de ces analyses sur la prise de décision. Sur une période allant de 1990 à 2001, Castiel (2004) 

trouvent que seulement 3% des études analysées concernent l’utilisation de l’outil au titre de 

l’allocation des ressources. Les travaux d’Alban (1994), Drummond (1997), Hoffmann et 
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Graf von der Schulenburg (2000) Carter (2001), MacDonald (2002), Williams et Bryan 

(2007), Eddama et Coast (2008) ont aussi montré des impacts limités. Les travaux de 

Hoffmann et Graf Von der Schulenburg (2000) sur les prises de décision dans 9 pays 

occidentaux montrent que les études économiques n’ont pas d’impacts systématiques sur les 

processus de décision en santé. Seul un preneur de décision sur trois s’appuie sur les 

évaluations économiques a l’exception de l’Allemagne et l’Australie qui atteignent 

respectivement 46 et 60 % 12 

Une revue de la littérature d’Eddama et Coast (2008) portant sur l’utilisation des évaluations 

économiques a répertorié entre 1982 et 2007 40 publications faites en anglais sur le thème. 

Cette revue de la littérature, souffre certes d’une limite en ce sens qu’elle n’a pris en compte 

que les publications faites en anglais, mais le nombre demeure très faible comparé à celui des 

publications sur les évaluations économiques13. Drummond et al (1997, p 307) montrent que 

de manière générale, l’utilisation réelle des évaluations économiques est toujours très limitée, 

par rapport à leur utilisation potentielle. 

Les analyses des publications sur l’utilisation des évaluations économiques font ressortir trois 

types de barrières qui sont d’ordre institutionnel, culturel et méthodologique. 

Les facteurs institutionnels constituent plus une barrière à l’utilisation des évaluations 

économiques que les propriétés de l’évaluation elles mêmes (Hoffmann et Graf von der 

Schulenburg, 2000).  Le premier facteur institutionnel qui limite l’utilisation des évaluations 

économiques est le manque de flexibilité du budget. Les budgets de santé sont fixes et le 

changement d’une alternative à l’autre, ou d’un secteur à l’autre, est souvent impossible 

(Eddama et Coast, 2008 ; Williams et Bryan, (2007);  McDonald, 2002; Drummond, 1997). 

Les résultats issus des études d’évaluations ne peuvent être intégrés que dans un long terme. 

Le second aspect institutionnel, qui s’érige en barrière à l’intégration des analyses de coûts 

rapportés aux résultats, concerne les objectifs politiques. Ils sont  souvent divers, nombreux, 

contradictoires autant entre eux qu’avec les suggestions des résultats d’évaluation. 

Williams et al (2007) analysent les limites méthodologiques en termes d’accessibilité et 

d’acceptabilité. Par accessibilité, les deux auteurs entendent la disponibilité d’une étude 

pertinente à temps voulu, la clarté de sa présentation et la facilité de compréhension par les 

                                                 
12 Les neufs pays sont Allemagne Australie, Espagne, Finland, France, , Hollande, Norvège, Portugal et le 
Royaume-Uni. 

13Cela est d’autant plus vrai que plusieurs études montrent que la plupart des évaluations économiques sont faites 
dans le monde anglo-saxon. 
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preneurs de décision. Ils montrent que plusieurs études ont souligné la difficulté pour les 

politiques d’avoir une étude à court terme qui soit accessible. 

Si les études sont accessibles, leur utilisation est dépendante aussi de l’acceptabilité de ces 

résultats par les preneurs de décision. Les politiques pensent que les études ne sont pas 

menées avec rigueur (Eddama et Coast, 2008). Cela viendrait de l’indisponibilité de données 

sur lesquelles peuvent porter les analyses. 

Les preneurs de décision ont généralement de faibles connaissances sur les trois types 

d’évaluations (ACB, ACE et ACU). Mais contre intuitivement, les connaissances sont plus 

larges pour les ACB que pour les deux autres types d’analyse. Ces  résultats ne reflètent pas 

ceux de Castiel (2004) qui trouvait des pourcentages de 70%  pour les ACE, 12% pour les 

ACB et seulement 3% pour les ACU14. 

Les études récentes tentent de cerner les processus de prise de décision, dans la mise en place 

des priorités, par une approche plus positive que normative. L’approche normative qui 

consiste à mener des études d’évaluations pour formuler des recommandations à suivre pour 

une allocation optimale du budget, ne semble pas avoir l’impact escompté. Une observation 

des processus de mise en place des priorités autant au niveau macro, méso que micro 

économique, permet de dégager certaines tendances. Les travaux s’intéressent plus au niveau 

local, pour lequel il est reconnu une inadaptation des ACE et ACU (Kapiriri et al, 2003 ; 

Martin et al, 2003 ; Martin et Singer, 2003 ; Waldau, 2007) 

Pour Peacock et al (2006) les économistes doivent être pragmatiques, plutôt que d’espérer que 

les managers et médecins s’approprient des approches mécanistes. Cela ouvre une perspective 

de discussion plus large qui intègre aussi la participation publique. De cette participation 

publique peut sortir les meilleures informations sur la valeur sociale. 

2.4. Analyse de l’efficience des dépenses publiques au Sénégal 

Nous allons, dans cette section, analyser l’utilisation faite des dépenses publiques au Sénégal 

pendant les deux premières décennies après l’indépendance de 1960. Il s’agira de voir, à la 

lumière des théories développées plus haut, si ces dépenses publiques ont suivi les règles 

pouvant aboutir à une utilisation optimale. L’analyse portera plus sur l’aspect politique que 

sur l’aspect économique (que nous analyserons tout de même). L’une des  raisons en est que, 

les résultats économiques de ces deux premières décennies sont largement documentés. 

                                                 
14  L’analyse de Castiel porte sur 3971 publications dont près de 70% ont été réalisées au Etats-Unis. 
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L’autre raison est qu’aucune analyse des contre-performances économiques des Etats 

africains ne peut être faite sans tenir compte du rôle des groupes et réseaux dans le 

développement d’une logique politique qui a partout sapé les bases de la prospérité 

économique et au delà la nature de l’Etat (Diop et Diouf, 1990, p 11). 

2.4.1. Dans l’économie globale 

2.4.1.1. Justification de l’intervention publique 

Le Sénégal nouvellement indépendant était caractérisé par deux phénomènes: d’une part, 

l’absence de bourgeoisie nationale et de capital privé et d’autre part, la prépondérance de 

l’économie arachidière et minière, que l’ancienne métropole avait mise en place (Diop et 

Diouf, 1992 ; Kassé, 1990). Avec l’absence de bourgeoisie, il n’y avait pas de classe capable 

de se substituer à l’Etat comme agent central du développement (Diop et Diouf, 1990). Une 

telle situation a conduit ce dernier à assurer le rôle du secteur privé défaillant, comme 

entrepreneur et à devenir un acteur majeur du développement à travers un fort centralisme. Le 

choix du centralisme, dans la conduite du développement, est expliqué par l’héritage de 

l’administration centrale que la colonisation française a légué au nouvel Etat indépendant. Les 

arguments n’ont pas manqué pour justifier l’intervention massive de l’Etat. En développant sa 

théorie du socialisme africain, Senghor (1961), le président de la république de l’époque, la 

considérait comme une méthode d’action plutôt qu’une doctrine dont le but et de développer 

l’homme dans tous les domaines en se basant sur deux principes majeurs : la rationalité et la 

justice sociale.  

Dans la conduite du développement, l’Etat sénégalais n’a pas cherché à constituer un capital 

de production et à mettre en place les règles de l’économie de marché15. Plutôt que de la 

constituer, les autorités ont tenté de faire l’économie de cette étape capitaliste (Kassé, 1990, p 

22). Cet auteur note, à ce propos, que les socialistes africains sont partis du constat que dans 

les pays africains à dominante rurale, le monde paysan a conservé des normes collectives et 

communautaires d’organisation qui empêchent l’apparition de formes privatives 

d’appropriation des moyens de production. Ces modalités d’organisation empêchent toute 

différenciation sociale prononcée et conflictuelle par suite d’une faible productivité, mais 

aussi une distraction du surplus économique effectif. Ce surplus économique, pour Gastellu 

(1981), peut être récupéré en aval de la production par la commercialisation, le transport et la 

                                                 
15 D’où la qualification, par Sandbrook (1987), de non-Etat ou de pseudo-Etat, parce que n’ayant pas joué le rôle 
que les autres états ont joués dans le développement.   
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transformation du produit agricole. Etant donné que la culture industrielle au Sénégal est 

annuelle et ne nécessite pas des investissements lourds, la production peut être laissée à la 

charge entière des producteurs. Ce qui permet d’obtenir le produit au moindre coût des 

facteurs. 

Toute l’architecture économique est fondée sur les rentes arachidières et minières qui dotaient 

le pays d’importantes ressources d’exportation. Ces ressources devaient servir à constituer des 

surplus capables de financer le développement économique. Un interventionnisme massif de 

l’Etat fut mis en place avec l’étatisation des circuits arachidiers ainsi que la création des 

sociétés dites d’intervention et d’encadrement du monde rural (Diop, 2002, p64). A l’époque 

de l’indépendance, l’arachide représentait à lui seul plus de 80% des exportations du pays, 

employait 87% de la population active et couvrait la moitié des terres cultivées (Caswell, 

1984). 

Les sociétés publiques et parapubliques, créées autour de l’arachide et destinées, pour la 

plupart, à favoriser la révolution rurale (Senghor, 1961) à travers la culture de l’arachide, 

seront le théâtre de manifestations d’intérêts personnels qui ont fini par saper tout espoir de 

développement. 

Pour mieux comprendre le fonctionnement qui a prévalu dans ces sociétés publiques et 

parapubliques, il convient d’analyser l’héritage en termes de stratification de la société 

pendant l’époque coloniale. 

2.4.1.2. Le rôle des réseaux et groupes sociaux 

Selon Beck (2002, p 530), les sociétés du Sénégal précolonial étaient marquées par des 

formes diverses de stratification, d’inégalités et de domination; et leurs systèmes politiques 

étaient typiquement patrimoniaux. Un des critères de choix du roi était son élan de générosité 

parmi les différents réseaux concurrents. Le chef élu se devait d’être un "Samba Linguere"16 

surtout envers ses alliés et clients. Diop et Diouf (1992, p 236) montre que l’administration 

coloniale s’est trouvée contraintes de s’accommoder à ces logiques sociales et politiques pré 

coloniales. « Le colonisateur n’essaya pas de substituer aux structures anciennes une 

administration nouvelle, mais il tenta de placer la chefferie traditionnelle dans un dispositif 

bureaucratique qui confirmait ses privilèges tout en lui ôtant sa liberté d’action » (Diop et 

Diouf, 2002, p 34). 

                                                 
16 Le terme Samba Linguere désigne un homme d’honneur qui se devait de protéger et d’être généreux envers 
ceux qui sont placés sous son autorité (Coulon, 1989 p160, cité par Beck, p 531). 
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Cette limite des libertés d’action était justifiée par la contradiction de la détention des 

ressources par les chefs traditionnels et l’objectif capitaliste d’accumulation du capital et de 

contrôle des populations par l’administration coloniale (Beck, 2002, p 544). Les autorités 

indigènes, légitimes dans leurs sociétés, se voient attribuer des fonctions dans les premiers 

échelons de l’administration. Ces dignitaires du pouvoir d’antan sont réduits au rôle 

d’instrument docile du pouvoir colonial (Bourmaud, 1997, p 32). Mais ils jouissaient de 

prérogatives qui les poussaient à maintenir l’ordre social parmi ceux qui n’étaient que des 

sujets sans réels droits sociaux. Malgré le manque de prestige lié aux compétences déléguées, 

les sénégalais qui travaillaient dans l’administration coloniale jouissaient du respect et de la 

crainte des autres membres de la société.  

Cependant, le discrédit des anciennes familles aristocratiques ne permettait pas aux 

colonisateurs de rendre légitime, auprès des populations surtout rurales, la nouvelle 

administration dans une société où l’Etat n’a pas de racine sociopolitique (O’brien (2002a).   

Cette légitimation était d’autant plus nécessaire au sein des masses paysannes, que la mise en 

place de la nouvelle administration s’est faite concurremment à la croissance de la production 

arachidière (Diop et Diouf, 1992) et à la disparition des monarchies locales. Ces deux auteurs 

(1990, p 59) montrent que c’est au sein de ces masses paysannes que s’expriment les 

différentes légitimités, à l’œuvre dans l’espace sénégalais, les dérapages de la politique 

d’intégration et les enjeux pour le contrôle et la participation au pouvoir.  

Cependant, le manque de moyens de coercition, pour imposer la culture de l’arachide, a 

conduit les autorités à chercher à convaincre que la production agricole, pour l’économie de 

marché, était dans l’intérêt des sénégalais (O’Brien, 2002a, p 501). Il s’agit de trouver des 

intermédiaires africains, des personnes d’autorité et de prestige dans les sociétés sous 

gouvernement colonial, l’élite qui accepterait ce nouveau régime (O’Brien, 2002b, p 18). Pour 

cela, le colonisateur a utilisé l’autorité des marabouts au profit de l’administration.  

Les marabouts offraient à la nouvelle administration un support idéologique dans leur quête 

de légitimité. Etant très écoutés et œuvrant dans un cadre purement pacifiste, ils offrirent aux 

colonisateurs un partenariat efficace, profitable et sans investissement digne de ce nom (Diop 

et Diouf, 2002, p 34). 

Ainsi les marabouts ont joué le rôle de courroie de transmission des décisions coloniales, pour 

que ces dernières atteignent les sociétés rurales. Les colonisateurs ont préféré remplacer les 

agents d’exécution comme les chefs de canton par les marabouts car les premiers étaient 

discrédités par leur réputation de violence et d’arbitraire (Diop, 1981, p 324). Le charisme et 

l’autorité des marabouts ont ainsi beaucoup joué dans l’acceptation de l’administration 
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coloniale. Selon Diop et Diouf (2002), la hiérarchie maraboutique a rendu la structure 

administrative coloniale intelligible en la naturalisant à travers des processus de reformulation 

en termes sociaux et idéologiques. Cette élite maraboutique a réussi à conserver la légitimité 

qui manquait à l’Etat (O’Brien, 2002a, p501).  

Le résultat en est une épargne de la mise en place de structures lourdes en milieu rural, dont le 

fonctionnement buterait à la psychologie des paysans et aboutirait à une pratique 

administrative fondée essentiellement sur la violence. Mais d’un autre coté, ainsi que le 

souligne Diop (1981, p 322), l’impossibilité de s’opposer par les armes à la colonisation a 

contribué à la collaboration des marabouts qui veulent continuer leur prosélytisme de manière 

pacifique. C’est dans ce contexte que les marabouts adoptèrent, selon l’expression de l’auteur, 

le « neutralisme positif ».  

A l’accession à l’indépendance, les marabouts avaient déjà acquis une place de choix en tant 

qu’intermédiaire entre l’administration et les sociétés locales. Cette position, qui a permis une 

implantation en douceur des autorités coloniales sera difficile à bousculer, au risque de devoir 

se réinventer une nouvelle légitimité pour les nouveaux dirigeants nationaux. D’autant plus 

que les analyses ont souligné le caractère lointain de leurs discours pour les masses 

paysannes17.  

Diop et Diouf (1990) montrent que le caractère résiduel de la pénétration de ces discours a 

obligé l’Etat à supporter des relais du système politique en milieu rural. Les marabouts ont 

joué un rôle déterminant dans ce renforcement du cadre d’administration indirecte des 

populations. Ainsi, la stratégie d’intermédiaire que le colonisateur a utilisé à travers la 

personne du marabout a été reconduite par les dirigeants après l’indépendance. Avec 

l’élargissement des suffrages aux populations rurales, les politiciens suivirent l’exemple de 

l’Etat colonial, en créant des alliances avec les responsables communautaires dans chaque 

région afin de mobiliser l’électorat rural (Beck, 2002, p 534).  

Pour Beck (2002, p 534), il apparut pour ces politiciens que le meilleur moyen de gagner les 

voix des campagnes était d’opérer par l’intermédiaire des responsables musulmans locaux et 

des familles aristocratiques. Cela a permis de faire le lien entre les hommes politiques 

urbanisés, leurs partis politiques et la population sénégalaise. O’Brien (2002) montre que dans 

cette configuration, certains marabouts sont devenus de grands électeurs, donnant des 

consignes de vote à leurs disciples. 

                                                 
17A ce propos, O’Brien (2002a)  souligne qu’il faut attendre la création du Parti Démocratique Sénégalais (PDS) 
en 1974 pour voir une réussite dans la façon de parler au peuple et mobiliser l’enthousiasme politique 
notamment avec le slogan sopi (changement en wolof).  
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Ainsi, la logique bureaucratique a été continuée et les nouvelles autorités se tournent 

fortement vers le monde rural pour en faire le pole de développement de la société. La 

stratégie consistait à pénétrait directement le monde rural à travers la mise en place de 

coopératives agricoles. Ces coopératives étaient l’instrument majeur pour parvenir au 

socialisme africain, idéologie du régime. A ce propos, Diop et Diouf (2002) précisent que ce 

mouvement devait : 

 -Donner à l’Etat les moyens de nationaliser le commerce de l’arachide et d’obtenir le    

contrôle d’un secteur clé de l’économie  lui fournissant des plus-values ; 

-Servir d’instrument privilégié pour moderniser et diversifier l’économie rurale ; 

-Servir à maintenir le soutien politique des masses rurales et distribuer le patronage et 

les bénéfices matériels aux populations rurales.   

Afin d’arriver à des résultats concrets, les autorités créent le service de l’animation rurale 

« qui avait pour tâche d’initier les paysans aux problèmes et aux techniques de développement 

moderne, à la coopération et à la gérance de leur propres affaires. Il a été question en 

particulier, d’instituer des champs collectifs expérimentaux gérés par les paysans et dont les 

produits leur reviendraient. » (Diop, 1981, p 330).   

Mais très vite la coopérative devient le champ d’expression des conflits politiques nationaux 

au niveau du village (Diop et Diouf, 2002, p 38). Cette situation découlerait de la nature 

clientéliste de l’Etat avec les conflits politiques, idéologiques et de personnes en son sein ainsi 

qu’à l’intérieur du gouvernement et du parti au pouvoir. 

Auparavant, les marabouts avaient acquis une certaine puissance financière à travers les 

champs d’arachides cultivés par leurs adeptes. La mise en place des coopératives pour 

redistribuer les ressources issues de la culture de l’arachide vers les paysans, en grande partie 

leurs adeptes, a été vue comme une menace de leur pouvoir financier dont la perte peut 

appeler celle du pouvoir politique, voire religieux, par la soustraction des disciples de à 

autorité religieuse.    

Ils ont utilisé leur position pour intégrer les structures coopératives, aidés  par les conflits au 

sommet de l’Etat qui ont accentué la faiblesse de l’emprise de l’administration sur le monde 

rural. A partir de ce moment, le mouvement coopératif qui devait servir de catalyseur à des 

réformes agricoles et foncières radicales, a été transformé en source de patronage pour ses 

alliés politiques en particulier les marabouts (Beck, 2002). Il en a résulté un renforcement des 

principes clientélistes et un détournement des coopératives de leurs objectifs officiellement 
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annoncés. A la logique administrative -contrôle, gestion, développement - se substitue une 

logique de clientèle (Diop et Diouf, 2002, p 39).  

Le rôle des marabouts dans le réseau de clientèle politique pousse les autorités administratives 

locales à leur faire acte d’allégeance pour pouvoir se maintenir en place (Diop et Diouf, 

2002). Leur position leur a permis de négocier le prix des services rendus et d’utiliser les 

occasions pour accroître leur propre pouvoir et leur prestige (O’brien, 2002b, p26). Ils 

bénéficièrent ainsi d’allocations privilégiées de services gouvernementaux, d’importantes 

subventions, de grands domaines agricoles aménagés et équipés par les agents des services 

d’encadrement (O’Brien, 2002a, p 502).  Ces domaines agricoles leur ont permis d’asseoir un 

pouvoir financier qui a contribué au renforcement de leurs pouvoirs politique et religieux. 

La question fondamentale dans ce jeu de prestige tourne autour de la motivation des disciples. 

A ce propos, O’Brien souligne deux facteurs : l’un spirituel et l’autre économique. 

Sur un plan spirituel, les marabouts rendaient des services par la promesse d’une vie meilleure 

dans l’au-delà ; ce qui leur permit de garder le respect affectueux, voire l’amour des disciples. 

Cette relation s’est traduite par une popularité jamais atteinte des marabouts.  

Sur un plan économique, l’auteur montre que les disciples font un choix tout à fait rationnel 

lorsqu’ils apportent leur soutien à des organisations dont  l’efficacité dans le domaine matériel 

est reconnue. En effet, « dans la mesure où les responsables de l’Etat respectent leurs 

obligations- sous forme de faveurs politiques de diverses sortes, ainsi que des subsides 

directs-dans cette transaction, ils permettent aux dirigeants des confréries de transmettre une 

partie de ces avantages à au moins quelques-uns de leurs disciples : le favoritisme dans 

l’allocation des ressources de l’état- des subventions à la mise en valeur des terres, en 

passant par les licences d’importations et la rénovation urbaine-doit tenir compte des besoins 

des confréries » (O’Brien , 2002).  

Dès lors que les marabouts ont réussi à s’approprier les fonctions positives du gouvernement 

– distribution de la terre, arbitrage légal, sécurité sociale - ils ont su répondre aux attentes des 

disciples qui leur faisaient des dons et leur octroyaient des services en travail. Cette réponse 

s’est traduite par l’accès à la terre, l’accès à un poste dirigeant relativement stable sans que les 

compétences soient prouvées, patronage et une culture religieuse respectée par les 

conquérants (O’Brien, 2002b, p23).  

Les hommes politiques, par la bureaucratie d’Etat mise en place, ont organisé le système 

politique autour des pratiques néo-patrimonial et de pacification politique et sociale. Ceci a 

favorisé la constitution, la consolidation et l’enrichissement des groupes et réseaux qui ont su 
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marchander leur participation à la reproduction de l’ordre social et politique (Diop et Diouf, 

1990, p 11).  

Les péripéties dans l’utilisation des dépenses publiques au Sénégal que nous venons 

d’exposer en font un important thème de débat politique. En effet, les développements 

théoriques sur l’intégration de la sphère politique dans l’analyse des dépenses publiques, de 

Downs, Mckean, Buchannan et Tullock, Breton ont trouvé un cadre d’application adéquat.  

Downs a montré que le parti au pouvoir jouera sur la taille des dépenses publiques pour se 

maintenir au pouvoir. Et en face les citoyens choisiront selon les différents programmes. Dans 

le cas du Sénégal, il est intéressant de souligner d’abord la confusion entre l’Etat, sa 

bureaucratie et le parti au pouvoir durant les deux décennies qui ont suivi l’indépendance en 

1960; regroupant ainsi dans un même bloc les deux parties dans l’analyse de Breton. 

La reproduction de la classe dirigeante se faisait avec le développement de l’appareil 

bureaucratique. Les pratiques clientélistes et l’achat d’allégeance ont été les instruments d’une 

domination politique. Le besoin de se maintenir au pouvoir se manifestait en même temps que 

le besoin de se légitimer au sein des masses rurales. Les marabouts et leur réseau clientèles 

ont été grandement utilisés. Le programme proposé, même si formellement celui-ci se 

manifeste par la création de structures réelles pouvant aider au développement, ne se résume 

qu’à une mise en place de réseaux clientélistes. Les populations, dotées d’une certaine 

rationalité, faisaient rapidement le choix de donner leur voix aux grands électeurs que sont les 

marabouts pour bénéficier du favoritisme dans l’orientation des programmes de 

développement, l’accès aux postes de responsabilité et des moyens de contrôle de l’activité 

commerciale.  

Les négociations et marchandages dont Mckean parlait se sont concrétisés à grande échelle au 

Sénégal. Comme l’ont montré Diop et Diouf (1990), les groupes et réseaux constitués ont su 

marchander leur participation depuis l’époque coloniale. Si Mckean annonçait que l’allocation 

des dépenses publiques peut être efficiente par le système de marchandage et d’échange, il 

n’en a rien été dans le cadre du Sénégal. Les analyses montrent une situation de gaspillage et 

d’inefficience. Le marchandage et l’échange ont plutôt pris des allures de partages de butin. 

Le coût lié à une telle entreprise a été jugé faible au début de la période coloniale. Mais au fur 

et à mesure, les réseaux de clientèle s’agrandissent et deviennent plus coûteux avec la 

multiplication des marabouts. Ces réseaux qui avaient su assurer le maintien de la classe 

politique, commencent à montrer leur incapacité. Désormais les politiques doivent 

marchander avec de nouveaux réseaux urbains plus onéreux, ce qui se traduit par 

l’augmentation des coûts à la fois externe et de transaction soulignés par Buchannan et 
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Tullock. Les différents réseaux clientélistes disposent de plus en plus de force de négociation 

et réclament des moyens conséquents.  

Les coopératives constituent un exemple, de la conduite du développement, qui a existé dans 

le secteur agricole, moteur de l’économie sénégalaise. Dans son rôle d’Etat développeur, 

l’Etat du Sénégal a aussi entrepris des activités dans les secteurs de l’économie.  Dans le 

secteur industriel, les ressources publiques ont servi, dans les premières années 

d’indépendance, à inciter les capitaux privés nationaux et étrangers et mettre en place des 

mécanismes protecteurs de la production industrielle (Kassé, 1990, p 59). A la différence du 

secteur agricole, l’Etat a cherché continuellement à promouvoir un secteur privé dynamique 

dans le domaine de l’industrie. Ces interventions de l’Etat ont montré toutefois des 

incohérences et un manque de schéma directeur définissant les objectifs (Kassé, 1990, p 75). 

Pour faire la promotion d’un entreprenariat local qui accède au crédit, l’Etat du Sénégal a 

participé au capital des principales banques opérant dans le pays en plus de son rôle de fixer 

les règles sur le marché bancaire, et de mettre en place la réglementation. La priorité était 

donnée au financement des activités agricoles. Mais cette pratique bancaire a connu un excès 

de sollicitation de la part de l’Etat et des entreprises.  Les crédits ont financés des activités 

dont la demande vient du public ou parapublic avec une rentabilité pas toujours évidente. Ces 

facteurs ont contribué à rendre le système bancaire inefficace.  

Pendant la première décennie postindépendance, les entreprises publiques et parapubliques 

ont été pour la plupart déficitaires. L’Etat a apporté sa contribution financière au lancement de 

nombreux projets d'investissement dont la rentabilité s'est avérée peu certaine. Les pratiques 

exposées plus haut ont posé des problèmes de trésoreries à court terme pour les entreprises 

parapubliques que la Banque Centrale a dû financer. La lourde bureaucratie, aux pratiques 

clientélistes, augmente de plus en plus les dépenses de l’administration. Les entreprises 

parapubliques absorbaient chaque année plus de la moitié des crédits bancaires internes et 

plus de 90% des emprunts extérieurs. La croissance moyenne du PIB connaît une dégradation 

passant d'un taux moyen annuel de 2,5% dans la période 1960-70 à 1,8% entre 1975 et 1980. 

Cet auteur montre aussi que cette période se caractérise par ���� accentuation des déficits 

chroniques et cumulatifs des Finances Publiques et de la Balance des Paiements. Ces éléments 

combinés à une croissance démographique de 2,3% par an de 1960 à 1970 et de 2,9% de 1975 

à 1980, aboutissent à une croissance du PIB par tête négative dans la période de 1970-85. Les 

dépenses de consommation dans le PIB continuent de s’accroître jusqu’à atteindre plus de 

100% en 1979. L’épargne intérieure passe à -6,7% en 1981. Le déficit du compte courant qui 

était de 10,4% du PIB en 1970 atteint 25,8% en 1981. Quant au déficit des finances publiques 
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il passe de 0,6% à 12,5% dans la même période. Face à la perte de compétitivité de 

l’économie et à la baisse des recettes,  les capitaux extérieurs deviennent la principale source 

de financement des déficits commerciaux. Cela a eu comme conséquence de ramener le  

service de la dette de 3,8% de la valeur des exportations en 1970 à 25,7% en 1981. Dans le 

même temps, la dette extérieure atteignait à 71,6% du PIB (PNUD, 2001). 

Ces différents éléments de la conduite du développement au Sénégal ont abouti à la crise de 

l’endettement qui a nécessité la mise en place des programmes d’ajustements structurels. 

 2.4.2. Dans le secteur de la santé 

Nous présentons dans cette section la situation dans l’utilisation des dépenses publiques de 

santé avant les années 1980. Cette période est caractérisée par le manque de données 

microéconomiques tant dans les structures de santé que sur la population. Une telle situation 

ne permet pas une analyse appropriée de l’efficience ni de l’équité. Pour cette raison, nous 

privilégierons une analyse de la place qui a été accordée à la santé dans l’économie globale. 

2.4.2.1. La situation dans le secteur de la santé à l’accession à 
l’indépendance 

� comparaison avec les quelques colonies.  

La figure 1.1 montre la situation sanitaire du Sénégal et de quelques autres colonies françaises 

en 1960. La situation du Sénégal apparaît meilleure comparée à celle des deux autres 

territoires de l’AOF. En effet, le nombre de médecin était presque le double de celui de la 

Haute volta et plus du triple du Dahomey. Le nombre de médecins dont dispose le Sénégal par 

rapport aux autres colonies se justifie par l’existence de la seule faculté de médecine de l’AOF 

à Dakar qui accueille les étudiants de toute l’AOF.   

En termes d’équipements sanitaires, la situation des autres territoires apparaît plus 

satisfaisante avec notamment 811 lits de maternité pour le Dahomey contre 694 pour le 

Sénégal.  

Quant aux infrastructures, les données du tableau montrent une situation moins favorable en 

centre de santé pour le Sénégal comparée à celle du Dahomey et nettement plus favorable 

pour les dispensaires par rapport à ce même pays.  
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Figure1. 1 Ressources sanitai
 
 

Source : Becker et al (2008) 
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Dans le cadre de cette enquête, le pays a été subdivisé en 14 régions sur lesquelles les 

enquêtes ont été menées sur un échantillon de la population. Un rapport est rédigé sur la 

situation de chacune de ces régions. 

Le Tableau (1.1) montre les différents domaines couverts par cette enquête. Becker et al 

(2008), analysant ce rapport, montrent une distribution très inégalitaire des différentes 

infrastructures sur le territoire national. La grande majorité des équipements restait concentrée 

à Dakar et dans les régions environnantes comme le bassin arachidier et la zone sérères18. 

Cela s’est traduit par des fréquentations plus importantes comparées aux autres zones du pays. 

Mais l’essentiel des infrastructures englobant les hôpitaux, les centres de santé et les centres 

spécialisés dans la protection maternelle et infantile restait dans la région de Cap-Vert qui est 

celle de la capitale. D’ailleurs comme le soulignent Becker et ses collègues, les dépenses 

budgétaires sont fortement concentrées dans cette région avec un ratio de 1500 -1600 FCA 

par habitant et par an contre 400 FCA pour un habitant du bassin arachidier et seulement 160 

FCFA pour l’individu habitant au Sénégal oriental, le Ferlo ou la moyenne et haute vallée du 

fleuve Sénégal. 

Cette allocation du budget montre aussi un certain déséquilibre entre les besoins réels et 

l’orientation des dépenses. En effet, deux grands postes d’affectation du budget peuvent être 

notés. Il s’agit du financement des services de lutte contre les grandes endémies et de celui 

des formations sanitaires de soins. Becket et al (2008) montrent que dans la répartition du 

budget, seulement le cinquième est alloué à la lutte contre les grandes endémies et le reste aux 

hôpitaux et autres structures de soins. Avec cette répartition,  seulement 100 FCFA sont 

distribués par personne et par an pour les grandes endémies alors que  pour les soins dans les 

hôpitaux et autres structures, une personne reçoit 525 FCFA par an. La moitié de cette 

dernière somme était reçue dans les quatre grands hôpitaux. 

Le rapport montre que l’approvisionnement en médicaments dans les différentes structures de  

base telles les dispensaires demeure insuffisant. En plus de cette insuffisance, la fourniture de 

certains médicaments, comme les antibiotiques, est souvent réservée à quelques privilégiés au 

détriment des cas graves. Malgré la gratuité, le rapport montre la tentation de monétariser 

cette marchandise précieuse. Le rapport va plus loin et montre qu’il serait dangereux de 

multiplier dans le pays les dispensaires sous leur forme de l’époque  sans changer "l’esprit" 

des soins dans ses grandes lignes.   

                                                 
18 Le bassin arachidier couvre le les régions du centre du Sénégal où l’agriculture est essentiellement basée sur la 
culture d’arachide. 
Les Sérères représentent  un ensemble de variétés ethnique habitant principalement les régions actuelles de 
Fatick, Kaolack et Thies.  
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Tableau1. 1 Plan d’enquête du Rapport sur les perspectives de Développement du Sénégal 
de 1960�
Rubriques par régions  Sous-rubriques  Domaines et indicateurs  

 

 

 

Généralités  

 

Limites de la zone de  

Adéquation avec le découpage 

administrative 

Dimensions des familles   

 

Autres Généralités : 
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Fréquentation des structures 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé des besoins 

 

 

 

Grandes endémies  

Maladie du sommeil  

Lèpre  

Tuberculose  

Paludisme  

Trachome  

Bilharziose  

Autre parasites  

 

 

 

 

Niveau nutritionnel  

Maigreur ou Trophicité  

Rachitisme  

Avitaminose  

Kwashiorkor  

Anémie – Foie – Rate 

Infection cutanée 

Comparaison fille-Garçon  

Synthèse agression enfance  

 

 

Ressources  

Eau  Potabilité et présence de vers 

Alimentation de base  Apports en nutriment  

 

Equipements  

Nombre de structures 

Personnel santé  

Approvisionnement médicament 
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2.4.2.2. Evaluation des politiques postindépendances 

•  La place donnée à la santé dans les politiques de développement 

Dans les plans de développement économique et social, la santé reposait sur le principe du 

droit à la santé pour tous (Destexhe, 1984). Cependant, dans ces documents, il n’a pas été jugé 

nécessaire de définir une réelle politique sectorielle de santé. Une considération secondaire est 

accordée à l’amélioration de l’Etat de santé, un simple sous-produit du développement 

économique global (Barbieri et Cantrelle, 1984). L’élévation du niveau de vie, qui devait 

résulter du décollage économique des jeunes nations, aurait automatiquement conduit à une 

amélioration du bien-être de l’ensemble de la population (Audibert et al, 2003, p7, Barbieri et 

Cantrelle, 1984). Cela rejoint les théories conventionnelles du développement économique, ce 

qui explique la priorité accordée par les instances d’aide et par les Etats aux grands projets 

économiques dans le but d’accroître la production agricole ou industrielle (Kane et al, 1973). 

Selon Aujoulat (1973), les dirigeants des pays du Tiers Monde étaient dans l’indécision vis-à-

vis de la considération à donner à la santé. En effet, les spécialistes des analyses du Tiers 

Monde ont tenu des débats sans réellement trancher entre les thèses qui font d’une part de la 

santé un obstacle au développement et d’autre part un instrument de développement 

économique. 

La première thèse soutient que la santé fait partie des secteurs non productifs générateurs de 

sacrifices aussi insupportables qu’inévitables (Aujoulat, 1973). Les investissements qui 

peuvent être faits dans ce secteur ne sont pas rentables. Ainsi donner la priorité à la santé 

revient à sacrifier des secteurs autres qui sont plus productifs et qui permettent l’amélioration 

des niveaux de vie. 

La seconde thèse considère la santé comme facteur d’amélioration de la productivité du 

travail. De ce fait, elle constitue un élément important dans l’atteinte des objectifs de 

croissance et de développement économique. Cette position a notamment été soutenue par 

Gunnar Myrdal(1976) avec son terme "l’investissement dans l’homme" qui montrait que les 

dépenses de santé contribuaient au développement des peuples et à l’augmentation de la 

production nationale. 

Pour Destanne de Bernis (1973), ce débat est sans fin car les connaissances ne permettaient 

pas de trancher de manière scientifique. L’efficacité proprement sanitaire des programmes de 
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santé ainsi que le passage de la santé améliorée à l’augmentation de la productivité du travail 

sont mal connus19. 

Ainsi les dirigeants semblent être sous une contrainte de choix entre ces différentes thèses. Le 

Sénégal a opté, comme plusieurs autres pays d’Afrique, pour la thèse qui donne la priorité aux 

activités économiques. C’est dans cette optique que les plans de développement économique 

et social furent mis en place avec une relégation de la santé au second plan. L’organisation du 

secteur de la santé montrait une approche en termes de programmes verticaux.  

Pour Audibert et al (2003, p 6), " cette approche était logique dans une époque où les 

professionnels de santé, qui ont participé à la définition de ces politiques, se sont attachés à 

mettre en avant le processus de lutte contre la maladie au regard des connaissances 

scientifiques du moment dans un contexte épidémiologique où les pathologies infectieuses 

dominaient en relation avec une forte déficience de l’hygiène du milieu et des pratiques 

culturelles néfastes à la santé ".  

Pourtant, les dirigeants politiques du Sénégal ont fait le choix du socialisme africain comme 

idéologie du modèle de développement de la société en cette époque. Dans la justification du 

socialisme africain comme voie de l’économie humaine, les autorités politiques affirmaient 

que le développement doit être total et s’appliquer à toutes les régions, classes sociales et 

secteurs de l’économie. Destanne de Bernis (1973) remarque que dans les pays qui 

entreprennent de construire le socialisme, la santé publique est une activité parmi les autres 

activités sociales et elle doit donc, en cohérence avec les autres, être mise aux services des 

objectifs généraux de la société socialiste en voie de construction. Ce principe n’a pas été 

retenu explicitement dans les plans de développement du nouvel Etat socialiste sénégalais qui 

se mettait en place.  

•  L’évaluation des politiques mises en place 

Il n’est pas aisé d’évaluer les politiques ou programmes de santé mis en place pendant les 

deux premières décennies postindépendance caractérisées par l’insuffisance des statistiques. 

L’analyste ne peut se contenter que de données sporadiques issues de quelques enquêtes de 

ménage.  

Les pratiques exposées dans le secteur de la santé post indépendance au Sénégal entrent dans 

le cadre des politiques de santé mises en place. Pour juger de leur efficacité, il convient de les 

analyser selon les critères de politique de santé. Barbieri et Cantrelle (1984) définissent une 

politique de santé comme l’attitude officielle exprimée par le gouvernement dans le domaine 
                                                 
19 C’est plus tard que l’idée de la santé comme conséquence et contributions au développement sera analysée.  
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de la santé, lors de déclarations solennelles ou au sein de documents de planification. Elle 

consiste à déterminer quels sont les problèmes de santé les plus importants et d‘établir des 

programmes d’action et des prévisions en fonction, d’une part, de cet état de santé et, d‘autre 

part, des moyens disponibles. Pour Weil et al (2003, p 78), l’essence d’une bonne politique de 

santé consiste à offrir des soins de santé et des services de qualité à toutes les couches de la 

population afin d’améliorer durablement leur état de santé. Ces articulations se trouvent dans 

les plans de développement économique et social. 

Dans la logique des premiers plans de développement économique et social, l’amélioration de 

la situation économique se traduirait par une amélioration de l’état de santé de la population. 

Trois grands principes ont été affirmés concernant le secteur. Il s’agit d’accorder la priorité au 

monde rural, aux populations défavorisées et à la médecine préventive de masse. Une analyse 

d’efficacité des activités et programmes mis en place se doit de comparer les résultats obtenus 

par rapport aux objectifs fixés. 

La priorité à donner au monde rural ne s’est pas traduite par une implantation des structures 

sanitaires dans ces zones. Kane et al (1973) montrent que 10 % du budget de la santé est 

affectée à la zone rurale où vit 90% de la population. Cela s’est traduit par une inexistence de 

la surveillance médicale des enfants, l’éducation des femmes en milieu rural. Les actions 

sanitaires et sociales ont surtout bénéficiées aux populations qui habitent le milieu urbain.  

Dans les zones rurales, un dispensaire d’arrondissement devait couvrir 20 000 personnes 

autour du village chef-lieu d’arrondissement. Mais les statistiques montrent que 50% des 

activités sont consacrées aux habitants du village où est implanté le dispensaire. Les 

populations de ce village ne représentaient souvent que 10% de la population à couvrir. 35% 

des activités reviennent aux populations des villages environnant qui représentant 40% de la 

population et seulement 15% des activités reviennent aux 50% de populations qui sont dans 

les villages plus éloignés (Barbieri et Cantrelle, 1984). 

Les plans postulaient une priorité accordée aux couches de population les plus défavorisées 

dans le bénéfice des soins de santé. Les populations de la capitale qui représentaient 10% de 

la population totale étaient pour une grande partie composées de couches sociales 

relativement aisées par rapport aux populations des zones rurales. L’écrasante majorité des 

salariés, autant du secteur public que du secteur privé, y vivait. C’est dans les zones rurales 

que sont concentrées les couches de populations défavorisées. Ainsi, l’orientation des 

ressources de la santé dans les zones urbaines ne répond à l’objectif de priorité accordée aux 

populations défavorisées qui sont principalement dans les zones rurales. 
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Concernant le développement d’activités de médecine préventive de masse, les analyses 

montrent généralement deux aspects. D’un coté, Barbieri et Cantrelle (1984) montrent que les 

seules interventions médicales de portée générale en milieu rural consistaient en des 

campagnes de protection contre la lèpre et la trypanosomiase, contre les épidémies de 

méningite ou l’onchocercose, et en programmes de vaccination (variole et fièvre jaune 

d‘abord, rougeole et parfois BCG plus tard). Selon cette analyse, la médecine préventive de 

masse a été pratiquée. Audibert et al (2003) ont montré que ce type de politique a donné des 

résultats positifs si l’efficacité est mesurée par la diminution des fléaux combattus. 

Mais d’un autre coté, la réalité, après une décennie d’application des politiques de santé, 

montre  une concentration des médecins dans la capitale avec une pratique de la médecine de 

soins individuels et une médecine orientée vers les groupes sociaux les plus favorisés. De 

l’aveu même du Ministère du plan et de la coopération dans le quatrième plan de 

développement (Sénégal, 1973), " l’allocation des ressources se fait de plus en plus en faveur 

des hôpitaux, aussi bien en ce qui concerne le personnel que les médicaments, les services de 

santé de base et les services de prévention reçoivent une part décroissante de médicaments et 

de matériel" 

Dans les plans de développement, le principe a consisté à donner la priorité au monde rural 

qui concentre plus de 80% de la population et de pratiquer une médecine préventive de masse. 

La concentration des moyens dans les centres hospitalo-universitaires va à l’encontre de ces 

principes. Les moyens importants ont été dirigés vers la satisfaction des besoins de santé des 

couches de populations minoritaires urbaines. Dans une telle situation où l’orientation des 

dépenses publiques suit une logique contraire à celle de la répartition spatiale de la 

population, il n’est pas surprenant d’aboutir à une grande insuffisance dans l’atteinte de 

l’objectif de la couverture sanitaire généralisée. En effet, dans les années 70, seulement 15% 

de la population avait accès aux structures de soins. 

Le manque de données, souligné plus haut, se traduit par l’annonce de statistiques avec 

prudence comme le montre l’évaluation de Garenne et al (1985) pour le compte de la Banque 

Mondiale. L’auteur montre qu’« en absence de données précises, il n’est pas possible 

d’avancer si la mortalité a baissé au niveau national. En particulier, il n’apparaît pas que la 

mortalité infantile ait baissé entre 1960 et 1978, que ce soit dans les campagnes, les villes et 

même à Dakar ». Les données de l’Enquête Sénégalaise sur la Fécondité de 1978 montrent 

que la mortalité infantile a fluctué en moyenne entre 100 ‰ et 110 ‰ durant la période allant 

de 1966 à 1978 dans l’ensemble du pays. Dans la zone rurale, cette mortalité est plus élevée, 

atteignant 120 ‰. La mortalité juvénile s’élevait entre 170‰ et 195 ‰ durant la même 
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période. Ce qui donne une mortalité entre 0 et 5 ans au-dessus de 250‰. Diop (2001) montre 

que selon le rapport d’évaluation du projet de santé rurale de la Banque mondiale (1982), en 

1978, 30 % des causes de décès étaient associées à la mortalité néonatale, 26 % aux maladies 

infectieuses et parasitaires, 4 % à la malnutrition, 4 % aux infections respiratoires, 4 % aux 

accidents et traumatismes et 3 % aux maladies gastro-intestinales. Seules 5 % des causes de 

décès étaient associées aux maladies cardio-vasculaires. 

Ces différentes statistiques sanitaires montrent que les résultats du secteur de la santé ont été 

très insuffisants et ont produit des frustrations qui ont conduit à la mise en place d’importantes 

réformes dans le secteur de la santé.  

3. Cadre théorique d’analyse de l’équité. 

La littérature économique retient généralement trois grands pôles dans la conceptualisation de 

la justice sociale. Il s’agit du pôle libéral, du pôle égalitariste et du pôle rawlsien. Le système 

de santé du Sénégal, comme celui de la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, est mis en 

place pour offrir un cadre d’épanouissement à la promotion des soins de santé primaires. Ces 

soins de santé primaires ont été choisis comme fer de lance de l’accès aux soins de santé parce 

qu’ils permettraient une réduction des inégalités existant dans ce domaine entre les 

populations. L’histoire de la naissance de ce système de santé amène à affilier son cadre de 

conception philosophique à celui de l’égalitarisme20. Pour cette raison nous axerons notre 

présentation du cadre théorique sur la présentation de la conception égalitariste de la justice 

sociale21.    

3.1. La conception égalitariste de l’équité en santé 

Selon Schneider-Bunner (1997, p106), l’égalitarisme est le critère le plus largement partagé 

pour l’équité des systèmes de santé, mais aussi le plus rarement défini et justifié par la 

référence à ses fondements. La question qui revient souvent est celle de savoir de quelle 

égalité parle t-on? (Rochaix et tubeuf, 2009). La littérature retient généralement deux critères 

pour appréhender cette égalité : l’égalité pour la santé et l’égalité dans la distribution des soins 

                                                 
20 Ces systèmes de santé fondés sur les soins de santé primaires peuvent aussi être rapprochés de la conception rawlsienne de 
la justice car l’OMS qui est à la base de ces systèmes de santé a une conception de la justice sociale présentant plusieurs 
similitudes avec la conception rawlsienne.  
21 Pour une revue de la littérature de ces développements théoriques, nous renvoyons à Schneider-Bunner (1997) 
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de santé. Selon le courant de pensée égalitariste, ces deux critères porteront sur des aspects 

différents en matière de santé. Le tableau (1.2.) résume les différents courants de pensée avec 

leur déclinaison en santé et en soins de santé. 

Tableau1. 2 Critères égalitariste 
�

Courant  Santé Soins  

Egalitarisme négatif Egalité d’état de santé Egalité d’accès 

Egalitarisme positif  Egalité du droit à la santé Egalité de traitement pour un 

même besoin. 

Source : Schneider-Bunner (1997) 

La justice sociale égalitariste est souvent subdivisée en deux courants de pensée que sont 

l’égalitarisme positif et l’égalitarisme négatif. L’égalitarisme positif cherche à rendre égal les 

aspects retenus alors que l’égalitarisme négatif cherche à réduire plutôt les inégalités. 

3.1.1. L’égalité en santé 

La santé est considérée dans le courant philosophique égalitariste comme un bien différent des 

autres biens échangeables sur un marché et qu’il n’est pas souhaitable de la laisser au gré du 

marché. A partir de là, il est fortement admis qu’elle soit totalement ou partiellement régulée 

par les pouvoirs publics pour permettre l’égalité. L’égalité en santé porte sur deux grands 

critères : l’égalité d’état de santé et l’égalité du droit à la santé.  

•  L’égalité de l’état de santé  

Lorsque les Etats mettent en place un système de santé, ils cherchent à améliorer l’état de 

santé de la population. Donc, tout logiquement, le pôle égalitariste trouve que le premier 

critère à égaliser dans tout système de santé est l’état de santé de la population. Nous 

reprenons dans la figure (1.2), l’interprétation de Wagstaff (1991, repris par Schneider-

Bunner, 1997, p108) de ce critère d’égalité de l’état de santé.  
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initiale, au point E. en effet, le passage de D à E se traduit par la diminution de l’état de santé 

de l’individu B de S’b à Sb. Pour rendre efficiente la distribution des états de santé, la 

combinaison des états de santé doit passer de D à D* qui n’est cependant pas optimal. Pour 

égaliser les états de santé entre les deux individus, il faudra passer  à E+ situé sur l’axe des 

45°. Ces différents passages peuvent être obtenus par l’augmentation des ressources du 

secteur de la santé, la diminution des coûts ou encore par la modification des capacités à 

bénéficier des soins des deux individus A et B.  

L’égalisation des états de santé est un critère qui est difficilement applicable entre les 

individus. Il est difficile d’égaliser les états de santé d’une personne de 25 ans avec celui de 

75 ans. De même, il est impossible d’égaliser les états de santé entre les hommes et les 

femmes. Ainsi, le critère égalitariste d’état de santé est un critère qui doit s’appliquer dans la 

comparaison de personnes de même groupe âge-sexe et non entre individus de groupes 

différents.  

Schneider-Bunner  (1997) montre que devant l’impossibilité de redistribuer la santé entre les 

individus, le critère d’égalité d’état de santé mute vers une version d’égalitarisme négatif qui 

cherche plutôt à diminuer les inégalités d’état de santé. L’auteur montre que c’est sur la base 

de cette conception que L’OMS a formulé son objectif d’équité  (« la santé pour tous ») qui 

prévoyait de réduire, avant l’an 2000,  les différences effectives d’état de santé entre pays et 

entre groupes à l’intérieur du même pays d’au moins 25%. 

Les critiques sur le critère d’égalisation des états de santé ont montré son aberration en ce 

sens que la réalisation de ce critère nécessite que les styles de vies, les goûts et plusieurs 

autres facteurs soient égalisés (Mooney, 1994). 

•  L’égalité du droit à la santé  

Si le critère d’égalisation des états de santé se heurte à des difficultés qui contraignent les 

gouvernements à chercher une version négativiste de l’égalitarisme, par la diminution des 

inégalités, le droit à la santé est lui un critère d’égalitarisme positif. Selon ce critère, tout 

individu a droit à ce que personne ne nuise à sa santé. Il est souvent reconnu que la 

préservation d’un tel droit incombe aux pouvoirs publics22. Pour rendre opérationnelle la 

préservation de ce droit, les pouvoirs publics veilleront ainsi à lutter contre les maladies 

contagieuses, à lutter contre la pollution.  L’OMS considère un aspect plus large de ce droit en 

                                                 
22 Selon la Banque Mondiale (2006), la responsabilité qui incombe à l’Etat en matière de santé publique peut être 
assumée  de différentes manières : entre autre en accroissant les dépenses publiques ou en intervenant sur le plan 
technique.  
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montrant que « Le droit à la santé signifie que chacun a droit à un niveau de vie adéquat pour 

sa santé et son bien-être, ce qui englobe le droit à une nourriture suffisante, à l’eau, aux 

vêtements, au logement, aux soins médicaux, à l’éducation, à la santé reproductive et aux 

services sociaux, ainsi que le droit à la sécurité en cas de chômage, de maladie, d’incapacité, 

d’âge avancé ou de perte de la capacité de subvenir à ses besoins dans des situations 

indépendantes de sa volonté». 

Cependant, même si l’égalité du droit à la santé apparaît importante, sa revendication reste 

une égalité formelle alors que l’équité comme justice sociale doit s’appliquer aux moyens 

plutôt qu’aux résultats, aux soins et système de soins plutôt qu’à l’état de santé. 

•  Les critères pour la distribution des soins 

La distribution des soins dans la conception égalitariste doit répondre à deux critères : 

l’égalité d’accès pour tous les individus et le bénéfice de soins identiques pour ceux qui ont 

les mêmes besoins. 

� L’égalité d’accès 

Selon le critère d’accès aux soins, le système de soins devrait être organisé de telle sorte qu’il 

n’ait pas d’obstacle pour l’acquisition de soins (Schneider-Bunner, 1997).  

L’analyse de l’accès aux soins de santé se fait souvent du coté de l’offre des soins de santé. La 

dimension donnée au concept d’accès dépend fortement du contexte de l’analyse (Goddard et 

Smith, 2001). Aux Etats-Unis, l’accès est souvent analysé en termes de couverture contre le 

risque maladie. En Europe, où la plupart des citoyens sont assurés, l’accès fait référence à la 

fourniture d’un ensemble de services, avec une qualité donnée ou encore la possession 

d’informations. L’histoire de la distribution des soins dans les pays en développement fait que 

l’importance est plus accordée à l’accès géographique. Ainsi dans l’analyse de l’accès aux 

soins, l’importance est accordée au critère qui facilite la consommation des soins, dont 

l’acquisition peut faire défaut selon les sociétés.  

Avant les travaux de LeGrand (1982), l’accès aux soins était, dans la littérature, assimilé à la 

quantité de soins reçus (Wagstaff et Van doerslaer, 2000). LeGrand (1982) et Mooney (1983, 

1994) ont montré que l’accès aux soins ne peut être la quantité de soins reçue. En contestant 

l’équivalence entre l’accès et les soins reçus, LeGrand (1982) propose de considérer comme 

accès, l’ensemble des ressources mises en œuvre pour bénéficier des soins. Ces ressources 

sont la somme monétaire, le temps et la distance pour accéder à la structure de délivrance des 

soins.  
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santé. Pour cet auteur, cela permet de prendre en compte la possibilité de consommer une 

même quantité de bien important et l’idée de non sacrifice impliqué par cette consommation.   

Sur un plan de régulation du système de santé, l’accès géographique joue un rôle important 

dans l’opérationnalisation des principes d’équité pour trois raisons (Rice et Smith, 2001) : 

- -Les systèmes de soins sont généralement organisés sur une base 

géographique. Par conséquent, la question de l’équité territoriale devient 

centrale dans l’allocation des ressources pour les soins de santé.  

- -Quel que soit le système de santé mis en place, les structures de santé 

sont concentrées dans des localités données, ce qui donne à l’aspect 

géographique une importance cruciale dans l’accès aux soins de santé.  

- -Des inégalités géographiques, en termes d’effets de milieu existent entre 

les classes sociales. 

Cet aspect géographique influence la production, l’organisation et l’utilisation des soins de 

santé. La production est influencée à travers la variation des prix des inputs, qui peut exister 

entre les différentes zones géographiques. Cette variation des prix affecte les niveaux de 

ressources nécessaires pour financer les structures de santé délivrant les soins. Les régions 

reculées ou accidentées dans un pays peuvent souffrir de ces effets.   

Les différences géographiques influencent aussi l’organisation du système de soins. Les zones 

urbaines et rurales présentes des opportunités différentes en matière d’optimisation des soins 

de santé. Les zones urbaines présentent de meilleures dispositions pour bénéficier des 

économies d’échelles par rapport à la zone rurale. Dès lors il devient plus coûteux de 

construire  un même type de structure dans la zone rurale que dans la zone urbaine. Cet aspect 

peut avoir deux conséquences. D’une part, la zone rurale peut se retrouver avec beaucoup 

moins de structures de santé et d’autre part, elle peut se retrouver avec seulement des 

structures peu coûteuses dont on sait qu’elles ne fournissent pas les mêmes soins que les 

structures hospitalières. Rice et Smith (2001) soulignent que cet aspect géographique 

témoigne du conflit entre efficience et équité longuement analysé dans la littérature 

économique.  

L’existence d’une offre de soins de santé conséquente dans un milieu, influence la 

consommation des soins par la demande induite. Inversement, dans les milieux dépourvus 

d’une offre de soins, les individus peuvent avoir tendance à ne pas consommer de soins. Cet 

aspect peut être accentué dans les zones où la pauvreté est forte. 
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•  La distribution des soins selon les besoins 

L’équité en santé est fondamentalement liée à la notion d’inégalité de santé qu’il convient 

d’endiguer. Cependant, comme le montrent Rochaix et Tubeuf (2009), la recherche d’équité 

en santé ne se résume pas à un simple aplanissement des différences de santé entre les 

individus.  En effet, pour capter la notion d’équité, les inégalités observées sont jugées à la 

lumière de critères normatifs et partagées entre les inégalités inacceptables et celles dites 

attendues, légitimes ou acceptables.  

Toute inégalité observée dans la distribution des soins de santé ne traduit pas forcément un 

phénomène choquant qui doit être corrigé. Il est montré que dans les pays développés, les 

individus pauvres consomment plus de soins de santé que les autres à cause de leur moins bon 

état de santé (O’Donnell et al, 2007). Les inégalités dans ce cas n’apparaissent pas 

choquantes, parce qu’elles sont justifiées par l’importance des besoins. Elles sont choquantes 

lorsque les couches de populations, qui ont en principe plus de besoins, utilisent moins les 

soins de santé que celles qui ont moins de besoin. C’est le cas souvent dans les pays en 

développement, où les pauvres ne disposent souvent pas de couverture sociale contre le risque 

maladie et ont un pouvoir d’achat plus faible; mais ils utilisent moins les services de santé 

(Gwatkin et al, 2003).  

Ainsi l’équité est un principe de justice sociale qui consiste à porter un jugement sur les 

inégalités existantes. Le critère normatif par lequel les inégalités sont jugées est le besoin.  

A partir de cette notion de besoin, l’approche égalitariste de la justice sociale distingue 

l’équité horizontale de l’équité verticale. L’équité horizontale signifie que les individus qui 

présentent des caractéristiques similaires, en termes d’état de santé ou de pathologie, 

reçoivent des prestations de soins similaires, sans discrimination par rapport au revenu ou 

toute autre caractéristique individuelle. En revanche, l’équité verticale admet certaines 

inégalités si elles favorisent les plus défavorisés. L’application des ces principes en santé 

suivent généralement la déconnexion, faite dans les systèmes de santé, entre les règles de 

financement d’une part et les règles d’accès aux soins d’autre part (Rochaix et Tubeuf, 2009). 

L’équité verticale est analysée dans le financement de la santé alors que l’équité horizontale 

prévaut dans le système de soins de santé. 

Les inégalités étant jugées à partir du concept de besoin, ce dernier mérite d’être clarifié. 
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•  Le besoin en santé.  

La notion de besoin apparaît incontournable dans l’analyse de l’équité en ce sens qu’elle porte 

en elle les objectifs d’équité en matière d’accès et de recours aux soins (Rochaix et Tubeuf, 

2009). C’est pour cette raison qu’il est souvent admis, dans les documents de politique de 

santé et dans la littérature académique, que les soins de santé doivent être distribués selon les 

besoins (Culyer et Wagstaff, 1993). Cependant, il n’est pas toujours simple de définir 

exactement la notion de besoin. Boitte (1995, p 161) montre qu’on reproche souvent à la 

notion « son caractère très insaisissable et trop approximatif, la confusion qu’elle instaure 

avec les préférences individuelles, sa variation en fonction des conditions culturelles et des 

circonstances historiques, son imposition par des groupes socialement dominants, sa 

construction sociale ». 

Culyer et Wagstaff (1993) ont fait une classification assez explicite des différentes 

dimensions attribuées à la notion de besoin dans la littérature. Ils en ont retenu quatre : 

- -le besoin comme état de santé initial  : Avec cette conception, le besoin 

est directement assimilé à une différence d’état de santé. Les individus 

qui ont le même état de santé ont les mêmes besoins et ceux qui ont des 

états de santé différents ont des besoins différents. Culyer et Wagstaff 

(1993) soulignent que le problème avec une telle définition, est de faire 

dépendre l’amélioration de l’état de santé des individus des seuls soins de 

santé. Or, les individus peuvent avoir besoin de confort et pas forcément 

de soins de santé. En outre, le besoin de soin de santé découle de 

l’existence de technologie qui peut améliorer l’état de santé ou éviter sa 

détérioration. Sans cette technologie, le besoin de soin n’existe pas.  

-    -le besoin comme capacité à bénéficier : cette conception du besoin 

part de l’idée que si l’individu consomme les soins de santé, il a 

forcément chercher à satisfaire un besoin. Cependant, il convient de 

s’assurer que le besoin n’est pas assimilé à une préférence et que la 

consommation de soins soit une nécessité. Cette capacité à bénéficier 

dépend de la technologie présente qui permet de transformer les 

ressources en bon état de santé; donc les soins doivent être efficaces.  

Wagstaff et Van doorslaer (2000) soulignent que cette définition fait du 

besoin un concept intrinsèquement instrumental, trop centré autour des 
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malades et exclut les non-malades. Le besoin des non-malades peut 

consister à éviter que leur état de santé se détériore, par la consommation 

des soins préventifs ou l’adoption de certains comportements. 

-   -le besoin comme quantité de soins nécessaire à l’individu: avec cette 

conception, le besoin équivaut à la dépense dont un individu devrait 

bénéficier. Pour Culyer et Wagstaff (1993) la conception par la capacité 

à bénéficier ne renseigne pas sur la quantité de soins à procurer à 

l’individu pour satisfaire son besoin. Une alternative consiste à 

considérer qu’un individu a plus de besoin qu’un autre si la quantité de 

soins qu’il faut au premier, est supérieure à celle qu’il faut au deuxième.  

- - les dépenses nécessaires pour épuiser la capacité à bénéficier, 

combine les deux précédentes. Le besoin est vu comme la quantité de 

soins ou de dépenses qui permet d’aboutir à l’amélioration maximale de 

l’état de santé. Concrètement, il est assimilé à l’écart entre l’état de santé 

de l’individu et l’état maximal de santé qu’il peut acquérir.  Si l’individu 

arrive à ce niveau d’état de santé maximal, il aura fait disparaitre le 

besoin donc épuisé sa capacité à bénéficier.  

 3.2. La recherche d’équité dans le système de santé du Sénégal. 

La recherche d’équité dans le secteur de la santé n’a pas été spontanée dans les premiers plans 

de développement mis en place, à l’accession à l’indépendance. Alors que la majorité de la 

population était pauvre et vivait dans les zones rurales, les ressources sanitaires sont affectées 

principalement à des institutions ultramodernes implantées en milieu urbain. Dans ces 

institutions, les soins produits sont hautement technologiques et dirigés vers une minorité de 

privilégiés vivant dans le milieu urbain. C’est ce manque d’adéquation entre les besoins de la 

majorité de la population, les types de soins fournis et la concentration des structures de santé 

en ville, qui sera à la base d’une « révolte » de la population pour prendre leur santé en main. 

L’expérience de Pikine, aujourd’hui célèbre par la documentation qui lui est consacrée, est au 

début de ce qui constitue le point de départ de la mise en place de la santé communautaire au 

Sénégal. Selon Grodos (2006), le projet de Pikine a servi d’expérience de terrain pour les 

réformes fondamentales du système de santé sénégalais.  
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Dans leur politique de contrôle du développement urbain, les autorités coloniales créent en 

1950 la ville de Pikine dans la banlieue dakaroise, pour éviter la création spontanée de 

quartiers par les individus souvent issus de l’exode rural. Le plan d’aménagement de cette 

nouvelle banlieue se trouve très tôt insuffisant face au nombre de personnes qui s’y 

installaient. La population passe de 20 000 habitants en 1952 à 250 000 habitants en 1975. Il 

s’en est suivi une concentration démographique supérieure aux capacités d’accueil des 

institutions sociales telles les structures de santé. Il n’existait qu'un institut pédiatrique, deux 

dispensaires religieux, et quelques dispensaires municipaux (Fassin et Fassin, 1989). En plus 

de leur nombre réduit, les structures de santé ne fournissaient que des prestations assez 

rudimentaires. Les consultations ne donnaient droit qu’à des ordonnances, que les populations 

devaient acheter en s’orientant vers les structures de Dakar.  

En 1967, les populations locales réagissent à cette situation en créant une équipe mobile, dont 

le personnel reçoit une formation rapide des religieuses, pour venir en aide aux populations 

n’ayant pas accès aux soins et aux femmes accouchant dans des conditions peu satisfaisantes. 

Des maisons, appartenant aux populations locales, ont été gratuitement mises à la disposition 

de cette initiative, pour abriter les structures de santé. Par la suite, les communautés se sont 

organisées en associations sans but lucratif et en comités de santé. 

Pour pallier cette situation, le gouvernement du Sénégal adopte en 1972 une loi de réforme 

administrative pour une décentralisation et une déconcentration des pouvoirs. Dans le cadre 

de cette loi, les communautés sont associées aux efforts de développement, à travers une 

dotation de réels pouvoirs de décision, d’exécution et d’autonomie aux cellules 

administratives de base (Jeancloes, 1979). Cependant, la mise en place de cette réforme 

structurelle a rencontré des difficultés dans les rapports de pouvoir, entre les nouvelles 

structures de développement de base et les entités collectives déjà existantes, qui se sont   

renforcées avec les difficultés financières que connaît l’Etat du Sénégal  en 1972. Cette crise 

financière est due au renchérissement des coûts du pétrole, à la dévalorisation des cultures 

d’exportation, au détournement massif de la production agricole par les marabouts et au 

grossissement des salaires de la fonction publique (Fassin et Fassin, 1989). Cette situation a 

abouti à une réduction de la part du budget de la santé de 9,2% en 1969-1970 à 6 % en 1978-

1979. L’incohérence notoire de cette période est l’augmentation du nombre de médecin qui  

passe de 175 à 294 et le nombre de lits d'hospitalisation qui augmente de 5111 à 7092 avec la 

baisse des ressources allouées à la santé. Il s’en est suivi une diminution du financement des 

structures périphériques et une baisse de la qualité des prestations.    
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Dans le cadre du IVème plan quadriennal de développement, la réforme administrative se 

matérialise par la mission donnée à l’équipe médicale Sénégalo-belge, à la base du projet de 

Pikine, de développer une méthode d’approche caractérisée par des prestations sanitaires 

curatives, préventives, éducatives et sociales  (Jeancloes, 1979). Ces prestations doivent être : 

- - simples et efficaces sur le plan des coûts techniques et 

organisationnels ; 

-  -facilement accessibles sur un plan géographique, économique et 

culturel ; 

-  -reposant sur des ressources locales, matérielles et humaines, tant au 

niveau de la conception que de la conduite des activités de santé. 

Les études d’appui sur le plan épidémiologique et sociologique ont été utilisées pour montrer 

que : 

-  - l’utilisation de plusieurs petites unités de soins est préférable, pour 

plus d’accessibilité, à quelques grands centres de santé;  

-  - la distance maximale habitat-unité de soins ne doit pas dépasser 1000 

mètres; 

-  - la participation financière forfaitaire des populations rendrait viable 

les structures ; 

-  - un travail sanitaire doit être exécuté auprès des populations, pour 

améliorer leurs connaissances en normes hygiéniques et causes des 

maladies.  

Grodos (2006) énumère quelques résultats positifs que l’on peut attribuer à l’expérience de 

Pikine : 

- l’accès de la population à des services de santé de base mais de qualité, 

avec une dynamique de santé communautaire rompant avec le modèle 

hospitalo-universitaire ; 

- la réussite de l’implication de la population à la gestion des structures de 

santé ; 
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- la réussite de la participation financière de la population aux soins de 

santé, avant même que les autorités ne mettent en place une telle 

politique avec l’initiative de Bamako de 1987; 

- permettre la disponibilité des médicaments grâce à une pharmacie 

décentralisée, autofinancée et autogérée par l’utilisation des moyens 

modernes de gestion ; 

- une viabilité financière des établissements de soins mis en place  

 

Le manque de données ne permet pas d’évaluer l’impact chiffré de cette expérience. 

Néanmoins, elle constitue le terrain d’expérience aux différentes réformes qui ont été 

entreprises ces trois dernières décennies dans le secteur de la santé au Sénégal. Selon Fassin et 

al (1986), elle a constitué un test pour les options ultérieures des programmes nationaux de 

développement sanitaire, mais aussi a contribué à la définition de la politique préconisée par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance 

(FISE) à Alma Ata de 1978. Ces différentes réformes feront l’objet d’analyse dans le chapitre 

2.   

4 Conclusion 

Ce chapitre a permis d’analyser l’utilisation des dépenses publiques de santé, à la lumière 

d’un cadre théorique économique et politique. Les pratiques politiques des premières 

décennies postindépendance ont été orientées vers le clientélisme à grande échelle, empêchant 

toute allocation optimale des dépenses publiques. L’orientation des dépenses publiques de 

santé quant à elle, a suivi les besoins d’une élite urbaine au détriment des masses de 

populations rurales. Cette orientation des dépenses publiques s’est faite ainsi, malgré 

l’existence d’évaluations précises des besoins et des recommandations claires depuis 1960 

avec le rapport Laurentin. Après deux décennies de fonctionnement, le secteur de la santé a 

montré de grandes inégalités dans l’accès aux soins. Cette situation a ressuscité, tout en 

faisant croire à des constats nouveaux, les recommandations, délaissées pendant deux 

décennies, sur une approche plus intégrée de la santé par l’adoption de la stratégie des soins 

de santé primaires. D’autres réformes d’envergures ont aussi été mises en œuvre dans une 

perspective d’amélioration de la performance des établissements de santé. Le chapitre 2 sera 
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consacré à l’analyse de ces réformes et à la mesure du niveau d’efficience qu’elles ont permis 

d’atteindre. 
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CHAPITRE 2 : Mesure de l’efficience technique dans le système de sante 

du Sénégal : application de la méthode des frontières d’efficience23 

                                                 
23 Ce chapitre a fait l’objet de deux publications d’article : 

« Analyse de l’efficience des hôpitaux du Sénégal : Application de la méthode d’enveloppement des 
données » Pratiques et Organisation des Soins volume 43 n° 4 / octobre-décembre 2012. 

  « L’Analyse de la performance des  centres de santé publics au Sénégal » Santé publique 
2012, volume 24, n° 6.  
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1. Introduction  

Après les deux premières décennies postindépendances, la situation sanitaire au Sénégal 

montre de grandes contre-performances. Les importantes ressources mobilisées pour financer 

les actions de santé n’ont pas été orientées vers des soins de santé qui pouvaient se révéler les 

plus efficients et les plus équitables. L’orientation vers le modèle hospitalo-universitaire s’est 

avérée très coûteuse pour des améliorations infimes de l’état de santé de la population. De 

plus, ces soins prodigués n’atteignaient pas convenablement les populations pauvres surtout 

dans les zones rurales. Ainsi les bénéfices des dépenses publiques se trouvaient concentrés au 

sein des populations les plus favorisées. Ces constats ont interpellé les différentes 

organisations internationales qui ont proposé des solutions visant à corriger la redistribution 

des bénéfices liés aux dépenses publiques de santé, pour qu’elles profitent aux couches de 

populations défavorisées et contribuer à réduire les fortes inégalités d’accès aux soins de 

santé. 

A partir de la fin des années 1970, le secteur de la santé connaît de grandes réformes qui ont 

cherché à améliorer la performance du système d’une part et l’équité dans le bénéfice des 

soins d’autre part. 

Ce chapitre met en perspective les différentes réformes que le système de santé du Sénégal a 

connues et les niveaux de performance qu’elles ont permis d’atteindre dans la période 2006-

2010. La disponibilité des données désagrégées sur la production des établissements de santé 

permet d’appliquer les techniques de mesure de l’efficience technique, au niveau des hôpitaux 

et des centres de santé.   

Dans une première section nous présentons les différentes réformes qui ont été mises en place 

et dans la seconde section,  nous présenterons les méthodes de mesure d’efficience. La 

troisième section analyse les résultats obtenus.  
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2. Analyse de l’environnement des Etablissements  de soins. 

L’environnement des hôpitaux et des centres de santé a connu d’importants mouvements ces 

trois dernières décennies, à travers des réformes d’envergure. Une étude rigoureuse sur leur 

niveau d’efficience atteint, nécessite qu’on analyse ces différentes réformes.  

Les différentes réformes qui ont été entreprises dans le secteur de la santé au Sénégal peuvent 

être regroupées en quatre grandes catégories, suivant la chronologie de leur mise en place. 

Une première réforme a porté sur le type de soins à fournir aux populations. Elle a été 

entreprise à travers la promotion des soins de santé primaires (SSP) dans une dynamique de 

recherche d’équité. Les premières évaluations de cette réforme ont montré que sa principale 

limite a été le manque de cadre organisationnel pouvant permettre à ces soins de santé de 

s’épanouir. A partir de ces constats, la seconde réforme, concernant l’organisation en système 

de santé de  district, a été mise en place pour une meilleure intégration des soins curatifs et 

préventifs. Si l’organisation en système de santé a permis aux SSP de bénéficier d’un cadre 

organisationnel cohérent, elle ne permettait pas de régler le problème de l’insuffisance du 

financement, dû à la fourniture gratuite des soins de santé et à la crise de l’endettement que 

connaît le Sénégal au début des années 1980. A la suite de la mise en place des programmes 

d’ajustement structurels, le financement public de la santé est devenu insuffisant pour assurer 

la viabilité des établissements de soins. La participation des usagers aux frais des soins fut 

introduite au début des années 1990. Une quatrième grande réforme a porté sur la 

décentralisation dans le secteur de la santé avec la création des régions médicales et la 

réforme hospitalière de 1998. Nous axerons notre présentation de l’environnement des 

structures de santé sur la réforme portant sur la stratégie des soins de santé primaire d’une part 

et sur les réformes organisationnelles telles la mise en place du système de santé et la réforme 

hospitalière d’autre part.  

2.1.La stratégie des soins de santé primaires 

•  Les principes  

Les Soins de Santé Primaires (SSP) sont définis dans la déclaration d’Alma-Ata de 1978 

comme "Des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et des techniques pratiques, 

scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus universellement accessibles à 

tous les individus et à toutes les familles de la communauté avec leur pleine participation et à 

un coût que la communauté et le pays puissent assumer à tous les stades de leur 
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développement dans un esprit d’auto-responsabilité et d’autodétermination." La stratégie des 

SSP a été adoptée dans le but global d’atteindre "la santé pour tous en l’an 2000" afin de 

réduire les inégalités de santé existant entre les populations au sein des pays en 

développement. L’article 2 de la déclaration, qui stipule que les inégalités flagrantes dans la 

situation sanitaire des peuples sont politiquement, socialement et économiquement 

inacceptables, montre une forte orientation de la stratégie vers la justice sociale (Gilson, 

1990). Les grands principes qui guident la stratégie sont l’accessibilité aux soins et services de 

santé ainsi que la couverture universelle sur la base des besoins (Tarimo et Webster, 1994). 

Ainsi la recherche d’équité constitue le principe de base de la stratégie. Cette recherche 

d’équité passe par l’amélioration de l’accès physique et financier aux structures sanitaires 

pour l’ensemble des populations. Les niveaux de ressources étant faibles pour la majorité des 

populations, afin de garantir une accessibilité aux soins, les pays adoptant la stratégie ont opté 

pour une fourniture gratuite des soins. Les barrières à l’accès pouvant être d’ordres autres que 

financier et physique, une importance est accordée à l’acceptabilité des soins par les 

populations, en impliquant ces dernières dans la gestion de leur santé.   

•  Les objectifs 

Les objectifs recherchés par la stratégie des soins de santé primaires peuvent être regroupés en 

trois grandes catégories comme le montre la première partie de la figure (2.1). Les différents 

objectifs montrent un équilibre entre les types d’actions de santé et une certaine complétude. 

Les actions touchent le curatif, le préventif et la promotion de la santé. La présence de ces 

différents aspects en font une approche globale de la santé qui ne se concentre pas seulement 

sur les services de santé, mais aussi sur les causes politiques, économiques et sociales sous-

jacentes de la mauvaise santé (Werner et Sanders, 2007, p28). La stratégie définit un cadre où 

les programmes verticaux, les soins curatifs et les activités d’éducation à la santé sont 

conciliés et touchent les autres secteurs de la vie économique.   
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Figure2. 1 Les approches  de la strategie des soins de santé primaires 
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Mais l’enthousiasme autour des soins de santé primaires, comme moteur de l’équité par une 

approche globale, semblait occulter l’importance des coûts qu’une telle stratégie pourrait 

engendrer, surtout en cette période de crise d’endettement et de faiblesse des moyens 

disponibles. En 1979, la fondation Rockefeller montre que les soins de santé primaires, tels 

qu’ils sont présentés, sont très coûteux et difficilement réalisables. Elle préconise de procéder 

à un ciblage des groupes à risque et de sélectionner un ensemble d’actions qui puissent les 

atteindre plus facilement et à moindre coût ; le concept de soins de santé primaires sélectifs 

est né. Ces soins sélectifs, qui figurent dans la deuxième partie de la figure (2.1), sont 

considérés plus pragmatiques et plus viables financièrement. Ils présentent la particularité 

d’être orientés principalement vers la santé des enfants et de la mère. Dans la formulation des 

actions à mener, on note une absence des soins curatifs. Cette reconsidération des soins de 

santé primaires a permis l’introduction d’une dose de recherche d’efficacité et d’efficience 

dans un environnement fortement marqué par la recherche d’équité, suite aux constats sur les 

grandes inégalités d’accès aux soins.  

•  Les résultats de la stratégie des SSP. 

Le bilan que nous faisons, dans cette partie, des soins de santé primaires ne concerne que la 

première décennie d’application de la stratégie (1979-1989). Le budget de la santé en % du 

PIB connait une augmentation durant les deux premières années de l’application de la 

stratégie des soins de santé primaires. Cependant, à partir de 1981, la part de la santé dans la 

répartition des richesses produites a continuellement diminué, malgré le vote, par l’assemblée 

nationale, d’une résolution qui prévoit de porter la part du budget de la santé à 9% du PIB. 

Seules quelques années ont vu cette part du budget croître modestement. On doit garder à 

l’esprit que la mise en place des soins de santé primaires a coïncidé avec les premiers 

programmes d’ajustement structurels (PAS), qui visaient à sortir l’économie sénégalaise de la 

crise de l’endettement. Ces programmes d’ajustement structurel ont justement démarré à la 

période où le budget de la santé a commencé à diminuer. Le secteur de la santé a été 

totalement absent dans les objectifs des premiers PAS. De façon général, il est reconnu que 

les programmes d’ajustement structurel ont donné un relief de sous dotation aux budgets de la 

santé dans les pays en développement (Audibert et al, 2003). Ce n’est qu’à partir du milieu 

des années 1980 que la santé et le social en général ont été pris en compte dans les 

programmes d’ajustement structurel, après que l’Unicef a réclamé un ajustement structurel à 

visage humain. 
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Les soins de santé primaires ont nécessité une construction massive des établissements de 

santé fournissant des soins de base. Comme on peut le constater sur la figure (2.2), le nombre 

de centres de santé est passé de 34 en 1979 à 47 en 1988. Le nombre de postes de santé est 

passé de 463 en 1979 à 659 en 1988 et les cases de santé sont passées de 616 à 1409 durant la 

même période. Le nombre d’hôpitaux a faiblement progressé comme on pouvait s’y attendre, 

étant donne le procès fait à cette institution, à cette époque. Cette multiplication des 

établissements de soins a fortement amélioré la possibilité d’accès physique aux soins de 

santé pour les populations rurales et les populations dans les périphéries des grandes villes.  

Cependant, malgré ces résultats positifs, plusieurs échecs ont marqué l’application de la 

stratégie des soins de santé primaires. Trois grandes limites, en dehors de la faiblesse du 

financement souligné plus haut, sont souvent notées : 

- La baisse de la qualité et le problème de viabilité : Avec la baisse du budget de l’Etat 

consacré à la santé, que le financement extérieur ne comble que partiellement, les postes de 

médicaments, équipements et personnels connaissent des insuffisances notoires (Diop et al, 

2001). Cette situation a fini par faire reculer la qualité dans les soins et services fournis par les 

établissements de soins.   
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 -Les soins de santé sélectifs : l’une des raisons souvent avancée pour expliquer les 

échecs de la stratégie des soins de santé primaires est la réduction de l’approche globale à un 

ensemble de programmes verticaux ciblés. Werner et Sanders (2007) soulignent que les soins 

de santé primaires furent traités comme une extension du même vieux système médical 

occidental vertical et appliqué tel quel aux zones moins favorisées. Avec les soins primaires 

sélectifs, la stratégie des soins de santé primaires connaît un détournement de son esprit de 

base. Cet esprit de base reposait sur le choix d’actions de santé qui touchent tous les types de 

soins. Le choix de ces actions devait se faire avec une réelle implication de la communauté. 

Mais dans la réalité, les actions à mener ont été fortement orientées vers la santé des enfants et 

de la mère. Si la stratégie initiale visait à protéger la santé de l’enfant par une protection 

contre la détérioration des conditions de vie, les soins sélectifs ont cherché à lui prodiguer des 

soins efficaces et bon marché24. Cette orientation des soins de santé primaires s’est traduite au 

Sénégal par la juxtaposition de programmes verticaux (possédant leurs propres structures) au 

système de soins moderne (Senghor, 1988). Ces programmes ont détourné les ressources 

humaines existantes dans le système de santé parce qu’ils proposaient des rémunérations plus 

intéressantes. Avec la faiblesse de plus en plus accentuée du financement étatique, ces 

programmes ont fini par se substituer aux fonctions d’appui stratégique et technique revenant 

à l’administration sanitaire (Diop et al, 2001).   

-Le manque d’organisation adéquate : A la suite de l’adoption de la stratégie des 

soins de santé primaires, le gouvernement du Sénégal a entrepris une réforme 

organisationnelle et managériale dans le secteur de la santé. Il s’agissait de renoncer à la 

centralisation très accentuée au niveau du ministère de la santé pour organiser ce dernier en 

plusieurs directions fonctionnelles (Diop et al, 2001). Six grandes directions furent crées : une 

direction de l’hygiène et de la protection sanitaire; une direction des formations hospitalières; 

une direction de la pharmacie; une direction de l’administration générale et de l’équipement; 

une direction de l’approvisionnement médico-pharmaceutique et de l’équipement technique; 

une direction de la recherche, de la planification et de la formation. Diop et al (2001) 

montrent qu’en plus de cette nouvelle organisation, un aspect managérial important a consisté 

en la nomination d’un ministre technocrate diplômé en économie et management. Ce dernier a 

donné une place particulière aux compétences en gestion et management dans le renforcement 

des ressources humaines, pour soutenir le mouvement des réformes.  

                                                 
24 En 1983, l’Unicef a annoncé qu’elle avait adopté une nouvelle stratégie destinée à permettre « une révolution 
dans la survie des enfants et dans le développement des enfants » à un coût acceptable pour les pays pauvres. 
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Cette réorganisation n’a pas suffi à permettre un réel épanouissement de la stratégie des soins 

de santé primaires. La rationalisation des interventions pour les soins de santé primaires a été 

affaiblie par la présence d’importants programmes verticaux. La juxtaposition de grands 

programmes verticaux de santé avec les instances du ministère aboutissait à une faible 

intégration des soins curatifs et préventifs. Audibert et al (2003) ont souligné que la 

dynamique des soins de santé primaires n’a pas bénéficié, lors de sa mise en place, de 

réflexions poussées sur l’organisation pouvant la rendre efficace. Cette limite a conduit vers 

une réflexion sur la réforme de l’organisation du secteur de la santé. Dans le milieu des 

années 1980, une organisation en système, qui témoigne d’une plus grande intégration des 

différentes activités, dans un cadre cohérent mais aussi de l’intégration du secteur de la santé 

dans l’ensemble de l’économie, est mise en place et constitue la deuxième grande réforme du 

secteur de la santé. 

2.2. Les réformes organisationnelles du secteur de la santé 

La conception de la santé ayant muté d’une logique de résultat contre la maladie vers une 

conception mettant l’accent sur le contexte socio-économique (Chabot et Streefland, 1990), 

une nouvelle organisation plus adaptée à ce contexte devait voir le jour. La réflexion sur 

l’opérationnalisation des directives de la stratégie des soins de santé primaires s’est 

matérialisée, en Aout 1985, par la signature de la déclaration de Hararé, pour la mise en place 

de système de santé de district par 22 pays d’Afrique, dont le Sénégal. Le Sénégal a mis en 

place son système de santé de district dans la deuxième moitié des années 1980. Cependant, 

une certaine incompatibilité demeurait entre cette décentralisation sanitaire et le découpage 

administratif du pays. Une harmonisation de ces deux secteurs a été effectuée en intégrant le 

domaine de la santé parmi les 9 secteurs visés par la politique de régionalisation de 1996. 

La régionalisation constitue une remise en cause de la croyance générale sur les vertus des 

politiques industrielles et de l’industrie lourde sur l’ensemble de l’économie, à travers les 

effets d’entraînements induits (Freund et Lootvoet, 2005). En effet, les différents échecs dans 

la conduite du développement, ont amené autant les théoriciens que les organismes 

internationaux à remettre en question la suprématie, voire l’exclusivité, du gouvernement 

central dans les politiques de développement. Ce mode de gouvernance s’est traduit par une 

trop forte intervention de l’administration centrale, le chevauchement des domaines de 

compétences, l’inadaptation des finances locales (Cacheux et Tourjansky, 1992).  
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C’est à partir de 1996 que les autorités sénégalaises ont réellement mis en place la 

décentralisation25. Les compétences sont transférées du gouvernement central aux régions 

administratives. Cette réorganisation globale de l’économie a été élargie au secteur de la santé 

dans lequel les différentes crises institutionnelle, économique et politique ont donné des 

résultats peu satisfaisants sur les plans sanitaire, organisationnel et fonctionnel (Piveteau, 

2005). Les politiques de décentralisation dans la santé ont eu comme principaux objectifs la 

réduction des inégalités de santé entre les régions, l’implication des populations dans la 

gestion des établissements sanitaires locaux, une meilleure redistribution des ressources dans 

les politiques d’investissements sanitaires. Dans le cadre de cette décentralisation, les régions 

médicales furent créées dans chaque région administrative du pays. Les régions médicales ont 

pour missions :  

- l’inspection et le contrôle des structures sanitaires publiques et privées de 

la région ; 

- l’organisation de la collaboration technique entre toutes les structures 

régionales de santé ; 

- l’assistance des structures régionales de santé, dans leurs tâches 

d’administration, de gestion et de planification ; 

- l’organisation de la formation continue des personnels sanitaires de la 

région, y compris le personnel communautaire ; 

- l’appui aux activités des districts sanitaires ; 

- le traitement statistique des données sanitaires de la région. 

Chaque région médicale est dirigée par un médecin chef de région placé sous l’autorité 

administrative du gouverneur de région. Le Sénégal compte, en 2012,  14 régions médicales.  

Pour créer un cadre d’harmonisation nationale et canaliser les régions médicales vers la 

poursuite des objectifs du secteur de la santé sur un plan national, le Plan National de 

Développement Sanitaire (PNDS) a été adopté en 1998. Pour l’OMS (2001) ce plan 

représentait pour la première fois un cadre cohérent et global pour orienter et coordonner les 

contributions au développement sanitaire des différents partenaires extérieurs d’aide au 

développement. 

                                                 
25 Nous utiliserons les termes régionalisation et décentralisation pour designer le même phénomène.  
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Notre analyse de la performance portant sur les centres de santé et les hôpitaux, la 

présentation que nous ferons des différentes réformes qui sont intervenues dans l’organisation 

du secteur de la santé sera axée sur ces deux types d’établissement. 

2.2.1. La pyramide sanitaire 

Suite à la conférence de l’OMS de 1985 à Hararé, le Sénégal a opté pour un système de santé 

de district organisé en forme pyramidale comprenant trois échelons.  

•  L’échelon périphérique : le niveau des centres de santé 

L’échelon périphérique se situe à la base de la pyramide sanitaire et correspond au district 

sanitaire. Cet échelon est composé d’au moins un centre de santé autour duquel gravite un 

ensemble d’établissements de niveau inférieur tels que les postes de santé, les cases de santé 

et les maternités rurales. Ces établissements constituent les points d’entrée du système.  

L’échelon périphérique permet de bien mettre en œuvre les directives de la stratégie des soins 

de santé primaires mais aussi, il joue un rôle fondamental dans la poursuite des objectifs 

inscrits dans les différents documents de politique de santé. En effet, à la suite de 

l’organisation en système de santé, le Sénégal a mis en place son premier document de 

politique de santé en 1989 (Sénégal ,1989) dans lequel les objectifs prioritaires sont 

l’amélioration de la couverture sanitaire particulièrement en zone rurale et périurbaine, la 

réduction de la mortalité maternelle et la réduction de la mortalité infantile. Ces différents 

objectifs ont été réitérés dans les deux plans nationaux de développement sanitaires couvrant 

les périodes 1998-2008 et 2009-2018 en y ajoutant la maîtrise de la fécondité. Avec 

l’adoption du Document Stratégique de Réduction de la Pauvreté (DSRP) et la poursuite des 

objectifs du millénaire pour le développement, l’orientation donnée aux différentes actions 

sanitaires conforte ces deux objectifs dans leur place de pilier au sein des politiques de santé. 

Dans cet échelon, les centres de santé constituent le premier niveau de référence qui accueille 

les patients que les établissements de base tels que les postes de santé et les cases de santé ne 

peuvent prendre en charge. Généralement situés en zone périurbaine, ils accueillent aussi 

directement les patients non référés résidant dans ces zones. L’analyse des tâches qui leur sont 

assignées permet d’apprécier le rôle fondamental qu’ils jouent dans la poursuite des différents 

objectifs de politiques de santé. Six grandes tâches leur sont généralement assignées (Goergen 

et Schmidt-Ehry, 2008)  

- Les soins curatifs des maladies aiguës et chroniques 
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- Les soins prénatals 

- Les soins obstétricaux 

- La planification familiale 

- Les soins aux nourrissons, y compris les vaccinations et contrôles de la 

croissance 

- Le développement communautaire (prévention primaire des maladies, en 

particulier en ce qui concerne l’eau potable, l’évacuation des déchets 

solides et des eaux usées, soutien médical pour les accoucheuses 

traditionnelles, agents de santé villageois, travailleurs sociaux, initiatives 

en faveur des jeunes). 

 

Ces différentes tâches montrent bien que les centres de santé sont par excellence 

l’établissement pouvant contribuer pleinement à la réduction des inégalités de santé par la 

promotion des soins de santé primaires, à la réduction de la mortalité maternelle et à la 

réduction de la mortalité infantile.  

La composition effective des services offerts montre qu’en 2010, plus de 53% de leurs 

journées d’hospitalisation ont été consacrées à la santé maternelle. Les accouchements qui y 

ont été suivis représentent 86 % du total des accouchements contre 14 % pour les hôpitaux. Ils 

ont la charge des activités de suivi nutritionnel et pondéral des enfants mais aussi celle des 

programmes de vaccinations. 

Sur un plan administratif, le centre de santé correspond au chef-lieu de département. Après la 

conférence d’Hararé de 1985, les pays ont adapté l’organisation de leur pyramide selon le 

contexte local. Le Sénégal a opté pour l’organisation du district de santé autour, non pas d’un 

hôpital de district, mais d’un centre de santé. Ainsi, les centres de santé, dans le système de 

santé du Sénégal, sont l’équivalent des hôpitaux de district ou des hôpitaux municipaux dans 

d’autres pays.  

Les centres de santé sont dirigés par un médecin-chef de district avec une équipe cadre 

composée d’un superviseur chargé du suivi des soins de santé primaires, d’un superviseur 

chargé de la santé maternelle, de la santé infantile et de la planification familiale ; et d’un 

superviseur de l’établissement public de santé (EPS).  

La création des districts sanitaires a été le premier véritable acte de décentralisation dans le 

secteur de la santé. Une réelle autorité est donnée au médecin chef de district qui est 
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responsable de l’élaboration des plans de développement des districts sanitaires, depuis la 

mise en place de la première politique nationale de santé en 1989. Avec la régionalisation, le 

médecin-chef du centre de santé est associé au comité de gestion, qui exerce les compétences 

désormais dévolues. La gestion des établissements de santé est assurée par ce comité sans 

aucun contrôle des autorités de l’Etat. La gestion, l'entretien et l'équipement des centres de 

santé ont été délégués aux instances locales selon qu’ils sont implantés en milieu urbain ou 

rural. Les centres situés au niveau des communautés rurales sont gérés par la région alors que 

ceux qui sont dans le milieu urbain sont gérés par la commune.  

Cependant, si l’autorité du médecin-chef est renforcée, à travers la responsabilité dans 

l’élaboration du plan de développement et l’autonomie de gestion, il demeure qu’il ne dispose 

d’aucune maîtrise des sources de financement de ce plan. En outre, les activités 

d’investissements dans les districts, de recrutement et l’affectation du personnel sont 

demeurées fortement centralisées. Le contrôle centralisé du financement des structures de 

santé se fait à travers les mécanismes de lignes budgétaires et la délégation de crédits. 

Les établissements de soins du district ont connu une augmentation considérable de leur 

financement depuis la mise en place du système de district et de la politique nationale de 

santé. Avec la régionalisation, un transfert de ressources financières est effectué du ministère 

de la santé vers la région ou la commune, selon l’implantation géographique du centre de 

santé, à travers un fond de dotation. Ce fond de dotation ne concerne que le fonctionnement.  

Les ressources des centres de santé ont été fortement renforcées avec la mise en œuvre de 

l’Initiative de Bamako. Selon Diop et al (2001), le Ministère de la Santé du Sénégal, 

contrairement à d’autres pays africains, qui ont mis en œuvre l’initiative de Bamako où seuls 

les stocks initiaux de médicaments ont été financés, a scrupuleusement respecté le principe de 

la non-substitution du financement public par le financement privé. Cela s’est traduit par une 

alimentation continue des fonds de roulement des médicaments. Le financement 

gouvernemental d’un centre de santé est passé d’une moyenne de 32 439 000 FCFA en 1991 à 

46 334 000 FCA en 1999. En 2010, ce financement moyen est de 65 873 000 FCFA. Ainsi le 

financement public des centres de santé a augmenté de près de 43%  chaque décennie. Avec 

l’initiative de Bamako, la composition des sources de financement des centres de santé a 

connu une profonde mutation. En effet,  la part de l’autofinancement dans le budget des 

centres de santé est passée de 2% en 1991 à 14% en 1999 pour arriver à 22% en 2010.   

Le personnel des centres de santé est généralement constitué d’une partie fournie par l’Etat et 

d’une partie communautaire. Le personnel étatique est composé, outre le médecin-chef de  

district et son équipe cadre de district, souvent d’un ou deux médecins, des infirmiers, et des 
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sages-femmes. Ce personnel est complété par des matrones et agents de santé issus de la 

communauté. Les importants efforts faits dans la construction des centres de santé n’ont pas 

été suivis par des efforts aussi importants pour le recrutement de personnels qualifiés. Le 

recrutement, en dehors des infirmiers, s’est beaucoup appesanti sur le personnel 

communautaire qui n’est pas toujours qualifié. De telles faiblesses, dans la gestion des 

ressources humaines, ont continué à constituer une contrainte pour la substitution du 

personnel communautaire par des professionnels et des paramédicaux plus compétents (Diop 

et al, 2001). La centralisation du recrutement du personnel constitue aussi un facteur qui ne 

facilite pas la progression du personnel médical.  

Il existe deux types de centres de santé dans le système sénégalais : le centre de santé de 

référence qui est l’équivalent de l’hôpital de district dans la pyramide de plusieurs pays et le 

centre santé secondaire. 

Le Centre de santé de référence est un établissement public de santé qui assure les activités de 

médecine générale, chirurgie générale, gynécologie obstétrique, chirurgie et radiologie 

dentaire ainsi que des urgences médicales et chirurgicales. Depuis 2010, Le Sénégal a opté 

pour une transformation des centres de santé de référence en hôpitaux publics.  

Le centre de santé secondaire fournit les prestations de médecine générale, d’urgences 

médicales et soins intensifs, d’accouchements simples et compliqués, d’examens de 

radiographie, d’examens de laboratoire courants. En 2010, le Sénégal compte 79 centres de 

santé publics dont 20 sont logés dans des postes de santé. Cette offre publique donne un ratio 

d’un centre de santé pour 140 637 habitants loin de la norme de l’OMS d’un centre de santé 

pour 50 000 habitants.  

En outre, cette moyenne cache d’importantes disparités  entre les régions car l’écart-type de la 

distribution est de 50 588 habitants 

Il est difficile de trouver des établissements équivalents aux centres de santé dans l’offre 

privée de soins, car cette dernière est généralement composée de dispensaires privés 

catholiques, qui équivalent plus aux postes de santé, et de cliniques privées implantées 

majoritairement dans la capitale. Les cliniques privées sont généralement de taille beaucoup 

moins importante que les centres de santé et les types de soins offerts y sont beaucoup moins 

diversifiés et principalement orientés vers la santé maternelle. 

•  L’échelon intermédiaire et supérieur : le niveau des hôpitaux 

L’échelon intermédiaire est le deuxième niveau de référence de la pyramide sanitaire. Il est 

intégralement composé d’hôpitaux départementaux et régionaux qui sont les références des 
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centres de santé. Au-dessus de ce niveau, se trouve l’échelon supérieur qui est composé du 

ministère de la santé et des différentes directions et services rattachés ; et des centres 

hospitaliers universitaires nationaux, Ces hôpitaux constituent le dernier recours de soins.  

Ces différents hôpitaux ont connu d’importants changements dans leur organisation depuis la 

mise en place du système de santé. Ce système de santé a donné un cadre d’épanouissement 

aux soins de santé primaires. Il a permis à ces soins de bénéficier d’une multiplication des 

établissements sanitaires qui leurs sont adéquates. L’importance accordée aux soins de santé 

primaires, ainsi qu’aux établissements devant les fournir, a eu comme conséquence de ternir 

l’image de l’hôpital public qui ne jouait plus son véritable rôle. Ces constats ont abouti à la 

mise en place de la réforme hospitalière en 1998. 

2.2.2. Réforme hospitalière 

Avec la promotion des soins de santé primaires, les établissements hospitaliers perdaient leur 

attraction, du moins dans les documents officiels26. Leur place est de plus en plus remise en 

cause. La mode de l’époque, allant de la fin des années 1970 au milieu des années 1990, 

consistait à donner plus d’importance aux structures de base, car plus adaptées aux besoins de 

santé des populations pauvres. Cette volonté de promouvoir la santé communautaire a abouti 

à une situation extrême : s’en tenir au niveau primaire de la pyramide des soins de santé, 

négliger le système de référence médicale et concentrer les efforts sur les actions préventives, 

en grande partie au détriment de la médecine curative (Marx et Schmidt-Ehry, 2008). 

Cependant, même si l’hôpital perdait de son attrait au sein du système de santé, il continue de 

recevoir des ressources financières et humaines considérables sans en sortir une réelle 

performance, autant en termes de qualité des soins que d’efficience dans l’utilisation des 

moyens. 

Le gouvernement confie alors une mission de diagnostic et d’identification des mesures à 

prendre aux experts, notamment à Balique (1996). Le rapport Balique (1996) a fait un état des 

lieux sans précédent et sans équivoque sur la situation de l’hôpital au Sénégal, plus de trois 

décennies après l’indépendance. Les principaux problèmes soulignés dans le secteur 

hospitalier sont : les ruptures de stock dans les fournitures de médicaments, le manque de 

certains spécialistes, l’absence d’équipements médicaux performants et le non-renouvellement 

de ceux existants.  

                                                 
26 Les hôpitaux continuaient tout de même à recevoir une grande partie des ressources allouées à la santé.  
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Cette situation des hôpitaux va à l’encontre des mutations générales en cours dans la société. 

La plus importante de ces mutations dans le secteur de la santé est l’application de la politique 

de recouvrement des coûts (Initiative de Bamako de 1987). Avec cette politique, les citoyens 

participent aux frais des soins de santé. Une telle politique a amorcé une mutation du citoyen 

d’un statut d’assisté, pris totalement en charge, vers celui de �client” qui paye pour bénéficier 

des soins de santé. Dès lors, la logique administrative devient une pratique obsolète, qu’il faut 

abandonner pour faire référence à la notion de performance. 

Contrairement à plusieurs autres secteurs de l’économie, le gouvernement du Sénégal a opté, 

dans le cadre de la réforme hospitalière, pour la conservation des structures de santé dans le 

domaine public. Aucune privatisation n’est entreprise27. Il s’agissait de passer de �l’hôpital 

administration” à �l’hôpital entreprise” tout en restant un service public de l’Etat, pour que ce 

dernier puisse veiller à l’accès aux soins de toutes les couches de la population. Dans ce 

nouveau cadre, la perception de l’usager passe du simple bénéficiaire, à celui de client 

capable d’exprimer sa demande et qui attend qu’elle soit prise en compte. 

La réforme du système hospitalier a instauré un statut d’établissement public hospitalier allant 

dans le sens de l’autonomie des hôpitaux, qui désormais sont chargés d’une mission publique. 

Les établissements publics de santé créés sont des personnes morales de droit public 

spécialisées, dotées d'un patrimoine propre dont l'objet consiste, dans le secteur sanitaire et 

social, à prendre en charge des patients, à produire des biens et des services, à former des 

personnels et à effectuer de la recherche (Sénégal, 1998). La réforme vise dans ce sens à 

réorganiser le système hospitalier de sorte à réduire l’inefficience organisationnelle. Les 

nouvelles structures sont dotées d’un conseil d’administration qui délibère et de deux organes 

consultatifs qui sont la Commission médicale d’établissement et le Comité technique 

d’établissement.  

En dehors des mesures législatives, plusieurs autres mesures d’accompagnements ont été 

prises. Sur le plan de l’organisation, les hôpitaux sont désormais subdivisés en plusieurs 

services dont le service infirmier, le service administratif et financier. En termes de gestion, 

plusieurs outils d’aide à la gestion sont mis en place. Il s’agit : d’un manuel d’organisation des 

hôpitaux; d’un manuel de contrôle de gestion des hôpitaux; d’un manuel de procédures 

administratives, financières et comptables; d’un manuel de procédures de ressources 

humaines; des outils de gestion des ressources humaines; un plan comptable hospitalier; un 

système d’information médicale; un schéma directeur informatique.  

                                                 
27 Le secteur privé a été introduit dans la gestion des structures de santé par une politique de contractualisation 
qui s’est manifestée par une délégation de pouvoir dans des acticités non-médicales.  
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Les hôpitaux vétustes ont été réhabilités et de nouveaux hôpitaux sont construits dans 

plusieurs régions. Des processus de contractualisation ont permis d’améliorer le plateau 

technique des hôpitaux.  

Dans sa version actuelle, la réforme retient deux grands types d’hôpitaux : 

� Les établissements publics de santé hospitaliers de second niveau (EPS2) 

Les établissements publics de santé hospitaliers de second niveau dispensent des prestations 

de médecine et de chirurgies générales, obstétriques, de soins d'urgence et des soins 

spécialisés à caractère médical, chirurgical ou psychiatrique. Ils constituent le second niveau 

de référence pour les formations sanitaires publiques et privées de leur zone de couverture. Ils 

doivent recevoir les patients que les centres de santé n’arrivent pas à prendre en charge. C’est 

à leur niveau que sont sélectionnées et adaptées les techniques permettant la réalisation des 

objectifs de politiques de santé. Ces techniques sont par la suite diffusées dans les districts de 

santé. 

Ce type d’hôpital existe dans toutes les capitales régionales et dans les grandes villes de 

certains départements. Les EPS2 constituent le type d’hôpital le plus répandu au Sénégal et 

leur nombre augmente continuellement. En 2010, le Sénégal compte  36 hôpitaux régionaux 

et départementaux.  

Ces établissements hospitaliers créés sont pilotés par trois organes que sont le Conseil 

d'Administration (CA), la Commission Médicale d'Etablissement (CME) et le Comité 

Technique d'Etablissement (CTE). 

Dans le conseil d’administration, siègent des représentants de l'administration, des 

représentants des collectivités locales, des représentants des professions médicales et 

pharmaceutiques exerçant dans les établissements, des représentants des organismes de 

prévoyance sociale et des représentants de la population. Le CA arrête et adopte le budget, les 

comptes prévisionnels, les comptes de fin d’exercice ainsi que les emprunts. Ce conseil 

d’administration se réunit trois fois par an en session ordinaire et en session extraordinaire s’il 

y a besoin. Après la décentralisation, le CA est dirigé par le président du conseil régional.  

Pour mieux assurer la qualité des soins et son évaluation, la réforme instaure la création d’une 

Commission Médicale d'Etablissement, au sein de chaque établissement hospitalier, qui doit 

être consultée pour toutes les questions relatives aux soins. Les deux organes sont complétés 

par le comité technique d’établissement qui regroupe, en outre le corps médical et le directeur 

de l’hôpital, les représentants de chaque catégorie de personnel. Ces trois organes qui assurent 

le fonctionnement de l’établissement hospitalier élaborent un projet d’établissement qui 
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constitue le document technique et financier, sur lequel repose l’ensemble de l’organisation et 

le développement de chaque établissement public de santé. Son but est de définir les actions 

que l’établissement va entreprendre et qui concourent à la qualité des soins et à la maîtrise des 

coûts pour parvenir à l’efficacité, l’efficience et la viabilité à long terme de l'entreprise. 

Depuis l’adoption de l’initiative de Bamako, les hôpitaux disposent d’une source 

d’autofinancement qui représente jusqu’à près de 30% du budget total annuel de certains 

d’entre eux. Le financement public reste important avec une centralisation sur le financement 

des équipements et le recrutement du personnel médical.  

� Les établissements publics de santé hospitaliers de troisième niveau (EPS3) 

Les établissements publics de santé hospitaliers de troisième niveau sont des hôpitaux 

universitaires qui ont une haute spécialisation en médecine, chirurgie, obstétrique et 

psychiatrie. Ils constituent le dernier niveau de référence vers lequel sont orientés les patients 

que les hôpitaux de niveau inférieur ne prennent pas en charge. Cependant, avec le 

dysfonctionnement dans le système de référencement, ces hôpitaux reçoivent aussi des 

patients présentant des morbidités peu sévères. Il existe 3 centres hospitaliers universitaires 

dans le pays.  

En 2010, le Sénégal compte 17 régions médicales qui abritent 34 hôpitaux dont 12 sont situés 

dans la région médicale de Dakar. Ces implantations donnent un ratio moyen d’1 Hôpital pour 

368 131 habitants, alors que la norme de l’OMS est d’1 Hôpital pour 150 000 habitants. Le 

ratio moyen de nombre d’individus par hôpital cache d’importantes disparités entre les 

régions. Si ce ratio est de 216 016 personnes par hôpital dans la région de Dakar, il atteint 

jusqu’à 795 906 individus par hôpital dans la région de Kaolack.  

L’offre de soins hospitaliers est principalement publique. L’offre privée est représentée par 

des cliniques dont les activités sont dirigées principalement vers la maternité et la santé 

infantile. Ces cliniques sont aussi généralement implantées dans la capitale Dakar. 

La réforme hospitalière a été mise en place avec un ensemble de mesures d’accompagnement 

cherchant à améliorer la qualité des services, pour rendre performant le sous-secteur 

hospitalier. Les résultats en termes de performance n’ont pas été très satisfaisants. Les 

analyses ont montré la faiblesse du caractère incitatif des différentes mesures 

d’accompagnement. Pour remédier à cette situation, le gouvernement décide de mettre en 

œuvre des mesures plus incitatives avec les contrats de performance. 
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2.2.3. Les contrats de performance 

A la suite de la mise en œuvre de la réforme hospitalière de 1998 et les mesures 

d’accompagnement, les timides progrès obtenus en matière de performance n’ont pas su 

transformer, de façon fondamentale, l’image de l’hôpital public en termes de gestion et de 

qualité des soins (Gueye et Kopp, 2009). C’est alors que des contrats de performances 

hospitalières furent initiés en 2006. 

Le contrat de performance hospitalière est un nouvel outil d’incitation à l’effort de 

performance qui conditionne l’obtention d’une partie des subventions par l’atteinte de certains 

résultats connus comme critères de performance hospitalière. Les hôpitaux doivent arriver à 

certains scores dans trois domaines : la tarification et clientèle, la qualité des soins et des 

services, et le système d’information.  

Les contrats de performance constituent une avancée dans la réforme hospitalière en ce sens 

qu’ils s’appuient sur les procédures. Dans la mise en œuvre de la réforme en 1998, l’accent 

avait été surtout mis sur le changement de statut de l’hôpital et la possibilité d’introduire le 

privé dans l’exécution de certaines tâches, particulièrement celles ne relevant pas du médical 

pur. D’importants résultats étaient attendus de cette modification statutaire. La performance 

globale du sous-secteur de la santé était attendue de l’amélioration de la qualité des soins. 

Mais la recherche de cette qualité des soins n’était pas inscrite dans une démarche incitative. 

Avec les contrats de performance, un accent fort est mis sur cette incitation à la qualité pour 

améliorer la performance des hôpitaux.  

La suite de ce chapitre tentera de mesurer le niveau d’efficience atteint dans ces différents 

hôpitaux et centres de santé entre 2006 et 2010, après la mise en place des ces différentes 

réformes. 

3. Cadre conceptuel d’analyse et de mesure de l’efficience. 

L’analyse de la performance des systèmes de santé a connu un fort intérêt ces dernières 

années, comme en témoigne l’abondance de la littérature qui lui est consacrée. Mesurer la 

performance des systèmes de santé revient à analyser leur processus de production, c’est-à-

dire le lien qui existe entre les moyens (inputs) mis en œuvre, les quantités produites (outputs) 

et les résultats (outcomes) obtenus.  La figure (2.3) résume le processus de production dans un 

système de santé. Les ressources permettent de produire des outputs; et ces outputs se 

traduisent normalement en résultats (outcomes), en termes d’état de santé.  
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Figure2. 3 Processus de production dans un système de santé 

 

 

Source Auteur  

 

Trois grandes étapes existent dans la conduite d’une étude sur la performance des systèmes de 

santé. La première étape consiste à choisir le niveau d’analyse, la seconde à calculer les scores 

d’efficience et la troisième tente de trouver les déterminants de ces scores d’efficience. 

3.1.Choix du niveau d’analyse 

Le niveau d’analyse permet de déterminer si l’étude porte sur le système de santé d’un seul 

pays ou qu’elle porte sur les systèmes de santé de plusieurs pays. De ce choix dépend les 

variables à prendre en compte. 

3.1.1 Les études sur plusieurs systèmes de santé 

Les études portant sur le système de santé de plusieurs pays cherchent généralement à faire 

une comparaison internationale entre ces pays. Ce type d’étude s’est beaucoup développé 

avec l’impulsion donnée par le rapport sur la santé dans le monde de l’OMS (2000), consacré 

à la performance. Le critère de comparaison souvent utilisé est un indicateur de résultats 

(outcome) comme mesure de performance. Le premier objectif d’un système de santé étant 

l’amélioration de l’état de santé de la population (OMS, 2000), ces types d’étude utilisent 

souvent des indicateurs d’état de santé comme résultats du système de santé. Ces indicateurs 

sont souvent classés en deux grandes catégories: les indicateurs simples et les indicateurs 

multidimensionnels. 

Les indicateurs simples mesurent la mortalité, la morbidité et l’état nutritionnel (Audibert, 

2009). Parmi ces indicateurs simples, l’espérance de vie à la naissance, la mortalité infantile et 

maternelle ainsi que les taux de vaccination sont fortement utilisés. Ces indicateurs sont 

considérés objectifs, précis, sans ambiguïté et sont souvent disponibles (Audibert, 2009). Les 

Résultats 

(outcome) 
Outputs Ressources 

(inputs) 
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indicateurs dits multidimensionnels intègrent souvent la qualité dans la mesure de l’espérance 

de vie. Il ne s’agit plus de faire un comptage du nombre d’années vécues, mais d’analyser la 

qualité associée à ces années de vie. Les principaux indicateurs multidimensionnels 

sont l’Espérance de Vie Corrigée de l’Incapacité (EVCI), les Années de Vie Corrigées 

d’Incapacité (AVCI). 

Dans la littérature sur ce type d’étude, on peut citer Evans et al (2000) qui ont estimé la 

performance du système de santé de 191 pays, en utilisant comme indicateur de résultat 

l’Esperance de Vie Corrigé de l’Incapacité (EVCI). Gupta et Verhoeven (2001) ont utilisé 

l‘espérance de vie à la naissance, la mortalité infantile et les taux de vaccination pour 

comparer la performance des systèmes de santé de 38 pays. Alexander et al (2003) comparent 

l’efficience de 51 pays par l‘espérance de vie à la naissance corrigée de l‘incapacité et la 

mortalité infantile. Plus récemment, Dukham (2010) a utilisé la mortalité maternelle, la 

mortalité infantile et le taux de prévalence de la tuberculose pour comparer l’efficience des 

systèmes de santé  de 103 pays. 

Ces études comparatives prennent comme unité de décision28 le système de santé pris 

globalement. Elles établissent un lien direct entre les inputs et les résultats. 

En accordant plus d’importance aux résultats obtenus par le système de santé (objectif du 

système de santé), ces études s’intéressent peu à la fonction du système de santé (les 

prestations de services de santé) qui conduit à ces résultats. 

3.1.2. Les études sur un seul système de santé 

L’analyse de la performance du système de santé d’un pays peut aussi être faite sans 

nécessairement comparer les résultats obtenus avec ceux des autres pays. Dans ce type 

d’analyse, l’unité de décision n’est plus le système de santé pris globalement, mais les 

établissements de santé qui le composent.  

Dans la mesure où il est quasi impossible de faire un lien direct entre les quantités de soins 

fournies par les structures de santé et l’état de santé des populations qui en bénéficient, le lien 

entre inputs et outputs est privilégié. 

Les études sur les établissements de santé ont majoritairement porté sur les hôpitaux. Une 

revue de la littérature faite par Hollinwhorth (2008) montre que jusqu’en 2006, plus de la 

moitié des 317 travaux répertoriés dans le domaine ont porté sur l’efficience des hôpitaux. 

                                                 
28 Le terme unité de décision est utilisé dans les études d’efficience pour identifier les firmes. Elle correspond à 
la traduction de l’anglais du terme Decion Making Unit (DMU). 
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Cette prépondérance des hôpitaux s’explique par l’importance de leur part dans le 

financement de la santé dans un contexte où les budgets de la santé apparaissent de plus en 

plus étroits face aux besoins croissants de soins. En effet, les hôpitaux consomment plus de la 

moitié des budgets de la santé dans les tous les pays (Weaver et Doelalikar, 2004). 

Dans les pays africains, les études sur la performance des établissements de soins de santé 

sont peu nombreuses et ont majoritairement porté sur les hôpitaux.  

Les études ayant porté sur l’efficience des centres de santé sont beaucoup moins importants. 

Cependant, il est important de souligner que la variété des dénominations des établissements 

de soins de santé ne permet pas de toujours comparer les structures de santé. En effet, dans 

certains pays, les études portent sur les hôpitaux de districts ou les hôpitaux municipaux qui 

sont l’équivalent des centres de santé de référence dans d’autres pays comme le Sénégal.   

3.1.3. Le niveau d’analyse choisi 

Dans le cadre de cette étude, notre objectif n’est pas de comparer le système de santé du 

Sénégal avec d’autres systèmes de santé29 mais d’analyser sa performance interne. Nous 

privilégierons la mesure de l’efficience dans la production des établissements de soins de 

santé. Deux types d’établissement de soins seront considérés dans l’analyse. Il s’agit des 

hôpitaux publics et des centres de santé publics. Ce faisant, nous écartons les établissements 

de soins de santé situés à la base de la pyramide sanitaire tels que les postes de santé et les 

cases de santé. Le choix portant sur les hôpitaux et les centres de santé est motivé par 

l’importance de ces établissements dans le financement public de la santé ; par leur 

importance dans l’offre de soins globale30 et par la disponibilité de données désagrégées à leur 

niveau.  

3.2. Cadre conceptuel de la mesure de l’efficience  

La mesure de la performance dans la production est généralement faite par le calcul 

d’efficacité ou d’efficience. Mesurer l’efficacité dans la production revient à voir si les 

objectifs fixés ont été atteints. L’efficience, quant à elle, s’intéresse aux ressources utilisées 

pour obtenir les résultats constatés. L’efficiente sera atteinte si un minimum de ressources est 

                                                 
29 Nous renvoyons le lecteur à Dukham (2010) dont le travail  qui a porté sur ce thème a inclus le système de 
santé du Sénégal.  
30 Il est cependant nécessaire de souligner que les postes de santé accueillent plus patients que les centres de 
santé. 
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utilisée pour produire une quantité donnée d’output ou si, pour des quantités données d’input, 

un maximum d’output possible est réalisé.  

Dans notre travail, nous chercherons à mesurer l’efficience plutôt que l’efficacité31.  

La mesure de l’efficience, telle qu’elle est faite aujourd’hui, a été initiée dans l’étude de 

Farrell (1957) qui a repris les travaux de Debreu (1951) et Koopmans (1951). On s’intéresse à 

la production d’entités utilisant des inputs pour les transformer en outputs. Ces entités sont 

considérées décisionnelles et la littérature consacrée à l’analyse de l’efficience utilise le terme 

Decision Making Unit (DMU). Dans notre cas, les DMU correspondent aux établissements de 

soins de santé; termes que nous avons préféré utilisé. 

L’approche de Farrell consiste à mesurer l’efficience par la notion de « frontière 

d’efficience ». La frontière d’efficience est une enveloppe obtenue en liant un ensemble de 

points correspondant aux établissements de soins qui ont les meilleures pratiques (best 

practice) dans l’activité de production. L’efficience calculée pour un hôpital donné, par 

exemple, est comparée à cette frontière. Les déviations constatées correspondent aux 

inefficiences. Ainsi dans l’approche de Farrell, la mesure d’efficience d’un établissement de 

soins donné est relative à un niveau d’efficience fourni par les établissements les plus 

performants. Le niveau d’efficience de chaque établissement n’est pas comparé à une 

situation théorique idéale mais à celle des établissements qui sont considérées meilleurs. 

Ainsi, le score d’efficience obtenu est une mesure relative. 

Farrell considère l’efficience économique qui est composée de deux types d’efficience : 

•  L’efficience technique qui correspond à la situation où l’établissement de 

soins de santé produit le maximum d’output possible, compte tenu d’un niveau 

donné d’inputs. Cette efficience peut aussi être obtenue en considérant un 

niveau donné d’output et l’établissement le produit avec le minimum possible 

d’inputs. 

•  L’efficience allocative qui correspond à la situation où l’établissement de 

soins est, d’abord techniquement efficient et le processus de production 

maximise les recettes ou minimise les coûts, compte tenu des prix donnés sur 

le marché. 

                                                 
31 Depuis le début des années 2000, les programmes dans le système de santé du Sénégal, cherchent plus à 
atteindre l’efficacité que l’efficience.  Avant les années 2000, les programmes ont souvent été critiqués de ne pas 
fixer des objectifs quantifiables qui permettent de mesurer les écarts entre les résultats et les objectifs assignés. 
En corrigeant cette lacune, les orientations vont plus vers l’efficacité comme en témoigne les objectifs du 
millénaire pour le développement.  
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au point P de combinaison de facteurs est techniquement inefficient. Il utilise plus de quantité 

d’inputs qu’il n’en faut pour produire efficacement une unité d’output. Cette inefficience est 

mesurée par la distance QP qui correspond à la quantité proportionnelle d’input à réduire sans 

changer la quantité d’output.  

L’efficience technique de l’établissement de soins i est déterminée par le ratio : 

��� � �� ��� � A0�%B�

L’établissement de soins i qui satisfait la condition d’efficience technique doit satisfaire celle 

de l’efficience allocative pour être économiquement efficient. L’efficience allocative signifie 

une utilisation des inputs dans les meilleures proportions, étant donné leurs prix relatifs. La 

droite 		Acorrespond à la droite d’isocoût qui reflète ces prix relatifs. La distance RQ mesure 

la réduction possible des coûts de production, si la production est faite au point Q’, 

techniquement et  allocativement efficient, plutôt qu’au point Q, techniquement efficient mais 

allocativement inefficient.  

L’efficience allocative est mesurée par : 

�	� � �B ��� � A0�0B�

L’efficience économique peut être définie pour cet établissement de soins i par : 

��� � �B ��� � A0�3B�

Elle peut aussi être exprimée par le produit des deux efficiences technique et allocative : 

��� � ��� C �	� � D�� ��� E C D�B ��� E� A0�5B�

Où la  distance RP peut aussi être interprétée en termes de réduction de coût. 

3.2.2. Efficience à orientation output. 

Coelli (1996) montre que dans l’efficience à orientation input, l’analyse répond à la question : 

De combien peut-on proportionnellement réduire les quantités d’inputs sans changer la 
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Ce point B, s’il traduit une efficience technique, n’est pas allocativement efficient. En effet, 

sous conditions de disponibilité d’informations sur les prix des inputs, l’égalité du rapport des 

prix relatifs et du taux marginal de substitution technique s’obtient au point B’.  

Ainsi l’efficience allocative est mesurée par :  

�	� � �F ��� � A0�9B�

L’efficience économique EEi est le produit des deux efficiences technique et allocative : 

��� � ��� C �	� � D�	 �F� E C D�F ��� E� A0�;B�

Nous ne disposons pas d’informations sur les coûts nets de fonctionnement des structures, 

donc il nous est impossible de mesurer la performance sous l’angle de l’efficience allocative. 

Ainsi, nous nous intéressons à la mesure de l’efficience technique.  

3.3. Méthodes de mesure de l’efficience.  

Dans la détermination de la frontière d’efficience, deux principales méthodes ont fait suite 

aux travaux de Farrell: les méthodes paramétriques et les méthodes non-paramétriques.  

3.3.1. Les méthodes paramétriques. 

La détermination de la frontière d’efficience, par la méthode paramétrique, repose sur la 

formulation d’une forme fonctionnelle de la fonction de production des établissements de 

soins et l’estimation des paramètres de cette fonction de production. Dans le choix de la forme 

de la fonction de production, il existe trois approches différentes: l’approche déterministe, 

l’approche probabiliste et l’approche stochastique. La différence entre ces différentes 

approches repose sur l’interprétation faite du résidu issu de l’estimation économétrique.  

L’approche déterministe, qui a été développée par Afriat (1972) et Richmond (1974), suppose 

que la totalité du résidu issu de la régression économétrique mesure l’inefficience technique. 

Cette approche a fortement été critiquée sur le fait qu’elle ne prend pas en compte les erreurs 

de mesure de la variable dépendante et les éventuels bruits statistiques qui peuvent exister 

dans le processus de modélisation. En outre, les contraintes externes peuvent avoir une 
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influence sur la structure de santé sans pour autant que cela soit une inefficience de son 

processus de production.  

L’approche probabiliste, quant à elle, essaye de diminuer cette sensibilité de la frontière de 

production aux erreurs de mesure, en supposant qu’un certain pourcentage d’établissements 

de soins se situe sous la courbe frontière des possibilités de production. 

La troisième approche, dite Stochastic Frontier Approch (SFA), a été développée par Aigner, 

Lovell et Schmidt (1977), Battese et Corra (1977) et par Meeusen et Van den Broeck (1977). 

Elle consiste à considérer que le résidu issu de l’estimation peut être scindé en deux 

composantes. La première composante permet de prendre en compte les inefficiences dans la 

production, pouvant par exemple s’expliquer par des choix de production inopportuns de la 

part des décideurs. La seconde composante du terme d’erreur capte les erreurs de mesure et 

bruits statistiques en permettant une variation aléatoire de la frontière, à travers tous les 

établissements de soins présents dans l’échantillon. Ainsi, l’idée développée dans cette 

approche est que toute déviation de la position de l’établissement de soins par rapport à la 

frontière de production n’est pas forcement due au comportement de l’établissement en 

question. Des taux inhabituellement élevés de certaines maladies nécessitent, par exemple, 

des augmentations de coût total sans que cela ne soit une inefficience dans la production d’un 

hôpital (Zuckermann et al, 1994). 

L’approche SFA présente l’avantage, par rapport aux deux premiers, de prendre en compte la 

possibilité d’erreur de mesure dans les données.  

La solidité de la méthode des frontières stochastiques repose sur son fondement sur la théorie 

économique pour estimer la frontière d’efficience. Cependant, elle pose l’hypothèse de la 

connaissance de la forme fonctionnelle de la technologie de production de l’établissement de 

soins. Cette hypothèse peut s’avérer lourde, dans la mesure où il n’est pas toujours possible 

d’observer la technologie de production qu’utilise l’établissement de soins de santé. 

Une seconde exigence de l’estimation de la frontière d’efficience par la méthode stochastique 

est l’utilisation d’un modèle mono-output ou mono-input. La méthode n’est pas pratique dans 

le cas d’une production multi-outputs/multi-inputs, comme c’est le cas pour les établissements 

de soins de santé. Son application nécessite que les inputs soient regroupés en un input 

unique, ou que les outputs le soient en un seul. La plupart des études ayant appliqué le modèle 

de frontière stochastique ont utilisé le coût total comme unique input de l’établissement de 

soins de santé.  

Ne disposant pas du coût total net de fonctionnement des établissements de soins, nous ne 

pouvons appliquer la méthode stochastique. Dès lors, nous donnons la priorité à la méthode 
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non-paramétrique qui apparait plus adéquat pour les situations de productions multiples avec 

plusieurs facteurs de productions comme c’est le cas pour les établissements de soins de santé.  

3.3.3. Les méthodes non-paramétriques. 

Les méthodes non-paramétriques partent du principe que les fonctions de production ne sont 

pas directement observables. Ainsi, contrairement aux méthodes paramétriques, elles ne 

spécifient pas de forme fonctionnelle particulière de cette fonction de production. La frontière 

de production efficiente, ainsi que la localisation des établissements de soins autour de cette 

frontière, sont obtenues par résolution de programmes linéaires à partir des données.  

La technique d’enveloppement des données (DEA), développée par Charmes et al (1978), est 

la plus utilisée dans cette approche. Elle consiste à comparer la performance de chaque 

établissement, considéré décisionnel, à celle des meilleurs établissements. Les points 

correspondant à ces établissements performants sont reliés par des segments de droite pour 

former l’enveloppe frontière d’efficience. Les différents établissements sont alors représentés 

par un nuage de points  situés autour de la courbe des frontières de production. La figure (2.6) 

représente les frontières d’efficience obtenues avec la méthode DEA. La courbe F1 représente 

la frontière de production lorsqu’on suppose que les rendements d’échelle sont constants. Cela 

signifie qu’avec une augmentation de x% les inputs de l’établissement, ses outputs 

augmenteront dans la même proportion. La courbe F2 représente la frontière correspondant à 

l’hypothèse des rendements d’échelle variables. Une telle hypothèse suppose que, lorsque l’on 

augmente la quantité des inputs, les outputs varient dans une proportion différente.   
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- Formulation mathématique 

Supposons que chaque établissement de soins de santé produit s différents outputs,� �
D��� ��� � � ��) en utilisant m différents inputs, x� D��� ��� � � ��E et qu’il existe n 

établissements de soins, N= (1,2,…, n). Pour chaque établissement i, � � ���on s’intéresse à 

ses réalisations c’est-à-dire les outputs �� � D���� ���� � � ���E obtenu compte tenu des inputs 

�� � D���� ��� � � � ���E�utilisés.  

Charnes et al (1978) ont monté que l’efficience relative d’un établissement i donné peut être 

obtenue par la résolution du programme linéaire suivant : 

��� �� ��!� ���

�@��

"#$%&
'#$(& ) *"���+�,� � ���

��� !� - .�

�

A0�<B�

Où  ���/0�!� �sont les vecteurs de poids attachés respectivement à ses outputs et à ses inputs. 

Les équations traduisent que la technique DEA consiste à calculer les poids u et v, de sorte 

que l’efficience de chaque établissement soit maximisée, sous la contrainte que le score 

d’efficience de tout établissement j est inférieur ou égal à 1.  

Cette formulation aboutit à une infinité de solution. En effet, si un couple D��1� ��1E est solution 

du problème de maximisation, alors tout couple D2��1� 2��1E obtenu en multipliantD��1� ��1E par 

le scalaire 2 est aussi solution. Le rajout d’une contrainte supplémentaire, imposant que le 

dénominateur soit égal à 1 D!� �� � *E permet d’éviter cette infinité de solution. Le problème 

devient celui de maximisation d’outputs pondérés, sous la contrainte d’inputs pondérés égaux 

à 1.  

Pour diminuer le nombre de contraintes et obtenir la forme enveloppe du problème, le 

principe de dualité en programmation linéaire, qui ramène le problème de maximisation à 

celui de minimisation, permet de réécrire le programme sous la forme : 
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��34#5#�6��

�@��

7��� 8 9A��:� - .��������+�,� � ��

76���� 8 A��:� ) .������+��, � ��

6��� 9� - .�

�

A0�2B
�

Ce programme cherche à minimiser le coefficient�6 d’utilisation des ressources sous certaines 

contraintes. Chaque établissement représenté par son vecteur d’outputs et son vecteur 

d’inputs, est comparé à une combinaison linéaire des établissements efficients. Les 

pondérations 9 sont accordées à ces établissements efficients en fonction de la distance les 

séparant de l’établissement à l’étude.  Si un seul établissement k, ; � �� a une meilleure 

réalisation que celle de i, son poids est égal à 1 et celui de tous les autres établissements est 

nul.  Si deux établissements k et l, ;�/0�<� � ���ont des réalisations meilleures que celle de i et 

que leur domination représente respectivement 25% et 75% de l’ensemble des écarts positifs 

de réalisation par rapport à i, leurs poids seront respectivement de ¼ et ¾ et la réalisation de i 

sera dominée par une combinaison linéaire des réalisations de ces deux établissements k et l. 

Si la réalisation d’aucun des établissements n’est meilleure que celle de i, le poids de ce 

dernier est égal à 1 ; le positionnant ainsi sur la frontière d’efficience. Le scalaire �i représente 

le plus petit pourcentage multipliant les quantités d’inputs qui rend l’établissement i non 

dominée lorsqu’on le compare aux autres établissements (Crémieux et al, 2001). 

La résolution du programme donne les valeurs de �  qui correspondent aux scores d’efficience 

des établissements. Ces valeurs sont comprises entre 0 et 1; la valeur 1 signifiant que 

l’établissement est efficient. La différence entre le score d’efficience d’un établissement et 

l’unité traduit l’inefficience constatée. Si le score d’un établissement est égal à 0.75, les 0.25 

qui séparent ce score de l’unité s’interprètent en %. Dans une orientation  input, cet 

établissement pourra réduire de 25% les quantités d’inputs utilisées pour obtenir la même 

quantité d’output. Dans le cas d’une application à orientation output, la résolution du 
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programme linéaire donnant les mêmes résultats, signifie que l’établissement peut améliorer 

de 25% la quantité d’output avec les mêmes quantités utilisées d’inputs. 

Ce premier modèle DEA, proposé par Charnes, Cooper et Rhodes (1978), est basé sur 

l’hypothèse de rendements d’échelle constants (CRS, constant returns of scale) et à 

orientation input32.   

L’hypothèse des rendements d’échelle constants est plus appropriée lorsque les établissements 

produisent à une échelle optimale (Coelli, 1996). Plusieurs facteurs peuvent faire qu’ils ne se 

situent pas sur cette échelle optimale : la concurrence imparfaite, les contraintes financières... 

Cette hypothèse de rendements d’échelle constants posée par Charnes et al (1978) a été 

relâchée par Banker, Charnes et Cooper (1984) pour développer les modèles dits VRS   

(Variable Returns to Scale,) qui prennent en compte le cas où les rendements d’échelle sont 

variables. La variabilité de l’échelle de production permet de décomposer l’efficience 

technique en efficience pure et en efficience d’échelle. Les scores d’efficience sont alors 

calculés sur les mêmes données par les méthodes CRS et VRS33
. Si les deux scores diffèrent 

pour un établissement, alors la différence traduit une inefficience d’échelle. Dans le cas où les 

deux scores sont identiques, la structure opère sur l’échelle optimale. 

La prise en compte de la variabilité de rendements d’échelle se fait par un simple rajout d’une 

contrainte de convexité, imposant que la somme des poids soit égale à 1. 

=9�:� � *
>

:?� �

A0�%=B
�

Cette contrainte garantit aussi que chaque établissement évalué n’est comparé qu’aux 

établissements qui lui sont similaires. 

 

 

 

                                                 
32 Coelli (1998) montre qu’avec l’hypothèse des rendements d’échelle constants, les résultats obtenus avec une 
méthode à orientation inputs sont les mêmes qu’avec une méthode à orientation output. 
33 Avec l’hypothèse de rendements d’échelle variables les résultats sur les scores d’efficience obtenus par un 

modèle à orientation  inputs diffèrent des résultats obtenus avec un modèle à orientation d’outputs 
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3.3.3. Mesure de l’évolution de la productivité des facteurs. 

Le score d’efficience reflète la productivité des facteurs, c'est-à-dire le ratio output/input ( 
@A
BAE. 

La méthode DEA compare ce ratio pour un établissement donnée avec les ratios obtenus par 

les établissements situés sur la frontière d’efficience. L’écart constaté correspond à 

l’inefficience. L’évolution de cet écart dans le temps peut être expliquée par deux éléments 

qui peuvent être obtenus par l’indice de Malmquist. 

Premièrement, l’établissement peut se rapprocher ou s’éloigner de la frontière d’efficience; ce 

qui montre l’évolution de son efficience technique pure. Avec une orientation output, l’indice 

EFFCH, correspondant à ce changement, peut être calculé par la fonction de distance 

suivante, à partir de résolution de programme linéaire : 

�CC�D � EFGHI�DJHI�� KHI�ELMNFOHDJH� KHELMN P� A0�%%B�

Où  X est  le vecteur d’input, Y le vecteur d’output et t le temps. 

Le numérateur correspond à l’efficience technique de la période t+1 et le dénominateur, à 

l’efficience technique de la période t. Ainsi, EFFCH correspond au ratio des scores 

d’efficience technique aux périodes t +1 et t. Il mesure donc la variation de l’efficience dans 

le temps. Cet indice EFFCH est calculé sous l’hypothèse de rendements d’échelle constants 

(CRS : Constant return scale), garantissant qu’une simple augmentation des inputs aboutit à 

une augmentation proportionnelle des outputs. Ce qui laisse le ratio output/input inchangé. 

Ainsi, toute variation de ce ratio ne peut être attribuée à la variation de la quantité des inputs, 

mais à la variation de la manière avec laquelle les inputs ont été transformés en outputs.  

Cet indice peut aussi être décomposé en  deux sous-indices comme suit : 

EFGHI�DJHI�� KHI�ELMNFOHDJH� KHELMN P � EFGHI�DJHI�� KHI�EQMNFOHDJH� KHEQMN P C EFGH DJH� KHEQMNFOHDJH� KHELMN P EFGHI�DJHI�� KHI�ELMN
FOHI�DJHI�� KHI�EQMN

P 

A0�%0B�

Le premier terme de droite correspond à l’efficience technique pure et le second terme 

correspond à l’efficience d’échelle.  
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Une valeur d’EFFCH égale à 1 signifie que l’établissement a gardé la même distance par 

rapport à la frontière d’efficience dans les deux périodes. Une valeur supérieure à 1 traduit 

qu’il s’est rapproché de cette frontière, donc a amélioré son efficience à la seconde année 

(t+1) par rapport à la première t. Une valeur inférieure à 1 signifie que l’établissement s’est 

éloigné de la frontière, donc a détérioré son niveau d’efficience technique atteint à la période t 

précédente.  

Deuxièmement, la frontière d’efficience peut aussi se déplacer d’une année à l’autre. C’est le 

cas lorsque des avancées technologiques ont positionné les meilleurs établissements à un 

niveau différent de celui de la période précédente. L’indice TECH correspondant à ce second 

changement est appelé indice de changement technologique et s’obtient par : 

���D � E FOHDJHI�� KHI�E
FOHI�DJHI�� KHI�E C FOHDJH � KHE

FOHI�DJH � KHEP
��
�

A0�%3B�

La première expression mesure la production (KHI�E�que la technologie (FOHI��E�de la période t 

+1 permettrait d’obtenir comparativement à la technologie (FOH ) de la période t, étant données 

les ressources (JHI�E de t +1. En résumé, quelle est la production qu’on obtiendrait si la 

technologie en t+1 était celle de t ? La seconde expression  mesure la production qu’on aurait 

obtenue avec les ressources de t si la technologie était celle de t+1. 

Une valeur de TECH supérieure à 1 signifie que l’établissement de soins a bénéficié des gains 

dus au progrès technique entre les deux périodes. Une valeur inférieure à 1 montre que, sa 

productivité a diminué et une valeur de 1 traduit que la productivité n’a pas changé.  

L’indice de  Malmquist est la moyenne géométrique des deux indices EFFCH et TECH 

 

RODJHI�� KHI�� JH � KHE � �CC�D C ���D � EFOHI�DJHI�� KHI�E
FOHI�DJH � KHE

FOHDJHI�� KHI�E
FOHDJH � KHE P

��
�

�

A0�%5B�

Il mesure la variation de la productivité totale et s’interprète comme ses deux composantes 

EFFCH et TECH.  
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Issu de l’application de la technique DEA pour mesurer l’efficience technique, cet indice 

présente les avantages de cette dernière. En effet, il ne nécessite pas d’imposer une forme 

particulière à la technologie de production ni de connaitre les prix des inputs et des outputs.  

3.4. Analyse des déterminants de l’efficience 

3.3.1. Les facteurs retenus. 

La littérature considère généralement, comme déterminants du niveau d’efficience atteint par 

les établissements de santé, trois grandes catégories de facteurs : l’environnement (nature de 

la demande) dans lequel ils se situent, leurs caractéristiques (taille, ressources humaines, 

plateau technique etc.), et  les mécanismes de régulation mis en œuvre par la tutelle (Audibert 

et al, 2008). 

•  Les facteurs d’environnement 

Les facteurs d’environnement les plus souvent retenus pour expliquer les scores d’efficience 

des établissements de soins de santé sont relatifs aux données sur la population que 

l’établissement doit servir. Les variables considérées sont souvent la taille de cette population, 

le revenu par habitant, la couverture assurancielle.   

La taille de la population, que dessert l’établissement de soins, peut avoir une influence sur le 

niveau d’efficience qu’il atteint. Plus cette taille est importante, plus l’hôpital accueillera de 

personnes. Ainsi la productivité, le nombre d’activité par personnel, peut s’en trouver élevée.  

Le revenu par habitant mesure le degré de précarité de la population. Si un établissement 

accueille une fraction de la population plus précaire, cela peut induire un allongement des 

durées de séjour et donc une réduction de l’efficience de l’établissement.  

La couverture assurancielle quant à elle peut avoir à la fois des effets négatifs et positifs. Les 

effets positifs proviendraient de la pression qu’exercent les payeurs sur l’offre de soins. Les 

effets négatifs découlent, dans le cas d’une couverture importante, de l’utilisation excessive 

des soins de la part des assurés. Cette utilisation excessive traduit souvent le problème de 

demande induite de la part des prestataires de services. Cependant, la couverture assurancielle 

de la population demeure assez faible au Sénégal pour avoir une influence en termes de 

demande induite sur la quantité des soins consommés et les données sur les couvertures des 

populations par région ou part district sanitaire ne sont pas disponibles. 
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Avec les données dont nous disposons nous avons retenu la taille de la population comme 

variable d’environnement pour les hôpitaux  

•  Les caractéristiques des hôpitaux  

Parmi les caractéristiques des hôpitaux, nous avons retenu : 

- La taille de l’établissement qui est mesurée par le nombre de lits 

- Le nombre d’activités préventives dans l’établissement. L’existence de 

grands programmes verticaux de santé pourrait tendre à détourner le 

personnel de santé vers ces programmes. Si tel est le cas, l’efficience de 

l’établissement peut être influencée. 

- Nous avons aussi introduit une variable dichotomique identifiant les 

centres hospitalo-universitaires (CHU) des autres hôpitaux simples. La 

contrainte d’assurer des missions d’enseignement et de recherche peut 

avoir un impact sur le score d’efficacité des grands hôpitaux, parce que 

ces activités mobilisent des ressources qui ne sont pas affectées 

directement à la production des soins. 

•  Les facteurs de régulation 

Le facteur de régulation les plus souvent retenu est le statut public ou privé. Avec le statut 

public ou privé, c’est la recherche ou non d’un profit qui peut être source de différence 

d’efficience. Lorsque les établissements sont privés, donc cherchent à réaliser un profit, ils 

auront tendance à donner plus d’importance à la gouvernance, à la recherche de la qualité des 

soins pour augmenter leur attractivité.  

Les établissements de soins que nous considérons sont des établissements publics. Ces 

structures sont financées par l’Etat, les bailleurs de fond et les collectivités locales. Elles n’ont 

pas de but lucratif désigné ; même si les populations participent au recouvrement des frais. 

Depuis 2007, les contrats de performance, qui conditionnent une partie des subventions à 

l’atteinte de certains objectifs, ont été introduits dans le système de financement des hôpitaux. 

Cependant, la part de ces subventions dans le budget global de l’hôpital demeure encore faible 

pour changer la structure globale de financement des hôpitaux. 

Pour les raisons que nous venons d’évoquer, nous ne considérons pas les facteurs financiers 

dans l’analyse des déterminants des scores d’efficience. 
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3.4.2. Le modèle économétrique 

Les scores d’efficience présentent la particularité d’être compris entre 0 et 1. Greene (1993) a 

montré que lorsqu’une variable présente cette caractéristique, le modèle Tobit censuré 

apparait plus adéquat pour sa modélisation. Dans le cas des scores d’efficience obtenus avec 

la méthode DEA, cette censure du coté gauche donne les scores d’inefficience à partir de la 

formule suivante: 

STUV/�W �3/XX�T�/3T/ � Y *
STUV/�W /XX�T�/3T/Z 7 *� A0�%6B�

Le modèle théorique est le suivant : 

��1 � [��� 8 ���

�� � ��1�\U�V���1 ] .�

�� � .�\U�V���1 ) .�

Où  ��^�D.� _�E, et  

�� est le score d’inefficience observé 

[��est  un vecteur ; C *  de paramètres à estimer, 

�� est le vecteur ; C * des variables explicatives. 

Le modèle empirique estimé peut s’écrire sous la forme : 

`��CC � 2O 8 [����� 8 [��D�� 8 [a	��B�b 8 [c�Dd 8 [eB	F`� 8 f�� A0�%9B�

Où : INEFF est le score d’inefficience, 

        TPOP est la taille de la population, 

        THOP est une variable à trois modalités représentant les 3 tailles d’hôpital. Elle prend la 

valeur 1 pour les petits hôpitaux, la valeur 2 pour les hôpitaux moyens et la valeur 3 pour les 

grands hôpitaux.   

        ACPREV est la part d’activités préventives dans l’hôpital, 

        CHU est une variable dichotomique prenant la valeur 1 si l’hôpital est un CHU, si non 0. 
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        RADIO est une variable qui représente le nombre de radiologie effectué.  

3.5. Les données et les variables 

3.5.1. Les données.  

Les données utilisées dans l’analyse de la performance des hôpitaux et des centres de santé 

proviennent des annuaires statistiques de la santé du Sénégal (Sénégal, 2007, 2008, 2009, 

2010, 2011). Dans le cadre du suivi-évaluation des Objectifs du Millénaire pour le 

Développement (OMD), le Service National de l’Information Sanitaire (SNIS) a été remis en 

place en 2003 pour recueillir les informations qui permettent d’évaluer l’atteinte des objectifs 

fixés. Ce service fournit chaque année le détail sur l’activité des établissements de soins et des 

statistiques consolidées par région médicale, par la publication des annuaires statistiques. Ces 

annuaires statistiques recueillent principalement les données des établissements relevant du 

ministère de la santé. 

Les annuaires statistiques ont fourni des informations consolidées par région et par 

programme de santé dans les éditions de 2003 à 2005. Ils ont progressivement désagrégé les 

données au niveau des établissements de soins, pris individuellement, à partir de 2006. Pour 

cette raison, seules les annuaires de 2006 à 2010 ont été retenus dans nos analyses parce 

qu’elles sont les seules à fournir les données désagrégées nécessaires à une analyse 

d’efficience. Les données sur les hôpitaux sont disponibles de 2006 à 2010 alors que les 

données sur les centres de santé sont disponibles qu’à partir de 2007. 

3.5.2. Les variables 

Les variables qui sont utilisées dans la détermination des frontières de production et des 

scores d’efficience reflètent un dosage entre l’idéal et ce qu’il est possible de faire (Chirokos 

et Sear, 2000). Toutefois, une attention particulière doit être accordée à l’étape de choix des 

variables à prendre en compte car elles peuvent influencer les résultats (Magnussen, 1996). 

Nos choix des variables dépendent de l’établissement de soins à l’analyse, de la disponibilité 

des données et du nombre de structures retenues. Les hôpitaux ont une gamme de produits qui 

répond à une demande très différente de celle adressée aux centres de santé. Cependant, leur 

nombre est aussi beaucoup moins important dans notre échantillon; ce qui nécessite que le 
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nombre d’outputs et d’inputs à prendre en compte ne soit pas très élevé pour éviter le 

problème de degré de liberté (Audibert et al, 2009).  

•  Les variables des hôpitaux 

� Les variables d’outputs 

L’output la plus appropriée, pour analyser l’efficience des systèmes de santé est le résultat en 

termes d’état de santé. Il est cependant difficile de mesurer l’apport direct des soins de santé 

en termes d’état de santé des patients. A défaut de pouvoir mesurer cet état de santé des 

patients dans l’étude d’efficience, les analyses se rabattent sur les productions physiques 

réalisées dans ces établissements. Butler (1995) classe les outputs des hôpitaux en 4 grandes 

catégories : les consultations, les hospitalisations, l’enseignement et la recherche.  

La part des soins curatifs étant beaucoup plus importante que celle des activités préventives, 

nous ne considérons que les premiers. Un indicateur de consultations et un indicateur 

d’hospitalisations seront utilisés. L’indicateur de consultations généralement retenu dans les 

analyses, et que nous adoptons, est le nombre total de consultations.  

Le choix de l’indicateur d’hospitalisation est plus complexe. Il faut en général tenir compte de 

la gravité des cas par une pondération (Vittalino et Toren, 1996). Plusieurs critères de 

pondération des journées d’hospitalisation sont présents dans la littérature.  Généralement, les 

études distinguent les journées médicales des journées chirurgicales, ou les journées simples 

de celles dites complexes. La distinction entre journées médicales et chirurgicales est assez 

simple à effectuer. Elle procède d’un simple décompte du nombre de journées 

d’hospitalisation des services non chirurgicaux (journées médicales) et des journées 

d’hospitalisation passées dans les services chirurgicaux.  

Le critère de pondération qui distingue les journées simples des journées complexes est plus 

délicat. Dans la majorité des études, la pondération est faite en utilisant l’indice DRG 

(Diagnostic Related Groups)  qui est l’équivalent des GHM (Groupes Homogènes de 

Maladie). De tels indicateurs permettent de déterminer les ressources nécessaires pour traiter  

les types de patients (Vittalino et Toren, 1996). Cependant, ces indicateurs d’activités 

n’existent pas dans la base de données sur laquelle nous travaillons. Pour contourner ce 

problème, certaines études utilisent le nombre d’hospitalisés sortis (Dukham, 2010). Le 

nombre d’ hospitalisés sortis permet aussi de prendre en compte la qualité des soins. 

Finalement, nous avons retenu deux variables d’output qui sont les consultations et les 

hospitalisés sortis pour appliquer la méthode DEA. 
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� Les variables d’inputs 

Les variables d’inputs généralement utilisées dans l’analyse d’efficience technique sont le 

personnel, le nombre de lits estimant le capital de l’établissement et un indicateur 

d’équipement. Les données dont nous disposons fournissent les informations sur le personnel 

et sur le nombre de lits. La complétude des données sur l’équipement reste assez modeste 

pour qu’on puisse les inclure dans le modèle. Ainsi, nous avons finalement retenu le 

personnel et le nombre de lits comme inputs.  

•  Les variables pour les centres de santé 

� Les variables d’outputs 

Trois facteurs ont guidé le choix des variables d’output dans l’analyse de l’efficience des 

centres de santé : la littérature, les objectifs de la politique nationale de développement 

sanitaire et la disponibilité des données. 

Nous avons vu plus haut que les tâches assignées aux centres de santé les positionnent comme 

établissement principal dans l’atteinte des objectifs mentionnées dans les différents 

documents de politiques de santé. Pour cette raison, nous avons retenus des indicateurs 

d’activités orientées vers les enfants, d’activités de santé maternelle et d’activité de soins en 

pavillon. Pour la santé maternelle, nous avons retenu le nombre d’accouchements 

médicalement assistés. La santé infantile est représentée par le nombre d’enfants suivis dans 

le centre de santé sur le plan nutritionnel et pondéral. Les journées d’hospitalisations et les 

consultations sont retenues pour l’activité en pavillon.  

� Les variables d’inputs. 

L’équipement qui peut être pris en compte dans l’activité des centres de santé est le matériel 

de radiologie. Cependant, l’incomplétude des informations sur ce matériel imposerait 

d’écarter plusieurs centres de santé de l’analyse. Nous avons finalement retenu le personnel et 

le nombre de lits comme inputs afin de garder un nombre conséquent de centres de santé dans 

l’analyse. 
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4. Résultats empiriques  

Les scores d’efficience ont été calculés par la méthode DEA à l’aide du logiciel DEAP 

développé par Coelli et al (1996). 

4.1. Résultats des hôpitaux 

Pour analyser l’efficience dans les hôpitaux, nous les distinguons en trois groupes; le critère 

de distinction étant le nombre de lit. Trois grands types d’hôpitaux existent au Sénégal. Les 

hôpitaux de moins de 200 lits que nous appelons " petits hôpitaux ", les hôpitaux dont le 

nombre de lit est compris entre 200 et 400 lits que nous appelons " hôpitaux moyens  " et les 

hôpitaux de plus de 300 lits qui sont les "grands hôpitaux".   
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TOM= taux d’occupation moyenne, DMS= durée moyenne de séjour, IRL= indice de 

rotation des lits 
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4.1.1. Analyse des scores d’efficience  

Le tableau (2.2) montre le résumé des scores d’efficience obtenus par les différents types 

d’hôpitaux. Les résultats montrent que globalement sur la période 2006-2010, le score moyen 

d’efficience technique s’établit à 0.68, ce qui traduit 68% d’efficience. Sous une orientation 

output, ce résultat montre que les hôpitaux peuvent améliorer leur niveau d’output obtenu de 

32%, compte tenu des inputs utilisés. Les scores moyens ont globalement progressé dans la 

période d’étude en passant de 0.58 en 2006 à 0.75 en 2010. 

•  Les petits hôpitaux :  

Sous l’hypothèse de rendements d’échelle constants (CRS), les scores moyens d’efficience 

sont globalement faibles, pendant les deux premières années atteignant, un maximum de 

0.548. Ce qui signifie que ces hôpitaux peuvent améliorer leur niveau d’efficience atteint d’au 

moins 45%. Ces scores sont plus importants pour les deux années 2009 et 2010, avec des 

valeurs respectives de 0.740 et 0.787. Ils ont progressé régulièrement de 2006 à 2010, passant 

de 0.514 à 0.787. Cette progression témoigne de l’amélioration continue du niveau 

d’efficience atteint dans cette période pour ce type d’hôpital.  

Les scores de l’année 2006 apparaissent très faibles par rapport à ceux des trois autres années. 

Le score minimum de cette année est de 0.231. Aucun hôpital n’est efficient pour cette année. 

Le nombre d’hôpitaux efficients sous l’hypothèse de rendements d’échelle constants est 

globalement assez faible mais ce nombre est nettement plus important en fin de période avec 

3 hôpitaux en 2009 et 4 hôpitaux en 2010. La régularité dans la progression des scores 

d’efficience moyens dans la période n’est pas présente dans les scores des hôpitaux pris 

individuellement. En effet, parmi les 13 hôpitaux de petites taille, un seul hôpital a connu une 

régularité dans la progression des ses scores d’efficience.  Les scores montrent des disparités  

importantes pour un même hôpital d’une année à l’autre.  Le score de l’hôpital (2) passe ainsi 

de =.349 en 2008 à 0.655 en 2009 pour tomber à 0.516 en 2010. L’hôpital 8 montre un score 

de 0.495 en 2007 qui est passé à 0.895 en 2008 et retombe à 0.661 en 2009 pour finir par être 

efficient en 2010.� 

Sous l’hypothèse de rendements d’échelle variables, les scores d’efficience technique 

apparaissent plus importants; ce qui est normal vu le fait que l’hypothèse VRS ne prend en 

compte que la pure production de l’hôpital. Ces scores d’efficience, obtenus avec l’hypothèse 

des rendements d’échelle variables, n’ont pas eu une progression régulière comme pour ceux 

obtenus avec la méthode des rendements constants. En 2006, ces petits hôpitaux ont en 
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moyenne un score VRS de 0.811 et atteint 0.972 en 2010 avec une chute à 0.757 en 2007 et 

0.801 en 2008. Ainsi, si les hôpitaux étaient épargnés des contraintes telles que la concurrence 

imparfaite, les contraintes financières, ils obtiendraient en moyenne plus de 97% des 

réalisations possibles en 2010.  

L’irrégularité qui apparait dans la progression des scores moyens est aussi présente dans la 

progression des scores des hôpitaux pris individuellement. Les écarts entre les scores d’une 

année à l’autre sont aussi très importants pour plusieurs hôpitaux. L’hôpital 4 par exemple a 

un score qui passe de 0.349 en 2006 à 1.000 en 2007. L’hôpital 2 connait une variation de 

50% de son score d’efficience entre 2008 et 2009.  

Le nombre d’hôpitaux efficients est aussi plus important que dans le cas des rendements 

constants. De seulement 2 hôpitaux en 2006, ce nombre est passé à 9 en 2010.  

•  Les hôpitaux moyens :  

Les scores sont nettement plus importants pour les hôpitaux de taille moyenne. Sous 

l’hypothèse des rendements d’échelle constants, les scores ont atteint entre 2006 et 2010 en 

moyenne une valeur supérieure à 0.900. Cela signifie qu’en moyenne ces hôpitaux ont atteint 

plus de 90% des outputs qu’ils peuvent obtenir compte tenu des moyens utilisés. Ce résultat 

traduit une combinaison des ressources beaucoup plus intéressante pour ces hôpitaux que pour 

les petits hôpitaux. Une faible différence existe entre les scores de ces différents hôpitaux. 

Les scores minima sont aussi plus importants pour cette taille d’hôpital. Le score minimal de 

2006, le plus petit de la période, est de 0.739 alors qu’il est de 0.231 pour les petits hôpitaux. 

Ces scores minima connaissent une évolution régulière. Le score minimal de 2006 est le plus 

petit de la période puisque tous les hôpitaux se situent sur la frontière d’efficience avec un 

score d’efficience égal à 1 pour les autres années. Ce qui donne un pourcentage d’hôpitaux 

efficients beaucoup plus important que dans le cas des petits hôpitaux.   

Dans le cas des rendements d’échelle variables, ces hôpitaux moyens connaissent un score 

moyen maximum car ils sont situés sur la frontière d’efficience sur toute la période.  

•  Les grands hôpitaux :  

Les grands hôpitaux présentent un tableau de scores d’efficience moins importants que ceux 

des hôpitaux moyens et ceux des petits hôpitaux. Le score moyen de la période sous 

l’hypothèse des rendements constants est de 0.548. Ce qui signifie que ces grands hôpitaux 

peuvent en moyenne améliorer leur niveau d’output de plus de 40% compte tenu des 

ressources utilisées. Un seul hôpital sur quatre se situe sur la frontière d’efficience en 2006. 
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Cet hôpital est le seul à se situer sur la frontière sur toute la période  Les  scores obtenus par 

les autres hôpitaux sont assez faibles. 

Les scores VRS sont plus importants. La moyenne de ces scores est de  0,963 traduisant une 

quasi-pleine efficience des différents hôpitaux. Pour les années 2008 et 2010, tous ces 

hôpitaux sont situés sur leur niveau de pleine efficience.  En 2009, 3 des 4 hôpitaux ont été 

efficients et en 2006 et 2007, 50% des hôpitaux sont efficients.  
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Tableau2. 2 Scores d’efficience des hôpitaux. Méthode DEA- CRS et VRS 
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•  Comparaison des scores des trois types d’hôpitaux 

La figure (2.6) montre l’évolution comparée des scores moyens d’efficience des trois types 

d’hôpitaux. Les évolutions et les niveaux d’efficience sont assez hétérogènes entres les types 

d’hôpitaux. Les scores moyens des hôpitaux moyens apparaissent nettement plus importants 

que ceux des deux autres types d’hôpitaux avec un score moyen dépassant 0.900. Le score 

d’efficience de ces hôpitaux est aussi assez stable comme le montre l’allure de leur courbe. 

Les petits hôpitaux ont commencé la période avec un niveau d’efficience assez faible (0.514) 

mais ils ont connu une progression régulière jusqu’à atteindre un niveau d’efficience de 0.776. 

Les scores d’efficience des grands hôpitaux ont  connu une évolution en dents de scie. Une 

amélioration du niveau d’efficience est systématiquement suivie d’une détérioration. Les 

écarts entre les évolutions qu’ont connus les trois types d’hôpitaux donnent une évolution de 

l’ensemble des hôpitaux positive à l’exception de la dernière année 2010.  

 

Figure2. 7�Évolution des scores moyens d’efficience par taille d’hôpital �
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2009 (46%) et pour 8 hôpitaux sur 13 en 2010 (61%). Pour ces hôpitaux, une augmentation de 

leur taille permettrait d’augmenter les rendements.  

Les hôpitaux moyens présentent des scores d’échelle égaux à 1. Cela signifie que ces hôpitaux 

ont la plus adéquate taille dans la mesure où sur toute la période, une augmentation de x % de 

leurs ressources augmente les outputs de façon  proportionnelle.  

Les quatre grands hôpitaux montrent des rendements d’échelle décroissants. Ces hôpitaux, en 

augmentant les moyens utilisés aboutissent à des résultats qui augmentent dans des 

proportions moins importants.   



Thèse : Efficience et équité dans le système de santé du Sénégal�

 

115 
 

 

Tableau2. 3 Score d’efficience et variation des rendements d’échelle 
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4.1.2. L’évolution de la productivité des facteurs par l’indice de Malmquist  

Le tableau (2.4) montre l’évolution moyenne des gains de productivité à travers le calcul de 

l’indice de Malmquist. L’année 2006 est prise comme référence de la technologie, donc elle 

ne figure pas dans le tableau. Pour faciliter la lecture du tableau, nous rappelons que la valeur 

se lit par rapport à 1. Une valeur supérieure à 1 montre que l’hôpital connait un gain de 

productivité et une valeur inférieure à 1 montre une détérioration de la productivité. Pour 

interpréter l’indice, on multiplie la partie décimale par 100 lorsque sa valeur est supérieure à 

1. Dans le cas d’une valeur de l’indice inférieure à 1, c’est la partie décimale de la différence 

entre cette valeur et 1 qui est multiplié par 100. 

Nous rappelons aussi que l’indice de Malmquist qui figure dans la dernière colonne est le 

produit du changement d’efficience (colonne 2) et celui du changement technologique 

(colonne 3). 

Le changement technique s’obtient par le produit du changement d’efficience pure (colonne 

4) par le changement d’échelle (colonne 5). 

L’indice de Malmquist qui représente la variation totale de la productivité des facteurs de 

production montre un accroissement de 19.1% sur la période. Ainsi les hôpitaux ont 

globalement amélioré la productivité totale de leurs facteurs de production de plus de 19%.  

Cette amélioration est plus expliquée par le changement technologiique que par le 

changement d’efficience. En effet, le changement technologique a augmenté de 12.9% alors 

que le changement d’efficience n’a augmenté que de 7.6%. Ainsi, le changement de la 

productivité totale des facteurs est peu expliqué par le changement d’efficience pure et le 

changement d’échelle. 

Une analyse par année montre que toutes les composantes de l’indice n’ont été améliorées 

qu’en 2009. Toutes les quatre composantes de l’indice ont connu une détérioration en 2010. 

Ces différentes détériorations ont provoqué une régression de la productivité totale des 

facteurs de 19.5%.  
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Le tableau (2.5) permet d’analyser les gains de productivité selon les tailles d’hôpitaux sur la 

période 2006-2010. Les trois types d’hôpitaux ont connu une amélioration de leur niveau 

global de productivité.  

•  Les petits hôpitaux : 

La productivité totale des facteurs de production de ce type d’hôpital a été améliorée de 6.7% 

entre 2006 et 2010. Cette amélioration est plus expliquée par le changement d’efficience que 

par le changement technologique. Ce changement d’efficience connait une amélioration de 

9.8% alors que le changement technologique a connu une détérioration de 3.5%.  

L’amélioration dans le changement d’efficience est expliquée par celle du changement 

d’efficience pure qui augmente de 10.8% alors que l’efficience d’échelle a connu une 

détérioration de 0,3%.   

9 des 13 hôpitaux de petite taille, soit 69.23% de l’ensemble, ont connu une amélioration de 

leur productivité totale des facteurs. Cette amélioration est en moyenne de 13.3% dans la 

période. Les quatre autres hôpitaux, soit 30.77%, ont connu une détérioration moyenne de 

8.1%.   
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Tableau2. 5 Evolution moyenne des gains de productivité par hôpital  
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11 des 13 hôpitaux (84.61%) ont vu leur changement d’efficience connaitre une amélioration. 

Un seul hôpital connait une détérioration de cet indice et un seul autre a montré une valeur 

égale à 1. Quant à l’indice de changement technologique, seulement 5 hôpitaux (38.46%) ont 

connu une amélioration et tous les 8 autres hôpitaux (61.54%) ont connu une détérioration de 

cet indice.  Dans l’explication de cette amélioration dans le changement d’efficience, on peut 

remarquer que 69.23% des hôpitaux ont réalisé une progression de leur niveau d’efficience 

pure. 3 des 13 ont maintenu un niveau identique de cet efficience pure et seulement un seul a 

connu une détérioration. Ces résultats positifs dans le changement d’efficience pure sont tirés 

vers le bas par l’évolution du changement d’échelle. En effet, 7 des 13 hôpitaux (contre 9 

pour l’efficience pure) ont connu une amélioration, 5 des 13 ont vu leur efficience d’échelle 

se détériorer et un seul a maintenu constant ce niveau atteint. L’amplitude d’amélioration de 

l’efficience technique pure (15.9%) est cependant beaucoup plus importante que celle de la 

détérioration de l’efficience d’échelle (10%). 

•  Les hôpitaux moyens 

L’indice de Malmquist des hôpitaux moyens est plus important et est égal à 1.131 en 

moyenne; ce qui signifie que ces hôpitaux ont amélioré la productivité totale de leurs facteurs 

de 13.1%. Cette amélioration est nettement due à l’amélioration dans le changement 

d’efficience (11%) qu’à l’amélioration dans le changement technologique (1,9%). 

Contrairement au cas des petits hôpitaux, l’amélioration dans le changement d’efficience est 

plus expliquée par l’amélioration dans le changement d’échelle (9.6%) que par le changement 

d’efficience pure (1.3%).  

Tous les hôpitaux de ce groupe ont connu une amélioration de la productivité totale de leurs 

facteurs de production. Ils ont aussi tous réalisé une amélioration de leur changement 

d’efficience. Un seul hôpital a connu une détérioration dans son efficience technologique. 

L’amélioration dans le changement d’efficience est plus expliquée par le changement 

d’échelle que par le changement d’efficience pure tant dans le nombre d’hôpitaux que dans 

l’amplitude des améliorations. En effet, tous les hôpitaux ont connu une progression dans le 

changement d’échelle contre 66% pour  une amélioration du changement technique pure. Le 

minimum d’amplitude atteint dans l’amélioration du changement d’échelle est de 6% contre 

0.5% pour le changement d’efficience technique pure. Le maximum d’amplitude atteint dans 

le changement d’échelle est de  15.8% contre 3.3% pour le changement d’efficience technique 

pure.  
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•  Les grands hôpitaux 

La productivité totale des facteurs de production des grands hôpitaux a connu une 

amélioration moins importante que les deux autres types d’hôpitaux. Leur amélioration est en 

moyenne de 3,1% dans la période. Cette amélioration est due à un changement technologique 

qu’à un changement d’efficience. En effet, le changement d’efficience a connu une 

détérioration de 1.3% alors que le changement technologique a connu une amélioration de 

4.2%. La détérioration dans le changement d’efficience est expliquée par la détérioration dans 

le changement d’échelle. En effet, le changement d’échelle a régressé de 1.5 % alors que 

l’efficience technique pure a progressé de 0.2% dans le même temps. 

2 des 4 grands hôpitaux ont amélioré les deux composan�������l’indice de Malmquist dans la 

période. Un hôpital�����	��������A��B���deux sous-indices et le dernier n’a amélioré que son 

changement technologique.  

4.1.3. Résultats sur les déterminants des scores d’efficience.  

•  Les variables du modèle 

Tableau2. 6 Résultats de la régression   
Variable  Coefficient t-ratio  

 Taille_pop 0.123 2.56** 

 Taille_hop                     0.043     0.09*** 

 Activité_prev                     -0.222    1.58*** 

 CHU  0.012                     3.62 

Radio 0.108                     4.79 

Constance                    -8.453                   -23.02 

Nombre d’observation  20  

Wald chi2 (5) 48.12  

          *=significatif à 1%, **=significatif à 5% et ***=significatif à 10% 
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- La taille de la population :  

La taille de la population montre un coefficient positif et significatif. Cela signifie que la 

population exerce un effet positif sur l’inefficience de l’hôpital. Donc plus la population à 

couvrir par l’hôpital est grand, plus son score d’efficience est faible. Ce problème de 

l’influence de la taille de la population sur l’efficience des hôpitaux peut être accentué par les 

courts-circuits que font les populations pour s’adresser directement à l’hôpital; en ignorant le 

système de référence. Dans ce cas, l’hôpital devient un grand centre de santé (Grodos, 2006). 

Cependant, ce résultat du coefficient associé à la taille de la population apparait contre intuitif 

car si la population est importante, cela devrait se traduire par une demande de soins plus 

importante, donc par une productivité plus élevée du personnel. Toutefois, la seule taille ne 

peut suffire à expliqué l’inefficience. Il est important de prendre en compte la précarité de la 

population qui peut allonger les durées de séjours. 

- La taille de l’hôpital :  

La taille de l’hôpital montre un coefficient positif et significatif. Cela montre que plus 

l’hôpital est grand, plus la taille pèse sur le niveau d’efficience atteint par l’hôpital. 

Cependant, notre analyse des scores d’efficience par taille d’hôpital montre que cette 

évolution n’est valable que pour les grands hôpitaux. Les résultats des deux premiers types 

d’hôpital montrent plutôt le contraire. 

- Les activités préventives : 

Eelles montrent un coefficient négatif et significatif. Cela traduit que plus l’hôpital produit 

des activités préventives, plus son niveau d’efficience est élevé.   

- Le statut de l’hôpital comme CHU : 

 Le coefficient de cette variable n’est pas significatif. Ce résultat apparait plus ou moins 

surprenant. On aurait pensé que le CHU qui octroie une partie de ces ressources et personnel à 

la recherche est handicapé en termes de score d’efficience. 

- La radiologie :  

Le coefficient de cet outil d’aide à la décision n’est pas significatif. 

Les variables que nous avons introduites dans le modèle pour analyser les facteurs 

déterminant l’efficience des hôpitaux ont donné des explications partielles du niveau 

d’efficience atteint. La taille de l’hôpital, la taille de la population à couvrir, ainsi que les 



Chapitre2 : Mesure de l’efficience technique : méthode des frontières d’efficience   

122 
 

activités préventives ont montré des coefficients significatifs alors que les variables comme le 

statut de l’hôpital entant que CHU, les activités d’aide au diagnostic n’ont pas été 

significatifs. 

La disponibilité des données a conditionné le choix de variables à prendre en compte dans le 

modèle. Ce manque de données n’a pas permis d’avoir plus d’information sur le plateau 

technique des hôpitaux qui peut être un élément important dans l’explication des scores 

d’efficience. En effet, la richesse du plateau technique peut contribuer à l’amélioration de la 

productivité du personnel, donc du niveau d’efficience. Des données sur la couverture contre 

le risque maladie n’ont pas été disponibles pour mesurer d’éventuelles consommations 

induites ou des pressions sur les prestataires pour la qualité des soins.  

•  L’apport des contrats de performance 

La progression des scores d’efficience entre 2006 et 2010 coïncide bien avec la mise en place 

des contrats de performance hospitalière. Ces contrats de performance concernent trois 

domaines que sont : les tarifs et clientèles, la qualité des soins et des services, le système 

d’information. Il convient de s’interroger sur la capacité de ces critères retenus dans ces 

domaines à expliquer la progression des scores d’efficience.  

Dans le premier domaine couvert par ces contrats de performance (« Tarif et Clientèle »),  

l’un des critères retenu est relatif aux mutuelles et organismes de prévoyance sociale. Il s’agit 

d’évaluer les démarches entreprises par l’hôpital pour développer la clientèle et le nombre de 

conventions signés avec les mutuelles de santé. Les conventions signées incluent des 

dispositions sur la prescription des médicaments essentiels génériques ou l’application de 

tarifs forfaitaires dans les modalités de paiement. Ces critères renvoient bien aux facteurs 

d’environnement capables de contribuer à l’explication de l’efficience des hôpitaux en 

stimulant la demande de soins. Nous ne disposons pas du nombre de conventions signés par 

les hôpitaux durant la période 2006-2010. Cependant, la très faible couverture des mutuelles 

de santé au Sénégal montre que ces conventions ne peuvent pas fortement contribuer à 

améliorer le pourcentage de la population couverte. Ainsi, leur apport dans l’explication des 

scores d’efficience reste peu évident.  

Ces contrats de performance ont été plus explicites dans les caractéristiques des hôpitaux à 

travers notamment l’amélioration de la qualité des soins et des services. Dans leur évaluation 

de ces contrats de performance en 2008, Gueye et Kopp ont montré que parmi les 15 hôpitaux 

qui ont signé les contrats en 2007, seulement 5 ont satisfait la démarche qualité, 5 l’hygiène 

hospitalière, 3 le respect des protocoles thérapeutiques et 3 le confort hôtelier. Ces critères 
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retenus constituent des éléments pouvant accroitre la demande de soins. Les taux de 

satisfaction de ces critères apparaissent faibles pour expliquer les niveaux de performance. 

Après la première année application de cette mesure incitative, seulement 7 hôpitaux ont 

satisfait les critères donnant droit à la subvention. Aucune évaluation n’est encore publiée sur 

l’atteinte de ces différents critères dans les autres années.  

Constituant des ressources additionnelles pour les hôpitaux, les contrats de performance sont 

un élément de régulation important pouvant contribuer à l’efficience des hôpitaux si les 

critères retenus sont satisfaits. Mais l’analyse montre qu’ils ne peuvent pas expliquer 

l’ensemble de l’évolution des scores d’efficience.  

Gueye et kopp (2009) souligne trois points essentiels qui peuvent contribuer à expliquer la 

faiblesse des résultats.  

- Le manque d’une réelle implication des responsables de l’hôpital : 

La démarche étant innovante, elle n’a pas bénéficié d’une totale adhésion des directeurs 

d’hôpitaux pour donner une forte impulsion pouvant fédérer les énergies indispensable à sa 

réussite.  Cependant, le principe de présentation des résultats en assemblée plénière réunissant 

tous les directeurs d’hôpitaux et le ministre de la santé constitue un élément de transformation 

de la relation avec la tutelle. Cet exercice devra pousser les directeurs à bousculer les 

habitudes de leur personnel pour les amener à s’insérer dans une réelle dynamique 

d’amélioration de la performance.  

- La non -satisfaction des conditions de réussite :  

Les contrats de performance portant sur des domaines nécessitant une approche transversale, 

leur réussite exige une réelle collaboration entre le directeur, le corps médical, le 

fonctionnement correct des instances consultatives et des relations suivies avec les 

représentants des usagers. Les deux auteurs ont montré que ces éléments ont trop souvent fait 

défaut. Le personnel des hôpitaux n’a pas aussi une réelle maitrise des outils des pratiques 

dans la recherche de la qualité.  

- Une faible implication de la tutelle :  

La tutelle a instauré une procédure de reporting à mis parcours. Cependant, les deux auteurs 

soulignent un retrait de sa part, certainement dû à un manque de conviction réelle sur 

l’aboutissement d’une telle démarche.   
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Finalement, l’évaluation des contrats de performance a montré certaines faiblesses dans leur 

mise en place. Malgré ces faiblesses des premières années d’application, ces contrats de 

performance ont mis les hôpitaux dans une dynamique de recherche de performance. Gueye et 

Kopp (2009) soulignent leur aspect fédérateur des différentes équipes autour d’objectifs 

communs. Les subventions reçues en cas de satisfaction des critères retenus constituent un 

moyen de renforcer la crédibilité du management auprès du personnel. La rareté des 

ressources incitera les hôpitaux qui n’ont pas bénéficié de ces subventions à plus d’application 

pour se procurer cette manne financière non négligeable. Quant aux hôpitaux ayant déjà 

bénéficié de ces subventions, le risque de réduction des ressources constitue un véritable 

levier d’action pour continuer à se situer sur le « sentie »r de performance.  

4.1.4. Discussion 

La mesure de l’efficience technique des hôpitaux du Sénégal montre un score moyen 

d’efficience de 0.676 sur la période 2006-2010 sous l’hypothèse des rendements d’échelle 

constants. Ainsi, les hôpitaux peuvent améliorer leur niveau d’efficience de plus de 32%. 

Dans le cas des rendements d’échelle variables, le score moyen d’efficience est de 0.911.  

Des études similaires ont été entreprises dans certains pays en développement en Afrique 

subsaharienne. Il en est ainsi de Tlotlego et al  (2010) qui ont analysé l’efficience technique 

de 21 hôpitaux non universitaires au Botswana dans la période 2006-2008. Les outputs pris en 

compte sont les visites de consultations et les journées d’hospitalisations. Les inputs 

considérés sont le personnel et le nombre de lits. Leurs résultats montrent un score 

d’efficience moyen de 70.4%. Dans l’analyse de l’amélioration de la productivité totale des 

facteurs, les auteurs montrent que cette dernière a diminué de 1.5% dans la période 

considérée. Cette diminution moyenne est expliquée par une augmentation de 3.5% de 

l’efficience technique contrebalancée par une régression de 4.5% des gains dus au progrès 

technologique. L’augmentation de l’efficience technique s’explique par une augmentation de 

4.2% de l’efficience technique pure associée à une diminution de 1% de l’efficience d’échelle.  

Kiriga et al (2008) ont appliqué la méthode DEA dans l’analyse de l’efficience de 28 hôpitaux 

publics en Angola entre 2000 et 2002. Les visites de consultations et les journées 

d’hospitalisations sont les outputs retenus alors que le personnel des hôpitaux, le nombre de 

lits et les dépenses pharmaceutiques et non-pharmaceutiques sont les inputs. Les résultats 

montrent un niveau d’efficience de 68.5%. La productivité totale de leurs facteurs de 

production montre un indice de Malmquist de 1.045 traduisant une augmentation de 4.5% sur 
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la période. Les auteurs montrent que cette variation de la productivité totale est expliquée par 

une augmentation de l’efficience de 12.7% combinée à une baisse des gains dus au progrès 

technique de 7.3%. L’augmentation de l’efficience est expliquée par une augmentation de 

l’efficience technique pure de 5% et d’une augmentation de l’efficience d’échelle de 7.3%.  

Zere et al (2006) ont appliqué la méthode non-paramétrique DEA pour analyser l’efficience 

technique de 30 hôpitaux de district namibiens. Le nombre de lits, le personnel médical et les 

dépenses récurrentes sont utilisées comme inputs. Les outputs considérés sont les visites de 

consultations et les journées d’hospitalisations. Les résultats montrent un score moyen 

d’efficience compris entre 62.7% et 74.3%.  

Zere et al (2001) ont utilisé les dépenses récurrentes et le nombre de lits pour analyser 

l’efficience dans la production des visites de consultations et des journées d’hospitalisation de 

3 types d’hôpitaux classés selon leur taille et la complexité de leurs activités. Leur échantillon 

global comprend 55 petits hôpitaux, 19 hôpitaux moyens et 12 grands hôpitaux. Les inputs 

considérés sont les dépenses récurrentes et le personnel. Les outputs sont les visites de 

consultations et les journées d’hospitalisations. Les résultats montrent un score d’efficience 

moyen compris entre 35.1% et 46.8%. La productivité totale des facteurs de production 

connait une baisse de 12.1 % dans la période. Cette baisse est essentiellement expliquée par la 

baisse des gains dus au progrès technique de 16.5%. 

Les résultats de ces différentes études montrent que les scores d’efficience des hôpitaux du 

Sénégal sont quelque peu assez similaires à ceux des hôpitaux des pays en développement 

d’Afrique subsaharienne.  

Il faut tout de même garder à l’esprit que la comparaison des scores d’efficience issus de 

travaux différents n’est pas toujours pertinente avec l’utilisation de la méthode DEA pour 

estimer la frontière d’efficience. En effet, les études intègrent des outputs et inputs différents. 

Or, comme l’a souligné Magnussen (1996), le choix des variables à prendre en compte 

influence les résultats obtenus en termes de classement des hôpitaux et des effets d’échelle. Si 

les outputs pris en compte dans les différentes études énumérées sont les mêmes que ceux que 

nous avons considérés, les inputs diffèrent quelque peu.  

Un autre facteur qui peut rendre non pertinente la comparaison des scores d’efficience est la 

taille des échantillons (Zhang et Bartels, 1998). Les scores d’efficience ont tendance à être 

élevés avec un échantillon de petite taille comme celui que nous avons utilisé. En effet, il est 

généralement admis qu’avec le nombre croissant d’unités à analyser, il y a plus de chance que 

la frontière construite par la méthode DEA se rapproche asymptotiquement de la vraie 

frontière. Avec un petit échantillon, la frontière obtenue a tendance à être proche des unités 
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analysées. Cette proximité réduit la distance séparant chaque unité de la frontière d’efficience, 

donc à donner des scores d’efficience élevés contrairement aux échantillons de grande taille 

(Diewert, 1993). 

Dans l’analyse des résultats, il est important de ne pas tenir compte de la seule valeur du score 

d’efficience qui n’est que relative. Ces scores permettent de voir les hôpitaux qui font mieux 

et dans quelle proportion les autres peuvent améliorer leur situation. Si des hôpitaux sont 

apparus efficients dans l’analyse, c’est seulement parce qu’ils ont les meilleures pratiques par 

rapports aux autres hôpitaux de l’échantillon. Mais cela ne signifie nullement que leur 

efficience ne peut être améliorée. 

Notre analyse a montré que les hôpitaux moyens sont les plus performants parmi les trois 

types d’hôpitaux qui existent au Sénégal. Pourtant ces hôpitaux sont peu nombreux dans le 

système de santé. Ce dernier est majoritairement composé de petits hôpitaux (plus de 65%) 

qui ont moins de 200 lits. Ces petits hôpitaux coexistent avec certains hôpitaux de très grande 

taille. L’importance du nombre de petits hôpitaux par rapport aux autres est liée à la volonté 

de réduire les énormes inégalités d’accès aux soins hospitaliers entre la majorité de la 

population située dans les régions et l’élite urbaine concentrée à la capitale durant les 

premières décennies post indépendance. L’Etat du Sénégal a fait le choix de construire au 

moins un hôpital dans chaque région depuis la réforme hospitalière de 1998.  

Une seconde raison qui a joué en faveur de la prolifération de petits hôpitaux réside dans les 

résultats d’études empiriques sur la performance des hôpitaux. En effet, les études pionnières 

de Barnum et Kutzin (1992) sur cinq pays en développement (Kenya, Ethiopie, Nigéria et 

Chine) ont montré que du fait de l’existence de rendements d’échelle constants et 

décroissants, il n’est pas nécessaire que les hôpitaux des pays en développement soient très 

grands. Ces résultats ont facilité la promotion des hôpitaux de district ou hôpitaux municipaux 

qui doivent jouer un rôle primordial dans l’opérationnalisation des nouveaux systèmes de 

santé de forme pyramidale mis en place. Il est suggéré que l’hôpital de district dispose d’au 

moins 100 lits mais ne doit pas avoir plus de 200 lits pour être rentable (Marx et Schmidt). On 

pourrait en déduire qu’il suffirait alors de limiter le nombre de lits des hôpitaux entre 100 et 

200 pour qu’ils devinrent performants. Ce ne fut jamais le cas, il convient d’analyser ce qui 

figure sous le vocable hôpital de district. En effet, depuis la conférence de l’OMS en 1985 à 

Harare pour la mise en place des systèmes de santé en forme de pyramide, les pays ont adapté 

leur organisation au contexte local. Les petits hôpitaux du Sénégal ne correspondent pas aux 

hôpitaux de district jugés plus performants. L’équivalent de l’hôpital de district est le centre 

de santé de référence dans le système sénégalais. Cette équivalence se voit autant dans le 
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nombre de lits que dans les différents services et équipements présents dans les structures. 

Ainsi, pour une analyse rigoureuse, il convient d’aller au-delà de la taille appréhendée à partir 

du nombre de lits pour considérer la gamme de produits offerts. Les petits  hôpitaux de notre 

échantillon disposent de services, notamment chirurgicaux, qui dépassent ceux des hôpitaux 

de district. 

Les petits hôpitaux ont considérablement réduit les inégalités d’accès aux soins hospitaliers. 

Cependant, aujourd’hui leur taille ne leur permet pas de se situer sur leur sentier d’efficience 

pour beaucoup d’entre eux. Des fusions pour les rendre efficients contrasteraient avec 

l’appréciation de la performance des systèmes de santé par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS, 2000) à travers le ratio nombre de populations par hôpital. Le Sénégal dispose 

en 2010 d’un hôpital pour 368 131 habitants, avec un écart-type de 200 602 montrant de 

grandes disparités entre les régions. Ce ratio est loin de la norme de l’OMS d’1 hôpital pour 

150.000 habitants. Pour entrer dans ces normes, le pays doit procéder à la construction 

d’hôpitaux supplémentaires. Vue la taille des budgets de la santé, les nouveaux hôpitaux ne 

peuvent être que de taille modeste; ceux que notre analyse a trouvé peu efficients.  

4.2. Résultats des centres de santé 

Les centres de santé sont de tailles différentes, mais la différence dans leurs tailles ne 

nécessite pas une analyse qui les classe en différentes catégories comme nous avons procédé 

pour les hôpitaux.  

Le tableau (2.7) montre les statistiques descriptives. Ainsi, les centres de santé installent en 

moyenne 103 lits dans l’année et utilisent 23 praticiens médicaux. Les écart-types montrent 

qu’il existe des différences de taille assez importantes entre ces centres de santé. Les 

consultations annuelles moyennes sont de 36967, les journées d’hospitalisations en pavillon 

de 3099 et le nombre d’accouchements assistés de 2687. Ils suivent en moyenne 8911 enfants 

sur le plan nutritionnel et pondéral.  
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 Tableau2. 7 Statistiques descriptives des centres de santé 
Variables  Moyenne Ecart-type 

Ressources   

               Nombre de lits  103 34 

               Personnel médical 23 16 

Réalisations    

           Consultations  36967 8341 

          Journées d’hospitalisations  pavillon 3099 880 

          Nombre d’accouchements assistés  2687 1206 

          Nombre d’enfants suivis 8911 5987 

4.2.1. Les scores d’efficience technique. 

Le tableau (2.8)  montre les scores d’efficience obtenus pour chacune des trois années.  

•  Cas des rendements d’échelle constants 

Avec l’hypothèse des rendements d’échelle constants, les scores apparaissent très faibles. Le 

score moyen de 2007 est de 0,355. Cela signifie qu’en moyenne, les centres de santé peuvent 

améliorer leur niveau de réalisation de 64,5% compte tenu des ressources qu’ils ont utilisées. 

Ce score moyen cache d’importantes disparités entre les centres de santé. En effet, les scores 

varient de 0,038 à 1. 36 des 66 centres de santé, soit 55%, n’ont pas atteint un score 

d’efficience de 0,300. Tous ces centres de santé peuvent donc améliorer leurs réalisations de 

plus de 70%.  

Le nombre de centres de santé se situant sur leur niveau d’efficience est assez faible. 

Seulement 5 centres sur les 66, soit 8% du total, ont atteint un niveau d’efficience. 53 des 66 

centres, représentant 81% des centres de santé,  ont obtenus moins de 50% des possibilités de 

réalisations que peuvent permettre les ressources utilisées.  

Ces scores d’efficience ont augmenté progressivement entre 2007 et 2010 passant de 0,355 à 

0,464. Cependant même s’ils ont évolué dans la période, ils demeurent toujours faibles. En 

effet, ils peuvent améliorer en 2009 de plus de 58% et en 2010 de plus de 53% leur niveau 

d’outputs vu les ressources mises à leur disposition. Le nombre de centres de santé efficients a 

faiblement évolué entre 2007 et 2009 passant de 5 centres à 6 centres. Ce nombre de centres 
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de santé efficients a quasiment doublé entre 2007 et 2010 en passant de 5 à 9 centres de santé. 

Le nombre de centre de santé ayant eu de très faibles scores a aussi beaucoup diminué entre 

2007 et 2010. Pour un score inférieur à 0,300, le nombre de centres de santé est passé de 36 

en 2007 à 33 en 2009 et à 22 en 2010.  

•  Cas des rendements d’échelle variables. 

Dans le cas des rendements d’échelle variables, les scores moyens obtenus sont beaucoup plus 

importants. En 2007, ce score est de 0,788; traduisant que les centres de santé en moyenne se 

situent à moins de 22% de leur niveau maximal de réalisation compte tenu des ressources 

qu’ils ont utilisées. Cependant, ce score moyen d’efficience connait une évolution différente 

de celui des rendements d’échelle constants. En effet, si le score moyen a progressivement 

augmenté entre 2007 et 2010 pour les rendements constants, il a progressivement diminué 

dans le cas des rendements d’échelle variables. Il est passé de 0,788 en 2007 à 0,755 en 2009 

et à 0,746 en 2010. Les centres de santé qui ont obtenu des sores élevés sont nettement plus 

nombreux que ceux ayant obtenu les scores faibles. En effet, seulement 3% des centres de 

santé se situent à plus de 70% de leur niveau d’efficience en 2007. Ce nombre de centres de 

santé a très peu évolué en 2009 et 2010 en passant respectivement à 6% et 5% du total. 50% 

des centres de santé sont situés à moins de 0,200 points de la frontière d’efficience en 2007 

alors que 55% étaient à plus de 0,700 points sous l’hypothèse de rendements constants. Cette 

tendance s’est maintenue en 2009 et 2010 avec respectivement près de 50% et 45% des 

centres de santé obtenant un score d’efficience supérieur à 0,700.  
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Tableau2. 8 Score d’efficience des centres de santé 
 

Score 
2007 2009 2010 

CRS* VRS** CRS VRS CRS VRS 
 

0,038 - 0.299 
 

36   (55%) 
 

2  (3%) 
 

33  (50%) 
 

4  (6%) 
 

22  (33%) 
 

3  (5%) 
 

0.300 - 0.399 
 

14  (21%) 
 

5  (8%) 
 

6  (9%) 
 

2  (3%) 
 

14  (21%) 
 

2  (3%) 
 

   0.400 - 0.499 
 

3  (5%) 
 

4  (6%) 
 

4  (6%) 
 

3  (5%) 
 

7  (11%) 
 

6  (9%) 
 

0.500 - 0.599 
 
0 

 
5  (8%) 

 
5  (8%) 

 
9  (14%) 

 
4  (6%) 

 
8  (12%) 

 
0.600 - 0.699 

 
5  (8%) 

 
5  (8%) 

 
7  (11%) 

 
9  (14%) 

 
7  (11%) 

 
10  (15%) 

 
0.700 - 0.799 

 
0 

 
6  (9%) 

 
1  (2%) 

 
7  (11%) 

 
2  (3%) 

 
7  (11%) 

 
0.800 - 0.899 

 
3  (5%) 

 
5  (8%) 

 
1  (2%) 

 
4  (6%) 

 
0 

 
7  (11%) 

 
0.900 - 0.999 

 
0 

 
11  (17%) 

 
3  (5%) 

 
7  (11%) 

 
1  (2%) 

 
4  (6%) 

 
1.000 

 
5  (8%) 

 
23  (35%) 

 
6  (9%) 

 
21 (32%) 

 
9  (14%) 

 
19  (23%) 

 
Score Moyen 

 
0.355 

 
0.788 

 
0.417 

 
0.755 

 
0.464 

 
0.746 

*CRS= Constant Return Scale (Rendement d’echelle constants), **VRS= Variable Return 

Scale (Rendements d’Echelle Variables). Les chiffres entre parenthèse représentent le 

pourcentage de centres de santé ayant obtenu le score d’efficience correspondant  

 

4.2.2. L’analyse des  gains de productivité 

Le tableau (2.9)  montre les gains de productivité obtenus par les centres de santé dans les 

années 2009 et 2010. L’année 2007 ne figure pas dans le tableau parce qu’elle est prise 

comme année de base. On s’intéresse à l’évolution qu’a connue la productivité des facteurs en 

passant de 2007 à 2009 et 2010.  

En 2009, l’indice de Malmquist de 1,007 traduit que les centres de santé ont connu une 

augmentation moyenne de 0.7% de la productivité totale de leurs facteurs de production. En 

2010,  cet indice est égal à 0.640, cela signifie que les centres de santé ont vu la productivité 

totale de leurs facteurs diminué de 36%. Ces deux évolutions contraires aboutissent à un 

indice de Malmquist moyen de 0.830. Ainsi, dans la période 2007-2010, les centres de santé 

ont amélioré la productivité totale de leur facteur de production de 1.7%. 21 centres de santé 
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ont obtenu en moyenne une amélioration de la productivité totale de leurs facteurs dans la 

période 2007-2010. Une analyse par année montre que ce nombre de centres de santé avec 

une amélioration de la productivité totale des facteurs est plus important pour l’année 2009 

que pour l’année 2010. En effet, 30 des 66 centres de santé, soit 45%, ont amélioré la 

productivité totale de leurs ressources en 2009 contre 17, soit 26%, en 2010. 

Tableau2. 9 Evolution de la productivité des  facteurs de production 
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L’analyse des composantes de l’indice de Malmquist montre que la faiblesse dans la variation 

de la productivité totale des ressources est expliquée par l’évolution en sens contraire de 

l’efficience technique pure et de l’efficience due au progrès technologique. En effet, 

l’efficience technique pure connait une augmentation moyenne de 17.5% dans la période alors 

que les gains dus au progrès technique ont connu une diminution de 31.7%. 64% des centres 

de santé ont amélioré leur efficience technique pure contre 5% pour le progrès technologique. 

L’augmentation moyenne des gains dus à l’amélioration de l’efficience technique pure est le 

résultat des deux améliorations obtenues en 2009 et en 2010 respectivement de 16.4% et 

18.6%. Parallèlement, la dégradation des gains dus au progrès technique est expliquée par la 

dégradation pendant les deux années. Cette détérioration est plus accentuée en 2010 qu’en 

2009. En effet, les gains de productivité dus au progrès technique ont reculé de 46% en 2010 

alors que ce recul n’était que de 13.5% en 2009. 
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4.2.3. Discussion  

Cette étude de l’efficience technique montre que seulement 30% des centres de santé sont en 

moyenne efficients dans la période 2007-2010 au Sénégal. Le score moyen d’efficience est de 

0.760. Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude portant sur 135 cliniques de soins dans la 

province du Kwazulu-Natal, en Afrique du sud montrant que 30% d’entre eux sont efficients 

(Kirigia et al, 2001). Au Kenya, 44% des 32 centres de santé sont efficients dans l’étude 

menée par Kirigia et al (2004). Seule une étude pilote sur 31 centres de santé au Ghana 

montre des résultats  satisfaisant avec 82% des centres de santé efficients (Osei et al, 2005).  

Les remarques faites sur la comparaison des scores d’efficience obtenus dans des études 

différentes restent valables pour les centres de santé. Le score d’efficience obtenu dépend  

fortement des variables prises en compte dans l’analyse. Les réalisations considérées ne sont 

pas les seules que les centres de santé produisent. Plusieurs autres activités, qui ne sont pas 

intégrées dans l’étude, mobilisent les ressources des centres de santé. Il en est ainsi des 

consultations pré et post natales et des activités de vaccination. Leur prise en compte pourrait 

avoir des impacts sur les scores d’efficience obtenus.  

Le score moyen d’efficience des centres de santé montre que leurs réalisations peuvent être 

améliorées de 25% compte tenu des ressources mises à leur disposition. En mettant en lien ces 

résultats avec les statistiques descriptives, on peut voir que ces centres de santé peuvent en 

moyenne augmenter par an leur nombre d’accouchements assistés de 645, leur nombre 

d’enfants suivis de 2139, leur nombre de consultation de 8872 et leur nombre de journées 

d’hospitalisation en pavillon de 744. 

La réalisation de ces augmentations peut aider à l’atteinte des Objectifs du Millénaire pour le 

Développement. Le taux de natalité étant estimé à 36 naissances pour 1000 habitants, le 

Sénégal connait environ 430 000 naissances dans l’année. Selon les statistiques figurant dans 

les annuaires statistiques, les formations sanitaires ont assisté en moyenne, dans la période 

2006-2010, 280 000 accouchements. Ainsi un nombre important de femmes donne naissance 

sans assistance médicale. L’augmentation moyenne de 645 accouchements assistés par centre 

de santé peut permettre d’assister 51 000 accouchements supplémentaires dans les 79 centres 

de santé existant au Sénégal. Cela peut permettre une importante réduction de la mortalité 

maternelle estimée à 401 décès pour 100 000 naissances vivantes  

Selon le taux de mortalité infanto-juvénile, plus de 52 000 enfants qui naissent ne survivent 

pas au-delà de 5 ans. L’OMS estime que plus du tiers des décès infanto-juvéniles est dû à la 

malnutrition. Le suivi nutritionnel et pondéral des enfants contribue à la réduction de cette 
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malnutrition. Les enfants suivis sont classés verts lorsqu’ils n’ont aucun problème nutritionnel 

et pondéral, classés jaunes si l’aspect nutritionnel ou pondéral n’est pas satisfaisant et classés 

rouges dans le cas où aucun de ces deux aspects n’est satisfaisant. Plus de 90% des enfants 

entre 0 et 36 mois qui sont suivis restent dans le vert; ce qui montre que le suivi est de qualité. 

L’augmentation de 2139 du nombre d’enfants suivis peut considérablement contribuer à la 

réduction de cette mortalité infanto-juvénile. 

Les ressources des centres de santé, issues de leurs activités d’hospitalisation et de suivi 

d’accouchement, qui augmenteront avec l’amélioration du niveau d’efficience peuvent rendre 

les centres de santé plus autonomes par rapport au financement public. Ainsi, les ressources 

publiques épargnées peuvent permettre la construction de nouveaux centres de santé pour 

faciliter l’accès des populations aux soins de santé primaires. Dans le cas où les financements 

publics sont maintenus, les ressources additionnelles peuvent servir à améliorer la qualité des 

soins. En effet, les centres de santé montrent une absence notoire de certains outils d’aide à la 

décision comme la radiologie. Une amélioration du niveau d’efficience peut permettre 

d’augmenter les ressources et de les affecter à l’acquisition de ces outils. Cette acquisition est 

d’autant plus importante qu’elle permet aussi d’éviter que les populations s’orientent vers les 

hôpitaux sans passer par le système de référencement officiel, donc de rendre opérationnelle 

la pyramide sanitaire.  

Cependant, l’augmentation des quantités de réalisations offertes par les centres de santé doit 

être suivie par une augmentation de la demande de soins. Cette dernière est loin de dépendre 

de la seule offre de soins. D’autres facteurs interviennent dans l’explication de la demande de 

soins qu’il convient de prendre en compte dans les pays en développement. La non-

sollicitation des services de maternité du centre de santé par une femme qui accouche est plus 

imputable à des facteurs tels le revenu, le niveau d’instruction ou le milieu d’habitation qu’à 

l’incapacité matérielle du centre de santé.  
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5. Conclusion 

Les établissements de soins de santé du Sénégal ont montré une histoire jalonnée de réformes 

successives pour améliorer leur niveau d’efficience. Les résultats restent encore insuffisants 

pour donner des indicateurs de santé satisfaisants en termes d’espérance de vie à la naissance, 

de mortalité infanto-juvénile et de mortalité maternelle. Selon l’organisation mondiale de la 

santé, l’espérance de vie à la naissance est de 60 ans pour les hommes et 63 ans pour les 

femmes contre 54/56 dans la région. Le quotient de mortalité infanto-juvénile est de 75 pour 

1000 naissances vivantes alors que la moyenne de la région est de 119. Le quotient de 

mortalité maternelle s’élève à 340 décès pour 100 000 naissances alors que la moyenne de la 

région est de 480. Ces statistiques montrent que les indicateurs sanitaires du Sénégal, même si 

ils restent faibles, se situent au dessus des moyennes de la région. Cependant, aussi important 

que puisse être ces indicateurs, il est nécessaire de garder à l’esprit que les soins de santé ne 

sont pas les seuls facteurs qui peuvent expliquer le niveau de ces indicateurs. L’efficience est 

certes un critère important dans l’utilisation des ressources allouées à la santé. Mais l’histoire 

de la santé dans ce pays a fortement été marquée par les inégalités de santé entre les 

populations. De très grandes réformes ont été entreprises pour diminuer ces différentes 

inégalités. Il convient maintenant de mesurer le degré d’équité atteint dans l’utilisation des 

soins de santé dans les structures publiques de santé. C’est l’objet du chapitre suivant.
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CHAPITRE 3 :L’équité dans l’utilisation des soins de santé au Sénégal 
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1. Introduction 

Le système de santé du Sénégal, comme celui de la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, 

est jugé souvent inégalitaire. Les études sur les inégalités dans ce système de santé (Fall et 

Ndoye, 2009, Sall, 2009) se sont plus intéressées à l’analyse des inégalités d’accès aux soins.  

Elles ont globalement montré que d’importantes inégalités existent, les barrières étant d’ordre 

géographique, économique ou traduisant simplement la préférence du consommateur de 

recourir aux soins traditionnels. Cependant ces études n’ont pas systématiquement montré le 

caractère inéquitable de ces inégalités, car elles ne les ont pas mises en relation avec les 

besoins. La seule étude, portant sur l’équité horizontale dans l’utilisation des soins, mettant en 

lien les inégalités et les besoins par application de la méthode d’indice de concentration, a été 

faite par Cissé et al (2007). Cette étude, qui a porté sur les seules données de Dakar, n’a pas 

décomposé les indices en plusieurs facteurs ni distingué les soins par types d’établissement de 

soins. Or, dans un système de santé de type pyramidal, comme celui du Sénégal, c’est autour 

de la distinction des types d’établissement de soins que s’articule la distribution des soins en 

fonction des besoins. L’orientation des individus vers les types d’établissement peut 

engendrer d’importantes inégalités qui ne sont pas justifiées par les besoins.  

Ce chapitre analyse l’équité dans l’utilisation des soins de santé dans les établissements 

publics de soins au Sénégal. Il visera à répondre à deux questions : 

1. Quel est le degré d’équité du système de soins dans les établissements publics au 

Sénégal ? 

Nous appliquerons la méthode de décomposition de l’indice d’inégalité en plusieurs inégalités 

pour mesurer ce degré d’équité. 

2. Quelles sont les conséquences en termes d’équité du non-respect des règles 

d’orientation des patients vers les différents niveaux du système de santé ? 

Il s’agira d’effectuer des simulations sur l’affectation des malades, pour analyser comment les 

indices d’inégalités peuvent changer, en fonction du respect des règles de référencement. 
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Dans une première partie, nous exposerons la méthode de décomposition des indices 

d’inégalités. Dans une seconde partie, nous présenterons les résultats issus de l’application de 

la méthode aux données issues de l’Enquête de Suivi de la Pauvreté au Sénégal (2005/2006). 

Ces résultats seront utilisés, dans la troisième partie, pour simuler l’impact sur l’équité d’une 

correction de l’affectation des malades, en fonction du degré de sévérité de leur maladie, dans 

les établissements de soins. 

2. Cadre conceptuel de mesure de l’équité 

2.1.Les études pionnières 

L’évolution de la mesure de l’équité en santé peut être divisée en deux grandes étapes. La 

première étape part de l’étude pionnière de LeGrand (1978). Pour calculer l’équité dans la 

distribution des dépenses publiques de santé en Grande Bretagne, LeGrand utilise le coût total 

supporté par le système britannique pour les individus de chaque groupe socio-économique 

ayant déclaré une morbidité. Ce coût est obtenu en divisant les dépenses totales par le nombre 

d’individu dans le groupe. Cette technique permet à l’auteur de voir qu’un individu 

appartenant à l’un des deux groupes socio-économiques supérieurs reçoit un montant de 

dépenses publiques supérieur, de plus de 40% à celui que reçoit une personne des deux 

groupes centraux. En ramenant ce résultat au nombre d’individus de chaque groupe de 

population, LeGrand montre que les deux groupes socio-économiques supérieurs reçoivent 

16,8% des dépenses publiques alors qu’ils n’ont déclaré que 13,9% du total des morbidités. 

Les autres groupes reçoivent 27,3% des dépenses publiques alors qu’ils ont déclaré 31,9% des 

morbidités totales. Se référant à ces résultats, LeGrand conclut que la distribution des 

dépenses publiques de santé dans le système britannique viole le principe d’équité 

horizontale. 

Wagstaff, Van doorslaer et Paci (1991) trouvent quatre grandes limites à l’étude de LeGrand. 

- La méthode de mesure se focalise trop sur les groupes extrêmes et ne 

tient pas compte de leur taille; 

- Seuls les malades sont censés recevoir les soins de santé. Or une partie 

des dépenses publiques finance des activités non curatives; 



Thèse : Efficience et équité dans le système de santé du Sénégal�

 

139 
 

- Toutes les personnes ayant déclaré une morbidité ont les mêmes besoins 

de soins de santé; 

- La non-prise en compte des effets des facteurs démographiques. 

 

Les travaux de LeGrand ont constitué, malgré les critiques, une tentative intéressante 

d’évaluer l’équité dans la distribution des soins de santé. Par la suite, des améliorations ont été 

apportées à sa méthode. 

Collin et Klein (1980), travaillant toujours sur les données britanniques, introduisent une 

distinction entre les niveaux de besoins et prennent en compte les non-malades dans l’analyse. 

Plutôt que de considérer un niveau unique de besoin, la morbidité déclarée est classée en deux 

niveaux de besoin : les soins de courte durée et les soins chroniques. Les deux auteurs 

comparent les montants de dépenses publiques reçues par chaque groupe socio-économique. 

Wagstaff, Van doorslaer et Paci (1991) trouvent qu’avec la méthode de Collin et Klein, les 

deux groupes extrêmes de populations (riche et pauvre) peuvent recevoir au sein des 

différentes catégories de besoins des dépenses moyennes identiques alors qu’ils ne reçoivent 

pas les mêmes prestations de soins. Ainsi la méthode s’attelle à égaliser les dépenses 

publiques reçues par les groupes socio-économiques, alors que l’équité se mesure dans la 

distribution des soins.  

Puffer (1986) a tenté d’apporter des solutions aux critiques faites sur la méthode proposée par 

Le Grand. Il propose une méthode de régression qui permet de lever les contraintes du modèle 

de Le Grand, relatives à la non-prise en compte des non-malades et à la différenciation des 

types de besoins. La consommation de soins de santé est estimée à partir d’un modèle dont les 

variables explicatives sont l’état de santé, le revenu, le sexe et l’âge. Puffer a analysé l’équité 

en termes d’égalité d’accès plutôt qu’en termes de traitement égal pour les besoins similaires. 

Or, l’utilisation des services de santé ne dépend pas que des opportunités d’accès mais aussi 

de la perception du besoin, des coûts, du temps mis pour accéder aux structures de soins 

(Mooney, 1983). 

La seconde étape des études sur la mesure de l’équité commence à partir de la fin des années 

1980 et connait un essor considérable dû principalement aux travaux du réseau européen de 

recherche ECuity34. Les nouvelles  méthodologies utilisées par les chercheurs de ce réseau se 

démarquent des anciennes études par plusieurs aspects innovants. En effet, dès 

                                                 
34 Le réseau ECuity est un groupe de chercheurs européens dont les travaux portent sur les inégalités de santé, 
l’équité dans le financement de la santé et l’équité dans l’utilisation des soins de santé. La présentation 
exhaustive de leurs travaux et objectifs sont disponibles sur : http://www2.eur.nl/bmg/ecuity/   
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1989,Wagstaff, Van doorslaer et Paci proposent d’utiliser le revenu à la place des groupes 

socio-économiques comme critère de classification des individus, sur l’échelle sociale. La 

deuxième innovation porte sur l’utilisation de différentes courbes de concentration, qui 

permettent de mieux apprécier  le caractère inégal de la distribution des soins. A partir de ces 

courbes de concentration, des indices d’inégalité sont calculés pour juger du caractère 

équitable de la distribution. Enfin, l’utilisation de la régression économétrique se fait dans des 

modèles beaucoup plus adéquats. 

2.2.L’utilisation des courbes et indices de concentration 

Les recherches sur l’équité dans l’utilisation des soins de santé ont beaucoup été inspirées des 

méthodes utilisées dans les études sur les inégalités de revenus. Pour LeGrand (1987), cette 

tendance est liée aux possibilités de comparaison internationale que permettent ces méthodes. 

En effet, la comparaison des résultats de santé, comme la mortalité, qui est souvent faite entre 

catégories socioprofessionnelles ou classes au sein d’un pays est difficilement transposable au 

niveau international. Les classes et les catégories socioprofessionnelles ne se définissant pas 

toujours de façon identique dans les différents pays. Le revenu et les richesses s’émancipent 

de ces contraintes et permettent une comparaison internationale. 

A partir de la fin des années 1980, les analyses sur les inégalités de santé ont largement 

appliqué les outils que la recherche sur les inégalités de revenus a adoptés plus tôt : les 

courbes de Lorenz et l’indice de Gini. 

2.2.1. Les courbes de concentration 

La courbe de Lorenz est largement utilisée comme outil graphique commode pour représenter 

la distribution des revenus et des richesses. Kakwani (1977) définit cette courbe comme le 

lien entre la proportion cumulée des unités de population et la proportion cumulée des revenus 

perçus, lorsque les unités sont disposées en ordre croissant en fonction de leur revenu. La 

figure 3.1 est un exemple de courbe de Lorenz. La droite A est dite droite d’égalité parfaite. 

Elle représente l’ensemble des points pour lesquels un pourcentage x de la population détient 

le même pourcentage de revenu. La courbe B représente la réelle distribution des revenus 

dans la population.    
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Figure3. 1Exemple de courbe
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de concentration des consomm

bissectrice (Figure 3.2). 
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B� � V�3�� 

�k � �
> l ��>�?�  est la moyenne des yi

 

En se référant aux travaux de Lerman et Yitzhaki (1989) sur la formulation de l’indice de 

Gini, l’indice de concentration s’écrit encore : 

�h � i
�k TU!D�� �� B�E

�

A3�3B
�

Une telle formulation de l’indice de concentration permet de calculer l’inégalité dans la 

distribution des consommations de soins, mais ne permet pas de l’expliquer. 

2.2.3. Décomposition de l’indice de concentration 

Pour décomposer l’indice d’inégalité en plusieurs indices expliqués par des facteurs, 

Wagstaff, Van Doorslaer et Watanabe (2003) posent l’hypothèse que la consommation de 

soins de santé peut être expliquée par différents facteurs sous une forme linéaire additive. Ce 

qui permet d’écrire l’équation de consommation de soins d’un individu i: 

m� � 2 8 = [n
o

n?�
�n�� 8 f� �������������+� � p*�3q

�

A3�5B
�

Où m� est la consommation de soins de l’individu i, les �n sont les différentes variables 

supposées expliquer la consommation de soins et f� le terme d’erreur correspondant à la partie 

non expliquée par les  variables�n et les [n sont des paramètres à estimer. 

En s’inspirant du théorème développé par Rao (1969) dans la littérature sur les inégalités de 

revenus, Wagstaff, Van Doorslaer et Watanabe (2003) montrent que l’indice de concentration 

peut être écrit de la façon suivante36 : 

                                                 
36 Pour une preuve du passage de la forme réduite de la fonction de demande de cette expression de l’indice de 
concentration, voir l’Appendix dans Wagstaff, Van Doorslaer et Watanabe (2003) 
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�h � = [n�rn�k
o

n?�
�n 8 s�t�k �

A3�6B�

Où�uvwest la moyenne des ux et�yv�la moyenne des yx, zw�l’indice de concentration des�uw par 

rapport au revenu, et {z| représente l’indice de concentration généralisé des�|x 
{z| � }

~ l |x�x~x?� . 

La première expression de l’équation (3.5) correspond à la somme pondérée des indices de 

concentration �n des k variables explicatives introduites dans le modèle.  La seconde traduit 

l’inégalité dans la consommation de soins que les variables �n n’expliquent pas. 

L’indice de concentration de l’équation (3.5) mesure l’inégalité dans la distribution mais il ne 

permet pas de pouvoir formuler de jugement sur son caractère évitable ou inévitable, 

justifiable ou non justifiable; et pouvoir ainsi parler d’inéquité dans la distribution des soins. 

Rappelons à cet effet que l’inégalité est jugée justifiable lorsqu’elle est liée à des différences 

dans les besoins.  

Ainsi, pour pouvoir juger l’inégalité par rapport au critère normatif qu’est le besoin, l’indice 

de concentration doit être à nouveau décomposé en deux parties. Une première partie qui 

représente les inégalités expliquées par les variables de besoin et une seconde partie expliquée 

par les variables autres que celles de besoin. Cette seconde partie correspond à l’indice 

d’inéquité horizontale (Horizontal inequity index) mesurant l’inéquité existant dans la 

distribution des consommations de soins ; c’est-à-dire la partie non-justifiable des inégalités. 

En considérant que le vecteur des K variables est composé d’un vecteur N de n variables de 

besoin et d’un vecteur P de p variables autres que celles de besoin, l’indice de concentration 

des inégalités peut être écrit sous la forme : 

�h � =[>�r>�k>
�> 8 =[��rn�k ��

�
8 s�t�k �

A3�9B�

Où �~������  sont les vecteurs de coefficients associés respectivement à N et P. L’indice 

d’inégalité est ainsi composé d’une partie expliquée par les différences de besoins et une autre 

expliquée par les facteurs autres que les besoins. En se référant à la définition de l’équité 

horizontale donnée plus haut, on peut dire que le premier terme est la partie de l’inégalité 
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justifiable car l’inégalité constatée est expliquée par la différence dans les besoins. Le second 

terme montre l’inégalité qui n’est pas justifiable car comme le souligne la définition, il ne doit 

exister d’inégalité relative au revenu, à l’éducation, au milieu d’habitation ou à tout autre 

facteur différent des besoins. 

Ainsi, comme l’indique Huber (2006, p 94), le coefficient de concentration des inégalités peut 

être écrit en deux équations : l’une traduisant les besoins (BESOIN) et l’autre l’iniquité (HI) : 

������� � �z� �� =�~uv~yv~
z~� ������

������������� � =��uvw
yv z�

�
8 {z|yv �

������

La valeur de l’indice HI permet de juger du caractère équitable de la distribution de soins. 

Une valeur de l’indice HI qui est égale à 0 signifie que la distribution est équitable, les seules 

inégalités existant sont dues aux besoins. Une valeur négative de HI signifie que l’inégalité est 

en faveur des pauvres et une valeur positive signifie que l’inégalité est en faveur des riches.  

La décomposition de l’indice d’inégalité en plusieurs inégalités étant faite, il convient de 

trouver la modélisation adéquate pour estimer les paramètres des vecteurs N et P. 

2.2.4. La modélisation de l’utilisation des soins. 

2.2.4.1.Le modèle de demande de soins 

La variable dépendante, que nous cherchons à estimer, est l’utilisation individuelle des soins 

de santé. Cette variable présente deux caractéristiques qui éloignent sa distribution de celle 

d’une loi normale. La première caractéristique est l’impossibilité d’avoir des valeurs 

négatives dans sa distribution. Les individus consomment (valeur positive) ou ne consomment 

pas les soins de santé (valeur nulle). La seconde caractéristique est que, lorsque cette variable 

provient d’une enquête de ménage, la majorité des répondants aux questionnaires n’utilise pas 

ou utilise peu les soins de santé et seulement une faible proportion les utilise fréquemment. Le 

tableau (3.1) montre les statistiques qui confirment ces caractéristiques dans l’utilisation des 

soins dans la base de données sur laquelle nous travaillons. Il montre que près de 85% des 
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répondants aux questionnaires n’ont pas utilisé les soins de santé dans les quatre semaines qui 

ont précédé l’enquête. La variable présente ainsi une masse de zéro. 

 

Tableau3. 1 Statistiques d’utilisation des soins de santé, échantillon total 
Utilisation des soins  % 

non 84,80 

oui 15,20 

 

Ces deux caractéristiques font que la distribution de la variable est asymétrique et située à 

droite. Cela se traduit par une queue épaisse dans la représentation graphique de sa fonction 

de densité. Dans notre échantillon, la Skewness, qui mesure le degré d’asymétrie de la 

distribution, est de 3.406 pour cette variable. Une distribution symétrique se traduit par une 

skweeness égale à zéro (S=0). Une valeur négative de S traduit une distribution étalée vers la 

gauche et une valeur positive une distribution vers la droite.  

En outre, la présence d’un nombre important de zéro (pas d’utilisation de soins) se traduit par 

un faible aplatissement de la distribution. Cela se voit à travers la forme pointue de la 

représentation de la fonction de densité (figure 3.2). La Kurtosis de la distribution, qui mesure 

son degré d’aplatissement, est de K=15.358 alors que pour une distribution normale K doit 

être égale à 3.  
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Figure3. 3 Distribution de la consommation de soins en nombre de consultations 
annuelles37

�

 

 

 

Dans la modélisation d’une telle variable, il convient de trouver une spécification qui prend en 

compte l’asymétrie et la présence du nombre important de valeurs extrêmes. Les valeurs 

prédictives de la variable dépendante étant positives ou nulles d’une part et discrète d’autre 

part, la modélisation par les Moindres Carrées Ordinaires (MCO) est d’emblée inadéquate. En 

outre, les valeurs extrêmes fortement présentes dans la distribution créent un problème 

d’héteroscedasticité des termes d’erreur, qui ne favorise pas l’utilisation des MCO. 

Pour trouver un modèle adéquat, Pohlemeier et Ulrich (1995) montrent qu’il faut analyser le 

processus de décision dans l’utilisation des soins de santé. 

Le modèle pionnier de Grossman (1972) permet de comprendre ce processus. Ce modèle est 

une application du cadre d’analyse néoclassique, caractérisé par l’hypothèse de rationalité des 

individus et celle des vertus du marché, dans la coordination des décisions de ces individus. 

Le modèle met en relation un producteur de soins, qui doit choisir entre travail et loisir et un 

consommateur, qui optimise son capital santé. 

Le modèle part du principe selon lequel la santé est un stock de capital durable qui produit du 

temps en bonne santé. L’individu naît avec un stock de capital santé qui se déprécie avec le 

temps et ce stock peut être maintenu ou augmenté grâce aux investissements qui consistent à 

combiner des intrants médicaux, l’éducation et la quantité de temps disponible. Ainsi la 

demande de soins de santé est une demande dérivée, parce que les soins de santé ne sont pas 
                                                 
37  La variable de consommation de soins est obtenue à partir de la réponse à la question : combien de fois avez-
vous utilisé les services de santé. Les choix de réponses sont donnés sous forme d’intervalle : 1 à 3 fois, entre 4 
et 6 fois, plus de 7 fois. Nous avons considéré le milieu de chaque intervalle, c'est-à-dire 2, 5 et 8. C’est ce qui 
explique que la courbe présente particulièrement trois pics correspondant à 0,2 et 5. 
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consommés pour eux-mêmes, mais parce qu’ils permettent d’améliorer ou de maintenir l’état 

de santé de l’individu.  

Cet individu cherche à maximiser son utilité U qui s’exprime en "temps de bonne santé" que 

lui procure son capital santé H et sa consommation Z des autres biens dans le cycle de vie, 

comme le montre l’équation (3.9). 

d � d��ODO�� � � �>D>� � �O�� � � �>�� A3�2B�

Où H0 représente le stock de santé initial, Hn le stock de santé à l’âge n, φ le flux de bénéfices 

par unité de stock de capital santé équivalent à du temps en bonne santé utilisable pour le 

loisir ou le travail, Z la consommation de tous les autres biens sur le cycle de vie de 

l’individu. 

Le modèle permet de déterminer à l’équilibre le stock optimal de santé, la quantité 

consommée de soins médicaux et la quantité consommée des autres biens. La demande de 

soins est ainsi appréhendée à travers la quantité de consultations, de biens médicaux que 

demande l’individu. Conformément à l’hypothèse de souveraineté du consommateur dans la 

théorie microéconomique, la décision d’un premier recours aux soins de santé est prise par le 

patient. Les décisions de consommation futures, quant à elles, peuvent être influencées par 

l’offreur de soins qui maximise sa fonction de production (Wagstaff, 1986; Pohlmeier et 

Ulrich, 1995; Gerdtham, 1997). 

Le modèle n’a pas connu de nombreuses applications empiriques et certaines de ses 

prédictions n’ont pas été souvent confirmées (Cissé et al, 2004). Cependant, il a permis de 

comprendre que la consommation des soins de santé se fait par un processus en deux étapes. 

Un premier contact avec le système de soins dont la décision est souverainement prise par le 

patient et des recours additionnels qui peuvent être influencés par l’offreur de soins.  

Une modélisation adéquate à ce problème doit dès lors se faire en deux étapes : 

- Une première étape qui modélise la décision de consommer les soins 

- Une seconde étape qui modélise le niveau de consommation, une fois que 

l’individu a décidé de consommer. 

Deux grandes familles de modèles ont été développées dans la littérature pour modéliser ce 

choix en deux étapes : les Sample Selection Model (SSM) et les Two-part model (TPM). La 

différence principale entre ces deux types de modèle réside dans le lien qui existe entre les 
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perturbations des deux équations à estimer. La spécification du Sample Selection Model 

admet un lien entre les perturbations des équations alors que celle du Two-Part model suppose 

une indépendance des deux équations. 

Le choix entre ces deux modèles, dans l’explication de la demande de soins de soins de santé, 

a donné lieu à un vigoureux débat en économie de la santé (Jones, 2000). 

•  Le Sample Selection Model 

Le Sample Selection Model, qui est aussi appelé Tobit général, est une extension du Tobit 

simple. Pour estimer l’utilisation des soins de santé, le modèle Tobit simple utiliserait une 

seule équation qui peut s’écrire : 

K�1 � J�[ 8 f�������������������������!/T��f�^�D.� �_�E�� A3�%=B�

Où K� est la variable de consommation des soins,�J� les variables expliquant la consommation 

de soins,�[ le vecteur de paramètres à estimer et  |xle terme d’erreur. 

L’estimation de l’équation se fait par :  

�p������ ] .� J�q � J�[ 8 _9�� �!/T�9� � �DJ�[E
�D���E�

A3�%%B�

L’expression :9� � �DB#�E
�D���E   est l’inverse du ratio de Mill, � la fonction de répartition de la loi 

normale centrée réduite, � sa densité de probabilité.  

L’estimation par cette équation unique est basée sur des hypothèses assez lourdes (O’Donnell 

et al, 2007). En effet, une telle spécification signifie que le patient prend sa décision de tout le 

processus de soins en début de période. Cela signifie qu’il dispose de toutes les informations 

sur les traitements alternatifs et sur les coûts de ces traitements. 

Le Sample Selected Model lève cette hypothèse de prise de décision du Tobit simple en 

considérant deux équations qui séparent la participation au système de soins de la 

consommation conditionnelle, tout en supposant que les deux équations sont liées par leurs 

perturbations. Chacune des étapes est expliquée par un vecteur de variables X.  

K���1 � J���[� 8 f���� A3�%0B�

K���1 � J���[� 8 f����\U�VK���1 ] .� A3�%3B�
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La méthode de Heckman (1979) est souvent utilisée pour une telle modélisation. Elle suppose 

une distribution par la loi normale centrée réduite des termes d’erreur joints de ces deux 

équations: 

Heckman propose une estimation en trois phases : 

- On estime les coefficients [� de l’équation (3.12) (étape de participation) 

par le maximum de vraisemblance du modèle Probit sur l’ensemble de 

l’échantillon; 

- A partir de cette première estimation, on calcule les estimateurs de 

l’inverse du ratio de Mill38 9 � �DB�#��E
��������  .  

- Dans une troisième étape, pour les individus ayant eu une consommation 

positive K���1 ] .� �� �� ¡¢£¤¡�¥¦ �§¥�¦¤¡¢¨�§��©¢��l sont introduits dans 

équation (3.13) pour estimer l’équation (3.15).  

K��� � J��[ 8 ª_��
�DJ��[�E�D�����E 8 «�� A3�%6B�

ª représente le coefficient de corrélation des deux termes d’erreur�f�����¡�f���. Ce paramètre 

traduit la relation qui existe entre la décision de consulter et les consommations suivantes de 

soins de santé. Une valeur ª ¬ . signifie que les deux décisions évoluent en sens inverse. Les 

individus les moins enclins à consulter, consommerons une plus grande quantité de soins  une 

fois la décision de participation est prise (Huber, 2006). La plus grande consommation de 

soins dans la seconde étape peut s’expliquer par la dégradation de l’état de santé, due au 

retard dans la prise de décision de participer au système de soins.   

_��est l’écartype de�f���  de l’équation (3.13) ; celui de�f���, c'est-à-dire _�� , étant égal à 1 suite 

à la normalisation de la variance de cette distribution. 

�ª_�� �DB�#��E
�������� représente le biais de sélection du modèle dont la non-prise en compte biaiserai 

l’estimation si�ª ­ ..  

Une telle estimation souffre de certaines limites : 

                                                 
38 La consommation conditionnelle ne concernant que les individus ayant eu une première consommation, 
l’échantillon s’en trouve tronquée. L’utilisation de l’inverse du ratio de Mill permet de prendre en compte cette 
troncature. 
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- - elle fournit les paramètres�[ , ª et _ qui sont convergents mais pas 

efficaces. L’inefficacité provient de l’heteroscasticité due à la corrélation 

des termes d’erreur et à l’introduction des estimateurs du ratio de Mill; 

- - cette introduction des estimateurs du ratio de Mill dans la seconde 

équation entraine aussi un problème de non-exogeneité des variables J� ; 

- - les paramètres de l’équation (3.15) ne sont identifiables que si les 

regresseurs J� et J� sont identiques et le cas échéant le ratio de Mill se 

trouve fortement corrélé aux autres regresseurs. Ainsi, les paramètres 

estimés ne sont pas précis (O’Donnell, 2007). 

 

Ces différentes limites du SSP rendent difficile son application. L’alternative au modèle SSP 

est le Two-Part Model (TPM) 

•  Les Two-Part Model 

Les TPM cherchent à estimer les deux équations indépendamment. Ce faisant, ce type 

de modèle ne souffre pas du biais de sélection comme dans le modèle SSM. Une première 

équation estime la probabilité de participation au système de soins (Y>0) par un modèle 

probit ou logit. Dans une seconde étape, le nombre de fois que l’individu a consommé les 

soins de santé est estimé par un modèle de comptage. Dans la modélisation de l’utilisation des 

soins de santé, la littérature consacrée a montré la supériorité des Two-Part Model face aux 

Sample Selection model39. 

2.2.4.1.1. L’estimation de la participation 

Les modèles de demande soins de santé tels qu’ils existent aujourd’hui sont fortement inspirés 

des travaux précurseurs de Grossman (1972) que nous avons présentés plus haut. Ce modèle 

pionnier à d’abord été enrichi par Acton (1975) par le déplacement de l’objet d’étude. Si dans 

le modèle de Grossman, l’importance était accordée aux quantités de soins et autres biens 

médicaux que l’individu consomme, Acton cherche à déterminer les facteurs influençant le 

choix de traitement de l’individu entre 4 alternatives distinctes. La demande de soins 

s’analyse à travers un processus de choix séquentiel. Pour un épisode de morbidité, l’individu 

                                                 
39 Pour plus de précision sur  le débat portant sur la comparaison et les  critères de choix entre les deux types de 
modélisation, nous renvoyons le lecteur vers Dow et Norton (2002), Manning et Mullahy (2001), Leung et Yu 
(1996) 
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choisi un type de thérapeute qui peut être renouvelé ou changé par un autre si l’état de santé 

recherché n’est pas retrouvé. La demande de soins de santé peut alors se traduire par le choix 

de traitements différents et par l’échange probable de quantités de soins que l’individu achète 

pour restituer son état de santé originel (Cissé et al, 2004). Le modèle d’Acton n’a pas donné 

une forme de fonction d’utilité qui permet de séparer la partie déterministe et celle aléatoire 

dans le choix thérapeutique. Les études qui ont repris l’idée du modèle ont développé des 

fonctions d’utilité permettant de distinguer les deux parties. 

A partir de ces travaux, les analyses ont pris des orientations différentes selon qu’elles 

concernent un pays en développement ou un pays développé. La variable clé, qui explique la 

grande différence dans l’orientation de la recherche sur l’utilisation des soins dans les deux 

catégories de pays, est le prix. 

- - cas des pays développés :  

Les modèles de demande de soins qui partent de l’application du cadre d’analyse néoclassique 

sont difficilement applicables aux pays développés. En effet, le prix, qui constitue la 

principale variable d’ajustement dans le modèle néoclassique standard, ne joue pas 

pleinement son rôle dans les systèmes de santé des pays développés dans la mesure où le 

financement des soins ne se fait pas en fonction des décisions de se faire soigner et des 

quantités consommées de soins. Le recours aux soins en cas de maladie est généralisé. Ainsi 

le prix n’a pas le même rôle que dans les autres marchés. L’arbitrage par la contrainte 

budgétaire, fondamental dans le modèle libéral, se trouve biaisé. 

En outre, la configuration de l’offre de soins de santé montre une grande capacité du médecin 

à induire la demande du patient. Ainsi, la fonction de demande du consommateur se trouve 

influencée par le médecin qui détient des informations que le premier ignore ou ne peut 

apprécier avec exactitude.  

Avec ces difficultés liées au rôle des prix, à l’interdépendance des deux fonctions d’utilité (du 

producteur et du consommateur) et à violation de la souveraineté du consommateur, le modèle 

néoclassique standard s’est révélé inadéquat avec la réalité des systèmes de santé des pays 

développés. 

Pour estimer la participation des patients au système de santé, les modèles binaires Logit ou 

Probit sont généralement utilisés. 

 

-  -cas des pays en développement 
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Dans les systèmes de santé des pays en développement, ce modèle néoclassique a trouvé un 

cadre propice à son application. Ce cadre est caractérisé par l’existence d’un paiement direct, 

qui met le consommateur des soins de santé directement responsable du financement des soins 

consommés. Ainsi le prix, élément fondamental dans le modèle néoclassique, peut jouer 

pleinement son rôle. 

Le second élément est la diversité de choix thérapeutique qui s’offre à l’individu malade. Le 

consommateur n’est pas face à une solution unique de recours à la médecine moderne. Son 

environnement se caractérise par une multitude de choix: médecine moderne avec plusieurs 

types d’établissements, médecine traditionnelle et automédication. Pour Cissé et al (2004), 

cette multitude de choix fait que l’utilisation des soins de santé dépend essentiellement des 

décisions individuelles des patients et très peu des professionnels de santé qui n’ont qu’un 

contrôle très marginal sur la demande des services et les itinéraires thérapeutiques des 

patients. Ainsi, la fonction de demande de soins de santé du ménage apparaît indépendante de 

la fonction-objectif du thérapeute. Ce qui offre un cadre propice à l’utilisation des fonctions 

de demande micro-économiques d’inspiration néoclassique. 

Les premières études ont été menées dans une problématique générale de justification de 

l’introduction de la tarification dans les établissements de soins de santé, dans le but de 

permettre le recouvrement des coûts. Les arguments en faveur de la politique d’introduction 

des prix soutenaient que les ressources qui en découleront faciliteraient, non seulement le 

recouvrement des coûts de fourniture des services, mais aussi qu’elles amélioreraient 

l’efficience allocative et la recherche des meilleurs rapports qualité/prix (Gertler et al, 1987).  

C’est dans ce cadre que les études pionnières de Heller (1982) pour la Malaisie et d’Akin et al 

(1986) pour les Phillipines on été menées. Ces premières études ont montré, comme principal 

résultat, que la demande de soins était inélastique aux prix, donc ce dernier affecterait peu le 

recours des populations pauvres aux soins de santé. De tels résultats ont contribué d’une part à 

justifier la mise en place des politiques de recouvrement des coûts, d’autre part à cantonner 

l’analyse, dans la littérature de cette réforme des systèmes de santé, à une simple estimation 

des effets de la tarification sur la demande de soins des groupes sociaux, classés souvent selon 

le niveau de revenu (Cissé et al,  2004).  

Cette orientation est justifiée d’une part par les préoccupations sur l’équité d’accès aux soins, 

étant donné la faiblesse des niveaux de revenus d’une grande partie de la population. Cette 

inquiétude de justice sociale est d’autant plus accentuée que même avec la gratuité, les 

fréquentations des établissements de soins de santé modernes, par les populations pauvres, 

étaient faibles.  
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D’autre part, l’orientation de la recherche s’est surtout faite en réponses aux incohérences des 

résultats des études de Heller (1982) et Akin(1986) par rapport à la théorie économique. En 

effet, Cissé et al (2004) montrent que si les biens et services de santé sont des biens comme 

les autres biens, un accroissement de leur prix doit entrainer une diminution de leur demande, 

toute chose étant égale par ailleurs. En plus les revenus plus importants devraient créer une 

demande plus importante. Ce qui doit logiquement se traduire pour les personnes vivant sous 

contraintes budgétaires, y compris sur les biens essentiels à leur survie, par une diminution de 

la consommation du bien dont le prix aura augmenté ou acheter moins un certain type de bien 

au fur et à mesure que leur prix augmente. 

Certaines explications ont été trouvées à ces incohérences. Ces modèles ont montré un 

manque de compatibilité entre les choix méthodologiques d’estimation et ce qu’ils sont censés 

estimer. La forme fonctionnelle utilisée traduit une mauvaise spécification du modèle. En 

effet, la fonction d’utilité conditionnelle utilisée par Heller (1982) et Akin et al (1986) a une 

forme qui ne respecte pas les règles de choix rationnel, en particulier l’hypothèse de 

transitivité des préférences. De ce fait, la forme linéaire de leur modèle exclut toute possibilité 

d’influence du revenu dans le choix des thérapeutes. Ce qui va contre l’évidence de 

l’importance de la contrainte budgétaire dans les modèles standards de choix rationnels. 

Ainsi, dans la logique de ces modèles, les individus pauvres aux contraintes budgétaires très 

restrictives peuvent faire des choix de thérapeutes comme les individus riches 

indépendamment de leur niveau de revenu.  

La relecture de ces travaux pionniers laisse entrevoir une volonté manifeste de faire passer à 

tout prix les politiques d’introduction des prix, quitte à présenter des résultats suspicieux. 

D’ailleurs pour Cissé et al (2004) les résultats de Heller (1982) et Akin (1986) proviendrait 

très certainement du fait que le modèle théorique utilisé n’est pas celui qui a fourni les 

résultats. 

Ces incohérences dans les résultats de ces études pionnières ont interpellés bon nombre de 

chercheurs qui ont entrepris des études plus rigoureuses pour vérifier leurs conclusions. 

Gertler et al (1987), montrent que le problème des modèles existant repose sur la forme de la 

fonction d’utilité qui n’est pas adéquate. Heller (1982) et Akin et al (1986) ont utilisé une 

forme linéaire de fonction d’utilité qui ne respecte pas le postulat de maximisation de l’utilité. 

Gertler et ses collègues innovent en proposant une forme de fonction d’utilité semi-

quadratique. 

•  Modèle théorique de la demande se soins 
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Si le patient i , qui connait un épisode morbide, décide de recourir aux soins, il fait face à un 

ensemble de choix thérapeutique. Il cherche à maximiser sa fonction d’utilité conditionnelle 

au choix de l’option j: 

d�: � dDD�:� ��:E��� A3�%9B�

Où D�: représente l’état de santé espéré par le patient i après utilisation des services du 

prestataire j, ��: la consommation des biens autres que la santé après paiement des coûts liés 

au choix de l’option j. Si �: représente ce coût, cette consommation s’écrit :  

��: � TDK� 7 �:E,  K� étant le revenu du patient. 

L’état de santé espéré D�: est fonction des caractéristiques���: �de l’option j choisie par i et des 

caractéristiques (démographiques, économiques et socioculturelles) J� du patient : 

D�: � D�:��Æ¯� J�� 8 f�� A3%;B�

La fonction d’utilité conditionnelle d�: peut être réécrite sous la forme: 

d�: � T��K� 7 �:� 8 D�:��Æ¯� J�� 8 f� � A3�%<B�

•  Méthode économétrique d’estimation de la participation 

Dans les pays en développement, l’individu malade devant choisir entre plusieurs alternatives, 

les modèles pertinents à cet effet sont les modèles multinomiaux. Mariko (2003) montre qu’en 

général trois possibilités sont offertes pour une telle modélisation: le logit multinomial simple, 

le logit multinomial emboité et le probit multinomial.  

Le modèle Logit multinomial a fait l’objet de plusieurs applications pour modéliser la 

demande de santé dans les pays en développement (Akin, 1986; Mwabu, 1986, Bolduc et al, 

1996). L’avantage de ce modèle réside dans sa simplicité d’application. Cependant, il suppose 

que les termes d’erreur soient identiques et indépendamment distribués. Ce manque de 

corrélation des termes d’erreur signifie que le choix d’une alternative ne dépend que des 

caractéristiques de cette alternative, indépendamment des caractéristiques des autres 
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alternatives. Cette hypothèse est connue sous le non d’IIA (Independence of Irrelevant 

Alternatives). Pour des alternatives de choix qui ne sont pas très différentes, l’application du 

Logit multinomial s’avère difficile.  

Le modèle multinomial emboité et le probit multinomial sont les plus utilisé. Le modèle 

probit multinomial présente une supériorité en termes de validité théorique sur les autres en ce 

sens que sa spécification permet toutes les corrélations possibles entre les termes d’erreurs. 

Son utilisation nécessite que le nombre d’alternatives de soins ne dépasse pas quatre. 

Pour cette supériorité annoncée, nous avons choisi de modéliser la participation au système de 

soins par le Probit multinomial. 

� Spécification du modèle Probit 

L’individu qui fait face à quatre alternatives de soins choisit l’option qui lui procure la plus 

grande utilité représentée par l’équation (3.18) 

La probabilité que l’individu i choisisse par exemple l’option 1 peut s’écrire : 

��� � °¦pDb�� 8 f�� ] b�� 8 f��E� Db�� 8 f�� ] b�a 8 f�aE/0Db�� 8 f�� ] b�c 8 f�cEq� A3�%2B�

Une transformation de cette équation donne : 

��� � °¦pDf�� 7 f�� ¬ b�� 7 b��E� Df�a� 7 f�� ¬ b��� 7 b�aE/0Df�c 7 f�� ¬ b�� 7 b�cEq� A3�0=B�

On s’intéresse aux différences des termes d’erreurs 

Af��� � f�� 7 f��E� �Df�a� ��f�a� 7 f��E/0�D�f�c� � f�c 7 f��B�

et aux différences  �Db��� � b�� 7 b��E� Db�a� ��b��� 7 b�aE/0�Db�c� ��b�� 7 b�cE�

L’hypothèse de normalité jointe des termes d’erreurs, pris deux à deux, permet d’écrire la 

probabilité de choisir l’option1 comme suit : 
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��� � j j j ±Df��² �fa�² �fc�
Q#��³1

´µ
Q#��¶1

´µ
Q#��·1

´µ
� � V��EWf��Wfa�Wfc��

A3�0%B�

Avec 

b����1 � Q#�´Q#·
¸¹�·���I¹·�·´�¹��·

"�b���a1 � Q#�´Q#¶
¸¹�·���I¹¶�·´�¹��¶

���������b���c1 � Q#�´Q#³
¸¹�·���I¹³�·´�¹��³

�

2.2.4.1.2. Le choix du modèle de comptage 

L’utilisation des soins de santé est une variable discrète non négative. La forme de la 

distribution d’un tel type de variable nécessite une estimation particulière (O’Donnell, 2007). 

Généralement, le nombre de recours aux soins de santé est estimé par un modèle de comptage. 

Ce type de modèle est approprié lorsque la variable à estimer présente une masse de zéro et 

une queue épaisse à droite. Les modèles de comptage reposent sur l’idée que la probabilité 

d’occurrence de l’événement, durant une courte période, est constante et proportionnelle à la 

durée de cette période (Jones, 2007).  

 

•  La loi de Poisson 

Le modèle de comptage standard le plus fréquemment utilisé est la loi de poisson. On 

suppose ainsi que la probabilité que l’individu utilise un certain nombre de fois les services de 

santé suit une loi de poisson. Cette probabilité peut s’écrire: 

�VD���J�E � �º»D79�E 9�%#
��¼ �

A3�06B�

Où  �� est le nombre de séances, ��¼�est le factoriel de���, J�représente un vecteur de 

covariance et 9� est la moyenne conditionnelle du nombre de séance. Cette moyenne peut être 

spécifiée de la sorte : 

9� � �p����J�q � �º»�DJ�[E� A3�09B�
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La spécification sous la forme exponentielle montre que les valeurs prise par la variable 

dépendante ne peuvent être que positives. La moyenne conditionnelle de cette variable est 

estimée par maximum de vraisemblance. L’estimation, lorsque la moyenne conditionnelle est 

bien spécifiée, donne des [½ convergents. 

Cependant, une telle loi pose une hypothèse très restrictive appelée equi-dispersion qui veut 

que la moyenne et la variance de la distribution soient toutes les deux égales au même 

paramètre9. 

�D���J�E � b�VD���J�E � 9�� A3�0;B�

Or, il est fréquent que la moyenne de la variable soit inférieure à sa variance surtout dans le 

domaine de la santé. Nous avons vu pour ce qui concerne l’utilisation des soins de santé dans 

notre base de données que seul près de 15 % des individus ont utilisé le nombre considérable 

de soins délivrés. Dans un tel cas on parle de sur-dispersion (overdsipersion). La variance est 

nettement supérieure à la moyenne. Une telle hypothèse provoque une sous-estimation de la 

variable à prédire lorsque celle si contient un nombre élevé de zéro.  

O’Donnell (2007) souligne que la sur-dispersion n’est pas la seule cause de la sous-

estimation des zéros. Il existerait un processus générant les zéros qui soit différent de celui qui 

génère les autres nombres. Pour Mullahy(1998), la présence de zéros en excès, dans les 

données de comptage, peut être vue comme une implication stricte de l'hétérogénéité 

inobservable à partir des variables explicatives X introduit dans le modèle. Les individus 

peuvent présenter des différences qui ne sont pas captées par les regresseurs X, qui expliquent 

la variable d’intérêt.  

En outre, la loi de poisson montre deux autres limites (Cameron et Trivedi, 1996) : 

- Elle aboutit à une troncature vers la gauche : les petites valeurs sont exclues 

- Elle censure les valeurs extrêmes en les groupant. 

L'utilisation de la loi de Poisson, en présence d’une de ces caractéristiques conduit 

à une perte d'efficacité (et parfois de cohérence), des écart-types erronés  (Cameron et Trivedi, 

1986). Pour contourner ces différents inconvénients, la loi binomiale négative est souvent 

utilisée. 

•  La loi binomiale négative (Negbin) 
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 La loi binomiale négative (Negbin) conserve la spécification de la loi de poisson en ajoutant 

un terme d’erreur à la spécification du paramètre 9 comme c’est le cas dans une loi de 

Gamma. Ainsi l’équation (3.26) devient : 

9� � �p����J�q � �º»DJ�[E 8 f� � p�º»DJ� ��[Eq¾�� A3�0<B�

f� étant le terme d’erreur qui capte les hétérogénéités non observées et les erreurs de mesure 

comme dans une régression linéaire (Pohlmeier et Ulrich, 1995).¾��est le terme d’erreur de la 

loi Gamma. La probabilité °¦D��E devient : 

°¦D��E � ¿D�� 8��À�E¿DÀ�E¿D�� 8 �*E� Y
À�D9� 8 À�EZ

Á# Y 9�D9� 8 À�EZ
%#
�

�

A3�02B�

Où �DÂ E est la fonction Gamma, À�peut être écrit sous la forme À� � D*Ã�E�9n avec � ] . 

Cette forme de À permet de l’interpréter comme étant l’inverse du paramètre de dispersion Ä 

C’est ce paramètre Ä qui permet de prendre en compte la sur-dispersion présente dans la 

variable d’intérêt �. Il est généralement supposé constant et positif. Une valeur nulle de � 

(� � .) fait disparaitre la sur-dispersion et la loi de distribution devient une loi de poisson. 

;�est un paramètre de proportionnalité entre la moyenne et la variance de��. Ces deux 

tendances centrales s’écrivent sous la forme : 

�D�E � 9�/0�b�VD�E � 9 8 �9�´n�������������������������� A3�3=B�

Ainsi, contrairement à l’hypothèse de l’equi-dispersion de la loi de Poisson, la variance est 

bien supérieure à la moyenne. La valeur du paramètre 9 determine de combien elle lui est 

supérieure. 

Pour une valeur de ; � *, la variance b�VD�E � D* 8 �E9 est proportionnelle à la moyenne. 

Pour une valeur de ; � ., la variance b�VD�E � 9 8 �9� est une forme quadratique de la 

moyenne.  

•  Choix des modèles  
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Le Two-Part Model est apparu tout le long de cette analyse comme étant plus approprié pour 

la modélisation des recours aux soins de santé. Sa supériorité se trouve, comme nous l’avons 

vu dans le fait qu’elle ne contient pas des biais d’hétérogénéité, de non-exogeneité et 

d’identification présents dans le Sample Selection Model. Pour cette raison, nous appliquons 

le TPM dans ce chapitre. Une fois que l’on décide de modéliser les deux équations du 

processus de consommation de soins par le TPM, le choix porte généralement, pour la 

seconde équation, sur le modèle Negbin qui apparait plus adéquat que la loi de poisson pour 

modéliser l’utilisation des soins de santé. Le modèle de participation ou de première visite 

sera estimé par un probit multinomial. 

2.3. Les données et les variables 

2.3.1. Les données 

Pour rendre opérationnelle la mesure de l’équité dans l’utilisation des soins de santé, nous 

utilisons les données issues de l’Enquête de Suivi de la Pauvreté au Sénégal. Cette enquête a 

été réalisée en 2005/2006 après les deux Enquêtes Sénégalaises Auprès des Ménages (ESAM 

1 et 2 en 1994/1995 et 2001/2002) qui ont fourni des renseignements sur les conditions 

d’existence de 3300 ménages pour la première et 6600 ménages pour la seconde. L’ESPS a 

permis de recueillir les informations sur le même échantillon que l’ESAM2, en l’élargissant à 

d’autres ménages, pour un total de 13 565 ménages. Même si le phénomène d’attrition 

demeure, l’ESPS permet de connaître l’évolution des niveaux de vie depuis les ESAM.  

L’objectif assigné à l’ESPS est de fournir des indicateurs pertinents sur l’éducation, la santé, 

l’emploi, le patrimoine et la consommation des ménages. En conformité avec les nouvelles 

orientations de lutte contre la pauvreté, l’enquête a été organisée en trois modules permettant 

de mesurer l’impact des différentes politiques entreprises : 

� un premier module porte sur les dépenses des ménages. Les informations provenant 

des réponses aux questions de ce module ont servi à classer les individus, pour le 

calcul des indices de concentration. L’indicateur de classement retenu est le niveau de 

dépenses de consommations totales annuelles.  

� un second module porte sur la perception de la pauvreté par les ménages. Un tel 

module tente de fournir les informations pour mesurer l’atteinte des objectifs du 
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DSRP en termes de bonne gouvernance et surtout de l’appréciation faite, par les 

populations, des politiques menées par le gouvernement ; 

� un troisième module porte sur les indicateurs sociaux dont la santé et l’éducation. Les 

informations sur ce troisième module sont collectées à l’aide du questionnaire unifié 

des indicateurs de développement (QUID) que la Banque Mondiale a mis en place 

pour le suivi d’indicateurs de pauvreté et des effets des politiques sur le niveau de vie 

des ménages. 

Le QUID est un questionnaire organisé en plusieurs volets dont la santé. Ce volet de la santé 

et composé de 11 questions qui peuvent être regroupées en 3 sous-volets. 

•  Le premier sous-volet porte sur l’occurrence du problème de santé; 

•  Le deuxième renseigne sur  le type de problème et ses conséquences; 
•  Le troisième sous-volet porte sur les solutions apportées au problème de santé. 

Ce troisième sous-volet fournit des informations sur l’utilisation des soins de santé et la 

morbidité déclarée. 

Cette thèse portant sur les dépenses publiques de santé, nous n’avons considéré que le recours 

aux services publics de santé. L’analyse de l’équité dans l’utilisation des soins se fait souvent 

par une distinction dans les types de soins délivrés. La distinction suit généralement 

l’organisation du système de soins du pays sur lequel porte l’étude. Dans les pays de l’OCDE, 

la distinction est généralement faite entre les soins délivrés par les médecins généralistes et les 

soins délivrés par les spécialistes. Le médecin généraliste est la porte d’entrée du système de 

soins. C’est lui qui oriente le patient vers le spécialiste. 

Le même principe de porte d’entrée existe dans le système de santé du Sénégal mais il est 

organisé autour des types d’établissements. Les établissements de l’échelon inferieur de la 

pyramide de santé constituent les portes d’entrée du système de soins. Ce sont eux qui doivent 

orienter les patients vers les hôpitaux en fonction de la gravité de la maladie. Pour cette 

raison, nous avons distingué les soins publics selon trois types d’établissements. 

 

� Les postes de santé : 

Les postes de santé sont les établissements de premier recours généralement situées en milieu 

rural et dans les périphéries des villes. C’est l’établissement, par excellence, des soins de santé 

de base. Les malades qui leur sont adressés sont ceux dont la maladie ne nécessite pas des 

soins complexes. Les postes de santé ont été construits en masse depuis la mise en place de la 
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stratégie des soins de santé primaires. En 2010, le pays disposait d’un poste de santé pour 10 

094 habitants, proche de la norme OMS d’un poste de santé pour 10000 habitants.  

� Les centres de santé :  

Le centre de santé est un établissement de premier échelon qui accueille comme les postes de 

santé les patients qui ont besoin de soins de santé de base. Il dispose aussi de services 

d’urgences médicales délivrant des soins intensifs. Son service de maternité est équipé pour 

assurer les accouchements simples et compliqués. Les outils d’aide à la décision y sont 

théoriquement présents. C’est à la fois une porte d’entrée du système et une référence pour les 

établissements de niveau inférieur. Le centre de santé reçoit le patient en première 

consultation ou provenant des postes de santé. En fonction de la complexité des soins dont le 

patient a besoin, il l’oriente vers les hôpitaux. En 2010, il existait un centre de santé pour 

140 637 habitants loin de la norme OMS d’un centre de santé pour 50 000 habitants. 

� Les hôpitaux publics :  

Les hôpitaux ont été présentés de façon explicite dans le chapitre 2. Un hôpital couvre 

368 131 habitants alors que la norme OMS est d’1 hôpital pour 150 000 habitants. 

La figure (3.) montre la progression des malades dans le système de santé selon le degré de 

sévérité ou de complexité de leurs maladies.  
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�

Figure3. 4 Progression des malades dans les établissements selon le système de 
référencement 
�

�
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Le tableau (3.2) montre les caractéristiques de l’échantillon. Moins de 70% des malades ont 

eu recours aux soins de santé. La distribution des recours par type de d’établissements de 

soins montre que les malades ont eu majoritairement recours aux établissements publics de 

soins. Même si le nombre d’établissements privés et les autres thérapeutes ne cessent 

d’augmenter, plus de 70% des soins ont été délivrés dans ces établissements publics. Si les 

établissements publics de santé fournissent plus des 2/3 des soins reçus par la population, la 

distribution de ces soins entres les trois types de d’établissements publics montrent de grandes 

disparités. Les postes de santé délivrent plus 44% des soins alors que les centres de santé et 

les hôpitaux n’en délivrent respectivement que 9.18% et 18.36%. En dehors de ces services 

publics de soins, les ménages ont eu recours aux services privés et aux guérisseurs 

traditionnels. 

 

 

 

  

Hôpital 

Centre de santé 

poste de santé 
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Tableau3. 2 Caractéristiques de l’échantillon  
Nombre d’individus dans l’échantillon 13 565 

Proportions d’individus ayant eu  recours aux soins 15,80 % 

Proportions de malades ayant eu recours aux soins 68,07% 

Taille de l’échantillon  

Distribution des soins 

Structures  % d’individus reçus 

Hôpital 18,36% 

Centres de santé 09,18% 

Postes de santé 44,41% 

Total de soins des structures publiques 71,91% 

2.3.2. Les variables 

 

•  La variable dépendante : l’utilisation des soins de santé 

La variable d’intérêt que nous cherchons à expliquer est l’utilisation des soins de santé dans 

les établissements publics. Il est obtenu à partir du volet "Santé" de l’ESPS. Ce volet "Santé" 

débute par la question " Est-ce que vous avez été malade ou blessé durant les 4 dernières 

semaines?". Les individus ayant répondu positivement à cette première question sont sollicités 

à répondre à la deuxième question "Est-ce que vous avez consulté un service/ou personnel de 

santé ou un guérisseur traditionnel pour une raison quelconque au cours des 4 dernières 

semaines?". La réponse à cette question a été utilisée pour constituer notre variable de 

participation au système de soins. Si la réponse est positive, l’individu a participé au système 

de soins. Ces individus qui ont eu recours aux soins répondent ensuite à la question sur le 

service de santé fréquenté. Les réponses fournies à cette question sont utilisées pour identifier 

les établissements de soins. Cette variable comprenait à la base 12 modalités que nous avons 

regroupées en quatre grandes modalités. Ces regroupements reposent sur le fait que nous 

avons choisi de modéliser la première utilisation de soins par un modèle probit multinomial 

qui n’est valable que lorsque le nombre de modalité de la variable d’intérêt n’est pas supérieur 

à quatre. Ainsi, nous avons mis dans la modalité "Poste de santé" tous les établissements de 

premier recours tels que les cases de santé, les postes de santé. Les centres de santé et les 



Thèse : Efficience et équité dans le système de santé du Sénégal�

 

165 
 

hôpitaux publics sont maintenus tels qu’ils sont dans la base de données. Sous la rubrique 

"Autres" nous avons regroupé tous les autres établissements qui ne sont pas publics. Ces 

différents regroupements sont résumés dans le tableau (3.3) 

Les individus renseignent par la suite le nombre de fois qu’ils ont sollicité les services de 

santé en répondant à la question " Combien de fois  avez-vous  eu recours à ce service au 

cours des 4 dernières semaines?". Les réponses fournies pour cette question ont été utilisées 

comme variable de consommations conditionnelles.  

 

Tableau3. 3 Regroupement des modalités de la variable "Etablissements de santé 
fréquentée" 
Etablissements  Regroupement effectué 

Hôpital public Hôpital  

Centre de santé public Centre de santé 

Dispensaire/Poste de santé   

 

Poste de sante 

Case de santé 

Sage femme/infirmier de quartier 

Hôpital/Dispensaire chrétien/ONG 

Pharmacie/Pharmacien  

 

Autres  

Hôpital/Clinique/Dispensaire privé 

Médecin d'entreprise 

Médecin/Dentiste privé 

Guérisseur/Marabout 

Autres 

 

•  Les variables explicatives 

Les variables explicatives introduites dans le modèle sont les différents facteurs qui peuvent 

influencer la demande de soins des individus et ménages. L’utilisation des services de santé 

dépend des facteurs économiques, des facteurs de besoin, des facteurs liés à l’offre de santé et 

des facteurs sociodémographiques. 
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� La variable économique 

La variable économique que nous avons utilisée est "La dépense totale de consommation des 

biens et services". L’absence d’un marché de travail formel dans les pays en développement 

rend difficile la mesure du niveau de vie par le revenu. Les dépenses totales de 

consommations sont souvent utilisées comme indicateur de niveau de vie des individus. La 

préférence accordée aux dépenses est liée à leur aspect pratique dans le reflet quasi exact des 

niveaux de vie des ménages (Lachaud, 1998 ;Deaton, 1997) alors que le revenu n’est pas 

forcément utilisé de suite dans la satisfaction des besoins des ménages. En effet, comme le 

souligne Atkinson (1983) le revenu peut être utilisé pour la consommation personnelle,  être 

transféré ou épargné. Cette variable a permis de classer les individus pour le calcul des indices 

d’inégalité. 

� Les variables de besoin 

Les variables de besoin, généralement utilisées dans les études de décomposition des 

inégalités, sont: l’état de santé de l’individu, l’âge et le sexe. 

- L’état de santé de l’individu 

La mesure de l’état de santé réel de la population constitue le principal écueil des études sur la 

mesure de l’équité en santé. Pour mesurer de façon objective cet état de santé de la 

population, il est préférable de disposer de données de santé biologiques ou physiques, 

évaluées par le corps médical (Dauphinot et al, 2006). Malheureusement, les enquêtes de 

ménages fournissent très rarement ces données, car leur recueil s’avère couteux. Par ailleurs 

même si elles sont disponibles, leur mise en œuvre pratique peut être difficile, voire  

impossible (Rochaix et Tubeuf, 2009). A la place, les études utilisent le plus souvent la santé-

auto évaluée, qui est souvent fournie par les enquêtes de ménages. Cette santé auto-évaluée 

est obtenue par le jugement que les individus font sur leur état de santé, à travers une échelle 

catégorielle comprenant cinq modalités : très mauvais, mauvais, moyen, bon et très bon. 

Cependant, la santé auto-évaluée peut-être affectée par les préférences individuelles, le 

contexte social, économique, culturel ou les caractéristiques individuelles (Rochaix et Tubeuf, 

2009). Son utilisation, dans le calcul des indices d’inéquité peut poser donc certaines 

difficultés, dans la mesure où elle contient en elle des dimensions d’inégalités de nature 

individuelle et collective. Ainsi pour détenir l’indicateur de vraie santé, l’état de santé auto-

évaluée doit être apuré des éventuels biais de subjectivité. A cet effet, Cissé et al (2007), ont 

utilisé, en plus de la santé auto-évaluée, le nombre de jour durant lesquels l’individu a été 
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contraint à rester à la maison pour mesurer la sévérité de la maladie, dans leur étude portant 

sur l’équité dans quatre pays d’Afrique subsaharienne. Van dorslaer et al (2004) ont aussi 

utilisé, outre la santé auto-évaluée, la réponse à la question « Avez-vous été handicapé dans 

votre activité quotidienne par cette maladie ?» pour mesurer l’invalidité due à la maladie dans 

leur étude sur les inégalités de santé dans 12 pays de l’OCDE.  

L’ESPS ne fournissant pas de variable sur la santé auto-évaluée, celle sur l’invalidité due à la 

maladie est utilisée pour approximer la sévérité de la maladie. Les individus répondent à la 

question "Combien de jours avez-vous manqué le travail/école du fait de la 

maladie/blessure?" Les quatre types de réponses fournies à cette question sont interprétés en 

différents niveaux d’invalidité. 

� Lorsque l’individu n’a pas été contraint à rester à la maison, la 

maladie est jugée "Sans invalidité " et la variable prend la valeur 1. 

� Si l’individu a été contraint à rester à la maison  entre 1 et 7 jours, la 

maladie provoque une " Invalidité légère" et la variable prend la 

valeur 2. 

� Dans le cas où l’individu est resté à la maison entre 7 et 14 jours, la 

maladie conduit à une "Invalidité modérée" et la variable prend la 

valeur 3. 

� Pour une contrainte de plus de 14 jours à rester à la maison, on juge la 

maladie avec une "Invalidité élevée" et la variable prend la valeur 4. 

- Age-sexe 

Les deux autres variables de besoin sont l’âge et le sexe. La normalisation par rapport à ces 

deux variables se fait en créant de nouvelles variables combinant l’âge et le sexe. Les deux 

sexes masculin et féminin sont distribués aux différents groupes d’âge. Nous avons regroupé 

les différents groupes d’âge fournis par l’enquête en cinq grands groupes : 15-29 ans, 30-

44ans, 45-59 ans, 60-70 ans et plus de 70 ans. Les groupes Age-sexe s’obtiennent en 

considérant les femmes et les hommes dans ces groupes d’âge.  

� Les variables d’offre 

- Le prix 

Le prix constitue la variable qui est au cœur du développement des modèles analysant la 

demande de santé. Les prix considérés dans l’analyse de la demande de santé sont constitués 
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du prix des consultations dans la structure de santé, du prix des médicaments et du prix de 

transport pour se rendre à la structure de santé. Les prix de transport pour accéder aux soins 

de santé constituent un élément important dans le choix de prestataire de soins. Acton (1975) 

a montré le rôle important que peut jouer le coût de transport dans l’accessibilité aux soins. 

Ainsi, comme le soulignent Gertler et al (1987), la distribution géographique des services de 

soins peut défavoriser certains groupes. 

- La qualité des soins 

La qualité des soins que nous utilisons est celle qui est perçue par les patients. Une question 

est posée sur les ‘‘Problèmes rencontrés pendant les visites médicales’’ avec un choix parmi 8 

possibles. Cette variable est dichotomique dans notre travail. Lorsque l’individu répond par 

"Aucun problème (satisfait)" la variable prend la valeur 1. Pour un problème rencontré, nous 

donnons la valeur 0 à la variable.  

� Les variables sociodémographiques 

Les variables sociodémographiques utilisées sont le niveau d’éducation, le statut matrimonial, 

l’occupation professionnelle et le milieu d’habitation. Ces variables ont été choisies en suivant 

la littérature sur les déterminants de la demande de soins de santé dans les pays en 

développement (Mariko 2003, Akin et al 1995, Lavy et Germain 1994, Gertler et al, 1987, 

1988). 

3. Analyse empirique  

La méthodologie exposée plus haut a été appliqué aux données issues de l’Enquête de Suivi 

de la Pauvreté au Sénégal (ESPS) de 2005/2006. Pour les modélisations de la participation et 

de la consommation conditionnelles, le logiciel STATA 10 a été utilisé. Pour le calcul des 

indices de concentration, nous avons utilisé le même logiciel en appliquant la méthode donnée 

par O’Donnell et al (2007). 

Le tableau (3.2) présente les statistiques descriptives des variables. Il montre que les femmes 

représentent 51,28% de l’échantillon. La population apparait jeune avec plus de 55% 

d’individus qui ont moins de 20 ans et moins de 4% ont plus de 65 ans. Les individus habitant 

le milieu rural représentent 36,5% contre 63,5% pour le milieu urbain. Le taux 

d’alphabétisation de la population (41,9%) apparait assez faible. Les dépenses totales 
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annuelles sont en moyenne égales à 212 275 FCFA40, ce qui correspond à environ 467dollars 

américains, soit 1,28 dollars par jour. Cela montre que le niveau de vie de la population est en 

moyenne supérieur de peu au seuil de pauvreté d’un dollar par jour. Près de 32% de la 

population malade n’a pas eu recours aux soins de santé. 44% des malades de l’échantillon, 

qui ont eu recours aux soins, ont été soignés dans les postes de santé, 18,36% ont eu recours 

aux soins hospitaliers et 9,18% se sont adressés aux centres de santé. Ainsi les structures 

publiques assurent plus de 70% des soins délivrés à la population. 23% du reste ce sont 

adressées aux établissements privés et près de 5% ce sont orientés vers les 

marabouts/Guérisseurs traditionnels.  Pour les individus ayant fréquenté les établissements 

publics de santé. Plus de 39% des malades présentent une maladie sans invalidité. Le niveau 

élevé d’invalidité ne représentent que 13 % des cas. 

  

                                                 
40 *�/�VU Å ÆÇÇ�C�	 
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Tableau3. 4 Statistiques descriptives 
Taille de  l’échantillon 13 565 

% de femmes dans l’échantillon 51,28% 

% des moins de 20 ans dans l’échantillon  55,6% 

% des plus de 65 ans dan l’échantillon 3,67% 

Dépenses moyenne de consommation annuelles par tête 212 275  Francs 
CFA(Å380Euros) 

Taux d’alphabétisation des adultes de 15 ans et plus 
 

41,9% 

% de la population habitant le milieu rural/urbain 
 

36,5% / 63,5% 

%  de la population ayant été malade ou blessée 22, 32% 

% de malades ayant eu recours aux soins 68,07 % 

% de malades ayant eu recours aux soins sans invalidité  
39,6% 

% de malades ayant eu recours aux soins avec une invalidité légère  
31,0% 

% de malades ayant eu recours aux soins avec une invalidité modérée 
14,6% 

% de malades ayant eu recours aux soins avec une invalidité élevée 
13,0% 

% de malades ayant fréquenté l’hôpital 18,36% 

% de malade ayant fréquenté le centre de santé 09,18% 

% de population ayant fréquenté les postes de santé 44,41% 

% de la population ayant fréquenté le privé 23,62% 

% de la population ayant fréquenté les guérisseurs 4,47% 

3.1.Les indices d’inégalité dans les postes de santé 

Le tableau (4.6) montre les résultats de la décomposition de l’indice d’inégalité dans le 

modèle de participation dans les postes de santé. Nous reprenons l’équation (3.6) qui est la 

dernière spécification de l’indice de concentration des soins pour mieux élucider le tableau. 

�h � =[>�r>�k>
�> 8 =[��rn�k ��

�
8 s�t�k �

La deuxième colonne du tableau correspond aux moyennes uv~ et uv�. Les indices de 

concentration z~� et z�� des différentes variables explicatives figurent dans la troisième 

colonne du tableau. Les paramètres�~ et �� sont les effets marginaux estimés par la 
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régression (Probit multinomial pour la participation). Les paramètres �~ représentent les 

effets des variables de besoins qui sont les variables de morbidités (sévérité) et les variables 

Age-sexe (M15-29, …, F70+). Ainsi, la contribution (colonne 5) de chaque variable à l’indice 

d’inégalité s’obtient en multipliant son effet marginal par sa moyenne et son indice de 

concentration le tout divisé par la moyenne�yv . Dans la dernière colonne du tableau figure la 

somme des contributions par type de variable.  

•   -contribution des variables de besoin 

La contribution totale des variables d’invalidité est négative (-0.1239). Les individus plus 

pauvres ont subis donc plus d’invalidité due à la maladie, par rapport aux autres individus qui 

fréquentent les postes de santé. Les contributions individuelles de chaque niveau d’invalidité 

montrent que les pauvres ont plus souffert de maladies, avec invalidité légère, modérée et 

élevée alors que les individus aux revenus supérieurs ont déclaré plus de maladie sans 

invalidité. Ainsi, les résultats sur la contribution des variables d’invalidité due à la maladie 

montrent que dans la fréquentation des postes de santé, les pauvres ont déclaré plus 

d’invalidités élevées. 

Les autres variables de besoin introduits sont les variables Age-sexe. La contribution totale de 

ces variables est positive (0.048). Les contributions par groupe montrent des valeurs positives 

pour les individus qui sont dans toutes les tranches d’âge pour les hommes et dans la tranche 

30-44 ans pour les femmes. Le signe positif de la contribution de ces tranches d’âge montre 

simplement que les individus qui détiennent plus de revenus se situent dans toutes les tranches 

d’âge pour les hommes et 30-44 pour les femmes. Les tranches d’âge de 15-29 ans et 30-44 

ans présentent les plus fortes contributions aux inégalités liées aux besoins (respectivement 

0.040 et 0.059) chez les femmes. Chez les hommes, la plus forte contribution vient de la 

tranche d’âge 60-69 (0.077). 

Ces différentes contributions des variables d’invalidité et des variables âge-sexe constituent 

l’indice d’inégalité lié aux besoins (z�). Dans le cas des postes de santé, cet indice est de -

0.0150. Son signe négatif traduit que globalement les inégalités liées aux besoins sont 

favorables aux individus qui sont dans les tranches inférieures de dépenses annuelles. Ainsi 

les inégalités jugées acceptables sont pro-pauvres.  

•  -contribution des variables économiques et sociodémographiques 

Les variables économiques que sont les dépenses annuelles et les prix montrent une 

contribution totale négative à l’indice d’inégalité pour la participation aux soins dans les 
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postes de santé. Le signe négatif de cette contribution traduit que les soins délivrés dans les 

postes de santé ont plus été consommés par les individus qui ont les faibles niveaux de 

dépenses annuelles. 

Les autres variables introduits dans le modèle sont le niveau d’éducation, l’occupation 

professionnelle, le statut matrimonial et le milieu d’habitation. La contribution globale de ces 

facteurs est négative. La variable de niveau d’éducation montre que les contributions sont 

négatives pour les différents niveaux d’instruction. Le niveau d’instruction est souvent lié au 

niveau de revenu. Les individus qui ont un faible niveau d’instruction sont ceux qui sont 

situés vers le bas de la distribution de revenu. Cette concentration vers le bas de la distribution 

des revenus justifie les valeurs négatives des contributions pour cette partie de la population. 

Plus les individus sont instruits, plus leur niveau de revenu est important et plus la 

contribution à l’indice d’inégalité tendra vers les valeurs positives. Mais nos résultats ne 

montrent pas cet aspect. 

Les différentes catégories de variables, qui sont utilisées pour expliquer les inégalités dans 

l’utilisation des soins au niveau des postes de santé, montrent que, globalement, les inégalités 

sont plus concentrées vers les populations pauvres. En effet, les trois indices d’inégalité que 

sont l’inégalité totale (zÈ), l’inégalité liée aux besoins z� et l’inégalité liée aux facteurs 

autres que les besoins sont tous de signe négatifs tant pour la première visite que pour la visite 

conditionnelle. Ainsi, il existe une inéquité dans l’utilisation des soins à cet échelon de la 

pyramide sanitaire (HI=-0.0315) qui est favorable aux pauvres. 
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Tableau3. 5 Décomposition de l’indice d’inégalité,  visites de participation,  postes de santé. 
  
variable Moyenne CI Effet 

marginal 
Contri  
bution 

Z É ] �Ê� Somme  

yv   0.5456 -0.0465  -0.0465    
Log (dépenses) 

12.1492 
 

0.0352 -0.0886 -0.0694 -1.46 0.005 
 

Prix  7.6438 -0.0221 -0.2117 0.0654 10.25 0.044  
Qualité  2.3623 0.0180 -0.0021 -0.0002 6.48 0.092 -0.0042 
M15-29 0.0339 0.1751 0.1211 0.0013 1.54 0.000  
M30-44 0.1707 0.0185 0.0161 0.0001 2.39 0.000  
M45-59 0.2774 -0.0385 -0.0873 0.0017 1.17 0.000  
M60-69 0.1427 -0.1577 -0.0675 0.0028 2.74 0.000  
M70+ 0.1198 -0.1349 -0.0289 0.0009 -1.58 0.082 0.0068 
F30-44 0.0808 0.1506 0.0404 0.0009 1.05 0.002  
F45-59 0.0818 0.1955 -0.0722 -0.0021 -1.61 0.700  
F60-69 0.0449 0.1482 -0.0275 -0.0003 -1.72 0.001  
F70+ 0.0319 0.1508 -0.0497 -0.0004 1.55 0.080 -0.0020 
Invalidité 1 0.4301 0.0495 0.2694 0.0105 -0.23 0.000  
Invalidité 2 0.2804 -0.0421 0.3062 -0.0066 -1.72 0.005  
Invalidité 3 0.1307 -0.1211 0.3969 -0.0115 1.25 0.695  
Invalidité 4 0.1427 -0.1803 0.3006 -0.0142 -2.05 0.025 -0.0218 
Aucun  0.7226 -0.1440 0.1318 -0.0251 0.50 0.048  
Primaire  0.1387 0.1081 0.0822 0.0023 -0.71 0.307  
Secondaire  0.0818 0.4067 -0.0389 -0.0024 1.36 0.736  
ESP 0.0210 0.6004 -0.1820 -0.0042 2.26 0.003  
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.0674 -0.0016 -1.03 0.701 -0.0310 
Monogame 0.5170 0.0104 -0.0150 -0.0001 0.44 0.047  
Polygame 0.3124 -0.1398 -0.0056 0.0005 0.60 0.207  
Célibataire 0.0170 0.0483 -0.1348 -0.0002 -0.76 0.128  
veuf 0.1108 0.0365 -0.0570 -0.0004 1.26 0.075 -0.0003 
informel 0.4790 0.0311 -0.0306 -0.0008 0.43 0.008  
Chômeur  0.0269 -0.2211 0.0545 -0.0006 0.82 0.058  
Foyer  0.1257 0.0507 -0.0138 -0.0002 0.48 0.274  
Retraité  0.0858 0.1563 -0.0360 -0.0009 0.69 0.000 
Autinac 0.2745 -0.2556 -0.0415 0.0053 1.19 0.072 0.0029 
     

   
  zÈ     =   -0.0465                                                                
  z�      =   -0.0150 
  HI       =    -0.0315       
Test de significativité globale du modèle : � ¬ .Â... 
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3.2.Les  indices dans les centres de santé et les hôpitaux 

La figure (3.3) montre les différentes valeurs de l’indice d’inéquité dans les trois types 

d’établissement de santé pour les deux catégories d’utilisation. Dans les postes de santé, les 

indices d’inéquité sont de signe négatif pour les deux types d’utilisation. Ainsi les inéquités 

présentes dans l’utilisation des soins dans les postes de santé sont pro-pauvres. Un tel résultat 

traduit l’atteinte des objectifs de politiques de santé en vigueur dans le pays. Ces politiques 

cherchent à favoriser l’accès des pauvres aux soins de santé à travers les structures de base 

que sont les cases et les postes de santé. 

Les centres de santé présentent un indice d’inéquité négatif pour la première utilisation et un 

indice d’inéquité positif pour les visites conditionnelles. Ainsi les inéquités observées sont en 

faveur des pauvres pour la première utilisation et en faveur des plus riches pour les utilisations 

supplémentaires. La concentration de ces dernières vers les plus riches traduit la capacité 

financière de ces derniers à avoir recours aux soins plusieurs fois. Les pauvres disposent d’un 

budget généralement limité, ne permettant pas toujours d’avoir recours plusieurs fois aux 

soins modernes pour un épisode de maladie dans un centre de santé.   

Les indices d’inéquité dans l’utilisation des soins dans les hôpitaux sont positifs pour la 

première utilisation et pour les utilisations conditionnelles. Cela traduit que les inégalités qui 

doivent être combattues dans l’utilisation des soins hospitaliers sont  pro-riches. 
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Figure3. 5 Indices d’inéquité dans les deux types d’utilisation par établissement de soins 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figure (3.4) montre la contribution des différents facteurs à l’explication des indices 

d’inéquité dans les trois types d’établissements de soins. Il ressort unanimement de ces 

graphiques que les variables économiques, celle de milieu d’habitation et celle d’éducation 

expliquent largement les inéquités constatées.  

Pour les postes de santé, la variable de milieu de résidence est celle qui représente la plus 

grande contribution pour la première utilisation avec 71% de contribution. Les variables 

économiques expliquent plus de 23% des inéquités et la variable d’éducation explique plus de 

12%. Dans les consommations conditionnelles, les variables économiques expliquent plus de 

62% et le milieu de résidence plus 26% et l’éducation plus de 10% des inéquités. 

Au niveau des centres de santé et des hôpitaux, les variables économiques prédominent 

largement dans les deux types d’utilisation de soins. Leurs contributions à l’explication des 

inéquités représentent plus de 57% et 72%, respectivement pour les premières visites et les 
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83,8% et 65,3% pour respectivement les premières utilisations de soins et les utilisations 

suivantes. 

  

'=�%50% '=�=0%

=�%5%

'=�%5%0

=�=<9

=�=02

'=�0

'=�%6

'=�%

'=�=6

=

=�=6

=�%

=�%6

=�0

��A-� E��-�� .���-B$

�
�
	D
�
��
C
D
�	
�F
�
C
F�
D
�C
�F
�
A
�
�
FE
A

�E��	FBBD�D�E�CD�B��EA

���+�1���#����� >����������#�����



Chapitre3 : L’équité dans l’utilisation des soins de santé au Sénégal    

176 
 

 

Figure3. 6 Contribution des différentes catégories de variables à l’indice d’inéquité 
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4. Simulation  

4.1.Simulation sur l’adressage des malades vers les établissements de soins. 

4.1.2. Justification de la simulation 

Les études, faites sur la décomposition de l’indice d’équité, s’arrêtent généralement au stade 

qui sépare les indices de concentration en un indice d’inégalités dues aux besoins (CN) et un 

indice d’inégalités dues aux facteurs autres que les besoins (HI)41. La composante CN 

constitue selon le principe de l’équité horizontale l’inégalité jugée acceptable en ce sens 

qu’elle est liée aux besoins. La composante jugée inacceptable est représentée par l’indice HI. 

Cette partie est constituée des inégalités qui ne doivent pas exister. Donc une action des 

pouvoirs publics doit être menée pour les combattre.  

Cette méthode de décomposition de l’indice d’inégalité est souvent appliquée dans les 

systèmes de santé des pays de l’OCDE. Dans ces études, la distinction est faite entre soins 

reçus auprès des généralistes et les soins délivrés par les spécialistes. Même si l’organisation 

des soins présente des différences entre les systèmes de santé de ces pays, une certaine 

homogénéité existe dans les types de coordination des soins. Le patient s’adresse d’abord à un 

médecin généraliste comme point d’entrée dans le système de soins; ce dernier l’oriente par la 

suite vers les spécialistes. Le régulateur vise, avec ce parcours de soins, à mieux coordonner 

les soins et à éviter les gaspillages. Le respect du fonctionnement atteignant souvent un taux 

très élevé, l’application de la méthode de décomposition de l’indice d’inégalité ne pose pas 

certains problèmes. 

Rochaix et tubeuf (2009), citant Gravelle et al (2006), montrent qu’une analyse empirique 

appropriée de l’équité doit se fonder sur des modèles adaptés aux processus décisionnels sous-

jacents, y compris les objectifs d’équité en vigueur implicitement ou explicitement dans les 

systèmes de santé. En appliquant la méthode de décomposition de l’indice d’inégalité 

développée dans le cadre des systèmes de santé des pays développés, au système de santé du 

Sénégal, il convient de se demander si la méthode est appropriée au  processus décisionnel en 

vigueur dans ce système de santé.  

                                                 
41 Huber (2006) a initié des simulations permettant de mettre en évidence l’effet de la morbidité sur le recours des soins à 
comportements constant, l’effet de  l’hétérogénéité des comportements à morbidité donnée et l’effet des différences de 
variables socio-économiques 
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L’objectif d’équité en vigueur dans le système de santé du Sénégal se décline à travers son 

organisation en forme de pyramide. Le besoin en soin de base doit être satisfait au niveau des 

établissements de l’échelon inférieur de la pyramide sanitaire, qui constituent les points 

d’entrée dans le système de soins. Ce sont ces établissements qui doivent recevoir les 

premières visites. Le patient est par la suite orienté vers le centre de santé et/ou l’hôpital si les 

soins nécessaires ne sont pas disponibles dans la structure de base. Avec une telle 

organisation, le régulateur cherche à diminuer les inégalités d’accès aux soins entre les 

couches de populations et surtout permettre un accès facile de certaines couches de 

populations aux soins de santé.  

Le tableau (3.6)  montre la distribution des premières visites entre les 3 types d’établissements 

de santé. 

Tableau3. 6 Distribution des soins de première visite 
Etablissements de santé % du total de première visite 

Hôpital   25.52 

Centre  12.76 

Poste  61.72 

Total  100 

 

Les hôpitaux ont reçu plus de 25% des visites de premier contact alors que les centres de santé 

en ont reçu moins de 13%. Ainsi l’adressage des patients montre une entorse aux règles de 

fonctionnement du système de santé.  

La figure (3.3) montre que plus de la moitié des malades présentant une maladie sans 

invalidité se sont adressés à l’hôpital public. 11,96% des malades avec un niveau élevé 

d’invalidité ont eu recours aux soins délivrés dans les centres de santé et 13.24 % à ceux 

délivrés dans les postes de santé. Ce fonctionnement va à l’encontre du principe d’un système 

de santé pyramidal qui veut que les maladies nécessitant des soins curatifs complexes soient 

traitées par l’hôpital et que les malades dont la prise en charge ne nécessite pas une expertise 

médicale poussée, soient soignés dans les établissements de l’échelon inférieur tels que les 

centres de santé et les postes de santé.  
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Figure3. 7 Distribution de la prise en charge des malades selon le niveau d’invalidité 
par établissement.�

 

 

Ces différents éléments sur l’affectation des malades montrent la défaillance dans l’aiguillage 

des patients, fortement soulignée dans les systèmes de santé des pays en développement, 

depuis trois décennies. Malgré les vives dénonciations de ce phénomène au Sénégal, aucune 

étude n’a été menée pour mesurer ses réelles conséquences.  Pourtant, l’adressage des patients 

est au cœur de la problématique de l’équité horizontale parce qu’il repose sur les besoins. 

L’équité horizontale qui se résume par la formule « A besoin égal, traitement égal » peut-elle 

être respectée si deux individus présentant un même besoin sont traités l’un à l’hôpital et 

l’autre dans un poste de santé? Les inégalités liées aux besoins qui sont calculées sur des 

mauvais adressages des patients sont-elles acceptables ou justifiables, même si elles sont 

expliquées par les besoins? Une inégalité peut-elle, parce qu’elle est expliquée par les besoins, 

s’émanciper du respect des principes de fonctionnement du système de santé dans sa prise en 

charge?  

•  L’adressage et les conceptions du besoin 

Culyer et Wagstaff (1993) ont montré, comme nous l’avons souligné dans le chapitre1, que la 

notion de besoin peut être interprétée sous quatre formes différentes : l’état de santé, la 

capacité à bénéficier, la quantité de soins nécessaire à l’individu et les dépenses nécessaires 
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besoin, la mauvaise orientation des patients peut avoir des conséquences sur l’équité 

horizontale. 

-Avec le besoin comme état de santé, nous avons vu dans le chapitre 1 que les 

critiques ont porté sur le manque de référence aux possibilités de guérison offertes à 

l’individu. On peut admettre que le recours témoigne d’une possibilité de guérison qui est 

offerte aux individus et qu’ils l’ont saisie. Cependant, l’éventualité d’une guérison suppose 

aussi que des soins adéquats leur ont été fournis ou la technologie présente permet une 

amélioration de l’état de santé (Culyer et Wagstaff, 1993). Imaginons deux individus qui 

souffrent d’une même maladie avec des besoins identiques. Le premier est soigné dans un 

hôpital et le second dans un poste de santé, il est difficile de dire que les possibilités de 

guérison sont fournies aux deux individus de façon égale. L’inégalité découlant d’une telle 

situation peut être clarifiée à partir des trois déclinaisons que Donabedian (1988) a données à 

la qualité des soins reçus.  

Ces déclinaisons sont relatives à l’établissement de soins, le processus de soins et les résultats 

en termes d’état de santé. Toute variation de l’un de ces aspects de la qualité peut affecter le 

patient. En effet, une mauvaise qualité en termes d’établissement signifie qu’il y a eu une 

utilisation de services de soins inappropriés. Une mauvaise qualité en termes de processus 

tendrait à une insatisfaction des patients. La mauvaise qualité en termes de résultats n’est pas 

souhaitable, parce qu’elle décourage un futur recours aux soins (Starfield, 1993).  

Le degré d’inégalité dans les possibilités de guérison peut varier selon le niveau de besoin. Si 

la maladie ne présente pas un niveau élevé d’invalidité, la différence de qualité dans les soins 

reçus peut ne pas affecter les possibilités de guérison, parce que toutes les structures peuvent 

techniquement prendre en charge cette maladie. Dans le cas d’un niveau d’invalidité élevée, la 

prise en charge du patient dans un poste de santé met en cause la réelle possibilité de guérison 

qui lui est offerte. L’individu soigné à l’hôpital a plus de chance de bénéficier de soins 

adéquats dans ce cas. 

-Le besoin comme capacité à bénéficier met l’accent sur l’efficacité des soins et la 

distinction à faire entre besoin et préférence personnelle. Si on applique cette définition à 

l’exemple précédent, on peut clairement voir que les soins fournis dans le poste de santé 

peuvent ne pas être efficaces pour un certain degré d’invalidité. Lorsqu’on admet que les deux 

individus souffrent d’une même maladie avec un faible degré d’invalidité, les soins délivrés à 

l’hôpital, pour ce même degré de sévérité, peuvent s’avérer moins coût-efficaces. En effet, les 

coûts supportés à l’hôpital sont en moyenne plus élevés que dans un poste de santé. Si la 
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maladie ne nécessite pas une expertise poussée, il est plus coût-efficace qu’elle soit prise en 

charge dans le poste de santé. En outre, lorsqu’un patient s’adresse directement à un hôpital 

pour une maladie peu sévère, son besoin peut être assimilé à une préférence personnelle. 

Le Sénégal à opté pour un système de santé basé sur une conception égalitariste de l’équité. 

Dans ce sens, l’aspect égalitaire doit prendre le dessus sur les préférences individuelles 

comme l’ont souligné Mooney et al (1991, 1992) et Mooney (1994). Les préférences des 

individus doivent être ignorées en mettant l’accent sur une distribution des soins basée sur les 

besoins et la maladie. 

 -Le besoin comme quantité de ressources nécessaires : les ressources utilisées, pour 

soigner une même maladie, sont beaucoup plus importantes dans les hôpitaux que dans les 

établissements de l’échelon inférieurs. Le contexte de rareté accrue des ressources, 

particulièrement les ressources consacrées à la santé dans un pays en développement, exige 

d’éviter tout gaspillage et de rechercher l’efficacité dans la répartition des ressources. Une 

meilleure allocation des ressources dans la prise en charge des malades se traduirait par le 

respect de leur affectation dans les établissements de soins. Cette meilleure allocation des 

ressources constitue aussi une certaine forme de recherche d’équité, dans la mesure où lorsque 

les ressources sont limitées, une mauvaise utilisation signifie que des besoins qui auront pu 

être satisfaits ne le seront pas (Daniels et al, 2000). 

 

A partir de ces différentes remarques, nous avons entrepris une mesure de l’impact des 

mauvais adressages sur les indices d’inégalités. La section suivante présente la méthode 

utilisée 

•  Méthode de mesure de l’impact. 

Nous cherchons à mesurer les effets, sur l’indice d’inégalité, du mauvais adressage des 

patients vers les différents établissements de soins. Une telle démarche s’apparente à une 

évaluation d’impact.  L’évaluation d’impact est une analyse qui consiste à attribuer ou non 

des effets constatés à un programme. L’application d’une telle évaluation dans notre 

problématique cherchera à trouver la solution à la question : Quel est l’effet de l’adressage des 

patients sur l’indice d’inéquité? Notre but final est de mesurer l’effet sur les indices 

d’inégalités mais on doit garder à l’esprit que ces indices d’inégalité sont obtenus à partir des 

consommations de soins. Donc nous avons besoin de comparer la consommation de soins 

telle qu’elle est faite réellement et la consommation de soins qui aurait due avoir lieu si 

l’adressage des patients respectait les règles de fonctionnement du système de santé. 



Chapitre3 : L’équité dans l’utilisation des soins de santé au Sénégal    

182 
 

Ainsi nous introduisons la notion de consommation potentielle suggérée par Rubin (1974).  

Nous reprenons l’équation de consommation individuelle de soins : 

K� � 2 8 = [n
o

n?�
J� 8 f������+��� � � p*�3q�

Nous pouvons écrire la consommation contrefactuelle comme suit : 

K�1 � 21 8 = [n1
o

n?�
J� 8 f�1���������������������+��� � � p*�3q� �������

L’indice d’inégalité obtenu avec cette distribution contrefactuelle peut s’écrire : 

�1h � =[1>�r>
�k>

�1> 8 =[1��r�
�k�

�1� 8 s�1t�k �
A3�30B�

Ou encore  

�1h � �1Ë 8 D`1� A3�33B�

Avec 

�Ë1 � =[1>�r>
�k>

�1>�

D`1 � =[1��r�
�k�

�1� 8 s�1t�k �

L’impact, en termes d’équité, du mauvais l’adressage des patients dans le système de santé 

peut alors être calculé par la différence entre l’indice d’inégalité �h observé et l’indice 

d’inégalité �1h obtenu avec la distribution contrefactuelle 
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Ì�h � �h1 7 �h � Ì�Ë 8 ÌD`� A3�35B�

•  Construction de la distribution contrefactuelle 

Nous partons de l’hypothèse que lorsque la maladie contraint l’individu à rester plus de 7 

jours à la maison (invalidité modérée et élevée), elle nécessite des soins autres que les soins 

de base. L’individu, dans cette situation, doit être orienté vers les centres de santé ou les 

hôpitaux. Dans le cas où la maladie ne contraint pas à rester à la maison (sans invalidité) ou 

ne contraint à rester à la maison que pendant 1 à 7 jours (invalidité légère), les malades 

doivent être pris en charge dans les postes et centres de santé.  

Les individus du milieu rural avec une maladie sans invalidité ou avec une invalidité légère, 

qui avaient initialement eu recours aux soins hospitaliers, sont affectés vers les postes de santé 

et ceux du milieu urbain présentant les mêmes niveaux d’invalidité vers les centres de santé. 

Tous les malades présentant un niveau élevé d’invalidité ont été réaffectés aux hôpitaux. Les 

malades avec une invalidité modérée, initialement orientés vers les postes de santé, ont été 

réaffectés vers les centres de santé et ceux présentant ce même niveau d’invalidité, mais qui 

ont eu recours aux soins hospitaliers, n’ont pas été réaffectés car les hôpitaux peuvent prendre 

en charge ces malades.   

La figure (3.4) récapitule le schéma général d’orientation des patients dans cette distribution 

contrefactuelle.   
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Figure3. 8 Schéma d’orientation des patients dans la distribution contrefactuelle.�
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4.2.2. Résultats des simulations  

La figure (3.9) montre la prise en charge des malades dans les deux distributions. 

Figure3. 9 % de patients pris en charge selon leur invalidité dans les deux distributions.  
Distribution réelle Distribution contrefactuelle 

  

 

Dans la distribution contrefactuelle, aucun type d’établissement ne prend en charge les 4 

niveaux d’invalidité. Seul le centre de santé accueille 3 niveaux d’invalidité. Ce qui est 

normal compte tenu de sa position intermédiaire dans la pyramide sanitaire. En effet, le centre 

de santé apparait comme le seul établissement qui doit accueillir les malades nécessitant des 

soins de bases et des soins avec une certaine complexité. Les hôpitaux sont lissés des 

maladies ne présentant pas d’invalidité et des maladies avec une invalidité légère. Les postes 

de santé dans ce schéma n’accueillent que des malades qui n’ont aucune invalidité ou qui ont 

une invalidité légère.  

La figure (3.10) résume les différents indices d’inéquité dans la distribution contrefactuelle.  

L’indice d’inéquité conserve son signe négatif dans les postes de santé tant pour la première 

visite (-0.0639) que pour les visites conditionnelles (-0.2321). On pouvait bien s’attendre à ce 

résultat, car l’affectation des malades vers les postes de santé ne présente pas de très grandes 

différences entre la distribution initiale et la distribution contrefactuelle. En effet les individus 

qui ne s’orientaient pas vers les postes de santé et présentant un faible niveau d’invalidité 

habitent plutôt le milieu urbain. Donc ils ont été réaffectés vers les centres de santé. En outre, 

les ruraux utilisent plus les postes de santé pour des problèmes de santé peu sévères. 
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Figure3. 10 Indices d’inéquité dans les deux types d’utilisation,  selon le niveau 
d’invalidité ; distribution contrefactuelle 

�

 

Dans ces centres de santé, l’indice d’inéquité, qui était de signe négatif pour la visite de 

participation et de signe positif pour les visites conditionnelles, est désormais de signe positif 

pour les deux types d’utilisation. Les réaffectations des individus, présentant une maladie sans 

invalidité, sont faites plus dans le sens de l’hôpital vers les centres de santé, car ces individus 

habitent en milieu urbain. Ainsi les inéquités en faveur des groupes plus riches s’expliquent 

par ce transfert des malades  initialement adressés aux hôpitaux vers les centres de santé.  

Les hôpitaux ont connu d’importants mouvements de transfert de malades. Plus de 35% des 

malades qui leur ont été initialement adressés, présentant peu d’invalidité, ont été réaffectés 

vers les autres établissements de soins. Les hôpitaux ont aussi reçu plus de 60% des malades 

initialement adressés aux postes de santé et près de 12% de ceux initialement adressées aux 

centres de santé. L’indice d’inéquité obtenu après ces transferts montre un signe négatif pour 

les deux types d’utilisation. Ainsi les transferts de malades n’ont pas fait disparaitre les 

inéquités, qui existaient dans le bénéfice des soins dans les hôpitaux, mais ces dernières sont 

devenues pro-pauvres. 

•  Les variations des indices de concentration 

Le tableau (3.7) montre les variations des valeurs des indices d’inégalité entre la distribution 

réelle de consommation des soins et la distribution contrefactuelle.  
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L’indice d’inégalité totale et l’indice d’inéquité sont de même signe dans les postes de santé 

tant dans les visites de contact que pour les visites conditionnelles. Ainsi la consommation des 

soins est nettement concentrée vers les plus pauvres dans les deux distributions au niveau des 

postes de santé. Les inégalités qui sont jugées inacceptables sont en faveur des pauvres dans 

ces deux distributions et dans les deux étapes du processus de consommation des soins, 

comme en atteste le signe des indices HI. Les indices de concentration des besoins CN 

présentent aussi un signe négatif; ce qui montre que les besoins sont aussi concentrés vers les 

pauvres. Les variations dans les valeurs des indices montrent que la concentration s’est 

accentuée dans la distribution contrefactuelle. Pour l’indice CM, la valeur a varié de 83% dans 

les visites de contact et de 62% dans les visites conditionnelles. Ce résultat montre que 

beaucoup d’individus pauvres avec un niveau d’invalidité faible s’adressaient à la base aux 

structures hospitalières, donc outrepassaient les règles de fonctionnement du système de santé. 

Les indice HI représentant les inégalités inacceptables ont varié de 92% dans les visites de 

contact et de 72% dans les consultations conditionnelles. 

 

Tableau3. 7 Variations des indices et de leur signe dans les deux distributions  
 Poste de santé Centre de santé Hôpital 

 VP VC VP VC VP VC 

 

Variation des signes entre les deux distributions 

Signe de CM réel/contrefactuel -  /  - -  /  -   +/  +   -/  +   +  /  -   +  /  - 

Signe de HI réel/contrefactuel   -/  - -  /  -   + / +   -/  +   +  /  -   +  /  - 

 
Valeur des variations des indices d’inégalités entres les deux distributions 

 ÌzÈ 
'="00<5� '="%505� ="6;6;� ="355%� '="0%00� '="%052�Ìz� 
'="00%9� ="==66� ="%<9;� ="%2%;� '="%6;0� ="=0==�Ì�� 
'="3;6;� '="%9<0� ="32%=� ="%606� '="=660� '="%552�

VP= visite de participation, VC= visites conditionnelles 

 

Dans les centres de santé, les signes des différents indices d’inégalité sont positifs dans les 

deux distributions pour les visites de contact et négatifs pour les visites conditionnelles. Les 

soins sont ainsi concentrés vers les plus riches pour le premier contact et vers les pauvres pour 

la consommation conditionnelle. Les différents indices ont connu de très fortes variations en 
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passant de la distribution réelle à la distribution contrefactuelle. L’indice �h a augmenté de 

plus de 93% pour la visite de contact. Les inéquités sont restées en faveur des riches pour la 

visite de contact, pour les visites conditionnelles elles sont devenues pro-pauvres. Un tel 

résultat montre que les pauvres utilisent plus les soins dans le temps au niveau des centres de 

santé. 

4.2. Simulation sur les patients présentant un besoin mais sans recours aux soins 

4.2.1. Justification de la simulation. 

L’échantillon sur lequel nous travaillons est caractérisé par 31.93 % d’individus qui ont 

déclaré être malades mais n’utilisent pas de soins de santé. Etant donné l’importance de ce 

chiffre, nous nous sommes intéressés aux raisons qui justifient la non utilisation des soins. Le 

tableau (3.8) montre les différentes raisons avancées pour justifier cette non-utilisation des 

soins. 34.47% des individus malades justifient la non utilisation en estimant que la maladie 

n’est pas grave, plus de 25% n’ont pas eu recours aux soins parce qu’ils manquent de moyens 

et près de 30% on eu recours à l’automédication. 

 

Tableau3. 8 Distribution des raisons de non consultation pour les malades 

Raison de non utilisation des soins % 

Maladie pas grave  34.47 

Manque de moyen 25.32 

Médicament pris à domicile 29.57 

 

A partir de ces statistiques, nous avons initié des simulations qui consistent à créer une 

nouvelle distribution contrefactuelle intégrant autant que possible ces individus dans le 

système de soins.  

- La décision de ne pas consulter, parce que l’individu a pris des médicaments à 

domicile, ne pose pas réellement problème, car le but recherché reste que les individus qui 

souffrent d’une maladie quelconque puissent trouver les remèdes nécessaires. On considère 

que l’automédication, toutes choses étant égales par ailleurs, permet de reconstituer le capital 

santé de l’individu détérioré par la maladie.  
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-La non gravité de la maladie, comme raison de non utilisation des soins mérite qu’on 

s’y appesantit plus. Nous avons cherché à voir si, derrière cette raison, ne se cache pas un 

problème de sous-déclaration du besoin. La littérature sur la déclaration de la morbidité des 

individus pauvres dans les pays en développement a souvent souligné le problème de la sous-

déclaration. Ainsi, plusieurs enquêtes sur la santé des populations révèlent une morbidité 

déclarée beaucoup plus importante chez les individus disposant des plus grands revenus. Cela 

contraste avec les études sur les inégalités de santé qui montrent que les individus pauvres 

sont en moins bonne santé (Wagstaff, 2002). Le tableau (3.9) montre les pourcentages de 

malades déclarés au sein des différents quintiles de revenu. Les différents quintiles présentent 

des niveaux de déclaration assez similaires. Les quintiles de revenus moyens et moyens 

supérieurs sont ceux qui ont les plus grands taux de malades. La quasi-similarité des 

pourcentages de malades déclarés signifierait que toutes les couches de populations ont le 

même état de santé. Ces statistiques vont dans le sens du contraste que nous évoquions. En 

effet, il est invraisemblable que les populations situées au bas de l’échelle de revenu aient le 

même état de santé que celles situées en haut de l’échelle. Il en résulterait donc que la 

morbidité déclarée par les pauvres soit en dessous de leur morbidité effective.  

 

Tableau3. 9 Distribution des malades  déclarés selon les quintiles de revenu 

 

Ce phénomène a aussi été souligné par Cissé et al (2007) dans leur travail sur les données de 4 

grandes villes de l’Afrique de l’Ouest (Abidjan, Bamako, Conakry et Dakar). L’une des 

raisons avancées par ces auteurs, pour expliquer la sous-déclaration de la morbidité, est le 

seuil de douleur supportable par les pauvres, qui est beaucoup plus élevé que celui des riches. 

Ainsi, pour qu’un pauvre se déclare malade il faut que la maladie atteigne un certain niveau 

de sévérité. La figure (3.11) confirme dans notre échantillon cet aspect de déclaration de 

morbidité plus grande en mesure que l’invalidité augmente pour les pauvres. En effet, les 

Malades déclarés  % 

Quintile 1   22.97 

Quintile 2  22.21 

Quintile 3 23.58 

Quintile 4 23.05 

Quintile 5  19.80 

Total  100 
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deux premiers niveaux d’invalidité représentent 42% du total des maladies déclarées  par les 

pauvres alors que 58% de ces maladies sont de niveau d’invalidité modéré et élevé. Pour le 

quintile des revenus supérieurs, 63% des maladies déclarées sont des deux premiers niveaux 

d’invalidité (sans invalidité et invalidité légère) alors que seulement 12% des maladies ont 

une invalidité modérée et seulement 20% ont une invalidité élevée. 

 

Figure3. 11 Distribution des niveaux d’invalidité des maladies par quintile de revenu.�

 

 

Nous avons choisi d’intégrer, parmi ces individus, que ceux que la maladie a contraint à rester 

à la maison pendant au moins 7 jours. Ainsi, ce sont les malades présentant une invalidité 

modérée et élevée qui sont intégrés. Cependant le nombre d’individu dans ces deux cas est 

très faible pour changer les indices d’inégalité. 

 -le manque de moyen représente plus de 25% des raisons de non utilisation des soins. 

Cette raison peut être utilisée pour estimer, en termes d’inéquité, le coût d’opportunité d’une 

absence de couverture médicale. En effet, nous partons de l’hypothèse que si les individus 

avaient souscrit à une assurance maladie, qui leur permet de ne pas supporter directement le 

coût des traitements, ils auraient eu recours aux soins de santé, toutes choses étant égales par 

ailleurs. Le tableau (3.10) montre la distribution de ce motif entre les différents quintiles de 

revenus. Les plus pauvres représentent près de 35% de ces individus. Les deux quintiles 

inferieurs représentent plus de 60%.  
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Tableau3. 10 Distribution des raisons de non recours aux soins après déclaration de 
maladie, par quintile de revenu 

Manque de moyen % 

Quintile  1  34.45 

Quintile  2 26.89 

Quintile 3 17.65 

Quintile 4 14.29 

Quintile 5  6.72 

 

On constate que même les plus riches de l’échantillon n’ont parfois pas recours aux soins de 

santé pour des raisons d’insuffisance de revenus.   

En supposant que ces individus utiliseraient les soins de santé, s’ils avaient les moyens, nous 

avons crée une nouvelle distribution de soins qui les intègrent dans le processus de soins. 

Pour intégrer les potentiels patients dans la nouvelle distribution contrefactuelle, nous avons 

utilisé les deux mêmes critères utilisés pour créer la distribution contrefactuelle sur 

l’affectation des malades en fonction de l’invalidité : le milieu d’habitation et le niveau 

d’invalidité. Toutes les personnes n’ayant pas eu recours aux soins, et qui présentent un 

niveau d’invalidité élevé, ont été affectées aux hôpitaux. Les malades présentant une 

invalidité modérée ont été affectés aux centres de santé. Ceux présentant une maladie avec 

une légère invalidité ou sans invalidité ont été affectés aux établissements de soins en fonction 

de leur milieu d’habitation. Les individus habitant le milieu rural ont été affectés aux postes 

de santé qui constituent les structures de santé proches de leur domicile. Les individus 

résidant en milieu urbain sont affectés aux centres de santé qui sont les structures de l’échelon 

inférieur dans les zones urbaines.   

4.2.2. Résultats des simulations  

La figure (3.12) montre les résultats sur les indices d’inéquité dans la distribution 

contrefactuelle intégrant les individus ayant déclaré une maladie sans recourir aux soins de 

santé pour des raisons d’insuffisance de revenus.   
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Figure3. 12 Indices d’inéquité après intégration des malades sans recours aux soins 
pour raison d’insuffisance de revenu.�

 

 

Les indices d’iniquité HI sont négatifs pour les premières visites et pour les visites 

conditionnelles dans les postes de santé. Ainsi la correction de l’affectation des malades 

renforce la tendance du bénéfice pour les plus pauvres dans les visites conditionnelles et dans 

les visites de participation au niveau des postes de santé. 

Pour ce qui est des centres de santé, les indices d’inéquité sont devenus pro-pauvre pour les 

visites de participation et pour les visites conditionnelles. Ainsi, on constate que l’intégration 

des individus, n’ayant pas eu recours aux soins alors qu’ils présentent une morbidité, a 

favorisé les groupes pauvres dans les structures de santé de l’échelon inférieur de la pyramide 

sanitaire. 

Dans les hôpitaux, les inégalités non justifiables sont restées en faveur des riches. Etant donné 

que nous n’avons intégré que les malades avec un degré d’invalidité élevé, ces résultats 

tendraient à montrer que lorsque les individus de revenus supérieurs n’ont pas recours aux 

soins pour cause de revenus, c’est parce que les soins nécessitent des prises en charges 

financièrement lourdes. 
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4.2.3. Discussion 

Ce chapitre a mesuré les inégalités dans l’utilisation des soins de santé dans le système de 

santé du Sénégal en appliquant la méthode de décomposition des indices d’inégalité. Cette 

méthode n’a pas fait l’objet de plusieurs applications dans les systèmes de santé des pays en 

développement en Afrique subsaharienne. A notre connaissance, c’est la première application 

dans l’ensemble du système de santé du Sénégal. 

Les estimations ont été faites en distinguant les soins dispensés dans les établissements 

publics que sont l’hôpital, le centre de santé et le poste de santé. Cette distinction présente 

l’intérêt d’aller dans le sens du fonctionnement du système de santé, organisé autour d’une 

hiérarchie des établissements mais aussi de déceler à quel niveau de l’organisation les 

inégalités non justifiables sont concentrées. 

Les estimations initiales ont montré que les inégalités existent dans l’utilisation des soins à 

tous les niveaux de la pyramide de santé. L’utilisation des soins dans les postes de santé, 

comme on pouvait s’y attendre, montre que les inégalités sont favorables aux groupes de 

populations pauvres. Ces inégalités leur sont favorables tant dans la première visite que dans 

les visites conditionnelles. Les différentes variables explicatives introduites dans les modèles 

montrent que les inégalités liées aux besoins aussi sont favorables aux plus pauvres. Ainsi 

dans les postes de santé, les inégalités autant justifiables que non justifiables sont pro-pauvres. 

Dans les centres de santé, les premières visites montrent des inégalités favorables aux pauvres 

et les visites conditionnelles montrent des inégalités pro-riches. Pour les hôpitaux, les 

inégalités sont favorables aux riches tants dans la première visite que dans les visites 

conditionnelles.  

Nous avons analysé par la suite l’affectation des malades dans les différents établissements de 

soins. Cette analyse a montré que d’importantes maladies sans invalidité sont traitées dans les 

hôpitaux et beaucoup d’individus présentant des maladies avec un niveau élevé d’invalidité 

ont eu recours aux soins dispensés dans les postes de santé. Dès lors, nous avons initié des 

simulations sur l’adressage des malades. Nous avons crée une distribution contrefactuelle 

dans laquelle tous les malades présentant un niveau élevé d’invalidité ont été adressés aux 

hôpitaux et les malades présentant un niveau d’invalidité modéré ou ne présentant pas 

d’invalidité aux centres et postes de santé.   

Les inéquités demeurent dans la distribution contrefactuelle de soins. En effet, les indices HI 

d’inéquité restent différents de zéro. Dans les postes de santé, les inéquités continuent à être 
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pro-pauvres. Dans les centres de santé, elles deviennent favorables aux riches et dans les 

hôpitaux, elles changent de signe pour devenir pro-pauvres. 

Ces résultats montrent que les inéquités qui existent dans l’utilisation des soins de santé, 

particulièrement dans le secteur hospitalier sont considérablement amplifiées par le 

comportement des individus vis-à-vis du respect des règles de référencement  dans le système 

de santé. Le court-circuit que les individus font, en s’adressant aux hôpitaux pour des soins 

basiques, fait que les inéquités existantes sont en faveur des riches. Certes, avec l’élimination 

du court-circuit dans le système, ces inéquités ne disparaissent pas mais elles deviennent 

favorables aux pauvres. Ainsi, si les règles de fonctionnement dans le système de santé étaient 

respectées, ce dernier favoriserait l’équité verticale dans la distribution des soins hospitaliers 

et des soins dans les postes de santé, dans la mesure où les inégalités seraient en faveur des 

plus démunis.  

Ces résultats ont une implication importante en termes de politiques de santé. Ils montrent que 

la lutte contre le non-respect des règles de référencement tendrait à améliorer l’équité dans la 

consommation des soins.  

La recherche sur les méthodes d’instauration de la rigueur dans le système de référencement 

doit faire l’objet d’analyse poussée et figurer dans les agendas des décideurs politiques.  

Cependant, le phénomène n’est pas facile à éradiquer pour plusieurs raisons. Premièrement, 

l’efficacité d’un système de référencement est conditionnée par le renforcement des services 

de santé de l’échelon inférieur de la pyramide sanitaire. Ce renforcement passe par la dotation 

des centres de santé de plateau technique performant qui soit attractif aux yeux de la 

population mais aussi de personnel compétent. Les annuaires statistiques de la santé au 

Sénégal, que le service national de l’information sanitaire produit toutes les années sur 

l’activité des structures de santé, montrent par exemple que très peu de centres de santé 

disposent de service fonctionnel de radiologie. De telles informations peuvent être utilisées de 

façon rationnelle par la population qui s’oriente directement vers l’hôpital.  

Deuxièmement, si les individus s’orientent vers les hôpitaux pour des soins de base, c’est 

parce que l’hôpital les produit. Ce problème renvoie à celui du rôle de l’hôpital dans les soins 

de santé primaires. Si après la conférence d’Alma-Ata de 1978, la priorité donnée aux 

structures de premier recours a mis l’hôpital en arrière-plan, c’est tout de même avec la 

définition de son rôle dans les soins de santé primaires que le système de district sanitaire, 

avec une organisation pyramidale, a pris forme. Dans ce dispositif, l’’hôpital est considéré 

comme la structure qui peut permettre aux soins de santé primaires la pleine réalisation de 

leur potentiel. La lutte contre la réalité, qui d’une part cloisonne l’hôpital dans la fourniture de 
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ces soins, et d’autre part identifie les soins de santé primaires aux agents communautaires 

devient le principal défi. Cependant l’équilibre, entre l’implication de l’hôpital dans les soins 

de santé primaires et l’évitement d’un recours injustifié aux services qu’il dispense, demeure 

un réel problème. Ce problème est d’autant plus sérieux que les individus croient que les soins 

délivrés par les hôpitaux sont de meilleure qualité. Le comité d’expert de l’OMS, sur le rôle 

de l’hôpital dans les soins de santé primaires, a souligné dès 1987 qu’il est important que 

l’hôpital n’assure pas les soins pouvant être garantis à d’autres niveaux du système de santé, 

pour ne pas réduire son efficacité. Ce rapport précise que l’hôpital doit jouer un rôle de 

soutien en prenant en charge des patients nécessitant des soins spécialisés et de renvoyer aux 

services de soins de santé primaires ceux qui n’ont pas besoin de tel soins. Plus de 20 ans 

après, on se rend compte que les recommandations suggérées par ce comité d’experts ne sont 

pas appliquées. L’hôpital accueille plus d’individu que les centres de santé pour les soins de 

santé de base. Ainsi les hôpitaux fonctionnent comme des grands centres de santé pour les 

soins ambulatoires.  

Dans le cadre de la poursuite des objectifs du millénaire pour le développement (OMD) le 

Sénégal a mis en place d’importantes mesures qui visent à réduire considérablement ce 

phénomène. En effet, une politique visant à accentuer l’implantation des postes et centres de 

santé dans les zones urbaines à été mise en place pour éviter le recours systématique des 

populations aux hôpitaux et rendre ainsi la pyramide sanitaire effective. Ces mesures sont 

aussi accompagnées d’une délocalisation, vers les structures communautaires, des activités de 

prévention et de sensibilisation. Cependant, la disponibilité des postes de santé en milieu 

urbain ne garantit pas leur utilisation par les populations, car les centres de santé, qui sont au 

dessus des postes de santé dans la pyramide sanitaire, ont toujours existé dans ce milieu et 

cela n’a pas empêché l’orientation massive des populations vers les hôpitaux. 

La solution à ce problème nécessite que des actions soient entreprises du coté du régulateur et 

du coté de la population. Une politique de sensibilisation de la population peut être menée 

pour qu’ils acceptent le principe de fonctionnement du système. La dynamique 

communautaire et participative dans la philosophie des soins de santé primaires pourrait 

intégrer cette sensibilisation et ne pas se limiter à la gestion communautaire des structures de 

santé de base.  

L’Etat doit aussi renforcer le plateau technique des structures de base pour les rendre 

attrayant, améliorer les conditions de transport des malades entre les différentes structures de 

la pyramide. Le renforcement de la prise de décision peut passer par un système d’incitation 

financière. Des contrats de performance, qui consistent à lier une partie des subventions à 
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l’atteinte de certains objectifs en termes de qualité des soins, de relation clientèle et de recueil 

d’information, ont été introduits dans le système hospitalier en 2006, comme nous l’avons 

souligné dans le chapitre2. Il pourrait être intéressant de faire figurer la réduction des soins 

curatifs de santé primaires dans ces contrats. Cependant, la viabilité d’une telle mesure 

nécessite que les subventions reçues puissent compenser la perte de ressources due au refus de 

ces soins, notamment par la baisse de la vente des médicaments.  

Par ailleurs, Van Lerberghe et Lafort (1990) ont montré que pour un bon fonctionnement du 

système de santé intégré, il est nécessaire d’éliminer les échelons intermédiaires entre les 

centres et les hôpitaux. Ces auteurs trouvent un problème d’identité à ces structures 

intermédiaires. Elles sont trop grandes pour être considérées comme des centres de santé 

fonctionnels et trop petits pour être considérés comme des hôpitaux efficaces. Ainsi, une 

réorganisation du système qui supprime les centres de santé de référence tendrait à rendre plus 

efficace les districts de santé. Dans le cas où ces centres de référence sont maintenus, il serait 

peut-être plus intéressant de leur donner l’appellation hôpital car le décret les instituant stipule 

qu’ils sont l’équivalent des hôpitaux de district ou de premier recours. Les hôpitaux font un 

effet d’attractivité sur les populations. Cet effet peut provenir de son plateau technique qui est 

plus riche que celui des centres de santé. Mais aussi l’attractivité  peut simplement être liée à 

l’appellation, parce que le vocable hôpital est associé à soins de prestige pour les populations. 

5. Conclusion 

Ce chapitre nous a permis de mesurer les iniquités dans la distribution de soins dans les 

établissements publics que sont les hôpitaux, les centres de santé et les postes de santé. Les 

données, utilisées telles qu’elles sont dans la base de données, montrent que les iniquités qui 

existent dans les hôpitaux et les centres de santé sont favorables aux quintiles de revenus 

supérieurs. Les quintiles de revenus inférieurs bénéficient plus des iniquités présentes dans les 

soins distribués dans les postes de santé. De tels résultats rapportés aux lieux de résidences 

des individus, montrent une certaine cohérence dans la mesure où les pauvres habitent plus 

dans les zones où sont implantés les postes de santé et les individus des quintiles supérieurs 

dans les zones urbaines où se trouvent les hôpitaux et les centres de santé. 

Les corrections que nous avons effectuées, par réaffectation des morbidités aux structures 

devant les prendre en charge, montrent que le respect des règles de fonctionnement du 

système de santé tendrait à rendre les iniquités dans les soins délivrés dans les hôpitaux 
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favorables aux pauvres. Ce qui donne des implications intéressantes que nous montrons dans 

la conclusion générale. 
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Conclusion générale 

•  Le résumé des chapitres 

Dans le chapitre 1, nos analyses, portant sur les premières décennies postindépendances, ont 

montré une forte orientation des dépenses publiques vers la satisfaction des besoins de 

groupes de populations de revenus supérieurs. La forte présence de l’Etat dans la gouvernance 

de l’économie toute entière, du fait d’une absence de secteur privé local, a été l’occasion, pour 

les groupes politiquement favorisés, d’utiliser les dépenses publiques à des fins clientélistes. 

Les dépenses publiques, à travers les nombreuses entreprises publiques mises en place et le 

vaste réseau d’intermédiation de marabouts, ont servi au renouvellement de la classe politique 

au pouvoir. Les initiatives telles que les coopératives agricoles, destinées à permettre aux 

populations rurales paysannes de bénéficier des ressources publiques, ont été détournées de 

leur but en faveur de l’enrichissement des intermédiaires et de la légitimation de l’élite au 

pouvoir. Les populations pauvres n’ont guère vu leur situation s’améliorer. 

Dans le secteur de la santé, la tendance de pression des groupes de revenus supérieurs s’est 

traduite par l’orientation des ressources publiques de la santé vers la construction et le 

fonctionnement d’établissements hospitalo-universitaires, qui fournissent des services 

destinés à la satisfaction des besoins d’une élite minoritaire. Cette orientation des ressources 

n’a pu satisfaire les besoins en santé des populations pauvres, qui constituent la majeure partie 

de la population. Il en a découlé de fortes inégalités dans l’accès aux soins. Les communautés, 

laissées à elles-mêmes, ont réagi à cette situation en créant une dynamique de santé 

communautaire, qui sera récupérée par le gouvernement pour devenir l’expérience pionnière 

dans la recherche d’équité. Sur la lancée de cette expérience, sera mise en place l’’importante 

réforme de la stratégie des soins de santé primaires en 1978, visant à réduire les inégalités 

inacceptables dans l’accès aux soins.  

Le chapitre 2 montre qu’une certaine atténuation de ces inégalités, découlant des rapports de 

force, s’est opérée après que la communauté internationale a dénoncé, dans les années 1970, 

les fortes inégalités qui existent entre les couches de population dans l’accès aux soins. Les 

mesures prises, pour l’instauration des soins de santé primaires, ont permis l’accès d’une 

importante frange de la population à des soins jugés conformes à leurs besoins. Ces soins de 

santé primaires ont aussi été l’occasion, pour les masses rurales de s’impliquer, à travers leurs 

représentants dans les comités de gestion des établissements de soins, dans la gouvernance de 

la santé. Si des résultats intéressants ont pu être notés, il n’en demeure pas moins que le 

manque d’organisation adéquate n’a pas permis leur véritable succès. En outre, les 
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programmes d’ajustement structurel ont occasionné une réduction drastique des ressources 

allouées à la santé. Cela a contribué à l’insatisfaction des besoins en soins des populations. 

Les inégalités se sont accentuées entre les couches de population. En outre, la rareté des 

ressources, dans une dynamique de construction massive d’établissements de soins, a 

détérioré considérablement la qualité des soins ; nécessitant la réforme sur l’introduction de la 

participation financière des usagers aux soins.  

Cet élan de réforme a abouti à la réforme hospitalière et la décentralisation, qui ont donné un 

statut nouveau aux hôpitaux et aux centres de santé. Les données microéconomiques, 

présentes dans les annuaires statistiques de la santé, ont permis de mesurer l’efficience dans 

leur production. L’application de la méthode DEA a montré, pour les hôpitaux, un score 

d’efficience moyen de 68% pour l’ensemble des hôpitaux dans la période 2006-2010. Les 

hôpitaux moyens, dont le nombre de lit est compris entre 200 et 300, apparaissent plus 

efficients que les plus petits et les plus grands hôpitaux. Le calcul des indices de Malmquist 

ont aussi montré que les hôpitaux moyens ont plus de capacité à faire évoluer leur niveau 

d’efficience technique pure et à bénéficier des effets du progrès technique.  

Un tel résultat tendrait à montrer que les hôpitaux de très grande taille, comme il en existe au 

Sénégal avec un nombre de lit supérieur à 900, devraient être restructurés pour en faire des 

hôpitaux moyens. Cependant, la restructuration de tels établissements est préconisée depuis 

1960, sans que rien ne soit fait dans ce sens. 

Les petits hôpitaux, quant à eux doiven,t être fusionnés pour les rendre plus efficients, selon 

les résultats sur leur niveau d’efficience. Cependant, fusionner ces hôpitaux va à l’encontre de 

l’amélioration de l’accès géographique de la population aux soins hospitaliers. L’un des 

critères de jugement du niveau de performance des systèmes de santé par l’OMS, le nombre 

de personnes couvert par hôpital, sera détérioré. 

Les centres de santé ont montré un niveau d’efficience de 76%. Ce qui signifie que le niveau 

d’efficience peut être amélioré de 24%. Un tel résultat apparait très important dans la mesure 

où les variables que nous avons introduites dans le modèle sont en relation directe les 

principaux objectifs de politiques de santé au Sénégal. Il s’agit notamment du nombre 

d’accouchements assistés, du suivi pondéral et nutritionnel des enfants. L’amélioration de la 

quantité produite de ces variables peut grandement contribuer à la réduction de la mortalité 

maternelle et infantile.  

Le chapitre 3 a appliqué la méthode de décomposition de l’indice d’inégalité dans 

l’utilisation des soins de santé au Sénégal, pour juger du caractère inéquitable de la 
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distribution des soins. Cette méthode de décomposition nous a aussi permis d’analyser les 

sources de ces inégalités, par l’intégration des variables explicatives dans le modèle. 

L’utilisation des soins a été scindée en deux étapes, conformément au modèle pionnier de 

demande de soins de Grossman (1972). Une première consommation a été modélisée par un 

modèle probit multinomial et les consommations conditionnelles par une loi binomiale 

négative.  

Nos résultats montrent l’existence d’inéquités importantes en faveur des individus mieux 

placés dans la distribution des revenus pour les soins délivrés dans les hôpitaux et 

partiellement dans les centres de santé. Les inéquités favorables aux pauvres sont celles 

concernant les soins délivrés dans les postes de santé et les soins des visites de participation 

dans les centres de santé. 

Partant du fait que le système de santé du Sénégal est organisé suivant une logique 

hiérarchique d’affectation des malades en fonction de la sévérité de la maladie, nous avons 

procédé à une correction de l’affectation des patients en adressant ceux qui souffrent de 

maladies, avec peu ou sans invalidité et traités dans les hôpitaux, aux centres de santé. Les 

malades souffrant de maladies avec une invalidité élevée et traités dans les postes et centres 

de santé sont affectés aux hôpitaux. La correction par la réaffectation des patients aboutit à 

des résultats très importants. En effet, en enlevant des soins hospitaliers les malades, sans 

invalidité élevée, et en y introduisant les malades avec une invalidité élevée, qui avaient été 

adressés aux postes de santé et aux centres de santé, l’indice d’inéquité devient favorable aux 

pauvres pour les premières visites et pour les visites conditionnelles.  

Ces résultats montrent que les inéquités qui existent dans l’utilisation des soins de santé, 

particulièrement dans le secteur hospitalier sont considérablement amplifiées par le 

comportement des individus vis-à-vis du respect des règles de référencement dans le système 

de santé. Le court-circuit que les individus font en s’adressant aux hôpitaux qui sont censés 

soigner les maladies graves, alors qu’ils souffrent de maladies sans invalidité, font que les 

inéquités existantes sont en faveur des riches. Certes avec l’élimination du court-circuit dans 

le système, ces iniquités ne disparaissent pas mais elles deviennent favorables aux pauvres. 

Ainsi, si les règles de fonctionnement du système de santé étaient respectées, ce dernier 

favoriserait l’équité verticale dans la distribution des soins hospitaliers et des soins dans les 

postes de santé, dans la mesure où les inégalités seraient en faveur des plus démunis.  
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•  Les apports de notre travail 

La première valeur ajoutée réelle de notre travail de recherche repose sur l’application des 

outils de mesure de l’efficience et de l’équité dans le système de santé du Sénégal. Les 

résultats que nous avons trouvés peuvent provenir de l’intuition. On peut certes penser que le 

système de santé du Sénégal, à l’image de celui des autres pays en développement, est 

inefficient et inéquitable. Cependant cette simple intuition ne saurait mesurer le degré 

d’inefficience et d’iniquité. Seule la recherche empirique peut valider ces intuitions et 

procurer des éléments de politiques de santé.  

Aucune étude n’avait auparavant analysé l’efficience dans la production des hôpitaux du 

Sénégal, ni l’équité dans la consommation des soins. Notre travail de recherche constitue un 

pionnier dans ces deux domaines. 

La seconde valeur ajoutée de cette thèse réside dans le fait d’utiliser cette méthode de 

décomposition de l’indice d’inéquité, pour mettre en exergue le problème de référencement 

dans le système de santé du Sénégal. La conceptualisation de la notion d’équité devant 

respecter les valeurs en vigueur dans le système de santé, notre analyse ne s’est pas juste 

contentée de mesurer l’équité telle qu’elle existe dans le système de soins. Nous sommes allés 

plus loin, en montrant qu’une inéquité jugée acceptable, du point de vue de la définition de 

l’équité horizontale, doit faire l’objet d’une adaptation dans un système de type pyramidal. 

Nous avons montré qu’une inégalité dans la distribution des soins, dans un système de santé 

organisé comme celui du Sénégal, sera dite acceptable lorsqu’elle satisfait à deux conditions : 

être liée au besoin et être en conformité avec le système de référencement.  

Les analyses ont souvent montré que les politiques de promotion des soins de santé primaires 

tendraient à rendre plus égalitaire la distribution des soins, ou du moins à réduire 

considérablement les inégalités. Nos résultats montrent que l’effectivité de cet égalitarisme, 

dans la distribution des soins, nécessite l’instauration d’une rigueur dans le système de 

référencement. 

Ces résultats ont une implication importante en termes de politiques de santé. En effet, la 

décomposition de l’indice d’inégalité permet de déceler les déterminants sur lesquels les 

gouvernements peuvent agir. Dans le cas de nos résultats, les actions à mener doivent être 

orientées vers les variables économiques, les variables d’éducation et le renforcement de 

l’implantation des établissements suivant le milieu de résidence. Une action sur les deux 

premières variables nécessite une approche multisectorielle, conformément à la philosophie 

des soins de santé primaires. Une telle approche est nécessaire dans le système de santé du 



Conclusion générale 

202 
 

Sénégal. Cependant, elle demeure une solution de long terme, complexe, mettant en jeu des 

secteurs aux enjeux différents. 

L’action, par l’accentuation des implantations d’établissements de soins selon le milieu, peut 

dépendre directement du ministère de la santé. Elle demeure néanmoins une solution de long 

terme nécessitant des financements importants.  

Face à ces difficultés de mise en œuvre de solutions de court terme, efficaces et peu 

complexes, les résultats de nos simulations décèlent un levier d’action à la portée des autorités 

sanitaires. L’utilisation de ce levier, qui est le renforcement de la rigueur dans la prise de 

décision en matière d’orientation des patients, ne dépend que de la bonne volonté des autorités 

du secteur de la santé.  

En outre, la bonne circulation des malades entre les niveaux de la pyramide sanitaire peut 

améliorer l’accès aux soins de la population. En effet, dans le contexte actuel d’étroitesse des 

ressources consacrées à la santé dans un pays en développement, la recherche d’efficience dans la 

répartition de ces ressources devient un impératif. Le respect des règles d’adressage des patients 

dans les établissements de soins permet une meilleure allocation de ces ressources, à travers une 

production coût-efficace des soins. Les soins de base peuvent avoir la même efficacité s’ils sont 

produits dans l’hôpital et le poste de santé, tout en étant en moyenne plus couteux à l’hôpital.  

Cette meilleure allocation des ressources constitue une certaine forme de recherche d’équité, dans 

la mesure où lorsque les ressources sont limitées, leur mauvaise utilisation signifie que des 

besoins qui auraient pu être satisfaits ne le seront pas.  

Le bon adressage des patients permet aussi d’éviter la constitution de longues files d’attente qui 

peuvent dissuader certains individus de recourir aux soins modernes de santé, alors qu’ils 

présentent un besoin réel, surtout dans les zones où la perception du besoin est faible.  

La recherche sur les méthodes d’instauration de la rigueur dans le système de référencement 

doit faire l’objet d’analyses poussées et figurer dans les agendas des décideurs politiques.  

•  Les limites du travail 

Les limites, dont souffre notre travail, sont relatives aux données et au choix d’hypothèses. 

� Les limites dues aux données 

Le premier chapitre n’a pu faire l’objet d’utilisation de données microéconomiques qui 

permettent, avec les techniques économétriques, de faire des analyses basées sur des résultats 

plus rigoureux.  
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Par la suite, nous avons disposé de bases de données microéconomiques. Mais l’utilisation des 

bases de données issues des enquêtes de ménages, dans les pays en développement, fait naître 

certaines frustrations pour le chercheur ; tant l’inadéquation entre la configuration des 

données, les variables disponibles et les objectifs de la recherche, peut être grande. 

La principale difficulté des enquêtes de ménages réside dans le fait qu’elles ne permettent pas 

de connaitre les demandes de soins d’hospitalisation. Les consommations de soins ne sont que 

des consultations, qui ne concernent qu’une petite part des dépenses publiques. Ainsi nos 

analyses ne sont faites que sur une faible partie des dépenses publiques de santé. 

La configuration des données est telle que chaque patient ne fréquente qu’un seul et même 

type d’établissement de soins pour la première utilisation et les utilisations suivantes. Or un 

individu peut fréquenter un type de structure donné pour la première consultation et, pour des 

raisons de non satisfaction, se tourner vers un autre prestataire pour les utilisations suivantes. 

Une telle configuration ne traduit pas la réelle complexité des itinéraires thérapeutiques des 

malades dans les pays en développement.  

D’importantes évacuations sanitaires existent entre les structures de santé de niveaux 

différents. La linéarité des itinéraires que montre la configuration des données ne permet pas 

d’en tenir compte.  

� Les limites dues à nos choix.  

Nous avons entrepris une démarche de réaffectation des malades qui peut souffrir de certaines 

limites. La réaffectation, que nous avons entreprise, a été basée sur la corrélation que nous 

supposons entre la gravité de la maladie et l’invalidité que le malade a subie. L’invalidité 

mesurée à partir du nombre de jours que l’individu a manqué au travail peut échouer dans la 

prise en compte de certaines situations. En effet, pour les individus étant tombés malades un 

jour avant l’enquête, qu’ils soient très gravement malades ou non, le nombre de jours 

manqués au travail sera au maximum l’unité, ce qui sera jugé comme « peu grave ». La 

maladie pourrait aussi être grave tout en étant fulgurante. Par exemple, un enfant souffrant de 

paludisme sévère, dont la durée est courte, peut décéder dans les 3-4 jours s’il n’est pas soigné 

et s’il est soigné, il peut guérir avant les 7 jours. 

Ces différentes limites appellent à plus de raffinement dans le recueil des données pour 

disposer d’une mesure des inégalités ne présentant pas de biais.  
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•  Satisfaction personnelle 

La thèse est un projet assez complexe, dont l’aboutissement ne peut donner que satisfaction à 

celui qui l’a entreprise. Ainsi, mener à bout ce projet nous donne entière satisfaction. Cette 

satisfaction est d’autant plus grande que le projet a porté sur le système de santé du Sénégal, 

pays qui nous a vu naitre et investit en nous, de par le système éducatif. Les thèmes choisis 

dans ce travail, l’efficience et l’équité, constituent de véritables éléments pour une entrée en 

matière dans le processus de maîtrise des problèmes de ce système de santé, pour un 

économiste de la santé. La recherche fut exaltante et passionnante en termes de connaissances. 

Les résultats soulignés par nos analyses sont certes insuffisants par rapport à d’autres 

systèmes de santé. Cependant, il est important de ne pas oublier que le Sénégal est une jeune 

nation, qui fait sa route depuis seulement cinq décennies. Il a hérité d’une logique de 

fonctionnement qu’il a fallu changer, après deux décennies passées avec peu de personnels 

dotés d’une haute technicité. Les améliorations apportées aux indicateurs sanitaires amènent à 

espérer que la route sera certes longue, comme tout processus de développement, mais  pavée 

de succès. D’importantes erreurs ont été commises dans le secteur de la santé comme dans 

toute l’économie. Mais le philosophe ne disait-il pas que la vérité est une rectification des 

erreurs ? Notre devoir est aujourd’hui de contribuer pleinement à cette rectification.  
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ANNEXES  

Annexes chapitre 2 

Annexes A : les hôpitaux 

Tableau A.2. 1 Liste des hôpitaux inclus dans l’analyse  
�

� � �!"� #$�%%��  �&'(�)#�!���

�

�� HOPITAL THIAROYE 

%� ������*7F�����

�

*� HOPITAL DE NDIOUM 

%� ������*7F�����

�

�� HOPITAL REGIONAL DE TAMBACOUNDA 
%� ������*7F�����

�

+� HOPITAL SAINT JEAN DE DIEU 

%� ������*7F�����

�

,� HOPITAL DE PIKINE 

%� ������*7F�����

�

-� HOPITAL D’ OUROSSOGUI 

%� ������*7F�����

�

�� lHOPITAL REGIONAL HENRICH LUBKE 

%� ������*7F�����

�

�� HOPITAL MATLABOUL FAWZEINI 

%� ������*7F�����

�

.� HOPITAL  ALBERT ROYER 

%� ������*7F�����

�

�/� HOPITAL REGIONAL DE ZIGUINCHOR 

%� ������*7F�����

�

��� HOPITAL KOLDA 

%� ������*7F�����

�

�*� HOPITAL ABASSE NDAO 

%� ������*7F�����

�

��� HOPITAL REGIONAL DE LOUGA 

%� ������*7F�����

�

�+� HOPITAL REGIONAL DE SAINT-LOUIS 

0� .7F�����+�����

�

�,� HOPITAL GRAND YOFF 

0� .7F�����+�����

�

�-� HOPITAL REGIONAL DE THIES 

0� .7F�����+�����

�

��� HOPITAL REGIONAL DE KAOLACK 

3� ����	�*7F�����

�

��� CHU  FANN 

3� ����	�*7F�����

�

�.� CHU  LE DANTEC 

3� ����	�*7F�����

� CHU PRINCIPAL 3� ����	�*7F�����
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Tableau A.2. 2 DEA Orientation Output, VRS 2006 Hôpital 
�

.7F����� E�A-�� >�A-�� AEB$�� �A�

$���F������*7F����8�

�

%� =�03%� %�===� =�03%� ����

�

0� =�032� =�2=2� =�093� ����

�

3� =�052� =�;3%� =�35%� ����

�

5� =�35� =�352� =�2;5� ����

�

6� =�535� =�;09� =�62<� ����

�

9� =�63� =�263� =�669� ����

�

;� =�659� =�<26� =�9%� 	���

�

<� =�6;3� =�;25� =�;00� ����

�

2� =�;0;� =�<;3� =�<30� ����

�

%=� =�6;<� =�;5<� =�;;3� ����

�

%%� =�<=;� =�220� =�<%5� ����

�

%0� =�65<� =�69;� =�299� 	���

�

%3� =�<<3� %� =�<<3� ����

$���*7F����8�+�������

�

%5� %�===� %�===� %�===� '�

�

%6� =�;32� %�===� =�;32� 	���

�

%9� %�===� %�===� %�===� '�

����	��*7F����8��

�

%;� =�6� =�<00� =�9=<� 	���

�

%<� %�===� %�===� %�===� '�

�

%2� =�092� =�2;;� =�0;6� 	���

�

0=� =�5<9� %�===� =�5<9� 	���

��������� =�6<5� =�<9;� =�9<3� �

E�A-��C�-��*�������!!��������G��+�E�A���B"�>�A-��C�-��*�������!!��������!��+�>�A���B�
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Tableau A.2. 3 DEA Orientation Output, VRS 2007 Hôpital 
�

.7F����� E�A-�� >�A-�� AEB$�� �A�

$���F������*7F����8�

%� =�3=%� %�===� =�3=%� ����

�

0� =�059� =�5=3� =�9=2� ����

�

3� =�535� =�5;5� =�2%;� ����

�

5� =�666� %�===� =�666� 	���

�

6� =�;9<� %�===� =�;9<� ����

�

9� =�596� =�663� =�<5� ����

�

;� =�;=6� %�===� =�;=6� ����

�

<� =�526� =�6%%� =�292� 	���

�

2� =�953� =�963� =�2<5� 	���

�

%=� =�6;<� =�9=5� =�26;� 	���

�

%%� =�<%<� %�===� =�<%<� ����

�

%0� =�3;%� =�;;0� =�5<%� 	���

�

%3� =�5<5� =�;25� =�9%=� 	���

$���*7F����8�+�������

�

%5� =�<%2� %�===� =�<%2� ����

�

%6� %�===� %�===� %�===� '�

�

%9� %�===� %�===� %�===� '�

����	��*7F����8��

�

%;� %�===� %�===� %�===� '�

�

%<� =�526� =�2%2� =�632� 	���

�

%2� =�3<0� =�2<=� =�3<2� 	���

�

0=� =�503� %�===� =�503� 	���

�

��������� =�622� =�<33� =�;35�

�

E�A-��C�-��*�������!!��������G��+�E�A���B�
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>�A-��C�-��*�������!!��������!��+�>�A���B�

AEB$��C�A������!!��������C�E�A-�@>�A-��

�AC�����������A�����

 

Tableau A.2. 4 DEA Orientation Output, VRS 2008 Hôpital 
.7F����� E�A-�� >�A-�� AEB$�� �A�

$���F������*7F����8�

�

%� =�5<2� =�;<6� =�900� ����

�

0� =�352� =�6==� =�92;� ����

�

3� =�95=� %�===� =�95=� ����

�

5� =�55;� =�6%2� =�<9%� ����

�

6� =�9;5� =�<56� =�;2;� 	���

�

9� =�9=9� %�===� =�9=9� ����

�

;� =�;90� =�;;=� =�2<2� 	���

�

<� =�<26� =�2;%� =�20%� 	���

�

2� =�;;0� %�===� =�;;0� 	���

�

%=� =�965� =�999� =�2<0� ����

�

%%� =�926� =�;=0� =�22=� ����

�

%0� =�33=� =�966� =�6=6� 	���

�

%3� =�%25� %�===� =�%25� 	���

$���*7F����8�+�������

�

%5� %�===� %�===� %�===� '�

�

%6� %�===� %�===� %�===� '�

�

%9� =�<%=� %�===� =�<%=� 	���

����	��*7F����8��

�

%;� =�993� %�===� =�993� 	���

�

%<� %�===� %�===� %�===� '�

�

%2� =�59=� %�===� =�59=� 	���

�

0=� %�===� %�===� %�===� '�

��������� =�6<5� =�<9;� =�9<3� �
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E�A-��C�-��*�������!!��������G��+�E�A���B"�>�A-��C�-��*�������!!��������!��+�>�A���B�

AEB$��C�A������!!��������C�E�A-�@>�A-�"��AC�����������A�����
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Tableau A.2. 5 DEA Orientation Output, VRS 2009 Hôpital 
.7F����� E�A-�� >�A-�� AEB$�� �A�

$���F������*7F����8�

�

%� =�902� =�2=;� =�925� 	���

�

0� =�966� %�===� =�966� ����

�

3� =�630� =�<%9� =�960� ����

�

5� %�===� %�===� %�===� '�

�

6� =�;%5� =�;23� =�2==� ����

�

9� =�3<<� %�===� =�3<<� 	���

�

;� =�6<9� =�9;0� =�<;0� ����

�

<� =�99%� %�===� =�99%� 	���

�

2� =�;5� =�2;3� =�;9=� 	���

�

%=� =�<93� =�<96� =�22<� 	���

�

%%� %�===� %�===� %�===� '�

�

%0� =�;==� =�<6=� =�<03� 	���

�

%3� %�===� %�===� %�===� '�

$���*7F����8�+�������

�

%5� %�===� %�===� %�===� '�

�

%6� %�===� %�===� %�===� '�

�

%9� =�<60� =�20%� =�206� 	���

����	��*7F����8��

�

%;� =�<9=� %�===� =�<9=� 	���

�

%<� =�633� =�2;=� =�652� 	���

�

%2� %�===� %�===� %�===� '�

�

0=� =�;<;� %�===� =�;<;� 	���

��������� =�;;6� =�23<� =�<09� �

E�A-��C�-��*�������!!��������G��+�E�A���B"�>�A-��C�-��*�������!!��������!��+�>�A���B�

AEB$��C�A������!!��������C�E�A-�@>�A-�"��AC�����������A�����

�  
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�

Tableau A.2. 6  DEA Orientation Output, VRS 2010 Hôpital 
.7F����� E�A-�� >�A-�� AEB$�� �A�

$���F������*7F����8�

�

%� =�530� %�===� =�530� ����

�

0� =�6%9� %�===� =�6%9� ����

�

3� =�3<2� %�===� =�3<2� ����

�

5� =�609� =�2=3� =�6<0� ����

�

6� %�===� %�===� %�===� '�

�

9� =�9<5� =�<6;� =�;2<� ����

�

;� =�;%5� =�259� =�;66� ����

�

<� %�===� %�===� %�===� '�

�

2� =�<63� =�230� =�2%6� ����

�

%=� %�===� %�===� %�===� '�

�

%%� =�2;9� %�===� =�2;9� ����

�

%0� %�===� %�===� %�===� '�

�

%3� %�===� %�===� %�===� '�

$���*7F����8�+�������

�

%5� =�;<;� =�25%� =�<3;� 	���

�

%6� =�2;%� %�===� =�2;%� 	���

�

%9� %�===� %�===� %�===� '�

����	��*7F����8��

�

%;� %�===� %�===� %�===� '�

�

%<� =�90=� %�===� =�90=� 	���

�

%2� =�53%� %�===� =�53%� 	���

�

0=� =�%6%� %�===� =�%6%� 	���

��������� =�6<5� =�<9;� =�9<3� �

E�A-��C�-��*�������!!��������G��+�E�A���B"�>�A-��C�-��*�������!!��������!��+�>�A���B�

AEB$��C�A������!!��������C�E�A-�@>�A-�"��AC�����������A�����
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Annexes B: les centres de santé 

Tableau B.2. 1 Listes des centres de santé et leur région médicales d’appartenance 
�

E������	������ � �������������������� � )����+ 	�����

�

%� ��A-��E-�AB��-B��������D���BHB(��
�

�

�

�

�

�

�

�BIB���

�

0� ��A-��E-�AB��-B���������I����

�

3� ��A-��E-�AB��-B��������DG�AJD��

�

5� ��A-��E-�AB��-B��������CB��

6� ��A-��E-�AB��-B����AD��

�

9� ��A-��E-�AB��-B���������

�

;� ��A-��E-�AB��-B�����D�A-�

�

<� ��A-��E-�AB��-B����E��-���

�

2� ��A-��E-�AB��-B�������CB�C�(�
�

�

�

���D�C�$��

�

%=� ��A-��E-�AB��-B����������D�C�$�

�

%%� ��A-��E-�AB��-B��������CBEI��

�

%0� ��A-��E-�AB��-B�������-�DCB�

�

%3� ��A-��E-�AB��-B�������GB-�EI�
�

�

�

�

�

GB-�EI�

�

%5� ��A-��E-�AB��-B����������GG����

�

%6� ��A-��E-�AB��-B�������A�I����

�

%9� ��A-��E-�AB��-B�������G�D����D����

�

%;� ��A-��E-�AB��-B���������AABA�

�

%<� ��A-��E-�AB��-B��������D���D�����

�

%2� ��A-��E-�AB��-B�������IB�$BEI�
�

�

�

�

�

IB�$BEI��

�

0=� ��A-��E-�AB��-B�������IBGG�����

�

0%� ��A-��E-�AB��-B�������I�D��.�D$�

�

00� ��A-��E-�AB��-B�����B$���.���B��

�

03� ��A-��E-�AB��-B����������GGB���
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05� ��A-��E-�AB��-B�������������

�

06� ��A-��E-�AB��-B�������I�$�B�
�

�

�

�

I�$�B�

�

09� ��A-��E-�AB��-B�������A��.��D�

�

0;� ��A-��E-�AB��-B����C�D�I�$����

�

0<� ��A-��E-�AB��-B���������D�����

�

02� ��A-��E-�AB��-B�������>�$���B�B�

�

3=� ��A-��E-�AB��-B��������B.�B�
�

�

�

�

$�D�B��

�

3%� ��A-��E-�AB��-B��������B��D���DA-(�

�

30� ��A-��E-�AB��-B�������I�C�����

�

33� ��A-��E-�AB��-B�������$���D����

�

35� ��A-��E-�AB��-B�������$�D�B�

�

36� ��A-��E-�AB��-B��������B-B��
�

�

�

�B-B��

�

39� ��A-��E-�AB��-B�������IB��$�

�

3;� ��A-��E-�AB��-B��������B����D�

�

3<� ��A-��E-�AB��-B�������CBI�$�

�

32� ��A-��E-�AB��-B���������-��
�

�

�

�

AB��-�$�D�A��

�

5=� ��A-��E-�AB��-B�������������

�

5%� ��A-��E-�AB��-B���������E.B��'-�$$�

�

50� ��A-��E-�AB��-B�������AB��-'$�D�A�

�

53� ��A-��E-�AB��-B��������B�B�B�

�

55� ��A-��E-�AB��-B���������B�I���BI.B�
�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

56� ��A-��E-�AB��-B���������D���(�

�

59� ��A-��E-�AB��-B�������I����B�

�

5;� ��A-��E-�AB��-B�������I�D����-�D��

�

5<� ��A-��E-�AB��-B��������BIB�E�D$�CB�-B���

� ��A-��E-�AB��-B�������-B�CBE�D��B�
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�
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�
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�
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�
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�
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�
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�
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�
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�
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�
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�

�
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�
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�

95� ��A-��E-�AB��-B�������-.���I��AA($�

�

96� ��A-��E-�AB��-B�������K��D��E.���
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Tableau B.2. 2 DEA Orientation Output, VRS 2007 Centres de santé 
�

'D�E�D�CD�B��EA�

�

'(&#��

�

�(&#��

�

&'$%��

�

(&�

�

%� =�05=� =�;30� =�302� 	���

�

0� =�3==� =�;;0� =�3<<� 	���

�

3� =�5<<� =�29%� =�6=;� 	���

�

5� =�05%� =�93;� =�3;<� 	���

�

6� =�0=0� =�<%=� =�052� 	���

�

9� =�06%� %�===� =�06%� 	���

�

;� =�030� =�2%2� =�060� 	���

�

<� =�300� =�26;� =�33;� 	���

�

2� =�00=� =�3<5� =�6;0� 	���

�

%=� =�=20� =�3%9� =�020� 	���

�

%%� =�35<� =�;<<� =�55%� 	���

�

%0� =�%;2� %�===� =�%;2� 	���

�

%3� =�023� =�56=� =�960� 	���

�

%5� =�%%=� =�0;%� =�5=;� 	���

�

%6� =�0<;� =�56� =�93;� 	���

�

%9� =�=;<� =�0<<� =�0;0� 	���

�

%;� =�%9;� =�335� =�6==� 	���

�

%<� =�=3<� =�3%6� =�%%2� 	���

�

%2� =�%3;� =�950� =�0%3� 	���

�

0=� =�=9%� =�36%� =�%;3� 	���

�

0%� =�3<5� =�59<� =�<0%� 	���

�

00� =�03;� =�665� =�502� 	���

�

03� =�=59� =�5=5� =�%%5� 	���

� =�330� =�93%� =�609� 	���
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05�

�

06� =�30;� %�===� =�30;� 	���

�

09� =�935� %�===� =�935� 	���

�

0;� =�306� =�633� =�9%=� 	���

�

0<� %�===� %�===� %�===� '�

�

02� =�392� =�;2;� =�593� 	���

�

3=� =�%5<� =�6%=� =�02=� 	���

�

3%� =�02<� =�930� =�5;%� 	���

�

30� =�%0;� =�696� =�006� 	���

�

33� =�=<=� =�6<0� =�%3;� 	���

�

35� =�%52� =�9=0� =�05;� 	���

�

36� %�===� %�===� %�===� '�

�

39� =�<03� %�===� =�<03� 	���

�

3;� =�003� =�205� =�05%� 	���

�

3<� =�%59� =�;%=� =�0=6� 	���

�

32� =�%<3� =�;02� =�06%� 	���

�

5=� =�3==� =�<6%� =�360� 	���

�

5%� =�%;3� =�<9<� =�%22� 	���

�

50� =�059� =�2==� =�0;5� 	���

�

53� =�<%3� =�230� =�<;3� 	���

�

55� =�055� =�<55� =�0<2� 	���

�

56� %�===� %�===� %�===� '�

�

59� =�9;9� %�===� =�9;9� 	���

�

5;� =�9=5� =�2%=� =�995� 	���

�

5<� =�%%2� =�<5=� =�%5%� 	���

�

52� =�36=� %�===� =�36=� 	���

� =�2<%� %�===� =�2<%� 	���
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6=�

�

6%� %�===� %�===� %�===� '�

�

60� =�9<=� %�===� =�9<=� 	���

�

63� =�090� =�20<� =�0<0� 	���

�

65� =�%=6� =�29=� =�%=2� 	���

�

66� =�3;5� %�===� =�3;5� 	���

�

69� =�0=6� =�2<%� =�0=2� 	���

�

6;� =�3;%� %�===� =�3;%� 	���

�

6<� =�5;<� %�===� =�5;<� 	���

�

62� =�03<� %�===� =�03<� 	���

�

9=� =�0=%� %�===� =�0=%� 	���

�

9%� =�5%5� %�===� =�5%5� 	���

�

90� =�950� %�===� =�950� 	���

�

93� =�30%� %�===� =�30%� 	���

�

95� =�%;3� =�2;;� =�%;;� 	���

�

96� %�===� %�===� %�===� '�

�

99� =�3;=� %�===� =�3;� 	���

�

��������� =�366� =�;<<� =�535� �
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�

Tableau B.2. 3 DEA Orientation Output, VRS 2009 Centres de santé 
�

'D�E�D�CD�B��EA�

�

'(&#��

�

�(&#��

�

&'$%��

�

(&�

�

%� =�%;0� =�<=<� =�0%3� 	���

�

0� %�===� %�===� %�===� '�

�

3� =�%%9� =�905� =�%<6� 	���

�

5� =�%36� =�;5;� =�%<=� 	���

�

6� =�%<%� =�;63� =�05%� 	���

�

9� =�05<� =�23;� =�095� 	���

�

;� =�=;6� =�0%3� =�360� 	���

�

<� =�9=6� %�===� =�9=6� 	���

�

2� =�0<;� =�9%5� =�59;� 	���

�

%=� =�036� =�696� =�5%6� 	���

�

%%� =�65;� =�;;9� =�;=6� 	���

�

%0� =�63=� %�===� =�63=� 	���

�

%3� =�%23� =�56<� =�50%� 	���

�

%5� =�%6%� =�0<%� =�639� 	���

�

%6� =�323� =�692� =�920� 	���

�

%9� =�=<=� =�060� =�3%;� 	���

�

%;� =�%=3� =�02=� =�369� 	���

�

%<� =�%0;� =�33<� =�3;;� 	���

�

%2� =�%<5� =�603� =�36%� 	���

�

0=� =�=<%� =�639� =�%60� 	���

�

0%� =�5<=� =�635� =�2==� 	���

�

00� =�%;5� =�550� =�325� 	���

�

03� =�=2=� =�3<;� =�030� 	���

� =�0<2� =�;%<� =�5=3� 	���
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05�

�

06� =�355� =�2%5� =�3;;� 	���

�

09� =�09%� =�6=6� =�6%<� 	���

�

0;� =�52;� =�69=� =�<<9� 	���

�

0<� %�===� %�===� %�===� '�

�

02� =�3<=� =�9%5� =�9%<� 	���

�

3=� =�%33� =�5<=� =�0;;� 	���

�

3%� =�9;;� =�<;<� =�;;%� 	���

�

30� =�0==� =�9==� =�335� 	���

�

33� =�%2<� =�655� =�396� 	���

�

35� =�3<%� =�;36� =�6%<� 	���

�

36� =�265� %�===� =�265� 	���

�

39� =�92<� =�256� =�;3<� 	���

�

3;� =�%%0� =�6;2� =�%23� 	���

�

3<� =�%09� =�9==� =�0%=� 	���

�

32� =�%53� =�90;� =�00<� 	���

�

5=� =�%52� =�95=� =�030� 	���

�

5%� =�%<3� =�962� =�0;<� 	���

�

50� =�0=0� =�;=<� =�0<9� 	���

�

53� =�6;;� =�2=2� =�935� 	���

�

55� =�0==� =�92<� =�0<9� 	���

�

56� =�<<5� %�===� =�<<5� 	���

�

59� =�3<;� =�<=9� =�5<=� 	���

�

5;� %�===� %�===� %�===� '�

�

5<� =�05� =�;6<� =�3%9� 	���

�

52� =�6=0� =�232� =�635� 	���

� =�269� %�===� =�269� 	���
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6=�

�

6%� %�===� %�===� %�===� '�

�

60� %�===� %�===� %�===� '�

�

63� =�55%� %�===� =�55%� 	���

�

65� =�0=6� %�===� =�0=6� 	���

�

66� =�36;� %�===� =�36;� 	���

�

69� =�%3=� =�<20� =�%59� 	���

�

6;� %�===� %�===� %�===� '�

�

6<� =�953� =�265� =�9;5� 	���

�

62� =�0;5� =�2%6� =�022� 	���

�

9=� =�;0%� %�===� =�;0%� 	���

�

9%� =�95<� %�===� =�95<� 	���

�

90� =�65=� %�===� =�65=� 	���

�

93� =�96=� %�===� =�96=� 	���

�

95� =�23<� %�===� =�23<� 	���

�

96� =�5<6� %�===� =�5<6� 	���

�

99� =�90%� %�===� =�90%� 	���

�

��������� =�5%;� =�;66� =�6%3� �
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�

Tableau B.2. 4  DEA Orientation Output, VRS 2010 Centres de santé 
�

'D�E�D�CD�B��EA�

�

'(&#��

�

�(&#��

�

&'$%��

�

(&�

�

%� =�366� =�;%0� =�522� 	���

�

0� %�===� %�===� %�===� '�

�

3� =�556� =�9==� =�;5=� 	���

�

5� =�33<� =�990� =�6%=� 	���

�

6� =�%05� =�023� =�505� 	���

�

9� =�392� %�===� =�392� 	���

�

;� =�=%;� =�395� =�=5<� 	���

�

<� =�025� =�<9;� =�332� 	���

�

2� =�5%5� =�690� =�;3;� 	���

�

%=� =�02=� =�95;� =�55;� 	���

�

%%� =�3=3� =�5%0� =�;3;� 	���

�

%0� =�95=� %�===� =�95=� 	���

�

%3� =�563� =�9%=� =�;53� 	���

�

%5� =�0%;� =�02=� =�;6=� 	���

�

%6� =�3=2� =�5%6� =�;53� 	���

�

%9� =�%63� =�093� =�6<3� 	���

�

%;� =�3=<� =�3;3� =�<05� 	���

�

%<� =�5%5� =�5%5� %�===� '�

�

%2� =�3;%� =�6=;� =�;33� 	���

�

0=� =�0;2� =�6<2� =�5;5� 	���

�

0%� =�059� %�===� =�059� 	���

�

00� =�909� =�96;� =�263� ����

�

03� =�920� =�;<=� =�<<9� 	���

� =�395� =�6;� =�932� 	���
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05�

�

06� %�===� %�===� %�===� '�

�

09� =�6%%� =�;63� =�9;2� 	���

�

0;� =�399� =�5;9� =�;;=� 	���

�

0<� =�933� =�935� =�222� ����

�

02� %�===� %�===� %�===� '�

�

3=� =�%52� =�596� =�30=� 	���

�

3%� =�%5;� =�5<<� =�3=0� 	���

�

30� =�352� =�620� =�6<2� 	���

�

33� =�=92� =�6=2� =�%39� 	���

�

35� =�%%=� =�63<� =�0=5� 	���

�

36� =�3=;� =�6<2� =�600� 	���

�

39� %�===� %�===� %�===� '�

�

3;� =�;6%� =�<=<� =�23=� 	���

�

3<� =�995� %�===� =�995� 	���

�

32� =�62=� =�2=6� =�963� 	���

�

5=� =�309� =�9<;� =�5;5� 	���

�

5%� =�505� =�;2;� =�630� 	���

�

50� =�0;9� =�;3=� =�3;<� 	���

�

53� =�059� =�9<<� =�36<� 	���

�

55� =�020� =�9;%� =�536� 	���

�

56� =�000� =�92<� =�3%<� 	���

�

59� =�02%� =�;%%� =�5=2� 	���

�

5;� %�===� %�===� %�===� '�

�

5<� =�;;<� =�<<6� =�<<=� 	���

�

52� =�255� %�===� =�255� 	���

� =�035� =�;;3� =�3=3� 	���
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6=�

�

6%� =�52%� =�<3%� =�62%� 	���

�

60� %�===� %�===� %�===� '�

�

63� %�===� %�===� %�===� '�

�

65� =�3=3� =�<6<� =�363� 	���

�

66� =�669� %�===� =�669� 	���

�

69� =�%<5� =�<<0� =�0=<� 	���

�

6;� =�%20� =�<<0� =�0%<� 	���

�

6<� %�===� %�===� %�===� '�

�

62� =�3=3� =�200� =�302� 	���

�

9=� %�===� %�===� %�===� '�

�

9%� =�926� %�===� =�926� 	���

�

90� =�0<9� =�263� =�3==� 	���

�

93� =�020� =�266� =�3=9� 	���

�

95� =�660� %�===� =�660� 	���

�

96� =�9%=� %�===� =�9%=� 	���

�

99� =�5<%� %�===� =�5<%� 	���

�

��������� =�595� =�;59� =�9=;� �
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Annexes chapitre3 

Annexes A : Variables utilisées dans les régressions  

Tableau A.3. 1 Liste des variables utilisées dans les modèles  
���F��	DB�� "�C�	FEAB�� (D0����D�D�E��  DB��F�EF���

�

���F��	DB�B��F�1A�����F��DB�

�

 A�D�BDB��

�

� F�������

�

� F�������

�

� F������������������������F����L���

�

�

)�F2�

�

E�M�������F����

�

�

F��8�

�

E�M��	�������F����F��������������������

�

E�M��	���������

E�M��	�����������������"�+ 	���+�������

���������

�

�

�

3��	FEA��

A����!����� � B�����F����1+���������� �:����

�������������

�

���F��� ��

�

� �����	��F��F��� �	���/ ��������+�����

�

-�+F��	/��������

� �

-�+F��	/��������	�����/ ��������+����

�

����������!��+ �

� �

J����!��������	��F������������)�����

�

E*��� ��

� �

E*��� �	������������������

�

� 	���+����

� �

�� ������	��+ 	���+����	����

�/ ��������+�����

� �

-�����+�����

� �

�!!������ �	��������+�����

�

���F��	DB�CD��DB�F��

�

�

&D2D�

�

���������

�

�

�

�

.%6'02�����

���

�������G%6'02�����

�

�

�

�

�

.�++������!�++���	/N)����+F����������

%6����02�����

�

G +������

�

�

�

�

�

�

4����DB�C560D�

�

%6'%2������

�

0='05�������

�

06'02�����

�

3='35�����

�

������.3='55�����

����

�������G3='55������

�

�

.�++������!�++���	/N)����+F����������

3=����55�����

�

36'32�����

�

5='55�����

�

56'52�����

�

�

�����.�56'�62������

�

�

��
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6='65����� ����

�����G56'62�����

.�++������!�++���	/N)����+F����

�����56����62������

66'62�����

�

�

9='95�����

�

9='�;5������

.�++������!�++���	/N)����+F����������

9=����;5�����

�

96'92����

�

;=';5�����

�

;6��������O�

;6��������O� .�++������!�++���	/N)��	��F����	��;6�

����

�

�

�

�����D�CD�

7���B�C5��BD��D�

E��8�F	�

�

B�����

�

A # ��� �%�

�

����	���F���� #1�����

�

������	��;�?�����

�

A # ��� 0�

�

����	���F���� #1���

�

;�:�%5�?�����

�

A # ��� 3�

�

����	���� #1���

�

�����	��%5�?�����

�

A # ��� 5�

�

����	�����1��� #1����

�

�

���F��	DB�B��F�CA��0���9F��DB�

�

�

�

�

�F8D���

C5F�BE���EF���

�

B�������������������������������

�

B�����

�

��	�#�	���#�����������#����	/������������

�

���+�����

�

���+������

�

��	�#�	���#�����#����	/������������

F��+�����

�

A����	�����

�

A����	������

�

��	�#�	���#�����#����	/������������

�����	�����

�

�����)������*���

���F��!��������

�

�

�A��

�

��	�#�	���#�����#����	/������������

���*��4�����@���F��!������������

� �

A�F ������

) � ����

�

A�F ������

�

��	�#�	���#�����#����	/������������

��F ���������#����������

�

�

�

�

!�����EF����

�

����F �

�

����F �

�

��	�#�	����#��������#�� �F��!������������

�

E*7+����

�

E*7+����

�

��	�#�	��������+F����

�

���	�@!��+������

�

���	������

�

���	������

�

������� �

�

������� �

�

��	�#�	��:�������������

&E�E�E�

��E�F���F�	�

��

����)�+���

��

����)�+���

�

��	�#�	��+��� �+���)�+��

�

�����)�+���

��

����)�+���

�

��	�#�	��+��� �F���)�+��

�

E ����������

�

E ����������

�

��	�#�	��� ����������
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�

��#��� A�B�

�

��#��� A�B�

�

��	�#�	��	�#��� �

�

�

�

�

"F	FD��CD�

�ABFCD��D�

�������������� �������������� ��	�#�	��*�����������+�������������

�

�������������

�

�������������

�

��	�#�	��*�����������+������������

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexes    

244 
 

Figure A.3. 1 Distribution des variables  
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Tableau A.3. 2 Matrice de corrélation des variables 
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Annexes B. Contributions des variables à l’indice d’inégalité de l’échantillon initial 

Tableau B.3. 1 Décomposition de l’indice d’inégalité,  visites de participation,  postes de 
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Tableau B.3. 2 Décomposition de l’indice d’inégalité,  visites de participation,  centres de 
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Tableau B.3. 3 Décomposition de l’indice d’inégalité,  visites de participation dans les  
hôpitaux, distribution observée 
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Tableau B.3. 4 Décomposition de l’indice d’inégalité,  visites conditionnelles, postes de 
santé (distribution observée) 
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Tableau B.3. 5 Décomposition de l’indice d’inégalité, visites conditionnelles, centres de 
santé (distribution observée) 
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Tableau B.3. 6 Décomposition de l’indice d’inégalité, visites conditionnelles, hôpital 
(distribution observée) 
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Annexes C: Contributions des variables à l’indice d’inégalité, distribution 
contrefactuelle avec adressage normal 

Tableau C.3. 1�Décomposition de l’indice d’inégalité, visites de participation, postes de 
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Tableau C.3. 2 Décomposition de l’indice d’inégalité, visites de participation, centres de 
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Tableau C.3. 3�Décomposition de l’indice d’inégalité,  visites de participation  dans les 
hôpitaux �
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Tableau C.3. 4 Décomposition de l’indice d’inégalité, visites conditionnelles, postes de 
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Tableau C.3. 5�Décomposition de l’indice d’inégalité, visites conditionnelles, hôpital �
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Tableau C.3. 6 Décomposition de l’indice d’inégalité, visites conditionnelles, hôpital  
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Annexes D : Contributions des variables à l’indice d’inégalité, distribution 
contrefactuelle avec  intégration des morbidités déclarées sans recours aux soins  
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Tableau D.3. 2 Décomposition de l’indice d’inégalité, visites de participation, centres de 
santé  
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Tableau D.3. 3 Décomposition de l’indice d’inégalité, visites de participation, hôpitaux 
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Tableau D.3. 4 Décomposition de l’indice d’inégalité, visites conditionnelles, postes de 
santé  
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Résumé: D’importantes réformes ont été entreprises, depuis la fin des années 1970, dans le 
but de réduire les inégalités existant entre les différentes couches de la population dans l’accès 
aux soins de santé. Ces réformes ont aussi cherché à améliorer la performance des 
établissements de soins dans leurs activités. Cette thèse cherchait à mesurer les niveaux 
d’efficience et d’équité dans le système de santé du Sénégal.  La thèse est organisée autour de 
trois chapitres. Le premier chapitre analyse l’utilisation faite des dépenses publiques de santé 
dans les deux premières décennies postindépendance. Cette analyse permet de comprendre les 
causes premières de l’existence des inégalités d’accès aux soins. Il met l’accent sur le rôle 
joué par les réseaux et groupes sociaux dans l’explication des contreperformances du secteur 
de la santé. Le chapitre 2 est consacré à la mesure de l’efficience technique des hôpitaux et 
des centres de santé,  suite aux différentes réformes entreprises dans le secteur de la santé. Le 
chapitre 3 mesure les inégalités dans l’utilisation des soins de santé. La méthode de 
décomposition des inégalités dans la consommation des soins a permis de porter un jugement 
sur le caractère équitable de la distribution des soins de santé. Une simulation, sur 
l’affectation des malades, a ensuite été entreprise pour analyser le rôle du référencement dans 
la recherche d’équité dans le système de soins.   

Mots-clés : Dépenses publiques, Efficience, Equité, Santé, Sénégal, 

 

Abstract:  Major reforms have been undertaken since the late 1970s in order to reduce 
inequalities between the access to health care different segments of the population. These 
reforms also sought to improve the performance of health facilities in their activities. This 
thesis seeks to measure the levels of efficiency and equity in the health system in Senegal. 
The thesis is organized into three chapters. The first chapter analyzes the use of public health 
spending in the first two decades of post-independence. This analysis allows us to understand 
the root causes of inequalities in access to care. It focuses on the role played by social 
networks and groups in explaining underperformces within the health sector. Chapter 2 is 
devoted to the measurement of technical efficiency of hospitals and health centres, following 
the various reforms in the health sector. Chapter 3 measures inequalities in use of health care. 
The decomposition method of inequalities in the use of care enables the fairness of the 
distribution of healthcare to be judged. A simulation on the allocation of patients was then 
undertaken to analyze the role of addressing patient in equity research in the health care 
system. 

 

Keywords: Public expenditures, Efficiency, Equity, Health, Senegal.  

 

 

 


