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La réduction des inégalités, dans l'acces aux soins de santé,umlisstitame de fond des
différentes politiques de santé mises en place au Sénégal definigdda années 1970. Ces
inégalités sont issues de l'orientation de la distribution des soisslevenodéele hospitalo-
universitaire, qui fournissait des soins de hautes technologies, élalgaésesoins de la
majorité de la population habitant le milieu rural. Afin de résodesrinégalités, le Sénégal
adopte, a la conférence d’Alma-Ata de 1978, la stratégieailes de santé primaires qui sont
considérés étre plus en adéquation avec les besoins de la populationdexsistéme de
soins.

La promotion des soins de santé primaires s’est déployée astiawelimportante politique
d’amélioration de I'acces, géographique et financier, aux soinandé. €lle s’est traduite par
la construction de plusieurs établissements de soins de santéedtelsales centres et les
postes de santé. Les soins étaient distribués gratuitemepbpuktion. Cependant, la crise
économique gue connait le Sénégal dans la période de mise en plzattederatégie de
soins, a réduit considérablement les budgets alloués au s#getieusanté. Cette réduction du
budget de la santé n'a pas freiné I'élan de construction dessséabents de soinde
nombre de cases de santé est passé de 616 en 1979 a 1409 en 1j988ekate santé sont
passés de 463 a 659 dans la méme période, les centres de sandéddeeBdes hodpitaux de
12 a 18. Les réductions budgétaires se sont plutét manifestées pardunrgerutement du
personnel de santé, un sous-équipement des établissements de somsostiadites pénuries
dans la fourniture des médicaments. De 1980 a 1988, pour 10 000 habitants, le dembr
médecins est passé de 4,9 a 3,5; le nombre d’infirmiers publics del 3,2 le nombre de lits
d’hépitaux de 7,7 a 6,l. Entre 1988 et 1993, on assiste a une baisse des effectifs des personnels
de santé du secteur public de I'ordre de 15% (OMS, 1997).

Ces éléements ont contribué a détériorer, de facon tres sagivificla qualité des soins. Le
principe de gratuité des soins en vigueur dans le systéme devsamta alors son incapacite,
dans ce contexte de rareté accrue de ressources financiessjrér 'accés aux soins de
gualité a toute la population. Face a cette situation, la patianp@nanciére des populations
aux frais de santé a été introduite dans le systeme de sad@&, suite a I'adoption de
l'initiative de Bamako de 1987.

Cette réforme a suscité de vives préoccupations sur I'accésBsx étant donné la faiblesse
des niveaux de revenus d’'une grande partie de la population et la Ribésssiveaux de

fréequentation des établissements de soins modernes par les populatiores,paalgré la
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gratuité. En effet, les inquiétudes portaient sur I'exclusion, d’'omgoitante frange de la
population, du systéme de soins modernes.

Avec une telle politique, le statut des patients connait un chaerge Il passe de celui de
simples usagers pris en charge gratuitement a celui de dbentl va falloir satisfaire les
besoins. Ce changement a nécessité une mutation profonde danladgsttablissements
de soins, en les faisant passer d'une logique de fonctionnement achtiveisa celle de
fonctionnement d’entreprise. C’est dans ce cadre qu'une importanteiqumlitde
décentralisation, avec notamment une réforme hospitaliere en 1998, emtétprise pour
ameliorer I'efficience des établissements publics de soinsgtoabnservant leur mission de
service public. Dés lors, la recherche de performance se jaiellead’équité et les deux
deviennent les préoccupations majeures du systeme de santé du Sénégal.

Cette thése consiste en deux essais microéconomiques. Lerpessaeporte sur la mesure
de la performance, dans le systéme de santé, a traveeslae du niveau d’efficience atteint
dans les hopitaux et centres de santé publics. Le second portermsulie de I'équité dans

I'utilisation des soins de santé dans les hépitaux, les centres et les postéé de sa

1. Définitions et justification de la recherche

L’efficience est définie en économie comme l'obtention des medleésultats possibles,
compte tenu des moyens utilisés. La littérature économique distigguéralement
I'efficience technique de I'efficience allocative.

L’efficience technique correspond a la situation ot une firme obtient le maximum d’output
possible compte tenu d’'un niveau donné de facteurs de production ou inptgeffi@énce
peut aussi étre obtenue en considérant un niveau donné d’output que la firme avedue
minimum possible d’inputs. L’analyse de la performance sous Eamg |'efficience
technique ne fait intervenir que les quantités physiques d’outputs et d’inputsiniieesse a

la combinaison des facteurs physiques de production.

L’efficience allocative correspond a la situation ou la firme est d’abord techniquement
efficiente et le processus de production maximise les reaeitesinimise les colts, compte
tenu des prix donnés sur le marché. Ainsi, la réalisation decikafte allocative fait

intervenir les quantités physiques et les prix. Elle correspondiéend microéconomique, a
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la situation ou le rapport des productivités marginales des fa@stuégal au rapport de leur
prix.

La recherche de l'efficience dans les systemes de aaméu une attention particulieces
dernieres décennies, comme en témoigne I'abondance de lauitégai lui est consacree.
Son application dans les systemes de santé des pays en dévelogpeshatrue depuis la
publication du rapport sur la santé dans le monde de I'Organisation Moudidh Santé,
consacrée a cette problématique (OMS, 2000). Ce rapport met I'accdatnécessité, pour
chaque systeme de santé, de regarder comment ses ressourcass@es pour aboutir aux
résultats obtenus. Une telle analyse peut étre faite en comsitkrsysteme de santé pris
globalement. Cette approche accorde plus d'importance au premietifabjet systéme de
santé qui est I'amélioration de I'état de santé de la populatienntdeateurs souvent utilisés
sont I'espérance de vie a la naissance simple ou corrigé@rialitgé infantile et maternelle
ou les taux de vaccination. Ces études servent le plus souvent a golepaystemes de
santé de plusieurs pays, comme l'ont fait Evans et al (2000), Gupterleoeven (2001),
Alexander et al (2003), Dukhan (2010).

Cependant, I'état de santé d’'une population n’est pas entieremenalmepat systéme de
santé mis en place. Il est le résultat d’'un ensemble de factmnformément a la définition
multidimensionnelle de la santé comme "Un état de complet bierpBirsique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de malddiérmité” (OMS, 1946).
Si I'apport d’un systéme de santé, défini comme un ensemble déstdont le but essentiel
est de promouvoir, restaurer ou entretenir la santé (OMS, 2000), peur@tial dans la
recherche de cet état de bien-étre complet; force est oienadtre que la plus grande partie
des activités des systémes de santé est orientée vestselmaye soins. Des lors, une analyse
rigoureuse de son efficience doit porter sur les établissement®mpiosent ce systeme de
soins.

Les études sur les établissements de soins de santé ontaimajognt porté sur les hépitaux.
Une revue de la littérature faite par Hollinwhorth (2008) montrgugo’en 2006, plus de la
moitié des 317 travaux répertoriés dans le domaine ont porté sioidiefe des hopitaux.
L’intérét accordé aux hoépitaux, dans les études d’efficienegpkque par I'importance de
leur part dans le financement de la santé, dans un contexte lmudigets apparaissent de plus
en plus étroits face aux besoins croissants de soins.

Cette importante part des hoépitaux, dans le financement de la adfaié I'objet de vives
critigues au Sénégal des I'accession du pays a I'indépendance, enl I@#66efait pas faux

de dire que I'Etat du Sénégal indépendant est né avec la contedeateoplace qu’'occupent
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les hopitaux dans le systeme de soins. En effet, dans le cadéeudes préparatoires a la
mise en place du premier plan quadriennal de développement économiqu&lepaur la
période 1961-1965, le gouvernement du Sénégal a demandé gu’'une enquéte sait faite
situation sanitaire du pays. Cette étude, restée méconnue dasdeacadémique jusqu’en
2008, avait sans équivoque montré I'inopportunité de continuer a allouerasngrande
partie des ressources du secteur de la santé au modéle hospitaisiaiie. Ces hopitaux
ont été jugeés tres grands, attirant la majeure partie dexémeents pour une fourniture de
soins copiée sur le modéle occidental et destinée a I'élite urbaine.

La remise en cause progressive de la place des hopitaux, dysglme de soins, n’était pas
faite dans une dynamique de recherche d’efficience mais pluté@sdeption des inégalités
d'accés aux soins. Ce processus a abouti a I'adoption de la strd&gisoins de santé
primaires a la conférence d’Alma-Ata de 1978. La volonté de promousoisanté
communautaire a souvent abouti & une situation extréme dans laqusllkeg efforts sont
orientés vers les établissements de I'échelon inférieur deyriample sanitaire et une
accentuation des activités préventives, au détriment des actolétésoins curatifs. Les
hopitaux dans ce contexte ne sont devenus que I'ombre d’eux-mémes, perdantppéti
leur technicité.

Le gouvernement du Sénégal réagit a cette situation en inifiamportantes réformes du
secteur de la santé. Une politique de décentralisation esemggace en 1996. Dans le cadre
de cette politique de décentralisation, une réforme hospitaliereat€legy envergure a été
entreprise en 1998. C’est a partir de cette réforme hospitglieréa notion de performance
fut introduite dans le secteur hospitalier. Pour assurer une tetudsi cette réforme,
d’'importantes mesures d’accompagnement d’ordre |égislatif, oejaminel et financier
furent mises en place.

Malgré les importantes ressources financieres et humaingsvesties dans les hopitaux
ces vingt-cing dernieres années, pour I'amélioration de leyoerformance, aucune étude
n'a été menée pour mesurer le niveau defficience attdirpar ces établissements. Ce
manque d’étude de mesure de l'efficience des hopitawudsénégal justifie I'intérét que
cette these lui accorde.

Cependant, ne s’en tenir qu’a la mesure du niveau d’efficience attstles hopitaux ne
saurait étre suffisant pour juger de la performance globalgstiénse de soins au Sénégal. En
effet, si les hopitaux demeurent importants de par la quantitéiplexité des soins fournis,
limportance du budget qui leur est alloué; les principaux objediifsrant dans les

documents de politique de santé s’articulent autour des taches assignéadrasxde sante.
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En 1989, le Sénégal adopte son premier document de politique nationattéédéases lequel
les objectifs prioritaires sont la recherche d’équité paprtamotion des soins de santé
primaires, la réduction de la mortalité maternelle, lansaide la fécondité et la réduction de
la mortalité infantile. Ces différents objectifs ont étéaréis dans les deux plans nationaux de
développement sanitaires couvrant les périodes 1998-2008 et 2009-2018. Avec I'adoption du
Document Stratégique de Réduction de la Pauvreté (DSRP) et kupewtes Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD), l'orientation donnée auxédifites actions
sanitaires confortent ces objectifs dans leur place de pilier au sein diepeslde santé.
L’analyse des taches assignées aux centres de santélatrsleactivités réelles permet
d’apprécier le role fondamental qu'ils jouent dans la poursuite sl@ifférents objectifs de
politiques de santé. Six grandes taches leur sont généralement assignsass lmgatifs des
maladies aigués et chroniques, les soins prénatals, les soingBiasté la planification
familiale, les soins aux nourrissons y compris les vaccinationergréles de la croissance
(Goergen et Schmidt-Ehry, 2008).

Au Sénégal, les annuaires statistigues de la santé montredaasida période 2006-2010,
prés de 54% des journées d’hospitalisation que les centres de sam&alzées ont été
consacréees a la santé maternelle. Les accouchements qu'dsivsatreprésentent 86 % du
total des accouchements médicalement assistés dans le Ipagssurent les activités de
vaccination et de suivi nutritionnel et pondéral des enfants.

Ce role primordial des centres de santé dans la poursuitges objectifs de politiques de
santé au Sénégal et le manque d’études consacrées a leufguemance motivent I'intérét

gue nous accordons a lI'analyse de leur niveau d’efficience atteint.

Si le niveau d’efficience du systeme de santé du Sénégal #ppgrartant, il convient de ne
pas occulter que ce systeme a été mis en place a traeemlitijue 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 a pamt@rgement sur les inégalités
existantes. L'organisation Mondiale de la santé définit I'équit&éaenté par &absence de
différences systémiques et potentiellement remédiables, dans un ieurplaspects de la
santé parmi la population qui sont définis socialement, économiquement, démographiguem
et géographiguement (OMS, 2005). Cettdéfinition, axée sur les différences, montre que le
principe d’équité est fortement lié a I'égalité. Mais, comensouligne Sen (2000), de quelle
égalité parle-t-on? La réponse a cette interrogation peutrétreée dans les conceptions

théoriques de la justice sociale.
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Dans la conceptualisation de cette justice sociale, |aalitier énumere généralement le pole
libéral, le pble égalitariste et le pdle rawlsien. Le systél@m santé de chaque pays s’articule
autour des définitions données par ces conceptions philosopHiaresles pays développés,
ou I'édifice de la philosophie politique est largement basé swoleseptions aristotéliciennes
et platoniciennes de la justice dans la société, la conceptioitaggi explique les
préoccupations de leurs gouvernements par rapport aux inégalitdsutasgsteme de santé
(Wagstaff et Van Doorslaer, 2000).

Dans les pays en développemdnt,est pas aisé de faire un tel parallélisme entre uitsige
philosophique écrit et I'affiliation du systeme de santé. Cependarintexte dans lequel le
systeme de santé du Sénégal a été mis en place perntatmgeendre sa conception
philosophique. Ce systeme de santé a été conc¢u pour fournir un cadre d'éesnenisaux
soins de santé primaires adoptés a la conférence d’Alma-Atdedans 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 la, on peut dire que la conceptiditaéigée de la justice sociale
inspire la philosophie qui sous-tend ce systeme de santé. Unmeealtge de conception
rawlsienne y est aussi présente a travers l'acceptationndgalités lorsqu’elles sont en
faveur des plus démunis ou par I'exigence d’assurer a chacun un niveauum de soins de
base.

La conception égalitariste de la justice sociale distingue téduorizontale de I'équité
verticale. L'équité est dite horizontale lorsque les individus qui estrhémes besoins
recoivent les mémes traitements, indépendamment de leur niveaxeda pu de tout facteur
autre que les besoins. En revanche, I'équité verticale admet certaineséadigals la mesure
ou elles sont favorables aux individus les plus défavorisés. L'applicdéis ces principes en
santé suivent généralement la déconnexion faite dans les systersanté entre les regles de
financement d’'une part et les regles d’acces aux soins e’patt (Rochaix et Tubeuf, 2009).
L’équité verticale est analysée dans le financement dankg& slors que I'équité horizontale
prévaut dans le systeme de soins. L’équité horizontale, qui s’applicgysi@me de soins, est
généralement analysée dans I'état de santé, 'accemsxde santé et le recours aux soins
de santée.

Les études sur les inégalités dans le systeme de santé djalSsné&ont plus intéressées a
'analyse des inégalités d’acces aux solrisnportance accordée aux inégalités d’acces est
compréhensible dans la mesure ou une proportion considérable de la pomggtait pas
de leur droit élémentaire d’acces a la saBttes ont globalement montré que d’'importantes

inégalités existent, les barrieres étant d’ordre géographiquemosique ou traduisant
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simplement la préférence du consommateur de recourir aux gaidisionnels. Cette
polarisation des études autour des inégalités dans l'acces asx gésentent certaines
limites qui montrent leur incomplétude a prendre en compte toutenknsion de I'équité
dans le systéme de santé.

Premierementies recherches sur les inégalités d’accés ont montré ques lo&gu’'un acces
égal aux soins, tant physique que financier, est assuré, des dé&@mcecours persistent
entre les couches de populations. Ainsi, une orientation exclusiveed®srghes vers les
inégalités d’acces peut occulter 'importance des inégalitésateirs aux soins de santie
telle polarisation des études semble faire jouer l'intuition quies inégalités existent dans
'accés aux soins, elles existeront dans le recours aux Soépendant, seule une étude
empirique peut permettre de confirmer cette intuition et d’évdlaepleur des inégalités
(Rochaix et Tubeuf, 2009).

Deuxiemementces études sur les inégalités d’acces n’ont pas montréalgtérar inéquitable
de ces inégalités car elles ne les ont pas systématiqueriseah relation avec les besoins.
Certes, le moindre accés des populations rurales aux soins depsarggemple, peut étre
jugé inéquitable, mais encore faut-il que le critere de jugesahies besoins et que ces
derniers soient mis en exergue surtout lorsque la distributiorodesssorganise en fonction
des besoins.

La seule étude, portant sur I'équité horizontale dans le reaomMrsoins, mettant en lien les
inégalités et les besoins par application de la méthode d’'indicendertdration, a été faite
par Cissé et al (2007). Cette étude, qui a porté sur les donndzskdr seulement, n'a pas
distingué les soins par types d’établissement de santé. Or, daypstémes de santé de type
pyramidal, comme celui du Sénégal, c’est autour de la distinct®ydes d’établissement
de soins que s’articule la distribution des soins en fonction des bekwirientation des
individus vers les types d’établissement peut engendrer d'imporiaégmalités, qui ne sont
pas justifiees par les besoins et que seule une analyse distihggiaoins recus par type
d’établissement permet d’évaluer. Ces inégalités refleasmiressions de groupes d’individus
qui s’efforcent de préserver leurs propres intéréts au détriuesysteme de référencement.
Ce faisant, ces pressions sociales empéchent certains indigidugroupes d’avoir
'opportunité de se soigner correctement et peuvent imposer un modmat®rinement
codteux pour le systeme de santé.

L'orientation quasi-exclusive des études sur les inégalitésébaaux soins et le manque

d’études sur les inégalités de recours distinguant les soingpear d’établissement, militent
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en faveur d’'une orientation de la recherche vers des étuélgsité’, plus en adéquation avec

I'organisation de la distribution des soins dans le systéeme de santé du Sénégal.

2. Problématique et objectifs de la recherche

L’'objet de cette these est double. Il s’agit dans le premeemekurer I'efficience atteint dans
le systeme de santé du Sénégal et d’'analyser dans quelleerabbsypeut étre améliorée. Le
second objet porte sur la mesure de I'équité dans ce systesmndeoour ensuite identifier
les facteurs qui peuvent contribuer a son amélioration

La problématique découlant de ce double objet se décline a tragermtérrogations
suivantes : Quel est le niveau d’efficience atteint par les dbpiet les centres de santé
publics au Sénégal, apres plus de deux décennies de mise en ceuvre ditegpogfarmes ?
Quels sont les facteurs qui expliquent ce niveau d’efficien€ue@ls sont les degrés
d’'inéquité atteints dans la distribution des soins dans le sysiensanté ? Quels sont les
différents facteurs qui les expliquent ? Quels éléments de répensent contribuer a leur

réduction ?

Les objectifs spécifiques de la recherche sont :

1
2
3
4

Mesurer I'efficience technique des hopitaux et centres de santé ;

Identifier les déterminants qui expliquent ce niveau d’efficience ;

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

Identifier les facteurs qui contribuent a I'explication de ces inéquités

Les méthodologies utilisées seront expliguées dans la partie ntejiv@résentant

I'organisation de la thése.

3. Organisation de la these.

Cette these s’organise autour de trois chapitres.
Le chapitre 1;'Analyse de l'utilisation des dépenses publiques de santé de 1960 a 1980 au
Sénégal;' est consacré a I'analyse de I'utilisation des dépenses publiguemté au Sénégal

de son accession a l'indépendance a 1980. L'analyse de l'efficetnde I'équité dans le
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systeme public de santé, revient a analyser ces élémentesl@@&pénses publiques de santé,
puisque ce sont elles qui financent les soins dans les établissepudtits. Pour mieux
comprendre l'allocation des dépenses publiques de santé, nous avons d’abaté aroné
revue de la littérature sur la bonne allocation des dépenses publicauelttétature
economique a longtemps négligé les dépenses publiques au profit daipeeaplus centrée
sur les recettes publiques. Cette attitude des économistevigisiés dépenses publiques se
comprend bien dans la mesure ou les développements théoriques @taeiteuvre des
economistes libéraux. Pourtant ce sont les outils développés pacatesnéstes libéraux
dans le cadre de I'économie du bien-étre, centrée sur I'individu, quifeamir des outils
pertinents de choix dans I'allocation des dépenses publiques.

L'insuffisance des criteres purement économiques, dans la déteomirtkt |'allocation
efficace des dépenses publiques, a poussé les économistes ar aasoanécanismes de
marché des criteres relevant du cadre politique. Les résuttat®naiques de cette période
d’analyse étant largement documentés, nous avons mis I'accentedzate d’analyse, sur
I'aspect sociopolitique Ainsi que le soulignent Diop et Diouf (1990), aueunadyse des
contre-performances économiques des Etats africains ne petdit&treans tenir compte du
réle des groupes et réseaux dans le développement d’'une logique politicupagoiut sapé
les bases de la prospérité économique et au-dela la nature de I'Etat.

La premiére question qui peut interpeller le lecteur est celhcernant le choix de la période
d’analyse. C’est justement pendant les deux premieres décenniesi¢gestdances que les
groupes et réseaux ont mis en place des systemes de fonctionganw@rtabouti aux crises
financieres ayant nécessité les grandes réformes dans I'éeotoute entiere, mais aussi la
sante.

L’analyse sociopolitique remonte jusqu’a I'époque coloniale ou lesdrgngans une quéte
de Iégitimité auprés de la population locale, se sont appuy@esueseaux sociaux qui ont
su étre de précieuses courroies de transmission des ambitienshéidpole. A I'accession a
la souveraineté nationale, les nouveaux dirigeants nationaux n’ont pasilBates pratiques
au risque de devoir se réinventer une nouvelle légitimité.

Les entreprises publiques et parapubliques ont été infestéesspaglations de clientélisme
qui sont venues se greffer aux orientations confuses des investisselhen a découlé de
réelles contreperformances.

Le secteur de la santé, dans un tel contexte, a été considéne eomsous-produit, devant
découler de I'augmentation des niveaux de vie obtenue a partir til@gsic@conomiques.

L’oubli des couches de population pauvres, dans la distribution des soins de sant&itdai
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des frustrations qui ont poussé les communautés a s’organiser pour mercharge leur
santé. Ce sont ces dynamigues communautaires que le gouvernegg@ipéaé pour lancer
de véritables politiques visant a réduire les iniquités dans I'accés aux soins.

Le chapitre 2, Mesure de lefficience technique dans le systéme de santé du Sénégal :
application de la méthode des frontieres d’efficiéneeévalué le niveau d’efficience atteint
dans les hopitaux et les centres de santé publics. D’'importafbesnaé ont été mises en
place, dans le secteur de la santé, a partir de la fiaroheges 1970. Il s’agit de I'organisation
du systéme de santé autour du district de santé, de la décetivraliis secteur, de la réforme
hospitaliere avec d’'importantes mesures d’accompagnement. Aa@tuden’a été entreprise
pour mesurer les résultats en termes de performance.

La mesure d'efficience a été appliquée aux hopitaux et auxesed& santé. Une telle
distinction permet d’apprécier d’'une part I'utilisation faite d'gmande partie des ressources
du secteur de la santé et d’autre part, d’analyser dans meslae 'atteinte des objectifs des
différentes politiques de santé peut étre améliorée.

Notre choix a porté sur la méthode des frontieres d'efficiencelagpée par Farrell (1957).
Ne disposant pas du prix des inputs et des codts réels de financEsatablissements de
soins, la performance a été mesurée a travers I'efficience technique,get Bn relation que
les quantités physiques d’inputs et d’outputs. Dans la mesure ou nous ne pdewtifisr
réellement la forme fonctionnelle de la fonction de production desiss@inlents de soins,
nous avons appliqué la méthode non-paramétrique d’enveloppement des donnégs (DEA
Cette méthode, qui est la plus utilisée dans la littérature, stenai laisser les données
déterminer la frontiére des possibilités de production et repErétdblissements de santé qui
y sont situés. La méthode utilise une fonction de distance pourendggart qui sépare la
position de chaque établissement de soins de la frontiere d’efficience.

Nous avons par la suite mesuré I'évolution de la productivitte moyemndadeeurs de
production par I'indice de Malmquist. Un tel indice permet de décompg@s®lution de
productivité globale en une évolution defficience technique pure et wodutién
technologique. L’évolution technique pure traduit I'amélioration de l|abowarson des
facteurs alors que I'évolution technologique refléte les effets du progtesdee.

Un modele économétrique a, par la suite, été utilisé pour expliggiescores d’efficience
obtenus en intégrant des facteurs d’environnement des hopitaux, dec#acteristiques et
des facteurs de leur financement.

Les hopitaux ont été distingués en "petits”, "moyens " et "gramgisitaux afin de déceler

guelle taille d’hépital permet d’obtenir les meilleurs niveauxffitience. Les résultats
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montrent un niveau d’efficience global moyen de 68%. Les hopitaux mayemisle nombre
de lits est compris entre 200 et 300, ont montré un niveau d’effic@nsémportant et une
capacité supérieure dans I'amélioration de la productivité des facteprsdietions.

La taille de la population, la taille de I'hdpital et la compositiles 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 estuficEnce.

Le chapitre 3, "L’équité dans l'utilisation des soins de santé au Sénéga Mmesuré
'inéquité horizontale dans l'utilisation des soins de santé. Laodétde décomposition de
I'indice d’inégalité en un indice de besoin et un indice inéquitééaappliquée. La forme
linéaire additive proposée par Wagstaff, Van dorslaer et Wadaf2903) a été utilisée pour
identifier les facteurs expliquant les inéquités observées.

Le processus de consommation de soins a été scindé en deux @taesemiere etape qui
ne considere que la premiere utilisation des soins et une secopdegaias’intéresse aux
consommations conditionnelles, suite a la premiére utilisation. draiere étape est évaluée
par un modele probit multinomial, qui présente une validité théorique sugepiarce qu’elle
permet toutes les corrélations entre les termes d’errearchresommations conditionnelles
sont modélisées a travers une loi binomiale négative qui présentupégorité parmi les
modeles de comptage. En effet, elle leve I'hypothése forgalité de la moyenne et de la
variance de la variable d’intérét que posent d’autres modeles.

Mesurer I'inéquité horizontale dans le systeme de soins revienétie en relation les
inégalités observées et les besoins de la population en mati@asi€smme I'ont souligné
Rochaix et Tubeuf (2009)a conceptualisation de I'équité en santé doit faire référarae
définition du cadre philosophique et des valeurs présentes dans la socié&née. La
distribution des soins dans le systeme de santé du Sénégal eanfatedibesoins, comme
dans tout systeme pyramidal, s’articule autour de la distinctitva ks différents échelons de
la pyramide sanitaire. Dans la logique de fonctionnement e @eanisation, les structures
situées a la base (poste de santé, centre de santé) doieelgsébortes d’entrée dans le
systeme. C’est a leur niveau que doivent étre traitées lexiemlne nécessitant pas une
expertise médicale poussée. Les maladies graves, quant,adeilest étre adressées aux
hépitaux. Partant dela, nous avons mesuré I'inéquité dans le sydtesoins en distinguant
les soins recgus dans les hopitaux, les centres et les postes de santé.

Nos résultats montrent I'existence d’inéquités importantes esufagles individus mieux

placés dans la distribution des revenus pour les soins délivrés lemnsopitaux et

12



Theése : Efficience et équité dans le systéme de santé du Sénégal

partiellement dans les centres de santé. Les inéquités favomhlepauvres sont celles
concernant les soins délivrés dans les postes de santé.

L’échantillon sur lequel nous travaillons présente une caraajé@esparticuliere sur les
affectations des malades. En eff22% des malades présentant une maladie sans invalidité
ont été adressées aux hopitaux et 60% des malades avec un nivéadii@alidité ont eu
recours aux soins délivrés dans les postes de santé. Une tdligiaiitn ne respecte pas les
régles de fonctionnement du systeme de santé. Les inégaldéséem dans un tel contexte,
méme si elles sont liées aux besoins, sont obtenues a partirdistnigution de soins qui ne
respecte pas les regles de fonctionnement du systéme de sagtétéLhorizontale qui se
résume par la formule « A besoin égal, traitement égal » gheuétre respectée si deux
individus présentant un méme besoin sont traités I'un a I'hdpitaherd dans un poste de
santé? Les inégalités liées aux besoins qui sont calculées ssmadwais adressages des
patients sont-elles acceptables ou justifiables méme siseligsexpliquées par les besoins?
Une inégalité peut-elle, parce qu’elle est expliquée par lesnsesd@manciper du respect des
principes de fonctionnement du systéme de santé, dans sa prise en charge?

A partir de ces constats, nous avons entrepris des simulatiofiaffeatation des malades
pour respecter le fonctionnement du systéme de référencemesysteme veut que les
personnes souffrant de maladie, nécessitant une expertise pouseég, ré&@rées aux
hopitaux et les maladies ne nécessitant que des soins de bas@iseés en charge dans les
structures de niveau inférieur.

La mesure de cet effet de l'adressage des patientsiespéa une méthode d’évaluation
d’'impact. Une distribution contrefactuelle, avec la probabilité queliVidu présentant une
invalidité quelconque s’adresse a la bonne structure est crééamdiess d’inégalité sont
calculés sur cette distribution contrefactuelle et comparés iadices calculés avec
'échantillon initial. Les mémes méthodes économétriques sont recesidpdur une
meilleure comparaison.

Les résultats issus des simulations montrent une amplificat®nndgquités en faveur des
pauvres dans les postes de santé, une intensification des inéquid@swendes plus riches
dans les centres de santé. C’est dans les hopitaux qu’un importagemctent s’est opére.
Les inéquités, qui étaient en faveur des riches, sont devenupalpnes. Ainsi, les inéquités
qui existent dans I'utilisation des soins de santé, particulieredzars le secteur hospitalier
sont considérablement amplifiées par le comportement des individus cpspeetent pas les

regles de référencement dans le systéme de santé.

13



Introduction générale

14



Theése : Efficience et équité dans le systéme de santé du Sénégal

CHAPITRE 1: Analyse des dépenses publigues de santé au Sénéegal 9e0
a 1980
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Chapitrel : Analyse des dépenses publigues de santé entre 1960 et 1980

1. Introduction

L’efficience et I'équité, que cette thése tentera d’analgkmrs le systeme de santé du
Sénégal, sont les deux criteres fondamentaux qui peuvent aider |l&tatise en place des
priorités de santé (Musgrove, 1996). Ainsi une analyse de ces deux criteres siamtérhe de
santé revient a les analyser dans I'allocation des dépenses publiques ,dguséinencent les
soins fournis par le systeme de santé.

Pour comprendre la dynamique qui a prévalu dans l'allocation gemnsiEs publiques de
santé, I'analyse commencera par une revue de la littératmyed’sine part, I'allocation
optimale des dépenses publiques et d’autre part, sur les concgitilms®phiques d’équité
en santé. La situation du Sénégal sera analysée a la lumiére de cesamunteddriques.

Le choix de la période d’'analyse (1960-1980) est guidé par le faieguapitres suivants,
qui tenteront de mesurer le niveau d’efficience et d’équiténdteporteront sur la période
1980-2010, pendant laquelle les réformes ont été entreprises dans le system de sa

Il convient, avant d’effectuer ces mesures, d’analyser la situgtii a conduit a la mise en
place de ces réformes.

Dans une premiere partie nous présenterons le cadre théoriqudodatian des dépenses
publiques de santé. La seconde partie sera consacrée a I'analyse du cadrettiédiequité

en santé.

2. Cadre théorique d’'une allocation efficiente des dépenses publiggie

Cette premiere section fait une revue des différents dévelopgethéntiques qui ont, dans
la littérature économique, apporté des éclairages dans la compoéhdas processus de
production publique et de I'allocation des ressources publiques.

Jusqu’au début de la grande crise des années 1930, les dépenses puldigupasnfait

'objet d’analyse théorique, réellement destinée a maitrisggrdeessus d’allocation des
ressources. Les raisons d'un tel manque de théories spécifiquepenses publiques
proviennent, selon Terny (1971), de la structure des finances publigueBet Les finances
publiques sont généralement divisées entre le revenu public et lasdépablique. La

guestion de l'imposition était considérée indépendante de celle détédamination des
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dépenses (Musgrave et Peacock, 1967, pp 9-12). Les dépenses publiquesansidtéces
comme données ou comme improductives. Avec cette séparation, une ptlesigrportance
est accordée aux revenus publics a travers l'analyse dpétinbes lors, les dépenses
publiques sont traitées comme un élément externe, une donnée exogandédkl (Terny,
1971, pl12). Les conséquences de I'impdt sur les variables économiques leomveau de
production, les prix, les revenus, expliquent I'importance qui lui@sirdée par rapport aux
dépenses publiques.

Or, toute théorie des finances publiques s’avere incomplete si’étudie pas simultanément
les aspects relatifs aux dépenses et recettes du profiessuser (Musgrave, 1959, p797).
Ce déseéquilibre est qualifie de conception illogique par Dalton (1932, &). 3| ne
permettrait pas de formuler un jugement complet sur une ap@&raielconque sans comparer
ses deux aspects que sont les prélevements et les dépenses.

Il a fallu attendre la fin du 19e siecle, pour voir des analysesltsinées des deux cotés de
facon équilibrée. Cette nouvelle contribution est le fruit d’autealieiits tel que Pantaleoni,
Mazzola, Viti de Marco et Barone, et d’auteurs autrichiens co®aeet suédois comme
Wicksell ou Lindhal (Weber, 1978 ; Samuelson, 1971).

Les premiéeres tentatives de l'intégration, dans une mémesandlys recettes et des dépenses
publigues initiées par les économistes italiens et autrichiensrestdées sans suite réelle
pendant longtemps. Les raisons de ce vide théorique peuvent étre trouméeda da
préoccupation générale pendant la période de la crise des annéest 183@h&orie
keynésienne qui en a découlé.

En effet la théorie générale de Keynes a été la grande attractionedgécittie. Le succes de
son analyse était d’autant plus grand, qu’elle formulait des propasitimmcrétes pour la
sortie de crise. En résumé, la théorie keynésienne montraitégoedmie peut sortir de la
crise par une relance des activités a travers les dépensasupsbln faisant le diagnostic
d'une petite économie fermée sur elle méme, Keynes remapagl la raison principale de
'existence de la crise est l'insuffisance de la demandd faut stimuler. Une utilisation
massive des dépenses publiques finira, avec les effets matgpiis, par aboutir a une
résorption des déséquilibres.

La théorie keynésienne bien que portant sur la dépense publique, tuéamstirein, ou du
moins, a mis en veille les développements théoriques sur I'abocaptimale des ressources
publiques et sur la production publique optimale. Elle s’est plutdt ist&esu volume des

dépenses publiques comme instrument de politiques économiques.
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Par la suite, il a fallu attendre le milieu du’ 2@cle pour voir de nouveaux développements
théoriques s’intéressant a I'affectation optimale des ressoptut#®gjues et a la production
publique optimale.

Si les premiers économistes classiques et néo-classiques ontudeningortance moindre a
'analyse des dépenses publiques, leur développement théorique adalaofttrmulation de
I’économie du bien-étre. Les théories de I'économie du bienegtrelonnent la primauté a la
supériorité des mécanismes du marché pour atteindre I'équilibéeagiémont développé des
arguments ni en faveur des dépenses publiques, ni en faveur de leur gagiemdant, le
type de raisonnement, centré sur l'individu et sa liberté, qu’elles ont miae®) plinspiré les
théories qui ont été développées plus tard pour mieux cerner les dépenses publiques
Aujourd’hui, il est reconnu que les modeéles de I'économie du bien-étreréasgde
l'individualisme méthodologique ont influencé la grande majorité dat/ses économiques
contemporaines en générdla valeur ajoutée de I'économie du bien-étre semble bien résider
dans son aspect normatif. Ce qui lui permet de prendre en comptesiamalyses a la fois
des conséquences et des objectifs des différents programmeatiffteCette démarche fait
disposer de réels instruments de décisions politiques. L'adoption deétlaode pour
déterminer les choix en matiere de dépenses publiques semble logiguénéorie
économique qui développerait des arguments sur la taille et lpositian des dépenses
publigues trouve un modele adéquat dans I'’économie du bien-étre.

Selon Terny (1971, p16) une bonne théorie normative des dépenses publiques doit pouvoir
définir : Quels biens ou services devraient étre produits ? Comehentand devraient-ils
I'étre ? En quelles quantités ? Et a quels agents devraient-ils étre dssfibué

Dans la recherche de réponses a ces questions, la considérationraadtttae a fait naitre
deux tendances dans les analyses. D'un coté, I'accent a étdr taisi\écessité de traiter I'Etat
comme un agent économique qui évolue sur un marché, avec une utilisatisiventees prix

et salaires. De l'autre coté, le rejet du paralléle fstde marché, en donnant a I'Etat le réle

d’appliquer une politique générale de bien-étre, fondée sur une conceplimtédét général

Selon Sen (1991, p 11) les théories de I'équilipéméral, qu'il trouve « mécanistes », méme si edest
souvent abstraites, au sens ou elles caractéteistitutions sociales sous une forme relaterensimple et

ou elles envisagent les étres humains en termetirgits,ont assurément permis de mieux comprendre la nature
de l'interdépendance sociale. Cette interdépendast&un des aspects les plus complexes de I'éoanen
général, et les connaissances issues de ces andhf&miques se révelent utiles méme pour résoddse
problémes pratiques de base.

2 Pour Seldon (1982, P164), « 'analyse microécongamides prix fait toujours autorité en économie mem
méthode permettant de rassembler des informatielativies aux préférences et aux codts d’opportuaiiéi
gu'au rationnement des ressources rares et, cométizode plus efficace que la planification autorégdour
résoudre les conflits. »
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(Musgrave et Peacock, 1967). Les deux conceptions sont respectivepmitea
« individualiste » et « organique ».

Deux types de modéles ont été développés pour analyser I'allocatioral@pties dépenses
publiques. Les premiers modéles ont été purement économiques, en ne aohgukérdes
aspects économiques. Par la suite, les cadres politique et imstigitsont introduits dans les

modéles.

2.1. Les théories économiques pures.

Deux principaux modéles ont été développés dans ce cadre. tidslagodéle de Samuelson

et du modéle de Lindahl et Johansen.

2.1.1. Le modéle de Samuelson

Samuelson (1954) est celui qui a donné du renouveau a I'analyse des si@pdbtigees, en
termes d’allocation efficace et de production optimale. En dffeintroduit dans I'analyse la
notion de biens publics, en spécifiant deux grandes caractéristiqudesgbens doivent
posséder pour étre appelés ainsi. Il s'agit de la non-excluside &t non-rivalitd Cette
distinction lui a permis de mettre en place ce qu’il appellee<théorie pure des dépenses
publiques ».

Le modele de Samuelson tente de résoudre un probleme classigtimidain (Terny,
1971 p.187). Il s’agit de rechercher les conditions de I'optimum combirgneltan€) de
production et de distribution des divers biens et services privédlettifs, qui assurent une
allocation optimale des ressources et la distribution optimale du bien-&égdesrpersonnes.
Weber (1978) souligne que dans l'optique du modéle de Samuelson, la epatas
ressources entre services collectifs et biens privés, de mamdes quantités optimales
respectives de ces deux types de biens et services, représaea@partition des ressources
entre dépenses publiques et dépenses privées, ainsi qu’a l'intérehacde des deux grands
groupes de dépenses.

Samuelson reprend dans son travail la fonction de bien-étre que Bet§38h dvait mise en

place. Dans la spécification de la fonction de bien-étre cdjlecttune distinction n’est faite

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

Non exclusion: il est impossible d'interdire la consommationkden a un consommateur non-payeur
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entre 'affectation et la distribution, considérant que les deuxitést se chevauchent. Donc
dans la mise en ceuvre de son modéle d’optimisation, la fonction detigiecefiectif
concerne autant la distribution que [laffectation. L'exercice, ctausi a déterminer
I'affectation optimale des ressources entre biens privés\ateicollectifs, 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 I'optimu®agugelson détermine
sont identiques a celles de I'’économie néo-classique standardbdiection et la distribution
aboutissent a I'optimum lorsque le taux marginal de substitution datre biens (privé et
collectif) est égal au taux marginal de transformation dagr@eux biens. Le taux marginal
de substitution correspond a la disposition a payer pour acquérir uneuppténsentaire du
bien et le taux marginal de transformation correspond au colirmabdg production du bien.
Ainsi a I'optimum, la disposition a payer équivaut au colt marginal de production.

En introduisant les services collectifs dans le modéle, Samudé&emmine des nouvelles
conditions d'optimalité qu’il nomme «la théorie pure des dépensesqgpablipour les
services collectifs ». Les nouvelles conditions d’optimum diffedentelles des biens privés
marchands. Avec les services collectifs, il faut que la somilg@brique des dispositions a
payer de tous les bénéficiaires pour I'obtention d’'une méme quardiginale de services
collectifs soit la méme que le colt marginal de production de os#ime quantité (Terny,
1971 p 192).

La différence, dans ces conditions d’optimum entre biens privés maslhet services
collectifs, tient au fait que pour les biens privés, les agents peumarimiser leur
satisfaction par un ajustement des quantités qu’ils consomment indlimuderst a prix
donné ; alors que pour les services collectifs, une fois qu’'une unitégrashiite, elle est
automatiquement mise a I'égale disposition de tous les agenttglldesorte que les
ajustements marginaux ne peuvent porter que sur les contributions outidispasarginales
a payer de chacun d’eux. Ainsi pour les biens marchands, les prix sonts denme
satisfaction est maximisée par des ajustements sur lestgsaRtur les services collectifs,
les quantités produites sont données pour tous les agents, la maoimilest satisfactions
passe par des ajustements par les prix, c'est-a-dire les dispositionsmateargipayer.

La distribution de bien-étre atteint son point optimum des optima lotsgiiéé marginale
sociale d’'une unité supplémentaire du bien est la méme pour tousdieslus. La
satisfaction est la meilleure possible.
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Le modele de Samuelson permet ainsi de déterminer la quaniigalgpte biens privés
marchands et de services collectifs, les prix d’équilibre desh@s et la distribution optimale
de bien-étre. Cependant, il souffre de quelques limites.

Musgrave (1959) formule quelques critiques sur le modele de Samuelpartirade la
distinction des fonctions de I'Etat, en une fonction de régulation devitacéconomique,
d’affectation des ressources et de redistributiorredenus et richesses. La principale critique
de Musgrave porte sur la non-distinction entre les activité$edtation de ressources et de
distribution. Pour Samuelson, les deux activités se chevauchentobpapour étre
dissociées. Musgrave considere que le traitement séparéatdsnpes d’affectation et des
problemes de distribution constitue une approche des plus fructueuses pygserales
finances publiques. La fonction de bien-étre collectif ne doit éséebgue sur l'activité de
distribution, car si celle-ci est déterminée, il devient alorssiptes de déterminer les
conditions de l'affectation optimale des ressources entre brérés pnarchands et services
collectifs. Cette détermination de I'affectation optimale @ssaources se fait aisément a partir
des outils économiques de maximisation qui ne sont pas adaptésvéd'a distribution.
Des lors, il n’est nul besoin de tenir compte de I'affectatianrdesources dans la fonction de
bien-étre collectif, méme si les deux activités se rejoignent par moment.

Musgrave souligne aussi que le modéle ne spécifie pas clairéen@pport entre les prix et
les dépenses publiques et ne permet pas non plus de connaitre tiiorémhke la charge
fiscale.

Samuelson a intitulé son travail « Une théorie pure des dépensegpupsll. Il s’est avére
gue durant toute l'analyse, il a plutét cherché a déterminer lestiomsdde production
optimale des services collectifs purs qui n’englobent pas toutedél@snses publiques.
Comme I'a souligné Buchanan (1968, p 171), la théorie des servicestifolitcdes
externalités n’est qu'une théorie sur ces biens et phénomenes nen@onstitue pas une
théorie de I'organisation publique ou de I'offre publique.

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

Samuelson et tente de prendre en compte les? limites signalées.

2.1.2. Le modele de Lindahl-Johansen

Le modele de Lindahl-Johansen développé en 1958 et 1963 differe de cetumdelson par
un raisonnement en équilibre partiel. Le but est de déterminer Hitquaptimale des
dépenses publiques et des impdts, et la répartition du financementesnimdividus. Dans
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cette optique, le modele postule que l'affectation des dépenses pulgliqaetistribution de
la charge fiscale correspondante entre les bénéficiaireserices sont supposées étre
commandées par les régles et principes relevant de I'analgsergique4 (Terny 1971, p
257). Johansen (1971, p52) postule que ce premier traitement appropaédépehse
publique a été initié par Lindahl (1919). Pour ce faire, les autenssderent deux individus
(ou groupes d’individus), dont les fonctions d'utilité- traduisant une régglgtarfaite des
préférences - incorporent un argument relatif au montant globalépemnses publiques. Les
individus sont considérés comme étant les centres de décisiotaehéHait qu’exécuter les
ordres découlant des préférences révélées des citoyens. Lasndépioviennent d’'une
négociation politique entre les deux individus ou groupes.

La force de négociation de chaque groupe en matiere de déteomidlati montant des
dépenses publiques dépend de sa contribution au financement. Une maxincisasique
permet alors de déterminer le montant de dépenses publiqueaniédelti’accord des deux
groupes d’individus lorsque la capacité contributive de chacun est donnée.

La condition d’équilibre s’obtient quand la « dépense publique affectéepeodluction de
chaque type de service collectif est poussée jusqu’au point ou, pour amdigicei, I'utilité

de la derniere unité de service collectif est égale atfisa (a la désutilité marginale)
attaché(e) a I'imp6t-prix qu’il doit payer pour pouvoir bénéficier e@ttecunité... » et «
chaque consommateur maximise sa satisfaction totale et guefae de tous les impot-prix
mis a la charge de tous les individus constitutifs du groupe conoeuttélié par la quantité
de service mise a I'égale disposition de tous, est juste sufigpour couvrir l'intégralité du
colt de production.» (Terny 1971, p 259). Il en ressort la détermination dundpguilibre
pour lequel on connait le niveau optimal de dépenses publigues pour chague gaoupe
participation au financement et une distribution optimale du bien-étre.

Ainsi le modéle de Johansen-Lindahl permet de mettre en relaBaépenses publiques et
les imp6bts, qui constituent leur prix, mais aussi la répartition de la fé&sealite les individus.
Ce modeéle permet ainsi, d'apporter un complément aux travaux pionniSanuelson, en
levant les limites précédemment citées.

Mais le modeéle souffre de quelques limites relatives aux hypeghgue les deux auteurs ont
formulées.

La premiére limite de ce modéle se trouve dans laffirmatsmhon laquelle I'économie
évolue vers le point d’équilibre. Les auteurs admettent que fidteie ce point d’équilibre

“Selon Johanssen (1971, p 52), « le ratio de distoib de cette charge jouera un réle comparabiia gue
tiennent les prix dans I'ajustement entre offrdehande sur le marché. »
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est conditionnée par I'égalité des forces de négociation des daupeg pour la sauvegarde
de leurs droits. Etant donné que dans la réalité, les groupes sacitwdes forces de
négociation différentes, notamment en raison du déséquilibre depleuvsirs financiers,
I'affectation du budget traduira cette inégalité de force de metgmt Lindahl affirme que le
budget reflete la capacité qu’ont certaines parties de mieiexndié leurs intéréts que les
autres. Cette capacité de défendre leurs intéréts comme dargentation des dépenses
publiques affaiblit en méme temps I'argument de Lindahl selon lelgsebroupes sont
insensibles aux effets des changements sur la fraction de depemdigues qu’ils auront a
payer.

Imaginons qu’un groupe détient particulierement un pouvoir de négociation rguetpee
toujours orienter les dépenses en sa faveur, au bout de quelquesti@mdes effets sur les
changements dans les fractions de dépenses publiques deviennentraiolesidélors il
semblerait irréaliste de croire en leur indifférence faaes changements. Ce qui fait dire a
Musgrave (1959) que I'équilibre de Lindahl dépend de I'habileté de iaigocde chaque
partie.

Une deuxieme limite concerne la concordance du point d’équilibre avetistribution
optimale du bien-étre. Certes le point d’équilibre en question est unwptde Pareto, mais
il existe en effet une infinité de solutions de Pareto, dont une seule correspondribididist
optimale du bien-étre. Rien ne garantit que ce point d’équilibre shit de la distribution
optimale de bien-étre. D’ailleurs Johansen concede que la fonctionndétt@en’atteindrait
justement sa valeur maximale en ce point qu’a la suite du plus grand des hasards.

Une troisiéme limite du modeéle, vient de la considération selon llagles revenus sont
distribués de facon « juste et convenaBlavant que les processus de négociation entre les
groupes ne soient amorces et que les décisions ne soient forrhaléas.que la distribution
soit jugée équitable, avant que les décisions concernant la producteofirancement des
dépenses publiques ne soient formulées, ne permet pas d’admettogtquarification a la
valeur des services pour les différents bénéficiaires n'adt@as cette distribution initiale ou
gue les modifications dans la répartition qui en résulteront corresporedoaties attendues

ou souhaitées par la collectivité (Terny, 1971).

°Sen (1991, p 36) trouve que les informations nédesspour calculer la répartition initiale dessmsces sont
contraignantes et trés difficiles a obtenir.
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Une fonction de bien-étre qui a pour but de déterminer le niveau optintitdbution du
bien-étre au sein de la collectivité serait insatisfaisarglle ne prend en compte que la
distribution du revenu initial.

La recherche du point optimal implique une correction des revenus avadts pour la
rendre conforme aux jugements de valeur de la fonction de biesditi@ puis ensuite
détermine le montant des dépenses publigues et la répartition corregpodda son
financement (Weber, 1979, p 145).

L’insuffisance des criteres purement économiques, dans la déteomirg I'allocation
efficace des dépenses publiques, a poussé les économistes deliapgpdividualiste de la
dépense publique a associer, aux mécanismes de marché, des cei@rant du cadre
politique pour déterminer les choix de la collectiit®n assiste & une juxtaposition de
« homo economicus » et de « homo politicus » selon I'expression dg TEIAL1) pour

arriver a une meilleure révélation des préeférences.

2.2. Les théories intégrant le cadre politique.

La recherche de la solution optimale dans l'allocation des ressoyrend en compte le
systeme politique, sans pour autant se détourner de la primauté @dolanéatisfaction des
préférences des individus, seuls juges de leur bien-étre. L'approchsteanéme a trouver
des mécanismes hors marché, qui permettent aux consommateuvglde affectivement
leurs préférences et a donner une possibilité de choix, parnolig®iss optimales dans le
sens de Pareto (Musgrave, 1959, p116).

Deux hypotheses principales peuvent étre identifices dans amtteche. La premiere
représente une continuation des travaux de Samuelson, Musgrave, Lindahamegen. Le
mode de révélation des préférences est transféré du marchéavens Ipolitique, pour
aboutir a la détermination d’'une préférence collective. Selon WEI88, pl6l), elle
cherche sur un plan général a déterminer les conditions de vaiditéénir le contenu de la
fonction de bien-étre social. Sur le plan particulier des dépensegymsylelle se penche sur
la cohérence et I'optimalité de la détermination du budget par le vote.

Le principal représentant de cette hypothese fut Kenneth Amowvdans son ouvrage

« Social choice and individual value » de 1963 a essayé de formalleonditions que doit

®Selon Van Parijs (1991, p 167), « Il était bienéiident d’emblée que le critére d’efficience néfisait pas a
lui seul & justifier le choix d'un état particulide I'économie... L’économiste devait laisser lacgl a la
politique, a des procédures de vote, qui certeonépas neutres..., le soin de choisir I'un desrnm@ables
états Pareto-optimaux possible. »
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respecter une fonction de bien-&tre social. Arrow (1974, pc@isidére que les choix
collectifs peuvent se faire par le marché et le vote. Il piisenblée la question de
I'orientation de sa recherche. « Peut-on conférer une teibmadité aux procédures de choix
collectifs qui impliquent la volonté d’'un nombre élevé d’individus ? »

La recherche de solution a cette interrogation passe pardani&tion d’'une fonction de
bien-étre social, qui traduit une cohérence entre les préférmmigsiuelles et la préférence
collective. Les individus étant supposés rationnels dans leurs pré&®rdaate préférence
sociale issue de leurs préférences individuelles doit aussrattbanelle. Cette rationalité
collective signifie que les résultats du vote majoritaire camhiia un classement collectif
des options qui soit cohérent. Ce travail a abouti au théoréme d'iliptissielon laquelle,
aucune regle d’agrégation des ordres de préférences individuelles,cqustituer une
fonction de bien-étre collectif, ne peut respecter simultanéhes différentes conditions
requises.

Une seconde hypothése se démarque de celle-ci par le déplackmesritre d’intérét de
l'individu vers les institutions. Cette hypothése part du constat guthderies développées
dans lI'approche d’Arrow ignorent complétement les institutions, testpielles les choix
collectifs qu’ils essayent de déterminer se réalisent. didgche a déterminer les modes de
fonctionnement des institutions pour analyser leurs résultats. &miteche que I'on peut
dire « institutionnelle » ne donne aucune importance a la mise ea ¢lane fonction de
bien-étre social. Elle se concentre sur la description du fonctiemtedes institutions. Ses
défenseurs partent de I'idée que la démocratie directe, qui prdaasiies modeéles utilisant
le marché et les systemes de vote majoritaire, ne correspoadaesalité. La détermination
du budget pour le financement et la production des biens et servicestifsoldépend
largement des institutions telles que le gouvernement, les lalgssnde députés et sénateurs.
Une théorie normative des dépenses publiques qui ignore les instienidast que centre de
décision, dont les actions sont entérinées par les électeursaigpipaitée. Les principaux
représentants de cette branche sont Downs, Mckean, Breton, Buchannan et Tullock.

7 . < . . . L2 . Lz N

Plusieurs systémes de vote peuvent exister dandémecratie libérale. Mais en général, le systemeale
majoritaire est le plus développé dans les travdescéconomistes. C'est ce systeme majoritaire cpiagidéré
Arrow dans son célébre ouvrage de 1963.
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. -I'approche de Downs :

L’introduction du comportement des institutions, dans la déterminatida tdéle du budget
de I'Etat, a été initiée dans les travaux pionniers de Downs (1R%teur montre que le
parti au pouvoir dispose d'une grande liberté pour 'augmentation tilleades dépenses
publiques. Mais, cherchant a étre réélu, ce parti au pouvoir, ou plutéari@ses politiques
du parti, essayeront a partir de l'instrument que constituent lesasEppubliques, a séduire
les électeurs, en veillant a satisfaire leurs préférences indiaduell

A partir des programmes que diffusent le parti au pouvoir epadess d'opposition, les
individus souverains choisiront les dirigeants. Il est considéré guenigés de dépenses
publigues marginales supplémentaires permettent de gagner ledegaitoyens. Mais aussi
chaque unité supplémentaire de dépenses publiques augmente le fargnuantimpot a la
charge des citoyens dans le court terme ou par 'emprunt qagodgsns payent dans le long
terme. Ainsi peut commencer un exercice classique de makinisdae gouvernement
augmentera les dépenses publiques jusqu’a ce que le gain en voix de la dépense s@itginal

égal a la perte de vote due a son financement par I'impét ou I'emprunt.

. I'approche de Mckean

Les travaux de Downs vont connaitre des prolongements notamment panMcikecomme
Downs, ne définit pas une fonction de bien-étre social, mais teeaic I'idée de trouver un
processus qui permet de faire converger les préférences indiggluktieprend le principe de
maximisation de la satisfaction des individus. Cette maximisatépend des informations
disponibles. L’individu intégrera, dans sa prise de décision, les ¢ésta la recherche de
linformation et les conséquences futures des différentes actions entrpari$éstat.

Ainsi toute action entreprise par I'Etat se traduira par umpaié de la part des bénéficiaires
et par une compensation pour les perdants. Afin de faciliterctiesig I'Etat agira sous
forme de marchandage avec les différents individus. Le résultae dmarchandage est
fortement influencé par les forces de négociation de chaque individwopegd’individus.
Ainsi plus le groupe a une force de négociation élevée, plus lpermation qu’il va recevoir
sera importante en cas de souffrance issue des actions gouverteEsnentanoins sa
contribution sera grande en cas de bénéfice.
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Le marchandage apparait comme une contrainte au pouvoir discrétionhesre
gouvernements. Mais si les groupes ont cette force, le gouvernemesansystéme de prix,
aboutit souvent a définir les préférences majoritaires. Lesuess seront allouées dans le
respect de la comparaison entre le bénéfice marginalcetitemarginal des individus. Ainsi
I'allocation des ressources et la production peuvent étre etisgrace au marchandage et a

I'échange.

e L’approche de Buchanan et Tullock

Les deux auteurs considérent les hypothéses comportementales denNMtkaxent leur
développement sur la notion de marchandage. Dans le chapitre 6 derkewgotisacré a la
théorie économique des constitutions, ils considérent que « lindividu daihieer les
collectivisations éventuelles des colts d’interdépendance, si @lesnt organisées de
maniére privée. Sa décision finale doit reposer sur une comparais@s dedts avec ceux
gu'’il s'attend a devoir supporter, par suite de I'organisation ol ». IIs iront plus loin sur
le développement des différents types de codts que peuvent engendractites
gouvernementales sur les individus.

lls distinguent ainsi d'une part les codts dits externes, queadesdus subissent sans pour
autant étre responsables, et d’autres par les codts qui correspandeafits de transaction.
Les premiers types de co(t varient suivant les procédures wgodéuolitiques en vigueur
dans la société. Plus la société se rapproche de la reglenenatis les colts externes sont
faibles car il y a de moins en moins de personnes qui subissditn.dce second type de
colt augmente quand la régle unanime est approchée car lssdemégociations de chaque
individu s’accroissent. Buchanan et Tullock (1962) montrent que dansneedas il est
méme préférable que le privé produise certains biens a lag#adetat, malgré la présence
d’externalité.

En considérant que le systeme de vote est décidé par la constitefodeux auteurs
affirment que les décisions collectives fondées sur |a n@gloritaire ne sont sur la frontiere
des possibilités pareto-optimales que si I'on introduit un échange deevajee cette
proprieté ne dépende pas forcement de la regle majoritairdle Ques soit la régle de
décision, lorsqu’il y a une pleine introduction de procédure d’échaaggates les situations

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

L’approche de Breton (1974) synthétise les différentes approchesdentes et axe I'analyse
sur la détermination de la condition d’équilibre par la rencontreoffec’et de la demande de
services collectifs. Du coté de la demande, les individus eagissomme dans la
détermination de leur demande de biens privés. Mais les pait&sildes services collectifs
qui sont telles que les prix du marché ne permettent pas ldenaguds, empéchent la
conciliation entre les quantités demandées et celles fourniee @ieergence entre les
guantités voulues et celles données est dépendante de la foranideentre les individus
constituant le groupe. lls tenteront de réduire au minimum possiblméngue de coercition
en donnant leurs réelles préférences. La coercition pousse chacun a réy@éfesences.
L’offre est influencée, d’'une part, par les politiques qui cherchegtre réélus, a conserver
une certaine image, a gagner financierement et d’autre patggpbureaucrates cherchant a
accroitre leur pouvoir décisionnel et financier.

L’équilibre entre l'offre et la demande se détermine par déléments: le colt de
participation aux échéances politiques et la regle de décision.

Trois grands cas de figure peuvent se présenter :

- Le colt de participation est élevé, le nombre de votants est ftide gouvernement
dispose de moins d’information sur les préférences des individuerdhdra a connaitre les
opinions des individus et différents groupes a travers les sondagesil pimsira définir sa
politique qui visera a réduire la coercition dans les différents groupes.

-le colt de participation est faible et les électeurs se promoecenasse. Le gouvernement
dispose de larges informations lui permettant de définir legneréfes des individus pour les
satisfaire, afin d’étre réélu.

-Le colt de participation est tel que le nombre de votant équicalitianécessaire a la prise
de décision. Le gouvernement satisfait alors I'ensemble des préférences
Ce modele montre que le processus de révélation des préferencésgeumélioré avec la
prise en compte de la notion de coercition entre les individus formant les groupes.daesa
individus autant que les gouvernements concourent a la réalisationéglélibre en

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

Les développements théoriques, a travers I'approche individualiste ramuvelle économie
du bien-étre, sur les dépenses publiques ont été faits suivant ue foitdamental qui est
I'efficience. Ce critéere est le fer de lance de la tieedu bien-étre et de I'équilibre général.
Ces difféerents arguments théoriques, qui ont tenté de donner une nosoierea dans
I'allocation optimale des ressources publiques, ont abouti a des n&tdaEleluation

économiquesen économie de la santé.

2.3.1. Les différentes méthodes d’évaluation

Les méthodes d’évaluation sont toutes fondées sur le modele économidiequdibre
général de Walras et sur la théorie du bien-étre de Pareto (Majnonirtimig2001, p 243)
L’évaluation économique en santé constitue une large proportion des déadsherche de
cette branche économique qu’est I'économie de la santé (Robinson, 1989proche
consiste a chercher a définir les priorités de santé en set Isasdes colts et bénéfices de
services de santé, en utilisant les principes de colt d’opportund@retlyse marginale
(Peacock et al, 2006).

Les premiéeres évaluations en santé ont été faites dans & dmada méthode de I'analyse
colt-bénéfice (ACB), dans les années 30 aux Etats-Unis. Cettedréconsiste a valoriser
les résultats des interventions en termes monétaire. La méthoide de valoriser la vie
humaine. Ce principe de valorisation n'a pas connu de réel succeteddmsmaine de la
santé. Les cliniciens préferent que les résultats des intemersbient exprimés en efficacité
clinique. Dans cette lancée sont développées les analyses codtHEf(ACE). Les résultats
des interventions sont exprimés en réduction de la tension arté&iafimlique pour les
traitements de I'nypertension ou en termes de jour sans dalalesirle cas des traitements

médicamenteux de l'ulcére duodénal.

8 e L , S . . S
Johannesson (1995) définit I'évaluation économigu¢héorie économique comme une méthode qui cerssist

maximiser les bénéfices de santé pour un montargsdmurces alloué aux programmes de santé étrEmitder

le niveau optimal de dépenses de santé

% Drummond et al (1997, pp 309-310) ont distinguéxdgpes d’approches dont le premier corresponelii ¢
de I'’économie du bien-étre. Dans cette approche pdirétienne, I'évaluation économique consistespecter
les critéres d’efficiences dans la décision. Uremede approche dite opérationnetié¢ision making approg¢h
donne a I'évaluation économique, des roles d'idieation, de mesure, et d’évaluation si possibleadg un
ensemble de co(t et de conséquence.
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Bien qu'ayant aidé les prises de décision dans le choix demneaits alternatifs pour une
méme maladie, la méthode montre des limites dans le choix@uasieurs programmes de
santé différents (Robinson, 1999). Selon Gafni et Birch (1995), I'applicate I'analyse
colt-efficacité dans le domaine de la santé ne doit pas pogeolileme a priori. Mais ce
type d’analyse ne s’intéresse qu’a un aspect unidimensionnal,calerles résultats de santé
témoignent d’une multidimensionnalité qui constitue une contrainte aapplicabilité.

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

e chaque programme ayant des résultats qui lui sont spécifigueslyfa codt-
efficacité ne permet de faire des comparaisons entre plusieurs praggattennatifs ;

e un programme de santé a souvent plusieurs résultats qui sont pertiriefasiteen
retenir un au détriment des autres;

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

A ces limites s’ajoute celle de I'absence d’'une mesure globalguisse permettre, lorsque
les ressources sont restreintes, de choisir entre les résultats dfgamfgart et entre la santé
et les autres domaines d’autre part (Culyer, 1981).

A partir de ces limites de l'analyse colt-efficacité, &ades ont été orientées vers la
recherche d’'une méthode d'évaluation qui puisse intégrer legetifés dimensions des
résultats de santé dans un indicateur unidimensionnel ou un indiced#étanté (Gafni et
Birch, 1995). Cette recherche d’alternative a donné naissance a I'analyséildé(tACU).
Ainsi l'origine de I'analyse coQt-utilité est souvent trouvée dassnsuffisances de I'analyse
colt-efficacité dans le domaine de la s&hté

L’analyse codt-utilité est un critere d’efficience qui conduévaluer un codt par différents
indicateurs d'utilité ou de satisfaction (Majnoni d’Intignano, 2001, p 24®lle permet de
prendre en compte tout un ensemble de résultats pertinents, grace athodergui vise a
les agréger en un résultat unique. Cela permet de comparer des prograramdgférents
les uns des autres.(Drummond et al 1997, p 146). Les analyses codt-utilité utilsenime
indicateur les QALYs (Quality-Adjusted Life Years) qui intégr dans leur formule la
préférence des individus a travers un indice d’utilité. C’estdenjar indicateur spécialement
développé par les économistes de la santé, pour orienter I'affiealas dépenses publiques

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

10 Certains auteurs interprétent les analyses-cdliiéwtomme étant des cas particuliers de I'anabysit-
efficacité.
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Les QALYs ont suscité un intéressant débat entre I'effieatit' équité dans le domaine de la
redistribution des ressources publiques entre les différents groupepulations. Ce débat
vient surtout des limites dont ils souffrent.

La premiere limite des QALYs est relative a leur arobitd’agréger les préférences des
individus. Selon Gafni et Birch (1995), la mesure des préférended seit dans le certain,
soit dans lincertain. Les résultats des interventions dans le idende la santé sont
particulierement incertains. Lorsque les résultats des prapets approuvés a un niveau
sociétal, il est souvent fait abstraction de I'incertitude eaudade la loi statistique des grands
nombres. Ce principe admet une distribution des résultats enpepekations. Mais la santé
est intrinséque a chaque individu et ne peut faire I'objet de rédisom entre les individds
Cela pose un réel probléme de prise en compte des vraies préférences des individus.

La seconde limite pour les deux auteurs cités ci-dessus a&stad la validité théorique. lls
affirment que dorsque les comportements des individus violent les axiomes qui adesite
la théorie, alors la théorie et les méthodes de mesure qui en décoalsont plus de bons
moyens de description du comportement des individ@afni et Birch, 1995).

Plusieurs travaux ont tenté de mettre en place une fonction de tdegegial avec les
QALYs pour traduire les préferences des individus (Williams, 1997d,N&@93, Nord et al,
1999 ; Dolan, 1998). Le débat autour de ces fonctions a plus porté sur ladgieenserr la
prise en compte réelle des vraies préférences.

En outre, le principe d’égalisation des taux marginaux de substitutian grobleme en
matiere de santé, car il faut supposer que les individus ont un oeEgne de substitution
entre les états de santé. Hougaard et Keiding (2005) ont montréudam®déle assez
restrictif (stipulant notamment la séparabilité de la santa #chnologie), que cette égalité

peut étre obtenue dans des cas tres spéciaux.

2.3.2. Les évaluations et le débat efficience-équité

L’évaluation économique des actions ou des programmes de santgés@sippée dans un
souci d’allouer au mieux les dépenses de santé (Castiel, 2004, p 1338)yseacolt-utilité
est mise en ceuvre dans ce sens. Ce type d’analyseceeniparer des programmes de santé

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

" Dolan (1998) demandait aux individus de détermiagaux d’échange entre les états de santé detiffs
individus. Cette méthode a été séverement critiqq@é@mment par Johannesson (1999) qui affirme lguel
peut pas étre utilisée comme base de I'agrégatempeférences individuelles car elle n’a aucuddéoment
théorique. La méthode ne mesure que la valeuckiague individu donne a la santé des autres etédao
valeur que chaque individu donne a sa propre santé.
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selon le critere du nombre d’années de vie pondérées par la qlegéprogrammes
alternatifs sont classés, de la plus faible valeur a la plts, fer sélectionnés par le haut
jusqu'a ce que les ressources disponibles soient épuisées (Nord, EpBhcipe de choix
n’integre que l'efficacité comme critere de décision (Lockwood, 1888ris, 1988; Smith,
1987; Broome, 1988; Broome, 1993). Ce qui a animé le débat au sein des éesnsumike
conflit entre les objectifs d'efficacité et d’équité dansdleherche de priorité pour I'allocation
des ressources. En donnant du poids a I'équité, la société perdraficanitéf (Stiglitz,
1986). Selon Schneider-Brunner (1997), [lefficacité est assimilée tBmsanalyses
economiques a I'’économie alors que I'équité reléve du social

Mais les considérations éthiques sont intrinséques a toute fonctidlitéd’'sbciale car
'agrégation des préférences individuelles implique nécessairemeanrt gttache des poids
aux utilités des différents individus et groupes (Gafni et Bild95). Des lors, il devient
crucial de prendre en compte I'équité dans les analyses. dneepe tentative de prise en
compte de I'équité a été faite par Wagstaff (1991) en tentamonhbiner I'efficacité et
I'équité dans la fonction de bien-étre social. Culyer (1995), évitarrhettre en exergue ce
conflit, arbore dans le méme sens en affirmant que, lorsque le slhqgrte sur des points
situés sur la frontiére de la courbe d’allocation des ressolgsedeux objectifs peuvent étre
atteints et il n’est nul besoin de procéder a un choix entre les deux.

Ainsi pour une allocation optimale des ressources rares disponibletegdmancement des
dépenses publiqgues de santé, les pouvoirs publiques doivent chercher ler roalitrage

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

2.3.3. Une faible utilisation dans la prise de décision

La littérature économique montre une faible utilisation des évahsaéiconomiques, dans les
prises de décision en santé (Williams et al, 2007). Les travauxles évaluations
economiques se sont tardivement intéressés a lI'impact de ¢eatiéve sur les décisions de
mise en place des priorités de santé. Ce qui fait dire a Jasamn@g 995), que I'impact des
évaluations, sur les prises de décisions en matiére de priosantie est flou. Hoffmann et
Graf von der Schulenburg (2000) trouvaient que, malgreé I'intérét cnbidsa chercheurs sur
I'évaluation économique en santé, peu sont les études qui s’intérassefluence effectives
de ces analyses sur la prise de décision. Sur une périautedall2990 a 2001, Castiel (2004)
trouvent que seulement 3% des études analysées concernent laniltatioutil au titre de
I'allocation des ressources. Les travaux d’Alban (1994), Drummond (199ffm&hn et
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Graf von der Schulenburg (2000) Carter (2001), MacDonald (2002), WslliemBryan
(2007), Eddameet Coast (2008pnt aussi montré des impacts limités. Les travaux de
Hoffmann et Graf Von der Schulenburg (2000) sur les prises dsiaéadans 9 pays
occidentaux montrent que les études économiques n'ont pas d’impactsatigiés sur les
processus de décision en santé. Seul un preneur de décision surajppisies’sur les
évaluations économiques a l'exception de [I'Allemagne et I'Austraui atteignent
respectivement 46 et 60 %

Une revue de la littérature d’EddareaCoast (2008) portant sur I'utilisation des évaluations
economiques a répertorié entre 1982 et 2007 40 publications faites eis anglee theme.
Cette revue de la littérature, souffre certes d’'une limiteeesens qu’elle n’a pris en compte
gue les publications faites en anglais, mais le nombre demesifaitrie comparé a celui des
publications sur les évaluations économig@ieBrummond et al (1997, p 307) montrent que
de maniere générale, I'utilisation réelle des évaluations éconosnégti¢oujours trés limitée,
par rapport a leur utilisation potentielle.

Les analyses des publications sur I'utilisation des évaluatiamédques font ressortir trois
types de barrieres qui sont d’ordre institutionnel, culturel et méthodologique.

Les facteurs institutionnels constituent plus une barriereutlidation des évaluations
économiques que les propriétés de I'évaluation elles mémesm@tof et Graf von der
Schulenburg, 2000). Le premier facteur institutionnel qui limitelidation des évaluations
economiques est le manque de flexibilité du budget. Les budgets dessantfixes et le
changement d’une alternative a l'autre, ou d’'un secteur a laestesouvent impossible
(Eddama et Coast, 200&illiams et Bryan, (2007);McDonald, 2002; Drummond, 1997).
Les résultats issus des études d’évaluations ne peuvent étrésrmégrdans un long terme.
Le second aspect institutionnel, qui s’érige en barriere adlaté&n des analyses de codlts
rapportés aux résultats, concerne les objectifs politiques. Ils smmntent divers, nombreux,
contradictoires autant entre eux qu’avec les suggestions des résultatsatiénal

Williams et al (2007) analysent les limites méthodologiques enete d’accessibilité et
d’acceptabilité. Par accessibilité, les deux auteurs entendedispganibilité d’'une étude

pertinente a temps voulu, la clarté de sa présentation etilleéfde compréhension par les

12| es neufs pays sont Allemagne Australie, Espagiméand, France, , Hollande, Norvege, Portugaget |
Royaume-Uni

3Cela est d’autant plus vrai que plusieurs étudestraot que la plupart des évaluations économicoesfaites
dans le monde anglo-saxon.
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preneurs de décision. lls montrent que plusieurs études ont souligrféclaltéipour les
politiques d’avoir une étude a court terme qui soit accessible.

Si les études sont accessibles, leur utilisation est dépendessieda I'acceptabilité de ces
résultats par les preneurs de décision. Les politigues pensent gérides ne sont pas
menées avec rigueieddama et Coast, 2008). Cela viendrait de I'indisponibilité de données
sur lesquelles peuvent porter les analyses.

Les preneurs de décision ont généralement de faibles connasssunc les trois types
d’évaluations (ACB, ACE et ACU). Mais contre intuitivement, lesmaissances sont plus
larges pour les ACB que pour les deux autres types d’analyseréSebats ne refletent pas
ceux de Castiel (2004) qui trouvait des pourcentages de 70% pour Ees12% pour les
ACB et seulement 3% pour les AGU

Les études récentes tentent de cerner les processus de pisesd®, dans la mise en place
des priorités, par une approche plus positive que normative. L'appromheative qui
consiste a mener des études d’évaluations pour formuler desmaodlaions a suivre pour
une allocation optimale du budget, ne semble pas avoir I'impact pg&Eobine observation
des processus de mise en place des priorités autant au niveeny ma&so que micro
economique, permet de dégager certaines tendances. Les tramggnessient plus au niveau
local, pour lequel il est reconnu une inadaptation des ACE et AGIpIriK et al, 2003 ;
Martin et al, 2003 ; Martin et Singer, 2003 ; Waldau, 2007)

Pour Peacock et al (2006) les économistes doivent étre pragmapigu@&sque d’espérer que
les managers et médecins s’approprient des approches méc@edesuvre une perspective
de discussion plus large qui integre aussi la participation publiquee® participation

publique peut sortir les meilleures informations sur la valeur sociale.

2.4. Analyse de l'efficience des dépenses publiqgues au Sénégal

Nous allons, dans cette section, analyser l'utilisation faitelépenses publiques au Sénégal
pendant les deux premiéres décennies aprés l'indépendance de 19%&dirdl de voir, a la
lumiére des théories développées plus haut, si ces dépenses publitjsesvi les régles
pouvant aboutir a une utilisation optimale. L’analyse portera plu$asect politique que
sur I'aspect économique (que nous analyserons tout de méme). L'umeaisiass en est que,

les résultats économiques de ces deux premieres décenniesrgenietd documentés.

L’analyse de Castiel porte sur 3971 publicatidost prés de 70% ont été réalisées au Etats-Unis.
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L’'autre raison est qu’aucune analyse des contre-performancasndicues des Etats
africains ne peut étre faite sans tenir compte du role des graipesseaux dans le
développement d'une logique politique qui a partout sapé les bases desf@Eripé

economique et au dela la nature de I'Etat (Diop et Diouf, 1990, p 11).

2.4.1. Dans 'économie globale

2.4.1.1. Justification de l'intervention publique

Le Sénégal nouvellement indépendant était caractérisé par denanpdrées: d’'une part,
'absence de bourgeoisie nationale et de capital privé et d’'autrelgparépondérance de
’économie arachidiere et miniere, que I'ancienne métropole aviaé en place (Diop et
Diouf, 1992 ; Kassé, 1990). Avec I'absence de bourgeaisie, il n’y avadepalmsse capable
de se substituer a I'Etat comme agent central du développemept €DDiouf, 1990). Une
telle situation a conduit ce dernier a assurer le réle du septaudr défaillant, comme
entrepreneur et a devenir un acteur majeur du développement a traverscentralisme. Le
choix du centralisme, dans la conduite du développement, est expliquégrdade de
'administration centrale que la colonisation francaise a lé@gugouvel Etat indépendant. Les
arguments n’ont pas manqué pour justifier I'intervention massiv&tid.|[En développant sa
théorie du socialisme africain, Senghor (1961), le président deualigue de I'époque, la
considérait comme une méthode d’action plutét qu’une doctrine dont le teitdeétvelopper
’lhomme dans tous les domaines en se basant sur deux principessmégerationalité et la
justice sociale.

Dans la conduite du développement, I'Etat sénégalais n’a pas cherohsétiduer un capital
de production et & mettre en place les régles de I'économie m&dnaPlutot que de la
constituer, les autorités ont tenté de faire I'’économie de éttpe capitaliste (Kassé, 1990, p
22). Cet auteur note, a ce propos, que les socialistes africainsastisitdu constat que dans
les pays africains a dominante rurale, le monde paysan a @& normes collectives et
communautaires d’organisation qui empéchent [l'apparition de formes yewati
d’appropriation des moyens de production. Ces modalités d’organisatip@écleemt toute
différenciation sociale prononcée et conflictuelle par suite dfaitde productivité, mais
aussi une distraction du surplus économique effectif. Ce surplus éconopoguesastellu

(1981), peut étre réecupéré en aval de la production par la comnsetaal, le transport et la

5 Do la qualification, par Sandbrook (1987), densietat ou de pseudo-Etat, parce que n'ayant paslgrdle
gue les autres états ont joués dans le développemen

35



Chapitrel : Analyse des dépenses publigues de santé entre 1960 et 1980

transformation du produit agricole. Etant donné que la culture indlestae Sénégal est
annuelle et ne nécessite pas des investissements lourds, la proghectt étre laissée a la
charge entiére des producteurs. Ce qui permet d’obtenir le produitosudren codt des
facteurs.

Toute I'architecture économique est fondée sur les rentes digaekiet minieres qui dotaient
le pays d’'importantes ressources d’exportation. Ces ressourcesnieseaivir a constituer des
surplus capables de financer le développement économique. Un intervenmmmméssif de
I'Etat fut mis en place avec l'étatisation des circuitschidiers ainsi que la création des
sociétés dites d’'intervention et d’encadrement du monde rural (Diop, 2002 Ap&hoque
de l'indépendance, I'arachide représentait a lui seul plus de 80%xdesgations du pays,
employait 87% de la population active et couvrait la moitié dagd cultivées (Caswell,
1984).

Les sociétés publiques et parapubliques, créées autour de l'aratlddstisées, pour la
plupart, a favoriser la révolution rurale (Senghor, 1961) a trdeecsilture de I'arachide,
seront le théatre de manifestations d’'intéréts personnels qunoptfi saper tout espoir de
développement.

Pour mieux comprendre le fonctionnement qui a prévalu dans ces squidlégues et
parapubliques, il convient d’analyser I'héritage en termes defisatiin de la société
pendant 'époque coloniale.

2.4.1.2. Le rOle des réseaux et groupes sociaux

Selon Beck (2002, p 530), les sociétés du Sénégal précolonial étaeqiées par des
formes diverses de stratification, d’'inégalités et de dominaéibfeurs systéemes politiques
étaient typiguement patrimoniaux. Un des critéres de choix du ibsétaélan de générosité
parmi les différents réseaux concurrents. Le chef élu se diéai¢ un "Samba Linguer®"
surtout envers ses alliés et clients. Diop et Diouf (1992, p 236) mumréadministration
coloniale s’est trouvée contraintes de s’accommoder a ces legiqules et politiques pré
coloniales. «.e colonisateur n'essaya pas de substituer aux structures anciennes une
administration nouvelle, mais il tenta de placer la chefferie traditidarddns un dispositif
bureaucratique qui confirmait ses privileges tout en lui 6tant sa libdeétion » (Diop et

Diouf, 2002, p 34).

1% e terme Samba Linguere désigne un homme d’hormsige devait de protéger et d’étre généreux snver
ceux qui sont placés sous son autorité (Coulon9 pa®0, cité par Beck, p 531).
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Cette limite des libertés d’action était justifiée parctantradiction de la détention des
ressources par les chefs traditionnels et I'objectif caggatimccumulation du capital et de
contréle des populations par I'administration coloniale (Beck, 2002, p 544)autestés
indigénes, légitimes dans leurs sociétés, se voient attribudpnieons dans les premiers
échelons de Il'administration. Ces dignitaires du pouvoir d’antan sont géduitrdle
d’'instrument docile du pouvoir colonial (Bourmaud, 1997, p 32). Mais ils jouissdent
prérogatives qui les poussaient & maintenir I'ordre social pegm qui n’étaient que des
sujets sans réels droits sociaux. Malgré le manque de priéstagex compétences déléguées,
les sénégalais qui travaillaient dans I'administration colon@lesgaient du respect et de la
crainte des autres membres de la société.

Cependant, le discrédit des anciennes familles aristocratigeepermettait pas aux
colonisateurs de rendre légitime, auprés des populations surtoutsrul@alenouvelle
administration dans une société ou I'Etat n’a pas de racine sodml{{O’brien (2002a).
Cette légitimation était d’autant plus nécessaire au seimdsses paysannes, que la mise en
place de la nouvelle administration s’est faite concurremment@issance de la production
arachidiere (Diop et Diouf, 1992) et a la disparition des monartduates. Ces deux auteurs
(1990, p 59) montrent que c’est au sein de ces masses paysannesxpgumesié les
différentes légitimités, a I'ceuvre dans l'espace sénégdkssdérapages de la politiqgue
d’intégration et les enjeux pour le contrdle et la participation au pouvoir.

Cependant, le manque de moyens de coercition, pour imposer la cultusgadbide, a
conduit les autorités a chercher a convaincre que la production agpoatel’économie de
marché, était dans l'intérét des sénégalais (O'Brien, 2002a, p 5&lagil de trouver des
intermédiaires africains, des personnes d’autorité et de mredtigs les sociétés sous
gouvernement colonial, I'élite qui accepterait ce nouveau régime (O’R082b, p 18). Pour
cela, le colonisateur a utilisé I'autorité des marabouts au profit de I'atration.

Les marabouts offraient a la nouvelle administration un support idéokgigns leur quéte
de légitimité. Etant tres écoutés et ceuvrant dans un cadregnirpatifiste, ils offrirent aux
colonisateurs un partenariat efficace, profitable et sans ins@stEnt digne de ce nom (Diop
et Diouf, 2002, p 34).

Ainsi les marabouts ont joué le role de courroie de transmissiatédessons coloniales, pour
que ces derniéres atteignent les sociétés rurales. Les atdomssont préféré remplacer les
agents d’exécution comme les chefs de canton par les maraboués gaemiers étaient
discrédités par leur réputation de violence et d’arbitraire (Diop, J9824). Le charisme et

lautorité des marabouts ont ainsi beaucoup joué dans l'acceptatiotadieinistration
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coloniale. Selon Diop et Diouf (2002), la hiérarchie maraboutique a rendirdeture
administrative coloniale intelligible en la naturalisant a trendes processus de reformulation
en termes sociaux et idéologiques. Cette élite maraboutiquessi géconserver la légitimité
gui manquait a I'Etat (O’Brien, 2002a, p501).

Le résultat en est une épargne de la mise en place de ssuowndes en milieu rural, dont le
fonctionnement buterait a la psychologie des paysans et aboutiraihea pratique
administrative fondée essentiellement sur la violence. Mais dime &oté, ainsi que le
souligne Diop (1981, p 322), I'impossibilité de s’opposer par les armi@scalonisation a
contribué a la collaboration des marabouts qui veulent continuer leulypismsé de maniere
pacifique. C’est dans ce contexte que les marabouts adoptérent, esgbression de l'auteur,
le « neutralisme positif ».

A l'accession a I'indépendance, les marabouts avaient déja acquyiaceede choix en tant
gu’intermédiaire entre 'administration et les sociétés |lacdlette position, qui a permis une
implantation en douceur des autorités coloniales sera difficile &llensau risque de devoir
se réinventer une nouvelle |égitimité pour les nouveaux dirigearithaax. D’autant plus
gue les analyses ont souligné le caractere lointain de leursudispour les masses
paysanne¥.

Diop et Diouf (1990) montrent que le caractére résiduel de la ptoetoe ces discours a
obligé I'Etat & supporter des relais du systéme politique eeumiliral. Les marabouts ont
joué un réle déterminant dans ce renforcement du cadre d’adntioistiadirecte des
populations. Ainsi, la stratégie d’intermédiaire que le colonisateutilisé a travers la
personne du marabout a été reconduite par les dirigeants aprépdiiddace. Avec
I'élargissement des suffrages aux populations rurales, les golgtisuivirent I'exemple de
'Etat colonial, en créant des alliances avec les responsafesiunautaires dans chaque
région afin de mobiliser I'électorat rural (Beck, 2002, p 534).

Pour Beck (2002, p 534), il apparut pour ces politiciens que le meilleggmue gagner les
voix des campagnes était d’opérer par l'intermédiaire dgmmeables musulmans locaux et
des familles aristocratiques. Cela a permis de fairdele éntre les hommes politiques
urbanisés, leurs partis politiques et la population sénégalaisee®®002) montre que dans
cette configuration, certains marabouts sont devenus de grands électennant des

consignes de vote a leurs disciples.

YA ce propos, O’Brien (2002a) souligne qu'il fatteadre la création du Parti Démocratique Sénég)éRidS)
en 1974 pour voir une réussite dans la facon derpau peuple et mobiliser I'enthousiasme politique
notamment avec le slogaopi(changement en wolof).

38



Theése : Efficience et équité dans le systéme de santé du Sénégal

Ainsi, la logique bureaucratique a été continuée et les nouvellesitéuitse tournent
fortement vers le monde rural pour en faire le pole de développedeelst société. La
stratégie consistait & pénétrait directement le monde eutshvers la mise en place de
coopératives agricoles. Ces coopératives étaient linstrumentumagur parvenir au
socialisme africain, idéologie du régime. A ce propos, Diop et RQG2) précisent que ce
mouvement devait :

-Donner a I'Etat les moyens de nationaliser le commerdadehide et d’obtenir le

contréle d’un secteur clé de I'économie lui fournissant des plus-values ;

-Servir d’'instrument privilégié pour moderniser et diversifier 'éconamiale ;
-Servir & maintenir le soutien politique des masses ruraltistabuer le patronage et

les bénéfices matériels aux populations rurales.

Afin d’arriver & des résultats concrets, les autorités cr@enervice de I'animation rurale
« qui avait pour tache d’initier les paysans aux problémes et aux techniquegldpmEwent
moderne, a la coopération et a la gérance de leur propreseaffidira été question en
particulier, d’instituer des champs collectifs expérimentauggpar les paysans et dont les
produits leur reviendraient. » (Diop, 1981, p 330).

Mais tres vite la coopérative devient le champ d’expression dekteqalitiques nationaux
au niveau du village (Diop et Diouf, 2002, p 38). Cette situation décdutkrda nature
clientéliste de I'Etat avec les conflits politiques, idéologiques et d®pees en son sein ainsi
gu’a l'intérieur du gouvernement et du parti au pouvoir.

Auparavant, les marabouts avaient acquis une certaine puissaaneidie a travers les
champs d’arachides cultives par leurs adeptes. La mise en gdgceoopératives pour
redistribuer les ressources issues de la culture de l'arandigldes paysans, en grande partie
leurs adeptes, a été vue comme une menace de leur pouvoir financiéa gente peut
appeler celle du pouvoir politique, voire religieux, par la soustractiendikziples de a
autorité religieuse.

lls ont utilisé leur position pour intégrer les structures cotpés aidés par les conflits au
sommet de I'Etat qui ont accentué la faiblesse de I'emprid@adiministration sur le monde
rural. A partir de ce moment, le mouvement coopératif qui degartirsde catalyseur a des
réformes agricoles et foncieres radicales, a été transfemsdurce de patronage pour ses
alliés politiques en particulier les marabouts (Beck, 2002). liréswdté un renforcement des

principes clientélistes et un détournement des coopératives deolgecsifs officiellement
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annoncés. A la logique administrative -contréle, gestion, développensensubstitue une
logique de clientele (Diop et Diouf, 2002, p 39).

Le rbéle des marabouts dans le réseau de clientéle politique pousse lessadaritéstratives
locales a leur faire acte d'allégeance pour pouvoir se maintenplage (Diop et Diouf,
2002). Leur position leur a permis de négocier le prix des serwecelis et d'utiliser les
occasions pour accroitre leur propre pouvoir et leur prestige (O'R2E@0ORb, p26). lls
bénéficierent ainsi d’allocations privilégiées de services goeweentaux, dimportantes
subventions, de grands domaines agricoles aménagés et équipés pantesies services
d’encadrement (O’Brien, 2002a, p 502). Ces domaines agricoles |leperoms 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 autoundgvation des disciples.
A ce propos, O’Brien souligne deux facteurs : I'un spirituel et I'autre économique

Sur un plan spirituel, les marabouts rendaient des services par la promesséameilleure
dans l'au-dela ; ce qui leur permit de garder le respecttaéfex, voire 'amour des disciples.
Cette relation s’est traduite par une popularité jamais atteinte des marabout

Sur un plan économique, I'auteur montre que les disciples font un choia fattrationnel
lorsqu’ils apportent leur soutien a des organisations dont I'efficacité dans é&ngomatéeriel
est reconnue. En effet,dans la mesure ou les responsables de I'Etat respectent leurs
obligations- sous forme de faveurs politiques de diverses sortes, aingiegusubsides
directs-dans cette transaction, ils permettent aux dirigeants des desfd® transmettre une
partie de ces avantages a au moins quelques-uns de leurs disciples : igsfaeodans
l'allocation des ressources de l'état- des subventions a la misealenrvdes terres, en
passant par les licences d’'importations et la rénovation urbaine-doit temipte des besoins
des confréries (O’Brien , 2002).

Deés lors que les marabouts ont réussi a s’approprier les fonctidtiggsodu gouvernement
— distribution de la terre, arbitrage |égal, sécurité soeiddeont su répondre aux attentes des
disciples qui leur faisaient des dons et leur octroyaient dexegren travail. Cette réponse
s’est traduite par I'accés a la terre, I'acceés a un posgeadnt relativement stable sans que les
compétences soient prouvees, patronage et une culture religieysxtées par les
conquérants (O’Brien, 2002b, p23).

Les hommes politiquegar la bureaucratie d’Etat mise en place, ont organisé lénsgst
politique autour des pratiques néo-patrimonial et de pacification poliéjgeciale. Ceci a

favorisé la constitution, la consolidation et I'enrichissement dagpgss et réseaux qui ont su
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marchander leur participation a la reproduction de I'ordre ketipolitique (Diop et Diouf,
1990, p 11).

Les péripéties dans l'utilisation des dépenses publiques au Sémégahous venons
d’exposer en font un important theme de débat politique. En effetiéesloppements
théoriques sur l'intégration de la sphére politique dans I'analysdépeEnses 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 dépeulskques pour se
maintenir au pouvoir. Et en face les citoyens choisiront selonffégetiits programmes. Dans
le cas du Sénégal, il est intéressant de souligner d’abord la iconfestre I'Etat, sa
bureaucratie et le parti au pouvoir durant les deux décennies qui onfisd&pendance en
1960; regroupant ainsi dans un méme bloc les deux parties dans I'analyse de Breton.

La reproduction de la classe dirigeante se faisait avec \elggppement de I'appareil
bureaucratique. Les pratiques clientélistes et I'achat d’allégesma@&te les instruments d’'une
domination politique. Le besoin de se maintenir au pouvoir se manifestaiéme temps que
le besoin de se légitimer au sein des masses rurales.drabauts et leur réseau clientéles
ont été grandement utilisés. Le programme proposé, méme silleanmet celui-ci se
manifeste par la création de structures réelles pouvant aidsvaloppement, ne se réesume
gu'a une mise en place de réseaux clientélistes. Les populationss dbtée certaine
rationalité, faisaient rapidement le choix de donner leur voixgaarxds électeurs que sont les
marabouts pour bénéficier du favoritisme dans [lorientation des progamde
développement, I'accés aux postes de responsabilité et des moyemstrdée de I'activité
commerciale.

Les négociations et marchandages dont Mckean parlait se sorétis@sca grande échelle au
Sénégal. Comme I'ont montré Diop et Diouf (1990), les groupes etureseastitués ont su
marchander leur participation depuis I'époque coloniale. Si Mckean annoncéadllpeation
des dépenses publiques peut étre efficiente par le systemerdwaniage et d’échange, il
n'en a rien été dans le cadre du Sénégal. Les analyses maoniesituation de gaspillage et
d’inefficience. Le marchandage et I'échange ont plutét pris desallierpartages de butin.

Le codt lié a une telle entreprise a été jugeé faible au dieblat période coloniale. Mais au fur
et a mesure, les réseaux de clientele s’agrandissent enmevieplus colteux avec la
multiplication des marabouts. Ces réseaux qui avaient su assurairiden de la classe
politique, commencent a montrer leur incapacité. Désormais lesigpetit doivent
marchander avec de nouveaux réseaux urbains plus onéreux, ce qudwsé par

laugmentation des colts a la fois externe et de transactioigrsglpar Buchannan et
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Tullock. Les différents réseaux clientélistes disposent de plptusrde force de négociation
et réclament des moyens conséquents.

Les coopératives constituent un exemple, de la conduite du développemergxigte aans
le secteur agricole, moteur de I'économie sénégalaise. ensote d’Etat développeur,
'Etat du Sénégal a aussi entrepris des activités dans de=suse de I'économie. Dans le
secteur industriel, les ressources publigues ont servi, dans lesém®mannées
d’'indépendance, a inciter les capitaux privés nationaux et étraegensttre en place des
mécanismes protecteurs de la production industrielle (Kassé, 1990, A [8ajifférence du
secteur agricole, I'Etat a cherché continuellement & promouvoieciews privé dynamique
dans le domaine de lindustrie. Ces interventions de I'Etat ont mdotréefois des
incohérences et un mangue de schéma directeur définissant les objectiés (&9, p 75).
Pour faire la promotion d’'un entreprenariat local qui accede au ,cfédét du Sénégal a
participé au capital des principales banques opérant dans lerpayss de son role de fixer
les régles sur le marché bancaire, et de mettre en plagglementation. La priorité était
donnée au financement des activités agricoles. Mais cette prhtiquaire a connu un exces
de sollicitation de la part de I'Etat et des entreprises. ckédits ont financés des activités
dont la demande vient du public ou parapublic avec une rentabilité pas tayjmlanste. Ces
facteurs ont contribué a rendre le systéme bancaire inefficace.

Pendant la premiére décennie postindépendance, les entreprises pudiligaespubliques
ont été pour la plupart déficitaires. L’Etat a apporté sa contribution farareu lancement de
nombreux projets d'investissement dont la rentabilité s'est apéteeertaine. Les pratiques
exposées plus haut ont posé des problemes de trésoreries a coapdarnes entreprises
parapubliques que la Banque Centrale a di financer. La lourde buregsuatipratiques
clientélistes, augmente de plus en plus les dépenses de I'admimnist Les entreprises
parapubliques absorbaient chaque année plus de la moitié des crédiisebanternes et
plus de 90% des emprunts extérieurs. La croissance moyenne du PIB goardegradation
passant d'un taux moyen annuel de 2,5% dans la période 1960-70 a 1,8% entte19905 e
Cet auteur montre aussi que cette période se caractérismeaccentuation des déficits
chroniques et cumulatifs des Finances Publiques et de la Balance aesrPai€es éléments
combinés a une croissance démographique de 2,3% par an de 1960 a 1970 et d427%% de
a 1980, aboutissent a une croissance du PIB par téte négative périsda de 1970-85. Les
dépenses de consommation dans le PIB continuent de s’accroitre jusegudre plus de
100% en 1979. L'épargne intérieure passe a -6,7% en 1981. Le déficit dtecmurant qui
était de 10,4% du PIB en 1970 atteint 25,8% en 1981. Quant au déficit cdeedimabliques
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il passe de 0,6% a 12,5% dans la méme période. Face a la pertanpétitivité de
I'’économie et a la baisse des recettes, les capitausieextdeviennent la principale source
de financement des déficits commerciaux. Cela a eu comme consgglemamener le
service de la dette de 3,8% de la valeur des exportations en P%/0% en 1981. Dans le
méme temps, la dette extérieure atteignait a 71,6% du PIB (PNUD, 2001).

Ces différents éléments de la conduite du développement au Sénéglhduatnta la crise de
I'endettement qui a nécessité la mise en place des programmes d’'ajtstetnueturels.

2.4.2. Dans le secteur de la santé

Nous présentons dans cette section la situation dans l'utilisie®miépenses publiques de
santé avant les années 1980. Cette période est caractérisée manque de données
microéconomiques tant dans les structures de santé que sur la popUlaédelle situation

ne permet pas une analyse appropriée de I'efficience ni de €édrour cette raison, nous

privilégierons une analyse de la place qui a été accordée a la santé dans I&gtotate.

2.4.2.1. La situation dans le secteur de la santé a I'accession a
I'indépendance

v/ comparaison avec les quelques colonies.

La figure 1.1 montre la situation sanitaire du Sénégal et dgupsehutres colonies francgaises
en 1960. La situation du Sénégal apparait meilleure comparée adeslldeux autres
territoires de I'AOF. En effet, le nombre de médecin giegisque 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 I'existence de la seule faeutiédecine de 'AOF
a Dakar qui accueille les étudiants de toute I'’AOF.

En termes d’équipements sanitaires, la situation des autra®ires apparait plus
satisfaisante avec notamment 811 lits de maternité pour le Dghoomére 694 pour le
Sénégal.

Quant aux infrastructures, les données du tableau montrent une sitnalimnfavorable en
centre de santé pour le Sénégal comparée a celle du Dahometemtenetplus favorable

pour les dispensaires par rapport a ce méme pays.
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Figurel. 1Ressources saniires de quelques colonies d’Afrique occicntale francaise
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Source: Becker et al (2008)

Méme sicomparativement ux autres colonies la situation du Sénéiemble meilleure,

demeure qu’a la veille des 1épendances, les statistiques sanitairesraient que le pays r
disposait que de quatre gres hbpitaux, soit un hopital pour 600 000 ;onne, un centre de
santé pour 60 000 personr et un dispensaire pour 16500 personne personnel médic:
total ne dépassait pas 4C personnes en 1958 (Becker et al, 2( Si les statistique
montrent de meilleurs équiments et infrastructures, elles risent rier sur leur répartition

sur le territoire.

* Une analyse interne

Nous avons vu dans la seq précédente consacrée a I'analyse des iches théoriques s
les dépenses publiques, : les analyses ont abouti dans le doe de la santé at
évaluatons économiques. 2 Sénégala disposg a l'accession a lidépendance, d'ur
enquéte dans le domaine a santé qua faitune évaluation assez exlstive des ressources
et des besoins de la populin; Il s’agit de I'enquéteeffectuée sous lairectior du Docteur
Anne Laurentin (1960) av¢ 'aide du Ministere de la Santé et dedaires Sociales. C
travail a été mené dans ledre des études préparatoires au premier de Développemel

gue le Ministere du Dévelojement, du Plan et de la Coopératiechnique mettait en plac
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Dans le cadre de cette enquéte, le pays a été subdivisé en dds regi lesquelles les
enquétes ont été menées sur un échantillon de la population. Un rappeédigstsur la
situation de chacune de ces régions.

Le Tableau (1.1) montre les différents domaines couverts par erafjigcte. Becker et al
(2008), analysant ce rapport, montrent une distribution trés inégaldasedifférentes
infrastructures sur le territoire national. La grande majde®équipements restait concentrée
& Dakar et dans les régions environnantes comme le bassin amaehiti zone sérérés
Cela s’est traduit par des fréquentations plus importantes cogspang autres zones du pays.
Mais I'essentiel des infrastructures englobant les hopitasx;datres de santé et les centres
spécialisés dans la protection maternelle et infantile tektas la région de Cap-Vert qui est
celle de la capitale. D’ailleurs comme le soulignent Beakeses collegues, les dépenses
budgétaires sont fortement concentrées dans cette région ave@uterab00 -1600 FCA
par habitant et par an contre 400 FCA pour un habitant du bassin araehsketement 160
FCFA pour l'individu habitant au Sénégal oriental, le Ferlo ou la muyet haute vallée du
fleuve Sénégal.

Cette allocation du budget montre aussi un certain déséquilibre lestigesoins réels et
I'orientation des dépenses. En effet, deux grands postes d’affectiatibudget peuvent étre
notés. Il s’agit du financement des services de lutte corgrgrides endémies et de celui
des formations sanitaires de soins. Becket et al (2008) montremtagsela répartition du
budget, seulement le cinquieme est alloué a la lutte contrealedegr endémies et le reste aux
hopitaux et autres structures de soins. Avec cette répartitionlensnt 100 FCFA sont
distribués par personne et par an pour les grandes endémies algrsugues soins dans les
hdpitaux et autres structures, une personne recoit 525 FCFA par anoitiéx ae cette
derniere somme était recue dans les quatre grands hopitaux.

Le rapport montre que I'approvisionnement en médicaments dans lesrdgistructures de
base telles les dispensaires demeure insuffisant. En plus elénsetfisance, la fourniture de
certains médicaments, comme les antibiotiques, est souvent&@sequelques privilégiés au
détriment des cas graves. Malgré la gratuité, le rapport miantentation de monétariser
cette marchandise précieuse. Le rapport va plus loin et montilesqtgit dangereux de
multiplier dans le pays les dispensaires sous leur forme jgegl@ sans changer "I'esprit”

des soins dans ses grandes lignes.

18 e bassin arachidier couvre le les régions dureati Sénégal ou I'agriculture est essentiellerhasée sur la
culture d’arachide.

Les Séreres représentent un ensemble de varigtéis|iee habitant principalement les régions aoctsetle
Fatick, Kaolack et Thies.
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Tableaul.l Plan d’enquéte 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

profession rurale agricole

religion

Fréquentation des structures

Résumé des besoins

Grandes endémies

Maladie du sommeil

Lepre

Tuberculose

Paludisme

Trachome

Bilharziose

Autre parasites

Niveau nutritionnel

Maigreur ou Trophicité

Rachitisme

Avitaminose

Kwashiorkor

Anémie — Foie — Rate

Infection cutanée

Comparaison fille-Garcon

Synthese 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

» Laplace donnée a la santé dans les politiques de développement

Dans les plans de développement économique et social, la santé reposaiprincipe du
droit & la santé pour tous (Destexhe, 1984). Cependant, dans ces documents, il N'agas été |
nécessaire de définir une réelle politique sectorielle de damééconsidération secondaire est
accordée a l'amélioration de I'Etat de santé, un simple sous-prddudéveloppement
economique global (Barbieri et Cantrelle, 1984). L’élévation du niveauvigjequi devait
résulter du décollage économique des jeunes nations, aurait automatiqoenterit a une
amélioration du bien-étre de I'ensemble de la population (Audibatf 2003, p7, Barbieri et
Cantrelle, 1984). Cela rejoint les théories conventionnelles du développ&roenmique, ce
qui explique la priorité accordée par les instances d’aide depdftats aux grands projets
économiques dans le but d’accroitre la production agricole ou industrielle (Kan&®t3).
Selon Aujoulat (1973), les dirigeants des pays du Tiers Monde étaient’thdécision vis-a-
vis de la considération a donner a la santé. En effet, les sp@salies analyses du Tiers
Monde ont tenu des débats sans réellement trancher entre lessghient d’'une part de la
santé un obstacle au développement et d’autre part un instrument eleppgément
économique.

La premiére these soutient que la santé fait partie demusecton productifs générateurs de
sacrifices aussi insupportables qu’inévitables (Aujoulat, 1973). Les tiss@ments qui
peuvent étre faits dans ce secteur ne sont pas rentables. Ainsi opnerité a la santé
revient a sacrifier des secteurs autres qui sont plus prodeictifs permettent I'amélioration
des niveaux de vie.

La seconde these considére la santé comme facteur d’amefiodsila productivité du
travail. De ce fait, elle constitue un élément important dartteilde des objectifs de
croissance et de développement économique. Cette position a notaéténsotitenue par
Gunnar Myrdal(1976) avec son terme "l'investissement dans I'’homunethontrait que les
dépenses de santé contribuaient au développement des peuples et antaigmde la
production nationale.

Pour Destanne de Bernis (1973), ce débat est sans fin canlegissances ne permettaient
pas de trancher de maniere scientifique. L'efficacité propnesamnitaire des programmes de
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santé ainsi que le passage de la santé améliorée a I'aagjorede la productivité du travail
sont mal connug,

Ainsi les dirigeants semblent étre sous une contrainte de cho@xcerst différentes theses. Le
Sénégal a opté, comme plusieurs autres pays d’Afrique, pour la these qui donnédaapisior
activités economiques. C’est dans cette optique que les plans depgéwmént économique
et social furent mis en place avec une relégation de la aarst€cond 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 da@sépoque ou les
professionnels de santé, qui ont participé a la définition de cesjpetitise sont attachés a
mettre en avant le processus de lutte contre la maladie gandreles connaissances
scientifiques du moment dans un contexte épidémiologique ou les patholdg@guses
dominaient en relation avec une forte déficience de I'hygiene deundi des pratiques
culturelles néfastes a la santé ".

Pourtant, les dirigeants politiques du Sénégal ont fait le choix dalisow africain comme
idéologie du modele de développement de la société en cette épogsda estification du
socialisme africain comme voie de I'’économie humaine, les agtqraktiques affirmaient
gue le développement doit étre total et s’appliquer a toutes lemseglasses sociales et
secteurs de I'économie. Destanne de Bernis (1973) remarque queledapsys qui
entreprennent de construire le socialisme, la santé publique eattint parmi les autres
activités sociales et elle doit donc, en cohérence avec lesaétre mise aux services des
objectifs généraux de la société socialiste en voie de construCgoprincipe n'a pas été
retenu explicitement dans les plans de développement du nouvel Ethsteosnégalais qui
se mettait en place.

« L’évaluation des politiques mises en place

Il nest pas aisé d'évaluer les politigues ou programmesadi snis en place pendant les
deux premieres décennies postindépendance caractérisées pdiskinsafdes statistiques.
L’analyste ne peut se contenter que de données sporadiques issuedqdes enquétes de
ménage.

Les pratiques exposées dans le secteur de la santé post indépend&&négal entrent dans
le cadre des politiques de santé mises en place. Pour juger dfit@aaqite, il convient de les
analyser selon les criteres de politique de santé. Barbi€ardtelle (1984) définissent une

politique de santé comme l'attitude officielle exprimée pagdavernement dans le domaine

19 C'est plus tard que I'idée de la santé comme aqureséce et contributions au développement sera sémly
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de la santé, lors de déclarations solennelles ou au sein de documefdsifiation. Elle
consiste a déterminer quels sont les problémes de santé lemphrsants et d‘établir des
programmes d’action et des prévisions en fonction, d’une part, dtatete santé et, d‘autre
part, des moyens disponibles. Pour Weil et al (2003, p 78), 'essemeelbnne politique de
santé consiste a offrir des soins de santé et des serviceslité a toutes les couches de la
population afin d’améliorer durablement leur état de santé. @eslations se trouvent dans
les plans de développement économique et social.

Dans la logique des premiers plans de développement économique let’ap@tioration de
la situation économique se traduirait par une amélioration de diétaanté de la population.
Trois grands principes ont été affirmés concernant le sedtsiagit d’accorder la priorité au
monde rural, aux populations défavorisées et a la médecine préventassie. Une analyse
d’efficacité des activités et programmes mis en placgale comparer les résultats obtenus
par rapport aux objectifs fixés.

La priorité & donner au monde rural ne s’est pas traduite pamyhaniation des structures
sanitaires dans ces zones. Kane et al (1973) montrent que 10 % du daidigetanté est
affectée a la zone rurale ou vit 90% de la population. Cela gsliitt par une inexistence de
la surveillance médicale des enfants, I'éducation des femmeslien nural. Les actions
sanitaires et sociales ont surtout bénéficiées aux populations qui habitengéleuntikin.

Dans les zones rurales, un dispensaire d’arrondissement devait @uwWB0O personnes
autour du village chef-lieu d’arrondissement. Mais les statistiquastrent que 50% des
activités sont consacrées aux habitants du village ou est imglntéspensaire. Les
populations de ce village ne représentaient souvent que 10% de la poputaiomnia 35%
des activités reviennent aux populations des villages environnant ggseatant 40% de la
population et seulement 15% des activités reviennent aux 50% de populgiiGunt dans
les villages plus éloignés (Barbieri et Cantrelle, 1984).

Les plans postulaient une priorité accordée aux couches de populatiplndedéfavorisées
dans le bénéfice des soins de santé. Les populations de laecgpitagprésentaient 10% de
la population totale étaient pour une grande partie composées de cowuciesss
relativement aisées par rapport aux populations des zones rira@ssante majorité des
salariés, autant du secteur public que du secteur prive, y vivast dzas les zones rurales
gue sont concentrées les couches de populations défavorisées. Ainsntdimn des
ressources de la santé dans les zones urbaines ne répond a I'dbjeciifrité accordée aux

populations défavorisées qui sont principalement dans les zones rurales.
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Concernant le développement d’activites de médecine préventive de, nessanalyses
montrent généralement deux aspects. D’'un coté, Barbieri et Gaufir@B4) montrent que les
seules interventions médicales de portée générale en miliel comaistaient en des
campagnes de protection contre la lepre et la trypanosomiasee destiépidémies de
meéningite ou l'onchocercose, et en programmes de vaccination (vatidiévre jaune
d‘abord, rougeole et parfois BCG plus tard). Selon cette anddéyseédecine préventive de
masse a été pratiquée. Audibert et al (2003) ont montré que ce tppétideie a donné des
résultats positifs si I'efficacité est mesurée par la diminution éasxlcombattus.

Mais d'un autre coté, la réalité, apres une décennie d’applicatiopdliéisues de sante,
montre une concentration des médecins dans la capitale avec umeepiatla médecine de
soins individuels et une médecine orientée vers les groupes socaphkigefavorisés. De
laveu méme du Ministere du plan et de la coopération dans le quatqdam de
développement (Sénégal, 1973), " I'allocation des ressources de fdits en plus en faveur
des hopitaux, aussi bien en ce qui concerne le personnel que les ne@édcdes services de
santé de base et les services de prévention recoivent une paits#gte de médicaments et
de matériel"

Dans les plans de développement, le principe a consisté a donnerité ptiomonde rural
qui concentre plus de 80% de la population et de pratiquer une médecine peédemiasse.
La concentration des moyens dans les centres hospitalo-universitidebencontre de ces
principes. Les moyens importants ont été dirigés vers laaaimi des besoins de santé des
couches de populations minoritaires urbaines. Dans une telle situatiborientation des
dépenses publiques suit une logique contraire a celle de laitiépadpatiale de la
population, il n'est pas surprenant d’aboutir a une grande insuffisamse 'd#teinte de
I'objectif de la couverture sanitaire généralisée. En dffmts les années 70, seulement 15%
de la population avait acces aux structures de soins.

Le manque de données, souligné plus haut, se traduit par I'annonce istestat avec
prudence comme le montre I'évaluation de Garenne et al (1985) poamfee de la Banque
Mondiale. L’auteur montre qu'« en absence de données précises,stl pds possible
d’avancer si la mortalité a baissé au niveau national. Ercyléet, il n’apparait pas que la
mortalité infantile ait baissé entre 1960 et 1978, que ce soit damampagnes, les villes et
méme a Dakar ». Les données de I'Enquéte Sénégalaise suptaiEede 1978 montrent
gue la mortalité infantile a fluctué en moyenne entre 100 %o e¥%d tdrant la période allant
de 1966 a 1978 dans I'ensemble du pays. Dans la zone rurale, cetteténestadius élevée,

atteignant 120 %.. La mortalité juvénile s’élevait entre 170%. et %O%Blurant la méme
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période. Ce qui donne une mortalité entre 0 et 5 ans au-dessus de 26p%20D1) montre
gue selon le rapport d’évaluation du projet de santé rurale de la Barunaale (1982), en
1978, 30 % des causes de déces étaient associées a laénuétalhtale, 26 % aux maladies
infectieuses et parasitaires, 4 % a la malnutrition, 4 % @fiextions respiratoires, 4 % aux
accidents et traumatismes et 3 % aux maladies gastro+ialesti Seules 5 % des causes de
déceés étaient associées aux maladies cardio-vasculaires.

Ces différentes statistiques sanitaires montrent que lesatésill secteur de la santé ont été
tres insuffisants et ont produit des frustrations qui ont conduit a la mise en plagertiimes

réformes dans le secteur de la santé.

3. Cadre théorique d’analyse de I'équité.

La littérature économique retient généralement trois grands plédhs la conceptualisation de
la justice sociale. Il s’agit du pole libéral, du pdle égalitaret du pdle rawlsien. Le systeme
de santé du Sénégal, comme celui de la plupart des pays d’Adutpgaharienne, est mis en
place pour offrir un cadre d’épanouissement a la promotion des scsasitgeprimaires. Ces
soins de santé primaires ont été choisis comme fer de lance de I'accés ade saint® parce
gu’ils permettraient une réduction des inégalités existant denglotnaine entre les
populations. L’histoire de la naissance de ce systeme deaartée a affilier son cadre de
conception philosophique & celui de I'égalitariéméour cette raison nous axerons notre
présentation du cadre théorique sur la présentation de la concepatibariéte de la justice
socialé”.

3.1. La conception égalitariste de I'équité en santé

Selon Schneider-Bunner (1997, p106), I'égalitarisme est le critgrkidelargement partagé
pour I'équité des systemes de santé, mais aussi le plus rardéfantet justifié par la
référence a ses fondements. La question qui revient souvent estleaboir de quelle
égalité parle t-on? (Rochaix et tubeuf, 2009). La littératurentejénéralement deux criteres

pour appréhender cette égalité : I'égalité pour la santé et I'égalité ddisfrilaution des soins

D ces systemes de santé fondés sur les soins degsamiéres peuvent aussi étre rapprochés de la ptinograwlsienne de
la justice car 'OMS qui est a la base de ces systede santé a une conception de la justice squigdentant plusieurs
similitudes avec la conception rawlsienne.

2 pour une revue de la littérature de ces développtstthéoriques, nous renvoyons a Schneider-Byta6r)
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de santé. Selon le courant de pensée égalitariste, ces deres guidéteront sur des aspects
différents en matiere de santé. Le tableau (1.2.) résume fi@edts courants de pensée avec

leur déclinaison en santé et en soins de santé.

Tableaul. 2 Criteres égalitariste

Courant Santé Soins
Egalitarisme négatif Egalité d’état de santé Egalité d&acce
Egalitarisme positif Egalité du droit a la santé Egalité déetragnt pour un

méme besoin.

Source : Schneider-Bunner (1997)

La justice sociale égalitariste est souvent subdivisée en amirants de pensée que sont
I'égalitarisme positif et I'égalitarisme négatif. L'dgarisme positif cherche a rendre égal les

aspects retenus alors que I'égalitarisme négatif cherche a réduiregdutidalités.

3.1.1. L’égalité en santé

La santé est considérée dans le courant philosophique égalitariste comnredifidvent des
autres biens échangeables sur un marché et qu'il n’est pas ablgéhdd la laisser au gré du
marché. A partir de la, il est fortement admis qu’elle saalément ou partiellement régulée
par les pouvoirs publics pour permettre I'égalité. L'égalité emésporte sur deux grands
critéres : I'égalité d’état de santé et I'égalité du droit a la santé.

» L’égalité de I'état de santé

Lorsque les Etats mettent en place un systeme de santBeithent a améliorer I'état de
santé de la population. Donc, tout logiquement, le pdle égalitaristeetigue le premier
critere a égaliser dans tout systeme de santé est détaanté de la population. Nous
reprenons dans la figure (1.2), l'interprétation de Wagstaff (1991lisrepr Schneider-

Bunner, 1997, p108) de ce critere d’égalité de I'état de santé.
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Figurel. 2Egalité d’état de santt
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Sur ce graphiquan considéee deux individus A et B dont les états deté sont représenté
respectivement para®t S sur les axes. Les points d’égalité parfaite’e les états de sar
des deux individus sont refsentés par la droite des 45°. La courbe eprésere la courbe
d’efficience du systéme deanté. La position et la forme de la cou FF’ dépendent de
ressources disponibles, dult des soins pour la société et de la capdes deux individus
bénéficier des soins. Elle ine forme concave qui montune décroisance de l'efficacit
marginale du systeme de sé. Cela signifie que la capacité a bénéfides soins diminuel
en fonction que l'individu reoit plus de soins. Les possibilités d’égalitirfaite entre les éta
de santé de ces deux indivglsont 'ensemble des points situés sur gment OE. Le poir
E d'intersection entre la jurbe d'égalité et la courbe defficien FF' correspond
'optimum.

Cependant en fonction de lat initial de santé des deux individus, la erche d’égalité fut
parfois montrer des incohéices avec l'idéal égalitariste. Tout d’aboll n’est pas pensab
au nom d'un égalitarisme (réduire I'état de santé d’un individu poe niveler avec celt
d'un autre individu en mas bonne santé. D’'ou un rejet d I'égalisation par le be »

(SchneideBunner, 1997). dr la figure, ce rejet correspond au pass:u point D, situatiol
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initiale, au point E. en effet, le passage de D a E se tradda ganinution de I'état de santé
de lindividu B de S a S. Pour rendre efficiente la distribution des états de santé, la
combinaison des états de santé doit passer de D a D* qui rpestdest pas optimal. Pour
€galiser les états de santé entre les deux individus, il fpadser a E+ situé sur 'axe des
45°, Ces différents passages peuvent étre obtenus par 'augmentatiorsseurces du
secteur de la santé, la diminution des colts ou encore par la mtalificles capacités a
bénéficier des soins des deux individus A et B.

L’égalisation des états de santé est un critere qui estiléiffient applicable entre les
individus. Il est difficile d’égaliser les états de santé d’paesonne de 25 ans avec celui de
75 ans. De méme, il est impossible d’égaliser les états rdé satre les hommes et les
femmes. Ainsi, le critére égalitariste d’état de santé&iesritere qui doit s'appliquer dans la
comparaison de personnes de méme groupe age-sexe et non entre irdbvighagipes
différents.

Schneider-Bunner (1997) montre que devant I'impossibilité de redistidbganté entre les
individus, le critére d’égalité d’état de santé mute vers urgored’égalitarisme négatif qui
cherche plutét a diminuer les inégalités d’état de santé. Wantentre que c’est sur la base
de cette conception que L'OMS a formulé son objectif d’équitéa éanté pour tous ») qui
prévoyait de réduire, avant I'an 2000, les différences effectivdatdie santé entre pays et
entre groupes a l'intérieur du méme pays d’au moins 25%.

Les critiques sur le critere d’égalisation des états de sattéhontré son aberration en ce
sens que la réalisation de ce critere nécessite que les diglvies, les golts et plusieurs

autres facteurs soient égalisés (Mooney, 1994).

e L’égalité du droit a la santé

Si le critere d’égalisation des états de santé se heuwlés difficultés qui contraignent les
gouvernements a chercher une version négativiste de I'égalgarfsan la diminution des
inégalités, le droit a la santé est lui un critere d’égaitae positif. Selon ce critére, tout
individu a droit a ce que personne ne nuise a sa santé. Il est soegenhu que la
préservation d’'un tel droit incombe aux pouvoirs pubficRour rendre opérationnelle la
préservation de ce droit, les pouvoirs publics veilleront ainsi arlagtintre les maladies

contagieuses, a lutter contre la pollution. L’OMS considere un aspectgesli&ace droit en

22 Selon la Banque Mondiale (2006), la responsafijliiéncombe & I'Etat en matiére de santé publioiet étre
assumée de différentes maniéeres : entre autreceoissant les dépenses publiques ou en intervenate plan
technique.
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montrant que « Le droit a la santé signifie que chacun a duoitrdveau de vie adéquat pour
sa santé et son bien-étre, ce qui englobe le droit & une nousifffiante, a I'eau, aux
vétements, au logement, aux soins médicaux, a I'éducation, a larspraductive et aux
services sociaux, ainsi que le droit a la sécurité en cakarage, de maladie, d’'incapacite,
d’age avancé ou de perte de la capacité de subvenir a seassbdanos des situations
indépendantes de sa volonté».

Cependant, méme si I'égalité du droit a la santé apparait emp@risa revendication reste
une égalité formelle alors que I'équité comme justice sedait s’appliquer aux moyens

plutbt qu’aux résultats, aux soins et systeme de soins plutot qu’a I'état de santé.

* Les critéres pour la distribution des soins

La distribution des soins dans la conception égalitariste doit répondieux critéres :
I'égalité d’acces pour tous les individus et le bénéfice de sdamtiques pour ceux qui ont

les mémes besoins
= L’égalité d’acces

Selon le critére d’acces aux soins, le systeme de soins d&veadrganisé de telle sorte qu'il
n'ait pas d’obstacle pour I'acquisition de soins (Schneider-Bunner, 1997).

L’'analyse de I'accés aux soins de santé se fait souvent du coté de I'offoirdedessanté. La
dimension donnée au concept d’acces dépend fortement du contexte ded’éBalydard et
Smith, 2001). Aux Etats-Unis, I'acces est souvent analysé engeateneouverture contre le
risque maladie. En Europe, ou la plupart des citoyens sont assfaugéss [fait référence a la
fourniture d’'un ensemble de services, avec une qualité donnée ou encoresdasipos
d’'informations. L’histoire de la distribution des soins dans les pay&eeloppement fait que
limportance est plus accordée a lI'acces géographique. Ainsi @aradybe de l'acces aux
soins, l'importance est accordée au critere qui facilitedasemmation des soins, dont
l'acquisition peut faire défaut selon les sociétés.

Avant les travaux de LeGrand (1982), I'acces aux soins était,|aédttgrature, assimilé a la
guantité de soins recus (Wagstaff et Van doerslaer, 2000). LeGrar®) €t98ooney (1983,
1994) ont montré que l'accés aux soins ne peut étre la quantité deegniesEn contestant
I'équivalence entre l'acces et les soins regus, LeGrand (1982) prdposonsidérer comme
acces, I'ensemble des ressources mises en ceuvre pour bénéfickminge Ces ressources
sont la somme monétaire, le temps et la distance pour accédstriécture de délivrance des

soins.
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La figure (1.3 permet de viualiser cette égalité d’acces aux soins. 'axe des abscissi
sont représentées les quas de soins médicaux. Les autres biensont repréentés sur
'axe des ordonnées. On asidére un individu pauvre P et un indii riche F, dont les
contraintes budgétaires solespectivement AB et CD. Les deux droiparalleles traduise

I'égalité des rapports de prirour les deux individus. Ainl’égalité d’accis est respecl.

Figurel. 3L’égalité d’accés aux soin
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Cependant, cette conceptide LeGrand ne dit rien sur les conditioidans lesquelles c
ressources ont été mobilis, ni sur les sacrifices auxquels les indus font face. Si u
individu pauvre et un autre s riche déboursent la méme somme d’al pour bénéficier de
mémes soins, le sacrifice 1senti par le pauvre est certainement boup plus élevé gt
celui auquel le rise fait face (si sacrifice il ya pour ce dernier). La difrence de ressourc
implique une inégalité d’ac's aux soins (Olsen et Rogers, 1991). Pcver cette limite, le
deux auteurs proposent e définition qui prend en compte leveau maxmal de
consommation que l'indivia peut atteindre en plus du prix monét: du temps et de
distance. Selon les deux aurs, deux individus auront un égal acces soins s’ils peuver
consommer la méme quar de soins. Une telle approche permet nettre le niveau de
revenu dans les critéres acces pour rendre cet accés possibleur compléter cett

définition, SchneideBunner (1997) propose de rajouter une conditde gratuité du bie
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santé. Pour cet auteur, cela permet de prendre en compte la pésdéiionsommer une

méme quantité de bien important et I'idée de non sacrifice impliqué par cette csismm

Sur un plan de régulation du systéme de santé, I'accés géographiquenjrole important

dans 'opérationnalisation des principes d’équité pour trois raisons (Ricetbat 30i1) :

- -Les systemes de soins sont généralement organisés sur une base
géographique. Par conségquent, la question de I'équité territoriaentevi

centrale dans l'allocation des ressources pour les soins de santé.

- -Quel que soit le systtme de santé mis en place, les staudeirganté
sont concentrées dans des localités données, ce qui donne a I'aspect

géographique une importance cruciale dans I'accés aux soins de santé.

- -Des inégalités géographiques, en termes d’effets de reiistent entre

les classes sociales.

Cet aspect géographique influence la production, I'organisationtdiséition des soins de
santé. La production est influencée a travers la variation deslgsixputs, qui peut exister
entre les différentes zones géographiques. Cette variation ideaffecte les niveaux de
ressources nécessaires pour financer les structures de damsnidies soins. Les régions
reculées ou accidentées dans un pays peuvent souffrir de ces effets.

Les différences géographiques influencent aussi I'organisation thimsysle soins. Les zones
urbaines et rurales présentes des opportunités différentes ererdaijtimisation des soins
de santé. Les zones urbaines présentent de meilleures dispositionbépéticier des
economies d’échelles par rapport a la zone rurale. Dés laievient plus colteux de
construire un méme type de structure dans la zone rurale quadame lurbaine. Cet aspect
peut avoir deux conséquences. D’'une part, la zone rurale peut se retreeeebeaucoup
moins de structures de santé et d’autre part, elle peut se retravee seulement des
structures peu colteuses dont on sait qu’elles ne fournissent pagnes reoins que les
structures hospitalieres. Rice et Smith (2001) soulignent que spetcta géographique
témoigne du conflit entre efficience et équité longuement amatlens la littérature
economique.

L’existence d'une offre de soins de santé conséquente dans un milirigndef la
consommation des soins par la demande induite. Inversement, dandideg dépourvus
d’une offre de soins, les individus peuvent avoir tendance a ne pas consdenswins. Cet

aspect peut étre accentué dans les zones ou la pauvreté est forte.
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* La distribution des soins selon les besoins

L’équité en santé est fondamentalement liée a la notion d’itéghdi santé qu’il convient
d’endiguer. Cependant, comme le montrent Rochaix et Tubeuf (20085Harche d’équité
en santé ne se résume pas a un simple aplanissement des adiffédensanté entre les
individus. En effet, pour capter la notion d’équité, les inégalitésreéss sont jugées a la
lumiere de criteres normatifs et partagées entre les itegyahacceptables et celles dites
attendues, Iégitimes ou acceptables.

Toute inégalité observée dans la distribution des soins de samtdui pas forcément un
phénomene choquant qui doit étre corrigé. Il est montré que dans ledgv&ysppés, les
individus pauvres consomment plus de soins de santé que les autresdedausenoins bon
état de santé (O’'Donnell et al, 2007). Les inégalités dans sen‘epparaissent pas
choquantes, parce qu’elles sont justifiées par I'importance deswbeBtles sont choquantes
lorsque les couches de populations, qui ont en principe plus de besoing)tutigses les
soins de santé que celles qui ont moins de besoin. C’est le cas sdamsnes pays en
développement, ou les pauvres ne disposent souvent pas de couverturesoicale risque
maladie et ont un pouvoir d’achat plus faible; mais ils utilisentnméés services de santé
(Gwatkin et al, 2003).

Ainsi I'équité est un principe de justice sociale qui consiste gepan jugement sur les
inégalités existantes. Le critere normatif par lequel les inégadnt jugées est le besoin.

A partir de cette notion de besoin, I'approche égalitariste deisticgé sociale distingue
'équité horizontale de I'équité verticale. L’équité horizontalgngie que les individus qui
présentent des caractéristiques similaires, en termes diétatanté ou de pathologie,
recoivent des prestations de soins similaires, sans discriomnadr rapport au revenu ou
toute autre caractéristique individuelle. En revanche, I'équitécaetiadmet certaines
inégalités si elles favorisent les plus défavorisés. L'applinaties ces principes en santé
suivent généralement la déconnexion, faite dans les systemestégeesdre les regles de
financement d’'une part et les regles d’acces aux soins e’patt (Rochaix et Tubeuf, 2009).
L’équité verticale est analysée dans le financement dankg& slors que I'équité horizontale
prévaut dans le systéme de soins de santé.

Les inégalités étant jugées a partir du concept de besoin, ce dernierdiébré clarifié.
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* Le besoin en santé.

La notion de besoin apparait incontournable dans I'analyse de I'équigésenc qu’elle porte

en elle les objectifs d’équité en matiére d’accés et daurs aux soins (Rochaix et Tubeuf,

2009). C’est pour cette raison qu’il est souvent admis, dans les docuteeptditique de

santé et dans la littérature académique, que les soins delematét Etre distribués selon les

besoins (Culyer et Wagstaff, 1993). Cependant, il n'est pas toujoumesde définir

exactement la notion de besoin. Boitte (1995, p 161) montre qu’'on reproche sadaent

notion «son caractére trés insaisissable et trop approximatif, la confusion qureltaure

avec les préférences individuelles, sa variation en fonction des amsditulturelles et des

circonstances historiques, son imposition par des groupes socialement domirants, s

construction sociale.

Culyer et Wagstaff (1993) ont fait une classification assegliote des différentes

dimensions attribuées a la notion de besoin dans la littérature. lls en ont rete@u quatr

-le besoin comme état de sarnitétial : Avec cette conception, le besoin

est directement assimilé a une différence d’état de .shestindividus

qui ont le méme état de santé ont les mémes besoins et ceanxt geis

états de santé différents ont des besoins différents. Culyeragstslif
(1993) soulignent que le probléme avec une telle définition, est de faire
dépendre I'amélioration de I'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
I'existence de technologie qui peut améliorer I'état de sant&iter a

détérioration. Sans cette technologie, le besoin de soin n’existe pas.

de besoin comme capacité a bénéficiecette conception du besoin

part de l'idée que si l'individu consomme les soins de santé, il a
forcément chercher a satisfaire un besoin. Cependant, il convient de
s’assurer que le besoin n'est pas assimilé a une préférenpee da
consommation de soins soit une nécessité. Cette capacité a ibénéfic
dépend de la technologie présente qui permet de transformer les
ressources en bon état de santé; donc les soins doivent étreesfficac
Wagstaff et Van doorslaer (2000) soulignent que cette définiibrdd

besoin un concept intrinsequement instrumental, trop centré autour des
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malades et exclut les non-malades. Le besoin des non-malades peut
consister a éviter que leur état de santé se détériore, gardammation

des soins préventifs ou I'adoption de certains comportements.

- -e besoin comme quantité de soins nécessaire a I'indiviaec cette
conception, le besoin équivaut a la dépense dont un individu devrait
bénéficier. Pour Culyer et Wagstaff (1993) la conception pardaciig
a bénéficier ne renseigne pas sur la quantité de soins a pr@curer
lindividu pour satisfaire son besoin. Une alternative consiste a
considérer qu’un individu a plus de besoin gu’un autre si la quantité de

soins qu'il faut au premier, est supérieure a celle gu'il faut au deuxieme.

- - les dépenses nécessaires pour épuiser la capacité a béméficie
combine les deux précédentes. Le besoin est vu comme la quantité de
soins ou de dépenses qui permet d’aboutir a 'amélioration maximale de
I'état de santé. Concrétement, il est assimilé a I'écdre ¢état de santé
de l'individu et I'état maximal de santé qu’il peut acquérir.l'iGdividu
arrive a ce niveau d'état de santé maximal, il aura fait digpa le

besoin donc épuisé sa capacité a bénéficier.

3.2. La recherche d’équité dans le systéme de santé du Sénégal.

La recherche d’équité dans le secteur de la santé n’a pgoéténée dans les premiers plans
de développement mis en place, a I'accession a l'indépendance.giia majorité de la
population était pauvre et vivait dans les zones rurales, les ress@anitaires sont affectées
principalement a des institutions ultramodernes implantées eeumilibain Dans ces
institutions, les soins produits sont hautement technologiques et dieggane minorité de
privilégiés vivant dans le milieu urbain. C’est ce manque d’adéquertiva les besoins de la
majorité de la population, les types de soins fournis et la coatientdes structures de santé
en ville, qui sera a la base d'une « révolte » de la population pour prendre leunsaata.e
L’expérience de Pikine, aujourd’hui célebre par la documentation qustlcbasacrée, est au
début de ce qui constitue le point de départ de la mise en placsatédacommunautaire au
Sénégal. Selon Grodos (2006), le projet de Pikine a servi d’expérierteerala pour les

réformes fondamentales du systéme de santé sénégalais.
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Dans leur politique de contrdle du développement urbain, les autorités Edocri@éent en
1950 la ville de Pikine dans la banlieue dakaroise, pour éviteréitiam spontanée de
quartiers par les individus souvent issus de I'exode rural. Le plan oémyaient de cette
nouvelle banlieue se trouve tres tét insuffisant face au nombre denpessqui S’y
installaient. La population passe de 20 000 habitants en 1952 a 250 000 habii@"s. dh
s’en est suivi une concentration démographique supérieure auxitéspdaccueil des
institutions sociales telles les structures de santé. Xistat qu'un institut pédiatrique, deux
dispensaires religieux, et quelques dispensaires municipaux (Eagsssin, 1989). En plus
de leur nombre réduit, les structures de santé ne fournissaient queedtgions assez
rudimentaires. Les consultations ne donnaient droit qu'a des ordonnancks, pojulations
devaient acheter en s’orientant vers les structures de Dakar.

En 1967, les populations locales réagissent a cette situation ahuméaequipe mobile, dont
le personnel recoit une formation rapide des religieuses, pourearemilde aux populations
n'ayant pas acces aux soins et aux femmes accouchant damsdiéi®ns peu satisfaisantes.
Des maisons, appartenant aux populations locales, ont été gratuitaises a la disposition
de cette initiative, pour abriter les structures de santélaPaiite, 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 19t dmeéforme
administrative pour une décentralisation et une déconcentration desirpolans le cadre
de cette loi, les communautés sont associées aux efforts depi&reent, a travers une
dotation de réels pouvoirs de décision, d'exécution et d’autonomie aux esellul
administratives de base (Jeancloes, 1979). Cependant, la mise erdelaette réforme
structurelle a rencontré des difficultés dans les rapports de poevtie les nouvelles
structures de développement de base et les entités colled@jgesxistantes, qui se sont
renforcées avec les difficultés financieres que connaittlieSénégal en 1972. Cette crise
financiére est due au renchérissement des colts du pétrole, altarisidven des cultures
d’exportation, au détournement massif de la production agricole pandesbouts et au
grossissement des salaires de la fonction publique (Fassinset, B889). Cette situation a
abouti a une réduction de la part du budget de la santé de 9,2% en 196%61%/énal978-
1979. L'incohérence notoire de cette période est 'augmentation du naebr&decin qui
passe de 175 & 294 et le nombre de lits d'hospitalisation qui augmé&dtelde 7092 avec la
baisse des ressources allouées a la santé. Il s’en est sudiminetion du financement des

structures périphériques et une baisse de la qualité des prestations.
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Dans le cadre du IVeme plan quadriennal de développement, la réhommigistrative se
matérialise par la mission donnée a I'équipe médicale Sénkglge; a la base du projet de
Pikine, de développer une méthode d’'approche caractérisée par desigmessanitaires

curatives, préventives, éducatives et sociales (Jeancloes, 1979). Ce®psedtaent étre :

- - simples et efficaces sur le plan des codlts techniques et

organisationnels ;

- -facilement accessibles sur un plan géographique, économique et

culturel ;

- -reposant sur des ressources locales, matérielles et huntaimeap

niveau de la conception que de la conduite des activités de santé.

Les études d’appui sur le plan épidémiologique et sociologique outil&tées pour montrer

que :

- l'utilisation de plusieurs petites unités de soins est @ifeér pour

plus d’accessibilité, a quelques grands centres de santé;

- - la distance maximale habitat-unité de soins ne doit passkph000

metres;

- - la participation financiere forfaitaire des populations rehdsiable

les structures ;

- - un travail sanitaire doit étre exécuté aupres des populations,
ameliorer leurs connaissances en normes hygiéniques et cases d

maladies.
Grodos (2006) énumere quelques résultats positifs que I'on peut attribeepéience de
Pikine :
- l'acces de la population a des services de santé de base noialitis

avec une dynamique de santé communautaire rompant avec le modele

hospitalo-universitaire ;

- la réussite de I'implication de la population a la gestion destanes de

santé ;
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- la réussite de la participation financiere de la population ains gle
santé, avant méme que les autorités ne mettent en place ligne te

politique avec l'initiative de Bamako de 1987;

- permettre la disponibilit¢ des meédicaments grace a une pharmaci
décentralisée, autofinancée et autogérée par ['utilisationnuBgens

modernes de gestion ;

- une viabilité financiére des établissements de soins mis en place

Le manque de données ne permet pas d’évaluer I'impact chiffréetie expérience.
Néanmoins, elle constitue le terrain d’expérience aux différerégmes qui ont été
entreprises ces trois derniéres décennies dans le secteur de la S#ntégal. Selon Fassin et
al (1986),elle a constitué un test pour les options ultérieures des programatiesaux de
développement sanitaire, mais aussi a contribué a la définitian igitique préconisée par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds desohatunies pour I'Enfance
(FISE) a Alma Ata de 1978. Ces différentes réformes ferohjdt d’analyse dans le chapitre
2.

4 Conclusion

Ce chapitre a permis d’analyser Il'utilisation des dépenses publdgiesanté, a la lumiére
d'un cadre théorique économique et politique. Les pratiques politiques desenese
décennies postindépendance ont été orientées vers le clientétisamel@ échelle, empéchant
toute allocation optimale des dépenses publiques. L'orientation des eepmidiques de
santé quant a elle, a suivi les besoins d'une élite urbaine ameldtrdes masses de
populations rurales. Cette orientation des dépenses publiques s’estaifssi, malgré
I'existence d’évaluations précises des besoins et des recontinasdeaires depuis 1960
avec le rapport Laurentin. Aprés deux décennies de fonctionnementidersie la santé a
montré de grandes inégalités dans l'accés aux soins. Cetteositaatessuscité, tout en
faisant croire a des constats nouveaux, les recommandations, édSaEsndant deux
décennies, sur une approche plus intégrée de la santé par 'adaptaostchtégie des soins
de santé primaires. D’autres réformes d’envergures ont étéssnises en ceuvre dans une

perspective d’amélioration de la performance des établisseners@nte. Le chapitre 2 sera
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consacré a l'analyse de ces réformes et a la mesure du diedicience qu’elles ont permis

d’atteindre.
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CHAPITRE 2 : Mesure de l'efficience technique dans le systeende sante
du Sénégal : application de la méthode des frontiéres d’effamicé?

2 ce chapitre a fait I'objet de deux publicationsrtitde :

« Analyse de [l'efficience des hbpitaux du Sénégal : pplication de la méthode d’enveloppement des
données »Pratiques et Organisation des Soumdume 43 n° 4 / octobre-décembre 2012.

«L’Analyse de la performance des centres de santdiplics au Sénégal >Santé publique
2012, volume 24, n° 6.

65



Chapitre2 : Mesure de l'efficience technique : méthode des frontiatedficience

1. Introduction

Aprés les deux premieres décennies postindépendances, la situatiairesaini Sénégal
montre de grandes contre-performances. Les importantes ressootisées pour financer
les actions de santé n’ont pas été orientées vers des soimsélgusgpouvaient se révéler les
plus efficients et les plus équitables. L’orientation vers le hedd@spitalo-universitaire s’est
averée trés colteuse pour des améliorations infimes de I'éstnt® de la population. De
plus, ces soins prodigués n’atteignaient pas convenablement les popylatiorss surtout
dans les zones rurales. Ainsi les bénéfices des dépenses pulditpoes/gient concentrés au
sein des populations les plus favorisées. Ces constats ont intelgelléifférentes
organisations internationales qui ont proposé des solutions visant a ctarnigdrstribution
des bénéfices liés aux dépenses publiques de santé, pour qu'ellenpeafit couches de
populations défavorisées et contribuer a réduire les fortes inégdldéces aux soins de
santé.

A partir de la fin des années 1970, le secteur de la santé congadindes réformes qui ont
cherché a améliorer la performance du systeme d'une pdégeité dans le bénéfice des
soins d’autre part.

Ce chapitre met en perspective les différentes reformesqysteme de santé du Sénégal a
connues et les niveaux de performance qu’elles ont permis d’aftelads la période 2006-
2010. La disponibilité des données désagrégées sur la production desértadits de santé
permet d’appliquer les techniques de mesure de I'efficience tpehrau niveau des hopitaux
et des centres de santé.

Dans une premiere section nous présentons les différentes réfguimant eté mises en place
et dans la seconde section, nous présenterons les méthodes de diedficience. La

troisieme section analyse les résultats obtenus.

66



Theése : Efficience et équité dans le systéme de santé du Sénégal

2. Analyse de I'environnement des Etablissements de soins.

L’environnement des hopitaux et des centres de santé a connu d’importavsments ces
trois dernieres décennies, a travers des réformes d’enverqueestlde rigoureuse sur leur
niveau d’efficience atteint, nécessite qu’on analyse ces differaitemes.

Les difféerentes réformes qui ont été entreprises dans kuseld la santé au Sénégal peuvent
étre regroupées en quatre grandes catégories, suivant la olgieraé leur mise en place.
Une premiere réforme a porté sur le type de soins a fournir aux popslaElle a été
entreprise a travers la promotion des soins de santé primaB& fans une dynamique de
recherche d’équité. Les premieres évaluations de cette réfrhmaontré que sa principale
limite a été le manque de cadre organisationnel pouvant permett® soins de santé de
s’épanouir. A partir de ces constats, la seconde réforme, concéongawisation en systeme
de santé de district, a été mise en place pour une meill@aggation des soins curatifs et
préventifs. Si 'organisation en systéme de santé a permis Sixd8 bénéficier d’'un cadre
organisationnel cohérent, elle ne permettait pas de régler le pwhlé l'insuffisance du
financement, da a la fourniture gratuite des soins de santéaatride de I'endettement que
connait le Sénégal au début des années 1980. A la suite de la migeeedegl programmes
d’ajustement structurels, le financement public de la santé estwénsuffisant pour assurer
la viabilité des établissements de soins. La participation dgenssaux frais des soins fut
introduite au début des années 1990. Une quatrieme grande réforme asyrorta
décentralisation dans le secteur de la santé avec laoorédds régions médicales et la
réforme hospitaliere de 1998. Nous axerons notre présentation de |'enviemindes
structures de santé sur la réforme portant sur la stratégie des soingdwisaaire d’'une part
et sur les réformes organisationnelles telles la mig#ame du systéme de santé et la réforme
hospitaliere d’autre part.

2.1.La stratégie des soins de santé primaires
* Les principes

Les Soins de Santé Primaires (SSP) sont définis dans laafiéciad’Alma-Ata de 1978
comme Des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes ehdepigscpratiques,
scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus uneeiesetl accessibles a
tous les individus et a toutes les familles de la communauté aveadee participation et a

un codt que la communauté et le pays puissent assumer a tous les stabkes de
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développement dans un esprit d’auto-responsabilité et d’autodétermifidteostratégie des
SSP a été adoptée dans le but global d'atteindre "la santéqusuert 'an 2000" afin de
réduire les inégalités de santé existant entre les populationseiau des pays en
développement. L’article 2 de la déclaration, qui stipule que leslitégflagrantes dans la
situation sanitaire des peuples sont politiqguement, socialement cetonéicuement
inacceptables, montre une forte orientation de la stratégie agtsstice sociale (Gilson,
1990). Les grands principes qui guident la stratégie sont I'accessibilité asxesservices de
santé ainsi que la couverture universelle sur la base des b€Baiimso et Webster, 1994).
Ainsi la recherche d’équité constitue le principe de baseadstratégie. Cette recherche
d’équité passe par I'amélioration de I'acces physique et finaacie structures sanitaires
pour I'ensemble des populations. Les niveaux de ressources étaed fabk la majorité des
populations, afin de garantir une accessibilité aux st@agays adoptant la stratégiet opte
pour une fourniture gratuite des soins. Les barrieres a I'aceasant étre d’ordres autres que
financier et physique, une importance est accordée a l'accegtathds soins par les

populations, en impliquant ces derniéres dans la gestion de leur santé.

e Les objectifs

Les objectifs recherchés par la stratégie des soins de sanér@sipeuvent étre regroupés en
trois grandes catégories comme le montre la premiere phetia figure (2.1). Les différents
objectifs montrent un équilibre entre les types d’actions de saniée certaine complétude.
Les actions touchent le curatif, le préventif et la promotion dmfaé. La présence de ces
différents aspects en font une approche globale de la santé qucomcsatre pas seulement
sur les services de santé, mais aussi sur les causes pglitgoaomiques et sociales sous-
jacentes de la mauvaise santé (Werner et Sanders, 2007, p28atégiestdéfinit un cadre ou
les programmes verticaux, les soins curatifs et les #&giwl’éducation a 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 I'enthousiasme autour des soins de santé primaires, commer metEéquité par une
approche globale, semblait occulter I'importance des colts qu’unestedliggie pourrait
engendrer, surtout en cette période de crise d’endettement etbtEsdai des moyens
disponibles. En 1979, la fondation Rockefeller montre que les soins de Serdé&qgy, tels
gu’ils sont présentés, sont trés colteux et difficilement eddéis. Elle préconise de procéder
a un ciblage des groupes a risque et de sélectionner un ensernsbtmsl’'gui puissent les
atteindre plus facilement et a moindre co(t ; le concept de soisande primaires sélectifs
est né. Ces soins sélectifs, qui figurent dans la deuxieme plartla figure (2.1), sont
considérés plus pragmatiques et plus viables financierement. #snpeét la particularité
d’étre orientés principalement vers la santé des enfantsl@inu&re. Dans la formulation des
actions a mener, on note une absence des soins curatifs. Cettsidération des soins de
santé primaires a permis l'introduction d’une dose de rechefefigcacité et d'efficience
dans un environnement fortement marqué par la recherche d’équit@wuitenstats sur les

grandes inégalités d’'acceés aux soins.

» Les résultats de la stratégie des SSP.

Le bilan que nous faisons, dans cette partie, des soins de santéesrineaconcerne que la
premiere décennie d’application de la stratégie (1979-1989). Le budtgetsdsté en % du
PIB connait une augmentation durant les deux premiéres annéeapgbc#tion de la
stratégie des soins de santé primaires. Cependant, a pdr€iBtela part de la santé dans la
répartition des richesses produites a continuellement diminué, nelgpée, par I'assemblée
nationale, d’'une résolution qui prévoit de porter la part du budget de &a&&3 du PIB.
Seules quelques années ont vu cette part du budget croitre modes@mepit garder a
l'esprit que la mise en place des soins de santé primaic§naidé avec les premiers
programmes d’ajustement structurels (PAS), qui visaient a Bédimomie sénégalaise de la
crise de I'endettement. Ces programmes d’ajustement structurgisterinent démarré a la
période ou le budget de la santé a commencé a diminuer. Le sdetdarsanté a été
totalement absent dans les objectifs des premiers PAS.cDe fgnéral, il est reconnu que
les programmes d’ajustement structurel ont donné un relief delstat®n aux budgets de la
santé dans les pays en développement (Audibert et al, 2003). Ce reepauqin du milieu
des années 1980 que la santé et le social en général ont é&n p@npte dans les
programmes d’ajustement structurel, apres que I'Unicef amnéclan ajustement structurel a

visage humain.
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Les soins de santé primaires ont nécessité une construction maessiétablissements de
santé fournissant des soins de base. Comme on peut le constatdigsue I&2.2), le nombre

de centresle santé est passé de 34 en 1979 a 47 en 1988. Le nombre de postesealt sant
passé de 463 en 1979 a 659 en 1988 et les cases de santé sont padscedde9 durant la
méme période. Le nombre d’hopitaafaiblement progress€ comme on pouvait s’y attendre,
étant donne le proces fait a cette institution, a cette époqute @eltiplication des
établissements de soins a fortement amélioré la possibilis€&faphysique aux soins de
santé pour les populations rurales et les populations dans les périphéries desvilemdes
Cependant, malgré ces résultats positifs, plusieurs échecs oqiémiapplication de la
stratégie des soins de santé primaires. Trois grandes l|iraitedehors de la faiblesse du

financement souligné plus haut, sont souvent notées :

- La baisse de la qualité et le probleme de viabilitAvec la baisse du budget de I'Etat
consacré la santéque le financement extérieur ne comble que partiellement, lesspaet
médicaments, équipements et personnels connaissent des insuffisanires (Diop et al,
2001). Cette situation a fini par faire reculer la qualité desisdins et services fournis par les

établissements de soins.

71



Chapitre2: Mesure de l'efficience techniqu : méthode des fintiéres d’efficience

Figure2. 2Evolution du financement ces infrastructures et des indicazurs de santé
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-Les soins de santé sélectifd’'une des raisons souvent avancée pour expliquer les
échecs de la stratégie des soins de santé primairesrédutdion de I'approche globale a un
ensemble de programmes verticaux cibWerner et Sanders (2007) soulignent que les soins
de santé primaires furent traités comme une extension du méme systéme médical
occidental vertical et appliqué tel quel aux zones moins favorié&es les soins primaires
sélectifs, la stratégie des soins de santé primaires camaitournement de son esprit de
base. Cet esprit de base reposait sur le choix d’actions degsandéchent tous les types de
soins. Le choix de ces actions devait se faire avec une m@plieation de la communauté.
Mais dans la réalité, les actions a mener ont été fortement orientéessaeldes enfants et
de la mére. Si la stratégie initiale visait a protégesdnté de I'enfant par une protection
contre la détérioration des conditions de vie, les soins sélectiéherthé a lui prodiguer des
soins efficaces et bon maréAéCette orientation des soins de santé primaires s'est traduite
Sénégal par la juxtaposition de programmes verticaux (possédanprieprss structures) au
systeme de soins moderne (Senghor, 1988). Ces programmes ont détousssdesces
humaines existantes dans le systeme de santé parce qu’ils praopdsai rémunérations plus
intéressantes. Avec la faiblesse de plus en plus accentuée doefiment étatique, ces
programmes ont fini par se substituer aux fonctions d’appui stratégiqaehnique revenant

a 'administration sanitaire (Diop et al, 2001).

-Le manque d’organisationadéquate A la suite de I'adoption de la stratégie des
soins de santé primaires, le gouvernement du Sénégal a entreprisréiomme
organisationnelle et managériale dans le secteur de la dast&gissait de renoncer a la
centralisation trés accentuée au niveau du ministére de lapgamtérganiser ce dernier en
plusieurs directions fonctionnelles (Diop et al, 2001). Six grandestiins furent crées : une
direction de I'hygiene et de la protection sanitaire; une dineates formations hospitaliéres;
une direction de la pharmacie; une direction de I'administration giénér de I'équipement;
une direction de I'approvisionnement médico-pharmaceutique et gléd&ment technique;
une direction de la recherche, de la planification et de la famabiop et al (2001)
montrent qu’en plus de cette nouvelle organisation, un aspect mahagportant a consisté
en la nomination d’un ministre technocrate dipldomé en économie et management. €eaderni
donné une place particuliere aux compétences en gestion et managansditrenforcement

des ressources humaines, pour soutenir le mouvement des réformes.

24 En 1983, I'Unicef a annoncé qu’elle avait adopté nouvelle stratégie destinée & permettre « wwution
dans la survie des enfants et dans le développedasrénfants » & un colt acceptable pour les Fays¢s.
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Cette réorganisation n’a pas sudfpermettre un réel épanouissement de la stratégie des soins
de santé primaires. La rationalisation des interventions pour les d®@isanté primaires a été
affaiblie par la présence dimportants programmes vertichaxjuxtaposition de grands
programmes verticaux de santé avec les instances du ministeréssdbiut une faible
intégration des soins curatifs et préventifs. Audibert et al (2003)sounligné que la
dynamique des soins de santé primaires n'a pas bénéficiéddosm mise en place, de
réflexions poussées sur I'organisation pouvant la rendre efficate I@nite a conduit vers
une réflexion sur la réforme de l'organisation du secteur dar&.sDans le milieu des
années 1980, une organisation en systeme, qui témoigne d’'une plus grana@antéigs
différentes activités, dans un cadre cohérent mais ausshtigtation du secteur de la santé
dans I'ensemble de I'économie, est mise en place et constitieex&me 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 mraadie vers une
conception mettant I'accent sur le contexte socio-économique (ChaBteefland, 1990),
une nouvelle organisation plus adaptée a ce contexte devait vourleLp réflexion sur
I'opérationnalisation des directives de la stratégie des soinsad& primaires s’est
matérialisée, en Aout 1985, par la signature de la déclaratidlardeé, pour la mise en place
de systéme de santé de district par 22 pays d'Afrique, dont lg&8¢éhé Sénégal a mis en
place son systeme de santé de district dans la deuxiemé destannées 1980. Cependant,
une certaine incompatibilité demeurait entre cette déceatiahssanitaire et le découpage
administratif du pays. Une harmonisation de ces deux secteurefieétéée en intégrant le
domaine de la santé parmi les 9 secteurs visés par la politique de régiomatiectb96.

La régionalisation constitue une remise en cause de la croganéeale sur les vertus des
politiques industrielles et de I'industrie lourde sur I'ensembld’@mnomie, a travers les
effets d’entrainements induits (Freund et Lootvoet, 2005). En effatifféeents échecs dans
la conduite du développement, ont amené autant les théoriciens que lesnoegani
internationaux a remettre en question la suprématie, voire I'éxtdysdu gouvernement
central dans les politiques de développement. Ce mode de gouvereshdtaduit par une
trop forte intervention de I'administration centrale, le chevaucherdest domaines de

compétences, lI'inadaptation des finances locales (Cacheux et Tourjansky, 1992).
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C'est a partir de 1996 que les autorités sénégalaises ontnréeilenis en place la
décentralisatioff. Les compétences sont transférées du gouvernement centralgans ré
administratives. Cette réorganisation globale de I'économieé&adtie au secteur de la santé
dans lequel les différentes crises institutionnelle, économigymlitique ont donné des
résultats peu satisfaisants sur les plans sanitaire, orgamm et fonctionnel (Piveteau,
2005). Les politiques de décentralisation dans la santé ont eu conmmeipgux objectifs la
réduction des inégalités de santé entre les régions, l'implicdgsnpopulations dans la
gestion des établissements sanitaires locaux, une meillelis&ibaition des ressources dans
les politiques d’investissements sanitaires. Dans le cadretided@centralisation, les régions
médicales furent créées dans chaque région administrative du_payggions médicales ont

pour missions :

- I'inspection et le contréle des structures sanitaires publiques/ées de

la région ;

- l'organisation de la collaboration technique entre toutes les stracture
régionales de santé ;

- l'assistance des structures régionales de santé, dans tkmhes

d’administration, de gestion et de planification ;

- l'organisation de la formation continue des personnels sanitaires de la

région, y compris le personnel communautaire ;
- I'appui aux activités des districts sanitaires ;
- le traitement statistique des données sanitaires de la région.

Chague région médicale est dirigée par un médecin chef de régmn quas I'autorité
administrative du gouverneur de région. Le Sénégal compte, en 2012, 14 régions médicales.
Pour créer un cadre d’harmonisation nationale et canaliser lemségédicales vers la
poursuite des objectifs du secteur de la santé sur un plan natioihnleNational de
Développement Sanitaire (PNDS) a été adopté en 1998. Pour 'OMS (280pm)arc
représentait pour la premiére fois un cadre cohérent et glohalorienter et coordonner les
contributions au développement sanitaire des différents parteretéseurs d’aide au

développement.

% Nous utiliserons les termes régionalisation eedéalisation pour designer le méme phénomeéne.
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Notre analyse de la performance portant sur les centres rdé st les hopitaux, la
présentation que nous ferons des différentes réformes qui sont interdanad®rganisation

du secteur de la santé sera axée sur ces deux types d’établissement.

2.2.1. La pyramide sanitaire

Suite a la conférence de 'OMS de 1985 a Hararé, le Sénégéd pour un systeme 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 a la base de la pyramidtisaret correspond au district
sanitaire. Cet échelon est composé d’au moins un centre de samte duduel gravite un
ensemble d’établissements de niveau inférieur tels que les plestanté, les cases de santé
et les maternités rurales. Ces établissements constituent les paitriedti systeme.
L’échelon périphérique permet de bien mettre en ceuvre les deéeck la stratégie des soins
de santé primaires mais aussi, il joue un role fondamental dgmsutauite des objectifs
inscrits dans les différents documents de politique de santé. Ef affla suite de
'organisation en systeme de santé, le Sénégal a mis en placeremier document de
politique de santé en 1989 (Sénégal ,1989) dans lequel les objectifsaipesrisont
'amélioration de la couverture sanitaire particulierement en zorae et périurbainda
réduction de la mortalité maternelle et la réduction de la titériafantile. Ces différents
objectifs ont été réitérés dans les deux plans nationaux de dévetysanitaires couvrant
les périodes 1998-2008 et 2009-2018 en y ajoutant la maitrise de la fécohic
'adoption du Document Stratégique de Réduction de la Pauvreté (BBRPpoursuite des
objectifs du millénaire pour le développement, I'orientation donnée dféreatlites actions
sanitaires conforte ces deux objectifs dans leur place de pilier au seinitigsgzotie santé.
Dans cet échelon, les centres de santé constituent le prenaieun nie référence qui accueille
les patients que les établissements de base tels que lesgmstnté et les cases de santé ne
peuvent prendre en charge. Généralement situés en zone périurbaaueudslent aussi
directement les patients non référés résidant dans ces zones. L’analgsihees|ui leur sont
assignées permet d’apprécier le role fondamental qu’ils jouentaaosirsuite des difféerents
objectifs de politiques de santé. Six grandes taches leur s@raggment assignées (Goergen
et Schmidt-Ehry, 2008)

- Les soins curatifs des maladies aigués et chroniques
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- Les soins prénatals
- Les soins obstétricaux
- La planification familiale

- Les soins aux nourrissons, y compris les vaccinations et cond®lkss

croissance

- Le développement communautaire (prévention primaire des maladies, en
particulier en ce qui concerne I'eau potable, I'évacuation des @échet
solides et des eaux usées, soutien médical pour les accoucheuses
traditionnelles, agents de santé villageois, travailleurs sociaitiafives

en faveur des jeunes).

Ces différentes taches montrent bien que les centres de gamtépar excellence
I'établissement pouvant contribuer pleinement a la réduction desiteégaé santé par la
promotion des soins de santé primaires, a la réduction de la néortaliernelle et a la
réduction de la mortalité infantile.

La composition effective des services offerts montre qu'en 2010, plUus3%e de leurs
journées d’hospitalisation ont été consacrées a la santé matetmallaccouchements qui y
ont été suivis représentent 86 % du total des accouchements contre 14 % pour les. hi§pita
ont la charge des activités de suivi nutritionnel et pondéral destenfais aussi celle des
programmes deaccinations.

Sur un plan administratif, le centre de santé correspond au cheklidépartement. Aprés la
conférence d’Hararé de 1985, les pays ont adapté I'organisation deytaomide selon le
contexte local. Le Sénégal a opté pour I'organisation du districtndé gatour, non pas d’'un
hépital de district, mais d’'un centre de santé. Ainsi, les ced&esmanté, dans le systeme de
santé du Sénégal, sont I'équivalent des hépitaux de district ou desuxdmitinicipaux dans
d’autres pays.

Les centres de santé sont dirigés par un médecin-chef detdistec une équipe cadre
composée d’'un superviseur chargé du suivi des soins de santé primainesuperviseur
chargé de la santé maternelle, de la santé infantile et dianification familiale ;et d’'un
superviseur de I'établissement public de santé (EPS).

La création des districts sanitaires a été le premietabéi acte de décentralisation dans le

secteur de la santé. Une réelle autorité est donnée au maéthedirde district qui est
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responsable de I'élaboration des plans de développement des déstnitisres, depuis la
mise en place de la premiere politique nationale de santé en 19&9la/égionalisation, le
médecin-chef du centre de santé est associé au comité amggstiexerce les compétences
désormais dévolues. La gestion des établissements de sant8uese gar ce comité sans
aucun contrble des autorités de I'Etat. La gestion, I'entreti€éagetipement des centres de
santé ont été délégués aux instances locales selon gu'ilsvgmaniés en milieu urbain ou
rural. Les centres situés au niveau des communautés ruralesrgsnpayéla région alors que
ceux qui sont dans le milieu urbain sont gérés par la commune.

Cependant, si l'autorité du médecin-chef est renforcée, a trdaerasponsabilité dans
I'élaboration du plan de développement et 'autonomie de gestion, il dem€ilnge dispose
d’aucune maitrise des sources de financement de ce plan. En @dregctivités
d’'investissements dans les districts, de recrutement et cfafien du personnel sont
demeuréedortement centralisées. Le controle centralisé du financemenstdegures de
santé se fait a travers les mécanismes de lignes budgétairesi@gddioie de crédits.

Les établissements de soins du district ont connu une augmentatiodécairle de leur
financement depuis la mise en place du systeme de district lat piditique nationale de
santé. Avec la régionalisation, un transfert de ressources enes@st effectué du ministere
de la santé vers la région ou la commune, selon I'implantatiogrgghique du centre de
santé, a travers un fond de dotation. Ce fond de dotation ne concerne que le fonctionnement.
Les ressources des centres de santé ont été fortement renfaveéela mise en ceuvre de
I'Initiative de Bamako. Selon Diop et al (2001), le Ministere deSEnté du Sénégal,
contrairement a d’autres pays africains, qui ont mis en ceuvitiative de Bamako ou seuls
les stocks initiaux de médicaments ont été financés, a scrupukensespecté le principe de
la non-substitution du financement public par le financement privé.<Gsatraduit par une
alimentation continue des fonds de roulement des médicaments. Bkeacement
gouvernemental d’'un centre de santé est passé d’'une moyenne de 32 439 000 FCFA en 1991 a
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 prés dehdd¥e décennie. Avec
linitiative de Bamako, la composition des sources de financementefdgses de santé a
connu une profonde mutation. En effet, la part de l'autofinancementleldnslget des
centres de santé est passée de 2% en 1991 a 14% en 1999 pour arriver & 22% en 2010.
Le personnel des centres de santé est généralement constitupaitieéournie par I'Etat et
d’'une partie communautaire. Le personnel étatique est composé, outédéein-chef de

district et son équipe cadre de district, souvent d’'un ou deux médecinsfiaeers, etdes
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sages-femmes. Ce personnel est complété par des matroneststdmeysanté issus de la
communauté. Les importants efforts faits dans la construction desscele santé n'ont pas
été suivis par des efforts aussi importants pour le recrutetieepersonnels qualifiés. Le
recrutement, en dehors des infirmiers, s’est beaucoup appesanti sperdennel
communautaire qui n’est pas toujours qualifié. De telles faildest@ns la gestion des
ressources humaines, ont continué a constituer une contrainte pour ldutsostu
personnel communautaire par des professionnels et des paramédicazonésents (Diop
et al, 2001). La centralisation du recrutement du personnel constisieuauscteur qui ne
facilite pas la progression du personnel médical.

Il existe deux types de centres de santé dans le systengalsénéle centre de santé de
référence qui est I'équivalent de I'hopital de district dansytamide de plusieurs pays et le
centre santé secondaire.

Le Centre de santé de référence est un établissement puldictée)si assure les activités de
médecine générale, chirurgie générale, gynécologie obstétriirerge et radiologie
dentaire ainsi que des urgences médicales et chirurgicalpsis#010, Le Sénégal a opté
pour une transformation des centres de santé de référence en hopitaux publics.

Le centre de santé secondaire fournit les prestations de médgniéeale, d’'urgences
médicales et soins intensifs, d’accouchements simples et coégligliexamens de
radiographie, d’examens de laboratoire courants. En 2010, le Sénégal @@nuaetres de
santé publics dont 20 sont logés dans des postes de santé. Cetpelldfiue donne un ratio
d’'un centre de santé pour 140 637 habitants loin de la norme de 'OMSalitre de santé
pour 50 000 habitants.

En outre, cette moyenne cache d’'importantes disparités estrédions car I'écart-type de la
distribution est de 50 588 habitants

Il est difficile de trouver des établissements équivalents camtres de santé dans l'offre
privée de soins, car cette derniére est généralement composéepdasdires privés
catholiques, qui équivalent plus aux postes de santé, et de cliniques pniydastées
majoritairement dans la capitale. Les cliniques privées sontajémant de taille beaucoup
moins importante que les centres de santé et les types deffeitsy sont beaucoup moins

diversifiés et principalement orientés vers la santé maternelle.

» L’échelon intermédiaire et supérieur : le niveau des hdpitaux

L’échelon intermédiaire est le deuxieme niveau de référenda pigramide sanitaire. Il est
intégralement composé d’hdpitaux départementaux et régionaux qui sovfdeences des
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centres de santé. Au-dessus de ce niveau, se trouve I'écheloleilgugér est composé du
ministere de la santé et des différentes directions et esrvittachés ; et des centres

hospitaliers universitaires nationa@es hopitaux constituent le dernier recours de soins.

Ces différents hopitaux ont connu d’'importants changements dans leursatigendepuis la
mise en place du systéme de santé. Ce systeme de santé ardoadée d’épanouissement
aux soins de santé primaires. Il a permis a ces soins dediéndfune multiplication des
établissements sanitaires qui leurs sont adéquates. L'impodaoceiée aux soins de santé
primaires, ainsi qu’aux établissements devant les fournir, a eu ea@onséquence de ternir
image de I'hépital public qui ne jouait plus son véritable roles Censtats ont abouti a la

mise en place de la réforme hospitaliere en 1998.

2.2.2. Réforme hospitaliére

Avec la promotion des soins de santé primaires, les établissenospitaliers perdaient leur
attraction, du moins dans les documents offiéfelseur place est de plus en plus remise en
cause. La mode de I'époque, allant de la fin des années 1970 au mdiemreies 1990,
consistait & donner plus d’importance aux structures de baggusadaptées aux besoins de
santé des populations pauvres. Cette volonté de promouvoir la santé commraunzatb@uti

a une situation extréme : s’en tenir au niveau primaire de Enpge des soins de santé,
négliger le systeme de référence médicale et concdedrefforts sur les actions préventives,
en grande partie au détriment de la médecine curative (Ma&chmidt-Ehry, 2008).
Cependant, méme si I'hdpital perdait de son attrait au sein dinsyste santé, il continue de
recevoir des ressources financieres et humaines considérableses sortir une réelle
performance, autant en termes de qualité des soins que d’effidansel’utilisation des
moyens.

Le gouvernement confie alors une mission de diagnostic et d’idatith des mesures a
prendre aux experts, notamment a Balique (1996). Le rapport Baliqu® @ &8t un état des
lieux sans précédent et sans équivoque sur la situation de I'héplainggal, plus de trois
décennies aprés lindépendance. Les principaux probléemes soulignés edaectdur
hospitalier sont : les ruptures de stock dans les fournitures de médisa le manque de
certains spécialistes, I'absence d’équipements médicaux performbntoatrenouvellement

de ceux existants.

% Les hopitaux continuaient tout de méme & recawwérgrande partie des ressources allouées a & sant
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Cette situation des hdpitaux va a I'encontre des mutations géméralcours dans la sociéteé.
La plus importante de ces mutations dans le secteur de la serd@@ication de la politique
de recouvrement des codts (Initiative de Bamako de 1987). Aveodétique, les citoyens
participent aux frais des soins de santé. Une telle politiqueoecamne mutation du citoyen
d’un statut d’assisté, pris totalement en charge, vers celulidat” qui paye pour bénéficier
des soins de santé. Dés lors, la logique administrative devientatigriprobsoléte, qu’il faut
abandonner pour faire référence a la notion de performance.

Contrairement a plusieurs autres secteurs de I'économie, lergement du Sénégal a opte,
dans le cadre de la réforme hospitaliere, pour la conservationrdesirgts de santé dans le
domaine public. Aucune privatisation n’est entrepfisé s'agissait de passer d&hopital
administration” d‘’h6pital entreprise” tout en restant un service public de |;Fatir que ce
dernier puisse veiller & l'accés aux soins de toutes les codeh&s population. Dans ce
nouveau cadre, la perception de l'usager passe du simple bénéfigiaisdui de client
capable d’exprimer sa demande et qui attpridlle soit prise en compte.

La réforme du systéme hospitalier a instauré un statut dstabient public hospitalier allant
dans le sens de I'autonomie des hopitaux, qui désormais sont chargésd'sioa publique.
Les établissements publics de santé créés sont des personrassnu@ droit public
spécialisées, dotées d'un patrimoine propre dont I'objet consisteledsersteur sanitaire et
social, a prendre en charge des patients, a produire des biensserviess, a former des
personnels et a effectuer de la recherche (Sénégal, 1998¢fdrme vise dans ce sens a
réorganiser le systeme hospitalier de sorte a réduire ltrefte organisationnelle. Les
nouvelles structures sont dotées d’'un conseil d’administration qui @éébée deux organes
consultatifs qui sont la Commission médicale d'établissemente e€dmité technique
d’établissement.

En dehors des mesures législatives, plusieurs autres mesacesndpagnements ont été
prises. Sur le plan de l'organisation, les hépitaux sont désormaisvisésden plusieurs
services dont le service infirmier, le service administegtifinancier. En termes de gestion,
plusieurs outils d’aide a la gestion sont mis en place. Il s’agit : d’'un manuel d'@tgamides
hopitaux; d’'un manuel de contréle de gestion des hépitaux; d’'un manuel delyresceé
administratives, financieres et comptables; d’'un manuel de procédigresessources
humaines; des outils de gestion des ressources humaines; un plan ecoingsaiiblier; un

systeme d’information médicale; un schéma directeur informatique.

27 Le secteur privé a été introduit dans la gestiemstructures de santé par une politique de cangiégation
qui s’est manifestée par une délégation de poulasis des acticités non-médicales.
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Les hopitaux vétustes ont été réhabilités et de nouveaux hoépitaux @awituits dans
plusieurs régions. Des processus de contractualisation ont permiglidi@r le plateau
technique des hopitaux.

Dans sa version actuelle, la réforme retient deux grands types d’hépitaux :
v Les établissements publics de santé hospitaliers de second niveau (EPS2)

Les établissements publics de santé hospitaliers de second nispanseént des prestations
de médecine et de chirurgies générales, obstétriques, de soins dusjedes soins
spécialisés a caractére médical, chirurgical ou psychiatrilgueonstituent le second niveau
de référence pour les formations sanitaires publiques et pdedesr zone de couverture. lls
doivent recevoir les patients que les centres de santé nfdrpas a prendre en charge. C'est
a leur niveau que sont sélectionnées et adaptées les techniquettgmdria réalisation des
objectifs de politiques de santé. Ces techniques sont par la $wisgels dans les districts de
sante.

Ce type d’hopital existe dans toutes les capitales régioealdans les grandes villes de
certains départements. Les EPS2 constituent le type d’hépipdils répandu au Sénégal et
leur nombre augmente continuellement. En 2010, le Sénégal compte 3ephépgi@naux
et départementaux.

Ces établissements hospitaliers créés sont pilotés par tgasesr que sont le Consell
d'Administration (CA), la Commission Médicale d'Etablissem@dME) et le Comité
Technique d'Etablissement (CTE).

Dans le conseil d’administration, siégent des représentantd'administration, des
représentants des collectivités locales, des représentants afessipns médicales et
pharmaceutiques exercant dans les établissements, des représdatardrganismes de
prévoyance sociale et des représentants de la population. Le&&etradopte le budget, les
comptes prévisionnels, les comptes de fin d’exercice ainsi quemesunts. Ce conseil
d’administration se réunit trois fois par an en session ordinaie gtssion extraordinaire s'il
y a besoin. Aprés la décentralisation, le CA est dirigé par le président al cégonal.

Pour mieux assurer la qualité des soins et son évaluationptenedinstaure la création d’'une
Commission Médicale d'Etablissemeat, sein de chaque établissement hospitalier, qtii doi
étre consultée pour toutes les questions relatives aux soins. Lesrdanrs sont complétés
par le comité technique d’établissement qui regroupe, en outrepke médical et le directeur
de I'hopital, les représentants de chaque catégorie de personngbi€esganes qui assurent

le fonctionnement de l'établissement hospitalier élaborent un pdogehblissement qui
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constitue le document technique et financier, sur lequel repose I'eleséenl’organisation et
le développement de chaque établissement public de santé. Son budé&fstidées actions
gue I'établissement va entreprendre et qui concourent a la qledit®oins et a la maitrise des
codts pour parvenir|'efficacité, I'efficience et la viabilité a long terme de I'exprise.

Depuis l'adoption de [linitiative de Bamako, les hopitaux disposent d'uoerce
d’autofinancement qui représente jusqu’a prés de 30% du budget total dancertains
d’entre eux. Le financement public reste important avec une ceatraf sur le financement

des équipement le recrutement du personnel médical.
v Les établissements publics de santé hospitaliers de troisieme niERB3)

Les établissements publics de santé hospitaliers de troisiarraunsont des hopitaux
universitaires qui ont une haute spécialisation en médecine, chirwigietrique et
psychiatrie. lls constituent le dernier niveau de référenceleguel sont orientés les patients
gue les hopitaux de niveau inférieur ne prennent pas en charge. Cependante a
dysfonctionnement dans le systeme de référencement, ces homtaixent aussi des
patients présentant des morbidités peu séveres. |l existe 3sceogtaliers universitaires
dans le pays.

En 2010, le Sénégal compte 17 régions médicales qui abritent 34 hopital? camit situés
dans la région médicale de Dakar. Ces implantations donnent un ratio moyespdal pbur
368 131habitants, alors que la norme de 'OMS est d'1 Hopital pour 150 000 habitant
ratio moyen de nombre d’individus par hépital cache d’importantes rdégpaentre les
régions. Si ce ratio est de 216 016 personnes par hopital dans ladédbakar, il atteint
jusqu’a 795 906 individus par hopital dans la région de Kaolack.

L'offre de soins hospitaliers est principalement publique. Lé&offrivée est représentée par
des cliniques dont les activités sont dirigées principalement laensaternité et la santé
infantile. Ces cliniques sont aussi généralement implantées dans laec@pkal.

La réforme hospitaliere a été mise en place avec un enseminlesdees d’accompagnement
cherchant a améliorer la qualité des services, pour rendre marforle sous-secteur
hospitalier. Les résultats en termes de performance n’ont pafést satisfaisants. Les
analyses ont montré la faiblesse du caractere incitatif ddéfredites mesures
d’accompagnement. Pour remédier a cette situation, le gouverndémde de mettre en

ceuvre 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 ceuvre de la réforme hospitalierd9@8 et les mesures
d’accompagnementes timides progres obtenus en matiére de performance n’ontupas s
transformer, de facon fondamentale, I'image de I'hdpital publiceemds de gestion et de
qualité des soins (Gueye et Kopp, 2009). Cest alors que des contraerfdenances
hospitalieres furent initiés en 2006.

Le contrat de performance hospitaliere est un nouvel outil d'ifwitah I'effort de
performance qui conditionne I'obtention d’une partie des subventions pamfattle certains
résultats connus comme critéres de performance hospitalier@dpi#aux doivent arriver a
certains scores dans trois domaines : la tarification et elgena qualité des soins et des
services, et le systeme d’'information.

Les contrats de performance constituent une avancée dansrtaaéfospitaliere en ce sens
gu’ils s’appuient sur les procédures. Dans la mise en ceuvre derlaeén 1998, I'accent
avait été surtout mis sur le changement de statut de I'hopitalpetssibilité d’introduire le
privé dans I'exécution de certaines taches, particulieremensaadl relevant pas du médical
pur. D'importants résultats étaient attendus de cette modificataduataire. La performance
globale du sous-secteur de la santé était attendue de I'aatiéhode la qualité des soins.
Mais la recherche de cette qualité des soins n’était pagténdans une démarche incitative.
Avec les contrats de performance, un accent fort est mise#erincitation a la qualité pour
améliorer la performance des hopitaux.

La suite de ce chapitre tentera de mesurer le niveaucibeife atteint dans ces différents
hopitaux et centres de santé entre 2006 et 2010, apres la miseenlgdaces différentes

réformes.

3. Cadre conceptuel d'analyse et de mesure de I'efficience.

L’analyse de la performance des systéemes de santé a connu umé@t ces dernieres
années, comme en témoigne I'abondance de la littérature quit looresacrée. Mesurer la
performance des systemes de santé revient a analysg@rdeessus de production, c'est-a-
dire le lien qui existe entre les moyeimg(ity mis en ceuvre, les quantités produitastjuty

et les résultatsoitcomeyobtenus. La figure (2.3) résume le processus de production dans un
systeme de santé. Les ressources permettent de produire des;oettpces outputs se

traduisent normalement en résultatstComey en termes d’état de santé.
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Figure2. 3 Processus de production dans un systeme de santé

Résultats
Re_ssourpes — OUtpUtS ——
(inputs’ (outcome
. -

Source Auteur

Trois grandes étapes existent dans la conduite d’'une étude stfotanpace des systemes de
santé. La premiere étape consiste a choisir le niveau d’analyse, la seaahclder les scores

d’efficience et la troisieme tente de trouver les déterminants deares stefficience.

3.1.Choix du niveau d’analyse

Le niveau d’'analyse permet de déterminer si I'étude porte systeme de santé d'un seul
pays ou gu’elle porte sur les systemes de santé de plusieursDgage choix dépend les

variables a prendre en compte.

3.1.1 Les études sur plusieurs systemes de santé

Les études portant sur le systeme de santé de plusieurs pegfsenhgénéralement a faire
une comparaison internationale entre ces pays. Ce type d'étutidesesoup développé
avec I'impulsion donnée par le rapport sur la santé dans le mondeM8 (2000), consacré
a la performance. Le critere de comparaison souvent utilisénestdicateur de résultats
(outcom@ comme mesure de performance. Le premier objectif d’'un sysiensanté étant
'amélioration de I'état de santé de la population (OMS, 2000)ygss d’'étude utilisent
souvent des indicateurs d’état de santé comme résultats du esyitésanté. Ces indicateurs
sont souvent classés en deux grandes catégories: les indicatgules %t les indicateurs
multidimensionnels.

Les indicateurs simples mesurent la mortalité, la morbiditéett nutritionnel (Audibert,
2009). Parmi ces indicateurs simples, I'espérance de vie a la naissancdaldé infantile et
maternelle ainsi que les taux de vaccination sont fortementéstiliSes indicateurs sont

considérés objectifs, précis, sans ambiguité et sont souvent dispdAildidsert, 2009). Les
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indicateurs dits multidimensionnels intégrent souvent la qualitéldanssure de I'espérance
de vie. Il ne s’agit plus de faire un comptage du nombre d’années yémied’'analyser la
gualité associée a ces années de vie. Les principaux indicatedltisim@nsionnels
sont 'Espérance de Vie Corrigée de l'Incapacité (EVCI), leméks de Vie Corrigées
d’Incapacité (AVCI).

Dans la littérature sur ce type d'étude, on peut citer Evaa$ @000) qui ont estimé la
performance du systeme de santé de 191 pays, en utilisant cioicegeur de résultat
'Esperance de Vie Corrigé de l'Incapacité (EVGQBupta et Verhoeven (2001) ont utilisé
I'espérance de vie a la naissance, la mortalité infantileesttaux de vaccination pour
comparer la performance des systémes de santé de 38 pagndélest al (2003) comparent
I'efficience de 51 pays par l'espérance de vie a la nagsaorrigée de l'incapacité et la
mortalité infantile. Plus récemment, Dukham (2010) a utilisé latatitér maternelle, la
mortalité infantile et le taux de prévalence de la tubercytose comparer I'efficience des
systemes de santé de 103 pays.

Ces études comparatives prennent comme unité de déRisorsystéme de santé pris
globalement. Elles établissent un lien direct entre les inputs et legatgsult

En accordant plus d’'importance aux résultats obtenus par le sydtesenté (objectif du
systeme de santé), ces études s'intéressent peu a la fonctisystdme de santé (les

prestations de services de santé) qui conduit a ces résultats.

3.1.2. Les études sur un seul systeme de santé

L’'analyse de la performance du systeme de santé d'un pays ys&sit &@re faite sans

nécessairement comparer les résultats obtenus avec ceux des @ays. Dans ce type
d’analyse, l'unité de décision n’'est plus le systeme de santéglotmlement, mais les

établissements de santé qui le composent.

Dans la mesure ou il est quasi impossible de faire un lien dintiet les quantités de soins
fournies par les structures de santé et I'état de santé deafmmmibui en bénéficient, le lien
entre inputs et outputs est privilégié.

Les études sur les établissements de santé ont majoritairporéitsur les hépitaux. Une
revue de la littérature faite par Hollinwhorth (2008) montre qugujes 2006, plus de la

moitié des 317 travaux répertoriés dans le domaine ont porté sicidiefe des hopitaux.

2 e terme unité de décision est utilisé dans ledes d’efficience pour identifier les firmes. Ederrespond a
la traduction de I'anglais du ternbecion Making Unit (DMU).
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Cette prépondérance des hopitaux s’explique par l'importance de leurdpas le
financement de la santé dans un contexte ou les budgets de lamgaardissent de plus en
plus étroits face aux besoins croissants de soins. En effafjdgaux 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 didissetments de soins de santé
sont peu nombreuses et ont majoritairement porté sur les hépitaux.

Les études ayant porté sur I'efficience des centres de santéesaucoup moins importants.
Cependant, il est important de souligner que la variété des dénomirggmBsablissements
de soins de santé ne permet pas de toujours comparer les strdetseedé. En effet, dans
certains pays, les études portent sur les hopitaux de distritds ddpitaux municipaux qui
sont I'équivalent des centres de santé de référence dans d’autres payse@anégal.

3.1.3. Le niveau d’analyse choisi

Dans le cadre de cette étude, notre objectif n’est pas de conpaysteme de santé du
Sénégal avec d’autres systémes de $ambéis d'analyser sa performance interne. Nous
privilégierons la mesure de l'efficience dans la production dasliggements de soins de
santé. Deux types d’établissement de soins seront considérésatangse. Il s'agit des
hopitaux publics et des centres de santé publics. Ce faisant, noum®des établissements
de soins de santé situés a la base de la pyramide samilsicrie les postes de santé et les
cases de santé. Le choix portant sur les hoépitaux et les ceetrseanté est motivé par
importance de ces établissements dans le financement publia danté ; par leur
importance dans I'offre de soins glob8let par la disponibilité de données désagrégées a leur

niveau.

3.2. Cadre conceptuel de la mesure de l'efficience

La mesure de la performance dans la production est généraldaitentpar le calcul
d’efficacité ou d’efficience. Mesurer ['efficacité dans laoguction revient a voir si les
objectifs fixés ont été atteints. L’efficience, quant a,aletéresse aux ressources utilisées

pour obtenir les résultats constatés. L'efficiente sera atsinin minimum de ressources est

29 Nous renvoyons le lecteur & Dukham (2010) dotrebeail qui a porté sur ce théme a inclus le systéle
santé du Sénégal.

30| est cependant nécessaire de souligner queoktspde santé accueillent plus patients que tesesede
santé.
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utilisée pour produire une quantité donnée d’output ou si, pour des quantités dbimpeegs
un maximum d’output possible est réalisé.

Dans notre travail, nous chercherons & mesurer I'efficience plutot queslie.

La mesure de l'efficience, telle qu'elle est faite aujolwd’ a été initiée dans I'étude de
Farrell (1957) qui a repris les travaux de Debreu (1951) et Koopii®51). On s’intéresse a
la production d’entités utilisant des inputs pour les transformer en sutpes entités sont
considérées décisionnelles et la littérature consacréeadysande 'efficience utilise le terme
Decision Making Unit (DMU)Dans notre cas, les DMU correspondent aux établissements de
soins de santé; termes que nous avons préféreé utilise.

L'approche de Farrell consiste a mesurer [l'efficience parnbtion de « frontiere
d’efficience ». La frontiére d’efficience est une enveloppe obtemutant un ensemble de
points correspondant aux établissements de soins qui ont les resilleratiques best
practice dans l'activité¢ de production. L’efficience calculée pour un hbmtmné, par
exemple, est comparée a cette frontiere. Les déviations cesstatérespondent aux
inefficiences. Ainsi dans I'approche de Farrell, la mesureidieffce d’'un établissement de
soins donné est relative a un niveau d’efficience fourni par lddisS@ments les plus
performants. Le niveau defficience de chaque établissement passtcomparé a une
situation théorique idéale mais a celle des établissementsonuicsnsidérées meilleurs.
Ainsi, le score d’efficience obtenu est une mesure relative.

Farrell considere I'efficience économique qui est composée de deux typeseatieti:

» L’efficience technique qui correspond a la situation ou I'établissement de
soins de santé produit le maximum d’output possible, compte tenu d’un niveau
donné d’inputs. Cette efficience peut aussi étre obtenue en considérant un
niveau donné d’output et I'établissement le produit avec le minimumbp®ssi
d’inputs.

» L'’efficience allocative qui correspond a la situation ou I'établissement de
soins est, d’abord techniquement efficient et le processus de povducti
maximise les recettes ou minimise les codts, compte tenprikedonnés sur

le marché.

31 Depuis le début des années 2000, les programntes ldasystéme de santé du Sénégal, cherchent plus &
atteindre l'efficacité que I'efficience. Avant lasnées 2000, les programmes ont souvent étéuéitide ne pas
fixer des objectifs quantifiables qui permettentraesurer les écarts entre les résultats et lestifbjassignés.

En corrigeant cette lacune, les orientations vdos pers I'efficacité comme en témoigne les obfsctiu
millénaire pour le développement.
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La définition de ’efficience montre ainsi que sa mesure | étre faite «© deux fagons dai
'optique de Farrell, selon e I'analyste opte pour la minimisatioe la quantité des inpu
utilisés (orientation inputdu qu’il opte pour la maximisation de la quté d’output obtent
(orientation output).

La suite de la présentationéthodologiqueet fortement inspirée de celfaite par Coelli et ¢
(1996).

3.2.1.Efficience a orientation input.

La figure (24) représente L ca simple d’'un établissement de sons santé produisant
outputy a partir de deux inuts 3 et x sous I'hypothésea rendementd’échelle constant
SS’ est lisoquant frontieree production correspondant a I'enser des combinaisondes
deux inputs,qu’un établissenent de soir parfaitement efficiente utilis pour produire ur

unité d’output.

Figure2. 4Efficience technique et allocative, orientation input

Xly S

0 A xly

Source Coelli (1996)

La comparaison des produins aux points P et Q permet d’évaluer Ifficience technique

Le point Q représente un élissemer techniquement efficieniTout étallissemer se situant
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au point P de combinaison de facteurs est techniquement inefficigtilise plus de quantité
d’inputs qu’il n’en faut pour produire efficacement une unité d’output. Qettficience est
mesurée par la distance QP qui correspond a la quantité proportiatiimglié¢ a réduire sans
changer la quantité d’output.

L’efficience technique de I'établissement de saiast déterminée par le ratio :

ET; = 0Q/OP (2.1)

L’établissement de soiriqui satisfait la condition d’efficience technique doit satisfaielle
de l'efficience allocative pour étre économiquement efficiergfficience allocative signifie
une utilisation des inputs dans les meilleures proportions, étant donaéiteurelatifs. La
droite AA'correspond a la droite d’'isoco(t qui reflete ces prix relatdsdistancdRQ mesure
la réduction possible des codts de production, si la production est daitpoint Q’,
techniquement et allocativement efficient, plutdét qu’au point Q, tecamgut efficient mais
allocativement inefficient.

L’efficience allocative est mesurée par :

EA; = OR/0Q (2.2)

L’efficience économique peut étre définie pour cet établissement dd gains

EE; = OR/OP (2.3)

Elle peut aussi étre exprimée par le produit des deux efficiences technajoeaive :

EE; = ET; x EA; = (OP/0Q) x (OR/0Q) (2.4)

Ou la distanc®P peut aussi étre interprétée en termes de réduction de co(t.

3.2.2. Efficience a orientation output.

Coelli (1996) montre que dans l'efficience a orientation input, I'a®algpond a la question :

De combien peut-on proportionnellement réduire les quantités d’inpots danger la
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guantité d’output produite?'alternative a cette question consiste a smander de combie
peuton proportionnellemer augmenter la quantité d’output prodi sans changer I
guantités d’inputs utilisés?a répons a cette seconde question cornnd a la mesure (
I'efficience avec une orienton output

A partir de la figure (3.5)I'efficience peut étre merée en considérarun établissement (
soinsqui produit deux outpts () et y) a partir d’'un unique input;xLorsque les rendemer
d’échelle sont constants, lachnologie de production peut étre représe par la courbe Z:
des possibilés de productic d’un établisseme. Tout point situé en deous de cette courk
comme le poinf, correspord a unenefficience contrairement au poiBtou la combinaison
utilisée de facteurs de pruction fournit le maximum d’output. Laistance AB mesure
l'inefficience technique, c's-a-dire l'augmentation d’output qui peétre obtenue sans

changer les quantités utilise d'inputs

Figure2. 5Efficience technique et allocative, orientation output

:
/

D’

VA YofX

Source Coelli (1996)

L’efficience technique dansapproche a orientation output s’obtient :

ET; = 0A/0B (2.5)
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Ce pointB, s'il traduit une efficience technique, n’est pas allocativemficient. En effet,
sous conditions de disponibilité d'informations sur les prix des inpétmlité du rapport des
prix relatifs et du taux marginal de substitution technique s’obtient auBoint

Ainsi I'efficience allocative est mesurée par :

EA; = 0B/0C (2.6)

L’efficience économique EEest le produit des deux efficiences technique et allocative :

EE; = ET; x EA; = (0A/OB) x (0B/0C) (2.7)

Nous ne disposons pas d’informations sur les codts nets de fonctionnemstiudeses,
donc il nous est impossible de mesurer la performance sous I'antgé#fideence allocative.

Ainsi, nous nous intéressons a la mesure de I'efficience technique.

3.3. Méthodes de mesure de l'efficience.

Dans la détermination de la frontiere d’efficience, deux pritegpenéthodes ont fait suite

aux travaux de Farrell: les méthodes paramétriques et les méthodes nonsjzprasnét

3.3.1. Les méthodes paramétriques.

La détermination de la frontiere d’efficience, par la méthpdeamétrique, repose sur la
formulation d’'une forme fonctionnelle de la fonction de production ddsigsgfaments de
soins et I'estimation des parameétres de cette fonction de production. Dans ldeclaofarme

de la fonction de production, il existe trois approches différefitggoroche déterministe,
'approche probabiliste et I'approche stochastique. La différemmiee ces différentes
approches repose sur l'interprétation faite du résidu issu de I'estimatinargétrique.
L’'approche déterministe, qui a été développée par Afriat (1972¢ketRnd (1974), suppose
que la totalité du résidu issu de la régression économétriqueenésefficience technique.
Cette approche a fortement été critiquée sur le fait @ualprend pas en compte les erreurs
de mesure de la variable dépendante et les éventuels brtigBgstas qui peuvent exister

dans le processus de modélisation. En outre, les contraintes extetnest avoir une
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influence sur la structure de santé sans pour autant que celansoinefficience de son
processus de production.

L’approche probabiliste, quant a elle, essaye de diminuer cesédiiec de la frontiére de
production aux erreurs de mesure, en supposant qu’un certain pourcentagkssi&nents
de soins se situe sous la courbe frontiere des possibilités de production.

La troisieme approche, ditochastic Frontier Approc(SFA), a été développée par Aigner,
Lovell et Schmidt (1977), Battese et Corra (1977) et par Meeusémeden Broeck (1977).
Elle consiste a considérer que le résidu issu de l'estimation giesitscindé en deux
composantes. La premiere composante permet de prendre en commaéfitaerices dans la
production, pouvant par exemple s’expliquer par des choix de production inopportlans de
part des décideurs. La seconde composante du terme d’erreur sagtelgs de mesure et
bruits statistiques en permettant une variation aléatoire deondiere, a travers tous les
établissements de soins présents dans I'échantillon. Ainsi, l'ideelop@ée dans cette
approche est que toute déviation de la position de I'établissemestirdepar rapport a la
frontiere de production n’est pas forcement due au comportemeriétdblissement en
guestion. Des taux inhabituellement élevés de certaines maladessiteént, par exemple,
des augmentations de codt total sans que cela ne soit une inedfidarela production d’'un
hopital (Zuckermann et al, 1994).

L’'approche SFA présente I'avantage, par rapport aux deux peerd&prendre en compte la
possibilité d’erreur de mesure dans les données.

La solidité de la méthode des frontieres stochastiques reposerstoindement sur la théorie
économique pour estimer la frontiere d’efficience. Cependant, elle lggothése de la
connaissance de la forme fonctionnelle de la technologie de produetigadlissement de
soins. Cette hypothese peut s’avérer lourde, dans la mesure egtipas toujours possible
d’observer la technologie de production qu’utilise I'établissement de soins de santé.

Une seconde exigence de I'estimation de la frontiere diefiie par la méthode stochastique
est 'utilisation d’'un modéle mono-output ou mono-input. La méthode n’egirptique dans
le cas d’'une production multi-outputs/multi-inputs, comme c’est le cas poéatdkblissements
de soins de santé. Son application nécessite que les inputs soreapésgen un input
unique, ou que les outputs le soient en un seul. La plupart des étudeppiignéde modele
de frontiére stochastique ont utilisé le codt total comme unique irpliétdblissement de
soins de santé.

Ne disposant pas du codt total net de fonctionnement des établisselaestdins, nous ne

pouvons appliquer la méthode stochastique. Dés lors, nous donnons la priomé@thdde
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non-paramétrique qui apparait plus adéquat pour les situations de produouiitipkes avec

plusieurs facteurs de productions comme c’est le cas pour les établissdmeains de santé.

3.3.3. Les méthodes non-paramétriques.

Les méthodes non-paramétriques partent du principe que les fonctiorsddetipn ne sont
pas directement observables. Ainsi, contrairement aux méthodesépayaes, elles ne
spécifient pas de forme fonctionnelle particuliére de cetteitonde production. La frontiere
de production efficiente, ainsi que la localisation des établisgende soins autour de cette
frontiére, sont obtenues par résolution de programmes linéaires a partir desdonnée

La technique d’enveloppement des données (DEA), développée par Chaahn@®9es), est

la plus utilisée dans cette approche. Elle consiste a compamriormance de chaque
établissement, considéré décisionnel, a celle des meilleursisgtalénts. Les points
correspondant a ces établissements performants sont relidespaegments de droite pour
former I'enveloppe frontiere d’efficience. Les différents ésf@ments sont alors représentés
par un nuage de points situés autour de la courbe des frontieresldetion. La figure (2.6)
représente les frontiéres d’efficience obtenues avec la mébtefleLa courbe F1 représente
la frontiére de production lorsqu’on suppose que les rendements d’échelle sont constants. Cel
signifie qu’'avec une augmentation de x% les inputs de [I'établesgenses outputs
augmenteront dans la méme proportion. La courbe F2 représente lerér@otirespondant a
I'hypothése des rendements d’échelle variables. Une telle hypothése suppdsesque I'on

augmente la quantité des inputs, les outputs varient dans une proportion différente.
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Figure2. 6 Frontieres d’efficience, méthode DEA. Rendements d’éche constants e
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- Formulation mathématique

Supposons que chaque établissement de soins de santé praliffiérents outputy, =
(V1,¥2, -, ¥s) €en utilisant m difféerents inputs, % (xq,x,,..,Xx,) et quil existe n
établissements de soins, N= (1,2,..., n). Pour chaque établissemenw, on s’intéresse a
ses réalisations c’est-a-dire les outputs= (v4;, V2, -, Vsi) Obtenu compte tenu des inputs
xi = (X1, X34, v, X)) UtilISES.

Charnes et al (1978) ont monté que I'efficience relative d’'un ésebtient donné peut étre

obtenue par la résolution du programme lin€aire suivant :

ujy; (2.8)

s/c

,.
“i<1, VjEN
Vi Xj

u;,v; =0

Ou u; et v; sont les vecteurs de poids attachés respectivement a ses ettplgss inputs.
Les équations traduisent que la technique DEA consiste a caleslpoidsu etv, de sorte
gue l'efficience de chaque établissement soit maximisée, soosntainte que le score
d’efficience de tout établissemgrest inférieur ou égal a 1.

Cette formulation aboutit a une infinité de solution. En effet, siouple (y;, x;") est solution
du probléme de maximisation, alors tout couplg;, ax;) obtenu en multipliariy;, x;) par
le scalairea est aussi solution. Le rajout d’'une contrainte supplémentaire, impgsarie
dénominateur soit égal a(;x; = 1) permet d’'éviter cette infinité de solution. Le probléme
devient celui de maximisation d’outputs pondérés, sous la contraintetd'ippndérés égaux
al.

Pour diminuer le nombre de contraintes et obtenir la forme enveloppgEobieme, le
principe de dualité en programmation lin€aire, qui ramene le probdemeaximisation a

celui de minimisation, permet de réécrire le programme sous la forme :
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minligi Bl- (29)

s/c

—yi+lliyj20 Vj EeN

—0;x; +’l‘x]' <0 VJjEN

0,,1;, >0

Ce programme cherche a minimiser le coefficiedtutilisation des ressources sous certaines
contraintes. Chaque établissement représenté par son vecteur @oetpsbn vecteur
d’'inputs, est comparé a une combinaison linéaire des établisserificients. Les
pondérationst sont accordées a ces établissements efficients en fonctiendigtdnce les
séparant de I'établissement a I'étud8i un seul établissemekt k € N, a une meilleure
réalisation que celle de son poids est égal a 1 et celui de tous les autres étatdistseest
nul. Si deux établissemerksetl, k et [ € N, ont des réalisations meilleures que celle de
gue leur domination représente respectivement 25% et 75% de I'enstslidearts positifs
de réalisation par rapporti gleurs poids seront respectivement de ¥4 et % et la réalisation de
sera dominée par une combinaison linéaire des réalisations dewestablissementset|.

Si la réalisation d’aucun des établissements n'est meillgueecelle de, le poids de ce
dernier est égal a 1 ; le positionnant ainsi sur la frontiereic&site. Le scalairé; représente

le plus petit pourcentage multipliant les quantités d’inputs qui rendblissement non
dominée lorsqu’on le compare aux autres établissements (Crémieux et al, 2001).

La résolution du programme donne les valeur8 dpii correspondent aux scores d’efficience
des établissements. Ces valeurs sont comprises entre 0 etvdlels 1 signifiant que
I'établissement est efficient. La difféerence entre le sadefficience d’'un établissement et
I'unité traduit I'inefficience constatée. Si le score d’'uabéissement est égal a 0.75, les 0.25
qui séparent ce score de l'unité s’interprétent en %. Dans unetabioe input, cet
établissement pourra réduire de 25% les quantités d’'inputs utilméesobtenir la méme
guantité d'output. Dans le cas d'une application a orientation output,stdutién du
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programme linéaire donnant les mémes résultats, signifie gablissement peut améliorer
de 25% la quantité d’output avec les mémes quantités utilisées d’inputs.

Ce premier modéle DEA, proposé par Charnes, Cooper et Rhodes (197Basé@&ssur
'hypothese de rendements d’échelle consta@®S, constant returns of scplet a
orientation inpu®.

L’hypothése des rendements d’échelle constants est plus appropriée lssgfabllssements
produisent a une échelle optimale (Coelli, 1996). Plusieurs facteursnpdaive qu’ils ne se
situent pas sur cette échelle optimale : la concurrence iamgaies contraintes financieres...
Cette hypothese de rendements d’échelle constants posée paehaal (1978) a été
relachée par Banker, Charnes et Cooper (1984) pour développer les smoitel&RS
(Variable Returns to Scalequi prennent en compte le cas ou les rendements d’échelle sont
variables. La variabilit¢ de I'échelle de production permet de dgosen l'efficience
technique en efficience pure et en efficience d’échelle. Lesesatefficience sont alors

calculés sur les mémes données par les méthodes CRS &t SR&s deux scores different

pour un établissement, alors la différence traduit une inefficidiéobelle. Dans le cas ou les
deux scores sont identiques, la structure opeére sur I'échelle optimale.
La prise en compte de la variabilité de rendements d’échelbét g@ar un simple rajout d’'une

contrainte de convexité, imposant que la somme des poids soit égale a 1.

S

(2.10)
Aij = 1
j=1

Cette contrainte garantit aussi que chaque établissement évakté comparé qu’aux

établissements qui lui sont similaires.

32 Coelli (1998) montre qu'avec I'hypothése des renelets d’échelle constants, les résultats obteners ave
méthode a orientation inputs sont les mémes qu’ameanéthode a orientation output.
33

Avec I'hypothése de rendements d’échelle varialdlesésultats sur les scores d’efficience obteansip

modele a orientation inputs différent des réssiltdittenus avec un modéle a orientation d’outputs
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3.3.3. Mesure de 'évolution de la productivité des facteurs.

t
Le score d’efficience reflete la productivité des factetlest-a-dire le ratio output/inpugg).

La méthode DEA compare ce ratio pour un établissement donnée swvatide obtenus par
les établissements situés sur la frontiere d’efficienceécdrt constaté correspond a
l'inefficience. L’évolution de cet écart dans le temps pewd €kpliquée par deux éléments
qui peuvent étre obtenus par l'indice de Malmquist.

Premierement, I'établissement peut se rapprocher ou s’élaigriarfrontiere d’efficience; ce
qui montre I'évolution de son efficience technique pure. Avec une di@mtautput, I'indice
EFFCH, correspondant a ce changement, peut étre calculé parla fonctiolistdece

suivante, a partir de résolution de programme linéaire :

DEFL(XEHL, YEH L) o (2.11)

EFFCH =
Dy (X", Y")cs

Ou X est le vecteur d’input, Y le vecteur d’output et t le temps.

Le numérateur correspond a l'efficience technique de la périddettle dénominateur, a
I'efficience technique de la période t. Ainsi, EFFCH correspondratio des scores
d’efficience technique aux périodes t +1 et t. Il mesure domariation de I'efficience dans
le temps. Cet indice EFFCH est calculé sous I'hypothéserdiements d’échelle constants
(CRS : Constant return scale), garantissant qu’'une simple augimerdas inputs aboutit a
une augmentation proportionnelle des outputs. Ce qui laisse le ratio/iopipuinchangé.
Ainsi, toute variation de ce ratio ne peut étre attribuée a lativar de la quantité des inputs,
mais a la variation de la maniére avec laquelle les inputs ont été tradsemmoutputs.

Cet indice peut aussi étre décomposé en deux sous-indices comme suit :

D3+1(Xt+1, Yt+1)CRS _ D3+1(Xt+1, Yt+1)VRS D(t) (Xt, Yt)VRS D3+1(Xt+1, Yt+1)CRS
Dé (th Yt)CRS D(g(th Yt)VRS Dé(Xt, Yt)CRS D(§+1(Xt+1, Yt+1)VRS

(2.12)

Le premier terme de droite correspond a l'efficience technique ptile second terme

correspond a l'efficience d’échelle.
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Une valeur dEFFCH égale a 1 signifie que I'établissemegaradé la méme distance par
rapport a la frontiere d’efficience dans les deux périodes. Umirvalipérieure a 1 traduit
gu'’il s’est rapproché de cette frontiere, donc a amélioré sicieeife a la seconde année
(t+1) par rapport a la premiére t. Une valeur inférieure adif@gjue I'établissement s’est

éloigné de la frontiere, donc a détérioré son niveau d'efficieatmique atteint a la période t
précédente.

Deuxiémement, la frontiére d’efficience peut aussi se dépthore année a l'autre. C'est le
cas lorsque des avancées technologiques ont positionné les meitédalisséments a un

niveau différent de celui de la période précédente. L'indice TE@Fespondant a ce second

changement est appelé indice de changement technologique et s’obtient par :

1 2.13
Dg(Xt+1,Yt+1) Dé(xt,yt) 2 ( )

TECH = D(§+1(Xt+1,Yt+1) X D5+1(Xt, Yt)

La premiére expression mesure la productidii{) que la technologieD¢*! ) de la périodé

+1 permettrait d’obtenir comparativement a la technolaje) de la période, étant données

les ressourcesX(*!) det +1. En résumé, quelle est la production qu’on obtiendrait si la
technologie en+1 était celle de ? La seconde expression mesure la production qu’on aurait
obtenue avec les ressourceg dela technologie était celle del.

Une valeur d&ECH supérieure a 1 signifie que I'établissement de soins a bénddigigains

dus au progrés technique entre les deux périodes. Une valeur inférieurmrire 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 EFFCIEEt TE

D8+1(Xt+1, Yt+1) Dg(Xt+1, Yt+1) %

My(Xt+t1 vyt xt yt) = EFFCH X TECH =
0( ) D(§+1(Xt, Yt) Dg(Xt, yt)

(2.14)

Il mesure la variation de la productivité totale et s’interpoetieme ses deux composantes
EFFCH et TECH.
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Issu de l'application de la technique DEA pour mesurer l'efficicieohnique, cet indice
présente les avantages de cette derniere. En effet, il ne iteépassd’imposer une forme

particuliére a la technologie de production ni de connaitre les prix des inputetplgs.

3.4. Analyse des déterminants de I'efficience

3.3.1. Les facteurs retenus.

La littérature considere généralement, comme déterminants du wiedficience atteint par
les établissements de santé, trois grandes catégoriest@lergad’environnement (nature de
la demande) dans lequel ils se situent, leurs caractéristitpilbs, (ressources humaines,
plateau technique etc.), et les mécanismes de régulation misven mar la tutelle (Audibert
et al, 2008).

* Les facteurs d'environnement

Les facteurs d’environnement les plus souvent retenus pour expliquesoles d’efficience
des établissements de soins de santé sont relatifs aux donnéks mypulation que
I'établissement doit servir. Les variables considérées sont sdaveirite de cette population,
le revenu par habitant, la couverture assurancielle.

La taille de la population, que dessert I'établissement de soinsay@uune influence sur le
niveau d'efficience qu’il atteint. Plus cette taille esportante, plus I'hopital accueillera de
personnes. Ainsi la productivité, le nombre d’activité par personnel, peut s’en trtawés. é
Le revenu par habitant mesure le degré de précarité de la populat un établissement
accueille une fraction de la population plus précaire, cela peut endnirallongement des
durées de séjour et donc une réduction de I'efficience de I'établissement.

La couverture assurancielle quant a elle peut avoir a la foisffis négatifs et positifs. Les
effets positifs proviendraient de la pression qu’exercent les pageur’ offre de soins. Les
effets négatifs découlent, dans le cas d’'une couverture importantetildation excessive
des soins de la part des assurés. Cette utilisation excesglué souvent le probleme de
demande induite de la part des prestataires de services. Cepkndanverture assurancielle
de la population demeure assez faible au Sénégal pour avoir luendef en termes de
demande induite sur la quantité des soins consommes et les donnlésscsurertures 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 laiqpopolaiime

variable d’environnement pour les hépitaux

» Les caractéristiques des hopitaux

Parmi les caractéristiques des hopitaux, nous avons retenu :
- Lataille de I'établissement qui est mesurée par le nombre de lits

- Le nombre d’activités préventives dans I'établissement. L’'existeiec
grands programmes verticaux de santé pourrait tendre a détdeirner
personnel de santé vers ces programmes. Si tel est leeffidighce de

I'établissement peut étre influencée.

- Nous avons aussi introduit une variable dichotomique identifiant les
centres hospitalo-universitaires (CHU) des autres hopitaux simmes
contrainte d’assurer des missions d’enseignement et de reclpmghe
avoir un impact sur le score d'efficacité des grands hopitauxe pare
ces activites mobilisent des ressources qui ne sont pas daffectée

directement a la production des soins.

» Les facteurs de régulation

Le facteur de régulation les plus souvent retenu est le siablit ou privé. Avec le statut
public ou privé, c'est la recherche ou non d'un profit qui peut étre saleodifférence
d’efficience. Lorsque les établissements sont privés, donc cher@heéaliser un profit, ils
auront tendance a donner plus d'importance a la gouvernance, a la redeelalogalité des
soins pour augmenter leur attractivite.

Les établissements de soins que nous considérons sont des établsgaubéos. Ces
structures sont financées par I'Etat, les bailleurs de fond eblictivités locales. Elles n’ont
pas de but lucratif désigné ; méme si les populations participemrgicauvrement des frais.
Depuis 2007, les contrats de performance, qui conditionnent une partie destisnbva
I'atteinte de certains objectifs, ont été introduits dans &gy de financement des hdpitaux.
Cependant, la part de ces subventions dans le budget global de I'hépital demeuriadateore
pour changer la structure globale de financement des hépitaux.

Pour les raisons que nous venons d’évoquer, nous ne considérons peteles famanciers

dans l'analyse des déterminants des scores d’efficience.
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3.4.2. Le modele économétrique

Les scores d’efficience présentent la particularité d@rapris entre 0 et 1. Greene (1993) a
montré que lorsqu’une variable présente cette caractéristiquepdelenTobit censuré
apparait plus adéquat pour sa modeélisation. Dans le cas des seffiegnice obtenus avec
la méthode DEA, cette censure du coté gauche donne les scoedfiaiince a partir de la

formule suivante:

1 ) _q (2.15)

score d'inef ficience = (
11 score d'ef ficience

Le modéle théorique est le suivant :

yi =Bixitu;
Yi = yi poury; >0

yi = 0poury; <0

Ou u;~N(0,0?), et

y; est le score d’'inefficience observe

B; est un vecteuk X 1 de parametres a estimer,
x; est le vecteuk x 1 des variables explicatives.

Le modéle empirique estimé peut s’écrire sous la forme :
INEFF = ay + B;TPOP + B,THOP + B3ACPREV + B,CHU + BsRADIO + ¢; (2.16)

Ou :INEFF est le score d'inefficience,

TPOPest la taille de la population,

THOP est une variable a trois modalités représentant les Ztdiliépital. Elle prend la
valeur 1 pour les petits hopitaux, la valeur 2 pour les hopitaux meydasraleur 3 pour les
grands hopitaux.

ACPREVest la part d’activités préventives dans I'hopital,

CHUest une variable dichotomique prenant la valeur 1 si I’hépital est un CHU, si non 0.
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RADIOest 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 I'analyse de la performance de¢auxoei des centres de santé
proviennent des annuaires statistiques de la santé du Sénégal (SE0@ga2008, 2009,
2010, 2011). Dans le cadre du suivi-évaluation des Obijectifs du Millénaire lpour
Développement (OMD), le Service National de I'Information SamitéBNIS) a été remis en
place en 2003 pour recueillir les informations qui permettent d’évidieinte des objectifs
fixés. Ce service fournit chaque année le détail sur I'actdgéétablissements de soins et des
statistiqgues consolidées par région médicale, par la publicaticandesires statistiques. Ces
annuaires statistiques recueillent principalement les donnéeitatdissements relevant du
ministére de la santé.

Les annuaires statistiques ont fourni des informations consolidéeségmn et par
programme de santé dans les éditions de 2003 a 2005. lls ont progressiesagnégé les
données au niveau des établissements de soins, pris individuellemetit, @ep2006. Pour
cette raison, seules les annuaires de 2006 a 2010 ont été retenusiamalyses parce
gu’elles sont les seules a fournir les données désagrégéesanm@ses une analyse
d’efficience. Les données sur les hépitaux sont disponibles de 2006 a 284 @ud les

données sur les centres de santé sont disponibles qu’a partir de 2007.

3.5.2. Les variables

Les variables qui sont utilisées dans la détermination des femtd production et des
scores d'efficience refletent un dosage entre I'idéal et teesti possible de faire (Chirokos
et Sear, 2000). Toutefois, une attention particuliere doit étre aecartiétape de choix des
variables a prendre en compte car elles peuvent influencersldtate (Magnussen, 1996).
Nos choix des variables dépendent de I'établissement de soins ¥$ande la disponibilité
des données et du nombre de structures retenues. Les hopitaux ont unelggrodeits qui
répond a une demande trés différente de celle adressée awes censanté. Cependant, leur

nombre est aussi beaucoup moins important dans notre échantillon; wécgssite que le
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nombre d’outputs et d’inputs a prendre en compte ne soit pas trespélevéviter le
probleme de degré de liberté (Audibert et al, 2009).

» Les variables des hépitaux
= Les variables d’outputs

L’output la plus appropriée, pour analyser l'efficience des systémasnté est le résultat en
termes d’état de santé. Il est cependant difficile de meBapport direct des soins de santé
en termes d’état de santé des patients. A défaut de pouvoir mesurat de santé des
patients dans I'étude d’efficience, les analyses se rabatenes productions physiques
réalisées dans ces établissements. Butler (1995) classatpess des hopitaux en 4 grandes
catégories : les consultations, les hospitalisations, I'enseignemamnteehkrche.

La part des soins curatifs étant beaucoup plus importante qualeslktivités préventives,
nous ne considérons que les premiers. Un indicateur de consultatiams ietlicateur
d’hospitalisations seront utilisés. L'indicateur de consultationsrgimdent 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 éugénéral tenir compte de
la gravité des cas par une pondération (Vittalino et Toren, 1996)ielrusriteres de
pondération des journées d’hospitalisation sont présents dans lauliér&énéralement, les
études distinguent les journées médicales des journées chilesgma les journées simples
de celles dites complexes. La distinction entre journées méslieakehirurgicales est assez
simple a effectuer. Elle procéde d'un simple décompte du nombre odmées
d’hospitalisation des services non chirurgicaux (journées médicales)es journées
d’hospitalisation passées dans les services chirurgicaux.

Le critere de pondération qui distingue les journées simplepdeses complexes est plus
délicat. Dans la majorité des études, la pondération est faitetilisant lI'indice DRG
(Diagnostic Related Groups qui est I'équivalent des GHMGfoupes Homogénes de
Maladie). De tels indicateurs permettent de déterminer les ressonécessaires pour traiter
les types de patients (Vittalino et Toren, 1996). Cependant, ces teuiicad’activités
n'existent pas dans la base de données sur laquelle nous travaibamscontourner ce
probléme, certaines études utilisent le nombre d’hospitalisés gbrtikham, 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 consul&idtitess

hospitalisés sortis pour appliquer la méthode DEA.
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» Les variables d’'inputs

Les variables d’'inputs généralement utilisées dans I'analyséciate technique sont le
personnel, le nombre de lits estimant le capital de [I'établessenret un indicateur
d’équipement. Les données dont nous disposons fournissent les informatianpengohnel
et sur le nombre de lits. La complétude des données sur I'équipesstmtassez modeste
pour qu'on puisse les inclure dans le modéle. Ainsi, nous avons finalestenu rle

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 I'analgsl’efficience des
centres de santé: la littérature, les objectifs de la polititpteonale de développement
sanitaire et la disponibilité des données.

Nous avons vu plus haut que les taches assignées aux centres desgaogdibnnent comme
établissement principal dans [latteinte des objectifs mentionmees les différents
documents de politiques de santé. Pour cette raison, nous avons retenngdiocdésurs
d’activités orientées vers les enfants, d'activités de santgrmetle et d’activité de soins en
pavillon. Pour la santé maternelle, nous avons retenu le nombre dactemntde
meédicalement assistés. La santé infantile est représemtée manbre d’enfants suivis dans
le centre de santé sur le plan nutritionnel et pondéral. Les jouditéespitalisations et les

consultations sont retenues pour l'activité en pavillon.

» Les variables d'inputs.

L’équipement qui peut étre pris en compte dans l'activité desesedér santé est le matériel
de radiologie. Cependant, I'incomplétude des informations sur ce rhat@peserait

d’écarter plusieurs centres de santé de I'analyse. Nous avomsrferdlretenu le personnel et
le nombre de lits comme inputs afin de garder un nombre conséquentrés derdanté dans

lanalyse.
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4. Résultats empiriques

Les scores d’efficience ont été calculés par la méthode BHAide du logiciel DEAP
développé par Coelli et al (1996).

4.1. Résultats des hopitaux

Pour analyser l'efficience dans les hdpitaux, nous les distinguottsigmroupes; le critere
de distinction étant le nombre de lit. Trois grands types d’hOpitaiskeak au Sénégal. Les
hopitaux de moins de 200 lits que nous appelons " petits hopitaux ", les haghitaiile

nombre de lit est compris entre 200 et 400 lits que nous appelons "uxGpibgens " et les

hopitaux de plus de 300 lits qui sont les "grands hépitaux"”.
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Tableau2. 1Statistiques descriptives

Petits hopitaux

Variables Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
Lits 119 19 83 178
Personnel 158 92 22 532
Consultations 29715 16089 4059 76741
J Hospitalisations 18790 11033 1593 53303
TOM 34 13,6 26 77
DMS 5.2 4,2 3 9.81
IRL 42.6 13.03 37.12 59.1
Hopitaux moyens
Lits 253 29 227 295
Consultations 74670 27491 20408 117521
Personnel 510 172 284 727
J Hospitalisations 38781 18520 12838 67513
TOM 13.4 1,6 12 14.2
DMS 33 0.7 3 4.1
IRL 12.6 31 11.6 14.6
Grands hopitaux
Lits 715 228 516 956
Personnel 647 132 466 829
Consultations 108001 34149 55882 116306
J Hospitalisations 79073 21111 41471 126994
TOM 43 12 38 51
DMS 9.1 3.6 5.7 11.9
IRL 8.9 3.7 5.7 9.3

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’efficiencewsbigar les différents types
d’hépitaux. Les résultats montrent que globalement sur la période 2006k28&6re moyen
d’efficience technique s’établit a 0.68, ce qui traduit 68% d’efiide Sous une orientation
output, ce résultat montre que les hopitaux peuvent améliorer leur mi\ceaput obtenu de
32%, compte tenu des inputs utilisés. Les scores moyens ont glebalpragressé dans la
période d’étude en passant de 0.58 en 2006 a 0.75 en 2010.

* Les petits hopitaux :

Sous I'hypothése de rendements d’échelle constants (CRS),oles snoyens d’efficience

sont globalement faibles, pendant les deux premiéres annégmaaiteiun maximum de
0.548. Ce qui signifie que ces hodpitaux peuvent améliorer leur niveffigidiee atteint d’au
moins 45%. Ces scores sont plus importants pour les deux années 2009,eavec des
valeurs respectives de 0.740 et 0.787. lls ont progressé régulieren2écda 2010, passant

de 0.514 a 0.787. Cette progression témoigne de I'amélioration continue du niveau
d’efficience atteint dans cette période pour ce type d’hopital.

Les scores de I'année 2006 apparaissent trés faibles par rameort des trois autres années.

Le score minimum de cette année est de 0.231. Aucun hdpital n’esraffiour cette année.

Le nombre d’hopitaux efficients sous I'hypothése de rendementhellécconstants est
globalement assez faible mais ce nombre est nettement pluganipar fin de période avec

3 hépitaux en 2009 et 4 hbépitaux en 2010. La régularité dans la progressioromss sc
d’efficience moyens dans la période n’est pas présente damssdess des hOpitaux pris
individuellement. En effet, parmi les 13 hépitaux de petites taitieseul hopital a connu une
régularité dans la progression des ses scores d’efficidreescores montrent des disparités
importantes pour un méme hopital d’'une année a l'autre. Le dediledpital (2) passe ainsi
de0.349 en 2008 a 0.655 en 2009 pour tomber a 0.516 en 2010. L’hdpital 8 montre un score
de 0.495 en 2007 qui est passé a 0.895 en 2008 et retombe a 0.661 en 2009 pour fir par étr
efficient en 2010.

Sous I'hypothése de rendements d'échelle variables, les scorffgiadiee technique
apparaissent plus importants; ce qui est normal vu le fait queothgse VRS ne prend en
compte que la pure production de I'hépital. Ces scores d’efficienceyusbéeec I'hypothese

des rendements d’échelle variables, n’ont pas eu une progreggiiRre8comme pour ceux
obtenus avec la méthode des rendements constants. En 2006, ces pe#ts fdipiten
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moyenne un score VRS de 0.811 et atteint 0.972 en 2010 avec une chute a 0.757e¢n 2007
0.801 en 2008. Ainsi, si les hépitaux étaient épargnés des contraintes telles quertarmmcu
imparfaite, les contraintes financieres, ils obtiendraient elyemm® plus de 97% des
réalisations possibles en 2010.

L’irrégularité qui apparait dans la progression des scores m@gtraussi présente dans la
progression des scores des hopitaux pris individuellement. Les éotidsles scores d’une
année a l'autre sont aussi tres importants pour plusieurs hdpitaux.taln®piar exemple a

un score qui passe de 0.349 en 2006 a 1.000 en 2007. L’hopital 2 connait une \dgiation
50% de son score d'efficience entre 2008 et 2009.

Le nombre d’hdpitaux efficients est aussi plus important que danasleles rendements
constants. De seulement 2 h6pitaux en 2006, ce nombre est passé a 9 en 2010.

* Les hopitaux moyens :

Les scores sont nettement plus importants pour les hopitaux de realyenne. Sous
I'hypothese des rendements d’échelle constants, les scores ontaitee 2006 et 2010 en
moyenne une valeur supérieure a 0.900. Cela signifie qu’en moyenhépigix ont atteint
plus de 90% des outputs qu’ils peuvent obtenir compte tenu des moyeds.utikksrésultat
traduit une combinaison des ressources beaucoup plus intéressante pour ces hoptauwx que
les petits hopitaux. Une faible différence existe entre les scores deféesntisf hOpitaux.

Les scores minima sont aussi plus importants pour cetteddifipital. Le score minimal de
2006, le plus petit de la période, est de 0.739 alors qu'il est de 0.231 ppetiteshdpitaux.
Ces scores minima connaissent une évolution réguliére. Le saareahde 2006 est le plus
petit de la période puisque tous les hépitaux se situent sur la feodiegficience avec un
score d’efficience égal a 1 pour les autres années. Ce qui donne nanpage d’hopitaux
efficients beaucoup plus important que dans le cas des petits hopitaux.

Dans le cas des rendements d’échelle variables, ces hopita@asnognnaissent un score

moyen maximum car ils sont situés sur la frontiere d’efficience sur topéizde.

* Les grands hopitaux :

Les grands hoépitaux présentent un tableau de scores d’efficienceimportants que ceux
des hopitaux moyens et ceux des petits hopitaux. Le score moyém mkyiode sous
I'hypotheése des rendements constants est de 0.548. Ce qui signifiesggeaieds hopitaux
peuvent en moyenne ameéliorer leur niveau d’output de plus de 40% comptelde

ressources utilisées. Un seul hdpital sur quatre se situe santigre d’efficience en 2006.
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Cet hopital est le seul a se situer sur la frontiére sur taytériode Les scores obtenus par
les autres hopitaux sont assez faibles.

Les scores VRS sont plus importants. La moyenne de ces ssbrds 0,963 traduisant une
guasi-pleine efficience des différents hopitaux. Pour les années 20P81@, tous ces
hopitaux sont situés sur leur niveau de pleine efficience. En 2009, 3hdgstaux ont été

efficients et en 2006 et 2007, 50% des hopitaux sont efficients.
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Tableau?2. 2 Scores d’efficience des hépitaux. Méthode DEA- CRS et VRS

2006 2007 2008 2009 2010
Hopital CRS VRS CRS VRS CRS VRS CRS VRS CRS VRS
Petits hopitaux
1 0,231 1,000 0,301 1,000 0,489 0,78 0,629 0,907 0,432 1,000
2 0,239 0,909 0,246 0,403 0,349 05500 0,655 1,000 0,516 1,000
3 0,249 0,731 0,434 0,474 0640 1000 0,532 0,816 0,389 1,000
4 0,340 0,349 0,555 1,000 0,447 0519 1000 1,000 0,526 0,903
5 0,434 0,726 0,768 1,000 0,674 0,845 0,714 0,793 1,000 1,000
6 0,530 0,953 0,465 0,553 0606 1000 0,388 1000 0,684 0,857
7 0,546 0,895 0,705 1,000 0,762 0,770 0,586 0,672 0,714 0,946
8 0,573 0,794 0,495 0,511 0,89 0971 0,661 1000 1,000 1,000
9 0,727 0,873 0,643 0653 0,772 1000 0,740 0,973 0,853 0,932
10 0,578 0,748 0,578 0,604 0,654 0,666 0,863 0,865 1,000 1,000
11 0,807 0,992 0,818 1,000 0,695 0,702 1,000 1,000 0,976 1,000
12 0,548 0,567 0,371 0,772 0,33 0655 0,700 0,80 1,000 1,000
13 0,883 1,000 0,484 0,794 0,194 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Moyenne 0,514 0,811 0,528 0,751 0,577 0,801 0,728 0,914 0,776 0,972
Hopitaux moyens
14 1,000 1,000 0,819 1000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,787 0,941
15 0,739 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,971 1,000
16 1,000 1,000 1,000 1000 0,810 1,000 0,82 0921 1,000 1,000
Moyenne 0,913 1,000 0,940 1,000 0,937 1,000 0,951 0,974 0,919 0,980
Grands hopitaux
17 0,500 0,822 1,000 1,000 0,663 1,000 0,86 1,000 1,000 1,000
18 1,000 1,000 0,495 0919 1,000 1,000 0,533 0970 0,620 1,000
19 0,269 0,977 0,382 0,98 0460 1,000 1,000 1,000 0,431 1,000
20 0,486 1,000 0,423 1,000 1,000 1,000 0,787 1,000 0,151 1,000
Moyenne 0,564 0,950 0,575 0,975 0,460 1,000 0,795 0,993 0,551 1,000
Moyenne
globale 0,584 0,867 0,599 0,833 0,672 0871 0,775 0938 0,753 0,979
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» Comparaison des scores des trois types d’hopitaux

La figure (2.6) montre I'évolution comparée des scores moyenscibeife des trois types
d’hépitaux. Les évolutions et les niveaux d’efficience sont assembétées entres les types
d’hdpitaux. Les scores moyens des hopitaux moyens apparaissentenéfpdus importants
gue ceux des deux autres types d’hOpitaux avec un score moyen dép83@ante score
d’efficience de ces hopitaux est aussi assez stable commenlie I'allure de leur courbe.
Les petits hopitaux ont commencé la période avec un niveau d'efficessez faible (0.514)
mais ils ont connu une progression réguliére jusqu’a atteindre un niveau d’effideeOCcE76.
Les scores d’efficience des grands hdpitaux ont connu une évolutidenende scie. Une
améelioration du niveau d’efficience est systématiquement suivie diéterioration. Les
ecarts entre les évolutions qu’ont connus les trois types d’hépitaux dameegtvolution de

I'ensemble des hépitaux positive a I'exception de la derniere année 2010.

Figure2. 7Evolution des scores moyens d’efficience par taille d’hépital
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L’'analyse faite des hdpitaux en distinguant leur taille s’au@&® intéressant. En effet, une
telle distinction a montré une supériorité des hbpitaux moyens daoslainaison de leurs
ressources pour produire leurs outputs. Le tableau (2.3) montre les déotedle et I'état
des rendements d’échelle sur la période. Les résultats montreriepqetits hépitaux que
les rendements d’échelle sont croissants (irs) pour 11 des 13 h&git2006 (85%), pour la
totalité des hopitaux en 2007 (100%), pour 9 sur 13 en 2008 (69%), pour 6 sur agxhépit
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2009 (46%) et pour 8 hopitaux sur 13 en 2010 (61%). Pour ces hdpitaux, une augmeatation
leur taille permettrait d’augmenter les rendements.

Les hopitaux moyens présentent des scores d’échelle égaux a 1. Cela signifseldfiptaax

ont la plus adéquate taille dans la mesure ou sur toute la périodajgmentation de x % de
leurs ressources augmente les outputs de fagcon proportionnelle.

Les quatre grands hépitaux montrent des rendements d’échelle dé¢soi€smnhdpitaux, en
augmentant les moyens utilisés aboutissent a des résultatsuguiertent dans des

proportions moins importants.

114



Theése : Efficience et équité dans le systéme de santé du Sénégal

Tableau2. 3 Score d’efficience et variation des rendements d’échelle

2006 2007 2008 2009 2010

hépital  Score RE Score  RE Score  RE Score  RE Score RE
Petits hopitaux
1 0.231  irs 0.301 irs 0.489 irs 0.489 irs 0.432 irs
2 0.263 irs 0.262  irs 0.363 irs 0.363 irs 0.516 irs
3 0.341 irs 0.497 irs 0.640 irs 0.640 irs 0.389 irs
4 0.974 irs 0.819 irs 0.505 irs 0.505 - 0.582 irs
5 0.598 irs 0.768 irs 1.000 - 1.000 irs 1.000 -
6 0.556 irs 0.512 irs 0.606 irs 0.606 irs 0.798 irs
7 0.610 drs 0.705 irs 0.850 irs 0.850 irs 0.755 irs
8 0.722 irs 0.685 irs 0.959 drs 0.959 drs 1.000 -
9 0.832 irs 0.783 irs 0.848 drs 0.848 - 0.915 irs
10 0.773 irs 0.773  irs 0.736 irs 0.736 drs 1.000 -
11 0.814 irs 0.818 irs 0.795 irs 0.795 - 0.976 irs
12 0.966  drs 0.993 irs 0.843 irs 0.843 drs 1.000 -
13 0.883 irs 0.982 irs 0.772 drs 0.772 drs 0.837 drs
Hopitaux moyens
14 1.000 - 1.000 - 1.000 - 1.000 - 1.000 -
15 1.000 - 1.000 - 1.000 - 1.000 - 1.000 -
16 1.000 - 1.000 - 1.000 - 1.000 - 1.000 -
Grands hopitaux

17 0.608 drs 0.555 drs 0.663 drs 0.860 drs 0.971 drs
18 0.739 drs 0.643  drs 0.810 drs 0.627 drs 0.620 drs
18 0.275 drs 0.444  drs 0.46 drs 0.388 drs 0.431 drs
20 0.486 drs 0.423  drs 0.194 drs 0.787 drs 0.151 drs

irssrendements d’échelle croissants, drs= rendements d’échelle décroissants
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4.1.2. L’évolution de la productivité des facteurs par l'indice de Malmquist

Le tableau (2.4) montre I'évolution moyenne des gains de productittig&ers le calcul de
I'indice de Malmquist. L'année 2006 est prise comme référenca tkrhnologie, donc elle
ne figure pas dans le tableau. Pour faciliter la lecture duatahi®us rappelons que la valeur
se lit par rapport a 1. Une valeur supérieure a 1 montre que I'h@pitalait un gain de
productivité et une valeur inférieure & 1 montre une détérioratiom geobuctivité. Pour
interpréter I'indice, on multiplie la partie décimale par 100 loessa valeur est supérieure a
1. Dans le cas d’une valeur de I'indice inférieure a 1, c’esatde 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 decoéonne est le
produit du changement d'efficience (colonne 2) et celui du changeraehhadiogique
(colonne 3).

Le changement technique s’obtient par le produit du changement diefécprire (colonne
4) par le changement d’échelle (colonne 5).

L’indice de Malmquist qui représente la variation totale de la ptodigcdes facteurs de
production montre un accroissement de 19.1% sur la période. Ainsi lemuxomint
globalement amélioré la productivité totale de leurs facteurgratiuction de plus de 19%.
Cette amélioration est plus expliquée par le changement techqoéogque par le
changement d’efficience. En effet, le changement technologiqugaenté de 12.9% alors
gue le changement d’efficience n’a augmenté que de 7.6%. Ainshalegement de la
productivité totale des facteurs est peu expliqué par le changebedintience pure et le
changement d’échelle.

Une analyse par année montre que toutes les composantes de hodicété améliorées
gu’en 2009. Toutes les quatre composantes de l'indice ont connu une dédériena010.
Ces difféerentes détériorations ont provoqué une régression de la tprdéluotale des
facteurs de 19.5%.
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Tableau2. 4Evolution moyenne des gains de productivité par année

Changement  Changement Changement Efficience  Indice de

Année d’efficience technologique d’efficience pure  d’échelle Malmaquist
2007 1.002 2.062 0.998 1.004 2.066
2008 1.179 0.486 1.130 1.044 0.573
2009 1.207 1.092 1.097 1.100 1.318
2010 0.917 0.877 1.048 0.875 0.805
Moyenne 1.076 1.129 1.068 1.006 1.191

Le tableau (2.5) permet d’analyser les gains de productivité ksdailles d’hépitaux sur la
période 2006-2010. Les trois types d’hopitaux ont connu une amélioration de leau nive

global de productivite.

* Les petits hopitaux :

La productivité totale des facteurs de production de ce type d’hapétal améliorée de 6.7%
entre 2006 et 2010. Cette amélioration est plus expliqguée par Ilgechent d'efficience que
par le changement technologique. Ce changement d’efficience comeaamélioration de
9.8% alors que le changement technologique a connu une détérioration de 3.5%
L’amélioration dans le changement d’efficience est expliguéecplie du changement
d’efficience pure qui augmente de 10.8% alors que l'efficience diécleconnu une
détérioration de 0,3%.

9 des 13 hopitaux de petite taille, soit 69.23% de I'ensemble, ont connu ulerating de
leur productivité totale des facteurs. Cette amélioration eshayenne de 13.3% dans la
période. Les quatre autres hépitaux, soit 30.77%, ont connu une détérioratienne de
8.1%.
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Tableau?2. 5 Evolution moyenne des gains de productivité par hépital

Changement Changement Changement Efficience Indice de
Hopital  d’efficience technique d’efficience pure  d’échelle Malmquist

Petits hopitaux

1 1.170 0.867 1.000 1.170 1.013

2 1.212 1.122 1.326 0.914 1.360

3 1.118 0.936 1.404 0.796 1.046

4 0.851 0.934 0.975 0.873 0.796

5 1.000 1.167 1.000 1.000 1.167

6 1.066 1.038 1.037 1.028 1.106

7 1.132 0.946 1.211 0.935 1.072

8 1.149 1.032 1.146 1.003 1.186

9 1.041 0.952 1.059 0.982 0.991

10 1.147 1.037 1.140 1.006 1.189

11 1.048 0.852 1.006 1.042 0.894

12 1.309 0.808 1.105 1.185 1.058

13 1.032 0.965 1.000 1.032 0.996

Moyenne 1.098 0.974 1.108 0.997 1.067
Hopitaux moyens

14 1.095 1.058 1.033 1.060 1.158

15 1.071 1.005 1.000 1.071 1.076

16 1.163 0.995 1.005 1.158 1.158

Moyenne 1.110 1.019 1.013 1.096 1.131
Grands hopitaux

17 1.189 1.113 1.006 1.182 1.324

18 0.887 0.942 1.000 0.887 0.836

19 1.126 1.012 1.001 1.124 1.139

20 0.747 1.102 1.000 0.747 0.824

Moyenne 0.987 1.042 1.002 0.985 1.031
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11 des 13 hopitaux (84.61%) ont vu leur changement d’efficience connaiteendtieration.
Un seul hopital connait une détérioration de cet indice et un seulautentré une valeur
égale a 1. Quant a l'indice de changement technologique, seulementeux§p8.46%) ont
connu une amélioration et tous les 8 autres hdpitaux (61.54%) ont connu uiteali&iérde
cet indice. Dans I'explication de cette amélioration dansdmgement d’efficience, on peut
remarquer que 69.23% des hopitaux ont réalisé une progression de leurdhiffiaience
pure. 3 des 13 ont maintenu un niveau identique de cet efficience punéeetesd un seul a
connu une détérioration. Ces résultats positifs dans le changeméiotedieé pure sont tirés
vers le bas par I'évolution du changement d’échelle. En effet, 7 des ltauhdfcontre 9
pour l'efficience pure) ont connu une amélioration, 5 des 13 ont vu leaieatfe d’échelle
se détériorer et un seul a maintenu constant ce niveau attemiplittade d’amélioration de
I'efficience technique pure (15.9%) est cependant beaucoup plus amigogue celle de la

détérioration de l'efficience d’échelle (10%).

* Les hopitaux moyens

L’indice de Malmquist des h6pitaux moyens est plus important eegat a 1.131 en
moyenne; ce qui signifie que ces hdpitaux ont amélioré la prodédidtdle de leurs facteurs
de 13.1%. Cette amélioration est nettement due a lI'amélioratms t& changement
d’efficience (11%) qu’a l'amélioration dans le changement tecgmple (1,9%).
Contrairement au cas des petits hopitaux, 'amélioration dartsalegement d’efficience est
plus expliquée par 'amélioration dans le changement d’échelle (96éoar le changement
d’efficience pure (1.3%).

Tous les hopitaux de ce groupe ont connu une amélioration de la produotaliede leurs
facteurs de production. lls ont aussi tous réalisé une améliorddoteur changement
d’efficience. Un seul hépital a connu une détérioration dans sorneaffec technologique.
L'amélioration dans le changement d'efficience est plus exmigpa@r le changement
d’échelle que par le changement d’efficience pure tant dansnidre d’hépitaux que dans
'amplitude des améliorations. En effet, tous les hdpitaux ont connu uneegsugr dans le
changement d’échelle contre 66% pour une amélioration du changetiemique pure. Le
minimum d’amplitude atteint dans I'amélioration du changement d'leckst de 6% contre
0.5% pour le changement d’efficience technique pure. Le maximum d’adghttteint dans
le changement d’échelle est de 15.8% contre 3.3% pour le changemigciedad technique

pure.
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* Les grands hopitaux

La productivité totale des facteurs de production des grands hép#aggnnu une
amélioration moins importante que les deux autres types d’hépitauxatelioration est en
moyenne de 3,1% dans la période. Cette amélioration est due a geroleaih technologique
gua un changement d'efficience. En effet, le changement d&ffiei a connu une
détérioration de 1.3% alors que le changement technologique a conmmaheration de
4.2%. La détérioration dans le changement d’efficience est expliguda détérioration dans

le changement d’échelle. En effet, le changement d’échelégrassé de 1.5 % alors que
I'efficience technique pure a progressé de 0.2% dans le méme temps.

2 des 4 grands hopitaux ont amélioré les deux compssda I'indice de Malmquist dans la
periode. Un hopitah régressé dans les 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 modeéle

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 & 1%, **=significatif a 5% et ***=significatif a 10%
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- Lataille de la population :

La taille de la population montre un coefficient positif et sigatff. Cela signifie que la
population exerce un effet positif sur l'inefficience de I'hdpiaonc plus la population a
couvrir par I'hopital est grand, plus son score d’efficience agild. Ce probleme de
l'influence de la taille de la population sur I'efficience des Fpitpeut étre accentué par les
courts-circuits que font les populations pour s’adresser directentidpdal; en ignorant le
systeme de référence. Dans ce cas, I'hbpital devient un gramd derganté (Grodos, 2006).
Cependant, ce résultat du coefficient associé a la taille pleplulation apparait contre intuitif
car si la population est importante, cela devrait se traduirenEamdemande de soins plus
importante, donc par une productivité plus élevée du personnel. Toutefegsjléataille ne
peut suffire & expliqué l'inefficience. Il est important de preneiln compte la précarité de la

population qui peut allonger les durées de séjours.

- Lataille de I'hopital :
La taille de I'hopital montre un coefficient positif et sigo#tif. Cela montre que plus
'hopital est grand, plus la taille pese sur le niveau d'efiicge atteint par I'hopital.
Cependant, notre analyse des scores defficience par taille dihdpaatre que cette
évolution n’est valable que pour les grands hbépitaux. Les résultattedrspremiers types

d’hépital montrent plutét le contraire.

- Les activités préventives :
Eelles montrent un coefficient négatif et significatif. Cebduit que plus I'hépital produit

des activités préventives, plus son niveau d’efficience est élevé.

- Le statut de I'h6pital comme CHU :
Le coefficient de cette variable n’est pas significatié @sultat apparait plus ou moins
surprenant. On aurait pensé que le CHU qui octroie une partie de ces ressiopecssnnel a

la recherche est handicapé en termes de score d’efficience.

- Laradiologie :

Le coefficient de cet outil d’aide a la décision n’est pas significatif.

Les variables que nous avons introduites dans le modeéle pour analyséscteurs
déterminant l'efficience des hopitaux ont donné des explicationselpgstidu niveau

d’efficience atteint. La taille de I'hdpital, la taille de p@pulation a couvrir, ainsi que les
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activités préventives ont montré des coefficients significatdss que les variables comme le
statut de I'hopital entant que CHU, les activités d'aide au didignasont pas été
significatifs.

La disponibilité des données a conditionné le choix de variables)dreren compte dans le
modele. Ce manque de données n’a pas permis d’avoir plus d’informatide glateau
technique des hdpitaux qui peut étre un élément important dans laiplicddes scores
d’efficience. En effet, la richesse du plateau technique peut lwoatré 'amélioration de la
productivité du personnel, donc du niveau d’efficience. Des donnéesunMerture contre
le risque maladie n'ont pas été disponibles pour mesurer d’évestuginsommations

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 coincidavbeta mise en place
des contrats de performance hospitaliere. Ces contrats de perderrnancernent trois
domaines que sont: les tarifs et clientéles, la qualité das sbides services, le systeme
d’'information. Il convient de s’interroger sur la capacité de ad@eres retenus dans ces
domaines a expliquer la progression des scores d’efficience.

Dans le premier domaine couvert par ces contrats de performareeif(et Clientéle »),
I'un des critéres retenu est relatif aux mutuelles et orgasista prévoyance sociale. Il s’agit
d’évaluer les démarches entreprises par I'hopital pour développkenéele et le nombre de
conventions signés avec les mutuelles de santé. Les conventionsssigolient des
dispositions sur la prescription des médicaments essentielsgg@séou I'application de
tarifs forfaitaires dans les modalités de paiement. Cesresitrenvoient bien aux facteurs
d’environnement capables de contribuer a I'explication de l'efficieties hopitaux en
stimulant la demande de soins. Nous ne disposons pas du nombre de convigmigsngsas
les hépitaux durant la période 2006-2010. Cependant, la trés faible coudesumautuelles
de santé au Sénégal montre que ces conventions ne peuvent pasntodentribuer a
ameliorer le pourcentage de la population couverte. Ainsi, leur aggost I'explication des
scores d’efficience reste peu évident.

Ces contrats de performance ont été plus explicites dans &técemtiques des hbpitaux a
travers notamment I'amélioration de la qualité des soins ete@ses. Dans leur évaluation
de ces contrats de performance en 2008, Gueye et Kopp ont montrérquieea5 hopitaux
qui ont signé les contrats en 2007, seulement 5 ont satisfaitniarcide qualité, 5 I’hygiéne
hospitaliere, 3 le respect des protocoles thérapeutiques etoBftatchotelier. Ces criteres
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retenus constituent des éléments pouvant accroitre la demandeinde lses taux de

satisfaction de ces critéres apparaissent faibles poumgegplies niveaux de performance.
Aprées la premiére année application de cette mesure incjitatwtement 7 hopitaux ont
satisfait les criteres donnant droit a la subvention. Aucune éwaludest encore publiée sur
I'atteinte de ces différents critéres dans les autres années.

Constituant des ressources additionnelles pour les hdpitaux, les cdetgsformance sont
un élément de régulation important pouvant contribuer a l'effieiethes hopitaux si les
critéres retenus sont satisfaits. Mais I'analyse montre squié peuvent pas expliquer
'ensemble de I'évolution des scores d’efficience.

Gueye et kopp (2009) souligne trois points essentiels qui peuvent contribypliquer la

faiblesse des résultats.
- Le manque d’une réelle implication des responsables de I'hdpital :

La démarche étant innovante, elle n'a pas bénéficié d’'une tathiésion des directeurs
d’hépitaux pour donner une forte impulsion pouvant fédérer les énergies indisigeassa
réussite. Cependant, le principe de présentation des résnltdsamblée pléniére réunissant
tous les directeurs d’hépitaux et le ministre de la santé tomsin €élément de transformation
de la relation avec la tutelle. Cet exercice devra poussedirecteurs a bousculer les
habitudes de leur personnel pour les amener a s'insérer dans ume dgslimique

d’amélioration de la performance.
- La non -satisfaction des conditions de réussite :

Les contrats de performance portant sur des doma#é@sssitant une approche transversale,
leur réussite exige une réelle collaboration entre le directee corps médical, le
fonctionnement correct des instances consultatives et des relaiovies avec les
représentants des usagers. Les deux auteurs ont montré que eessétémntrop souvent fait
défaut. Le personnel des hépitaux n'a pas aussi une réelle mddsseutils des pratiques

dans la recherche de la qualité.
- Une faible implication de la tutelle :

La tutelle a instauré une procédurerdportinga mis parcours. Cependant, les deux auteurs
soulignent un retrait de sa part, certainement di a un manque detioanvéelle sur

I'aboutissement d’une telle démarche.
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Finalement, I'évaluation des contrats de performance a montrénesrfaiblesses dans leur
mise en place. Malgré ces faiblesses des premieres adia@gdication, ces contrats de
performance ont mis les hopitaux dans une dynamique de recherche de performayeetGu
Kopp (2009) soulignent leur aspect fedérateur des différentes écpupasr d’objectifs
communs. Les subventions recues en cas de satisfaction dessamienus constituent un
moyen de renforcer la crédibilité du management aupres du persomnehrété des
ressources incitera les hopitaux qui n’ont pas bénéficié de ces subventions a plisatd@ppl
pour se procurer cette manne financiere non négligeable. Quant auaukéayiant déja
bénéficié de ces subventions, le risque de réduction des ressoonstisue un véritable

levier d’action pour continuer & se situer sur le « sentie »r de performance.

4.1.4. Discussion

La mesure de lefficience technique des hodpitaux du Sénégal montszone moyen
d’efficience de 0.676 sur la période 2006-2010 sous I'hypothese des rensliatigzhelle
constants. Ainsi, les hopitaux peuvent améliorer leur niveau d’effeiele plus de 32%.
Dans le cas des rendements d’échelle variables, le score moyeneatieffiest de 0.911.

Des études similaires ont été entreprises dans certaigssepagéveloppement en Afrique
subsaharienne. Il en est ainsi de Tlotlego et al (2010) qui ont an&ijgience technique
de 21 hépitaux non universitaires au Botswana dans la période 2006-2008. Lespiguts
compte sont les visites de consultations et les journées d’hospitelss Les inputs
considérés sont le personnel et le nombre de lits. Leurs résoitaigent un score
d’efficience moyen de 70.4%. Dans l'analyse de I'amélioratiotad@oductivité totale des
facteurs, les auteurs montrent que cette derniere a diminué de daB8ocla période
considérée. Cette diminution moyenne est expliquée par une autorerta 3.5% de
I'efficience technique contrebalancée par une régression de 4.5%auassdus au progres
technologique. L’'augmentation de I'efficience technique s’expliquauparaugmentation de
4.2% de I'efficience technique pure associée a une diminution de 1% de I'eHidiénbelle.
Kiriga et al (2008) ont appliqué la méthode DEA dans I'analyse de l&ffiei de 28 hopitaux
publics en Angola entre 2000 et 2002. Les visites de consultationss gouenées
d’hospitalisations sont les outputs retenus alors que le personnebdmiesux, le nombre de
lits et les dépenses pharmaceutiques et non-pharmaceutiquegssamputs. Les résultats
montrent un niveau d'efficience de 68.5%. La productivité totale des léacteurs de
production montre un indice de Malmquist de 1.045 traduisant une augmentadici¥dsur
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la période. Les auteurs montrent que cette variation de la prodiittitate est expliquée par
une augmentation de l'efficience de 12.7% combinée a une baisseiresigm au progres
technique de 7.3%. L'augmentation de I'efficience est expliquée maraugmentation de
I'efficience technique pure de 5% et d’'une augmentation de l'efficiergdhelle de 7.3%.
Zere et al (2006) ont appliqué la méthode non-paramétrique DEA palyser I'efficience
technique de 30 hdpitaux de district namibiens. Le nombre de litsisenmel médical et les
dépenses récurrentes sont utilisées comme inputs. Les outputs @&mnsiuldrles visites de
consultations et les journées d’hospitalisations. Les résultatsrenbnin score moyen
d’efficience compris entre 62.7% et 74.3%.

Zere et al (2001) ont utilisé les dépenses récurrentes et le enatablits pour analyser
I'efficience dans la production des visites de consultations gbdesees d’hospitalisation de
3 types d’hopitaux classés selon leur taille et la complebeit@urs activités. Leur échantillon
global comprend 55 petits hopitaux, 19 hopitaux moyens et 12 grands hopeauxputs
considérés sont les dépenses récurrentes et le personnel. Les eatpulss visites de
consultations et les journées d’hospitalisations. Les résultatsenbnin score d’efficience
moyen compris entre 35.1% et 46.8%. La productivité totale des faaeupsoduction
connait une baisse de 12.1 % dans la période. Cette baisse eiitlE=msent expliquée par la
baisse des gains dus au progres technique de 16.5%.

Les résultats de ces différentes études montrent que les daeffesence des hopitaux du
Sénégal sont quelque peu assez similaires a ceux des hoépitauxysien meveloppement
d’Afrique subsaharienne.

Il faut tout de méme garder a I'esprit que la comparaison awess d’efficience issus de
travaux différents n’est pas toujours pertinente avec I'utilisadieria méthode DEA pour
estimer la frontiere d’efficience. En effet, les étudesgi@Bt des outputs et inputs différents.
Or, comme I'a souligné Magnussen (1996), le choix des variablesndr@ren compte
influence les résultats obtenus en termes de classement des)hépitas effets d’échelle. Si
les outputs pris en compte dans les différentes études énun@réles snémes que ceux que
nous avons considérés, les inputs different quelque peu.

Un autre facteur qui peut rendre non pertinente la comparaisorcates s'efficience est la
taille des échantillons (Zhang et Bartels, 1998). Les scoreficééate ont tendance a étre
élevés avec un échantillon de petite taille comme celui que nous atiests En effet, il est
généralement admis qu’avec le nombre croissant d’unités a analysa plus de chance que
la frontiére construite par la méthode DEA se rapproche asyoueatent de la vraie

frontiere. Avec un petit échantillon, la frontiere obtenue a tendarétee proche des unités
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analysées. Cette proximité réduit la distance séparant chagéelemit frontiere d’efficience,
donc a donner des scores d'efficience élevés contrairementhantidons de grande taille
(Diewert, 1993).

Dans I'analyse des résultats, il est important de ne pastnpte de la seule valeur du score
d’efficience qui n’est que relative. Ces scores permettent ddegoitdpitaux qui font mieux
et dans quelle proportion les autres peuvent améliorer leuti@itu&i des hdpitaux sont
apparus efficients dans I'analyse, c’est seulement parce gutiles meilleures pratiques par
rapports aux autres hopitaux de I'échantillon. Mais cela ne sgnifllement que leur
efficience ne peut étre améliorée.

Notre analyse a montré que les hopitaux moyens sont les plusnmarferparmi les trois
types d’hOpitaux qui existent au Sénégal. Pourtant ces hépitaux sonbpdueux dans le
systeme de santé. Ce dernier est majoritairement composéitdehppitaux (plus de 65%)
qui ont moins de 200 lits. Ces petits hopitaux coexistent avecnsehdpitaux de tres grande
taille. L'importance du nombre de petits hopitaux par rapport aux aegtdge a la volonté
de réduire les énormes inégalités d’'accés aux soins hospitafiges la majorité de la
population située dans les régions et I'élite urbaine concentrée capitale durant les
premieres décennies post indépendance. L’'Etat du Sénégal a faditede construire au
moins un hoépital dans chaque région depuis la réforme hospitaliere de 1998.

Une seconde raison qui a joué en faveur de la prolifération de hp@gitaux réside dans les
résultats d’études empiriques sur la performance des hépitauxieEHexf études pionnieres
de Barnum et Kutzin (1992) sur cing pays en développement (Kenya, EthNigéeia et
Chine) ont montré que du fait de I'existence de rendements d'écbefistants et
décroissants, il n’est pas nécessaire que les hopitaux des pdgsetmppement soient trés
grands. Ces résultats ont facilité la promotion des hépitaux ded@irhépitaux municipaux
qui doivent jouer un role primordial dans I'opérationnalisation des nouveatem®s de
santé de forme pyramidale mis en place. Il est suggéréhgyital de district dispose d’'au
moins 100 lits mais ne doit pas avoir plus de 200 lits pour étre rel(kddir et Schmidt). On
pourrait en déduire qu’il suffirait alors de limiter le nombrelittedes hopitaux entre 100 et
200 pour gu’ils devinrent performants. Ce ne fut jamais le cas, il @vingianalyser ce qui
figure sous le vocable hépital de district. En effet, depuistdécence de 'OMS en 1985 a
Harare pour la mise en place des systemes de santé en fopyramée, les pays ont adapté
leur organisation au contexte local. Les petits hopitaux du Sénégalnespondent pas aux
hopitaux de district jugés plus performants. L’équivalent de I'hodeadlistrict est le centre

de santé de référence dans le systeme sénégalais. Ceti@edmpei se voit autant dans le
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nombre de lits que dans les différents services et équipemen&nigrélans les structures.
Ainsi, pour une analyse rigoureuse, il convient d’aller au-dela @l appréhendée a partir
du nombre de lits pour considérer la gamme de produits offerts. Les péfitaux de notre
échantillon disposent de services, notamment chirurgicaux, qui dépasserdes hopitaux
de district.

Les petits hopitaux ont considérablement réduit les inégalités d’accés askhaspitaliers.
Cependant, aujourd’hui leur taille ne leur permet pas de se sutuéur sentier d’efficience
pour beaucoup d’entre eux. Des fusions pour les rendre efficients ocensist avec
'appréciation de la performance des systemes de santéQugafiisation Mondiale de la
Santé (OMS, 2000) a travers le ratio nombre de populations par hépigénégal dispose
en 2010 d'unhdpital pour 368 13habitants, avec un écart-type de 200 602 montrant de
grandes disparités entre les régions. Ce ratio est loin derfeerd 'OMS d’1 hopital pour
150.000 habitants. Pour entrer dans ces normes, le pays doit procédeorgstiaction
d’hépitaux supplémentaires. Vue la taille des budgets de la semtdouveaux hdpitaux ne

peuvent étre 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, maiffeaence dans leurs tailles ne
nécessite pas une analyse qui les classe en différerdgsroes comme nous avons procédé
pour les hopitaux.

Le tableau (2.7) montre les statistiques descriptives. Ainsgeleses de santé installent en
moyenne 103 lits dans I'année et utilisent 23 praticiens médicasxétart-types montrent
gu’il existe des différences de taille assez importantes ezds centres de santé. Les
consultations annuelles moyennes sont de 36967, les journées d’hodgpitalisat pavillon
de 3099 et le nombre d’accouchements assistés de 2687. lls suivemyeme 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 tra@s année

* Cas des rendements d’'échelle constants

Avec I'hypothése des rendements d’échelle constants, les scoreaisggd tres faibles. Le
score moyen de 2007 est de 0,355. Cela signifie gu’en moyenne, les cnganté peuvent
ameéliorer leur niveau de réalisation de 64,5% compte tenu des ressqulits ont utilisées.
Ce score moyen cache d’'importantes disparités entre legseatisante. En effet, les scores
varient de 0,038 a 1. 36 des 66 centres de santé, soit 55%, n'ont pas uattsiare
d’efficience de 0,300. Tous ces centres de santé peuvent donc anélisagalisations de
plus de 70%.

Le nombre de centres de santé se situant sur leur niveau diefBciest assez faible.
Seulement 5 centres sur les 66, soit 8% du total, ont atteint un wiegBeience. 53 des 66
centres, représentant 81% des centres de santé, ont obtenus moinsdés po%sibilités de
réalisations que peuvent permettre les ressources utilisées.

Ces scores d'efficience ont augmenté progressivement28@ieet 2010 passant de 0,355 a
0,464. Cependant méme s'ils ont évolué dans la période, ils demeurent tdaijoless En
effet, ils peuvent améliorer en 2009 de plus de 58% et en 2010 deepfiB¥dleur niveau
d’outputs vu les ressources mises a leur disposition. Le nombre de centres dfisemts a

faiblement évolué entre 2007 et 2009 passant de 5 centres a 6 centiemle de centres
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de santé efficients a quasiment doublé entre 2007 et 2010 en passa@n® dentres de sante.
Le nombre de centre de santé ayant eu de tres faibles sa@urssi deaucoup diminué entre
2007 et 2010. Pour un score inférieur a 0,300, le nombre de centres de spassé&ste 36
en 2007 a 33 en 2009 et a 22 en 2010.

* Cas des rendements d’échelle variables.

Dans le cas des rendements d’échelle variables, les scores moyens sdrtebeaucoup plus
importants. En 2007, ce score est de 0,788; traduisant que les cersa@séden moyenne se
situent a moins de 22% de leur niveau maximal de réalisation cdemitedes ressources
gu'’ils ont utilisées. Cependant, ce score moyen d’efficience comm@i€volution différente
de celui des rendements d’échelle constants. En effet, sbile swyen a progressivement
augmenté entre 2007 et 2010 pour les rendements constants, il a pregressidiminué
dans le cas des rendements d’échelle variables. Il estg@m€sé88 en 2007 a 0,755 en 2009
et a 0,746 en 2010. Les centres de santé qui ont obtenu des soresoéienéteament plus
nombreux que ceux ayant obtenu les scores faibles. En effet, seuk¥netds centres de
santé se situent a plus de 70% de leur niveau d’efficience en 200nibre de centres de
santé a trés peu évolué en 2009 et 2010 en passant respectivemestt 306%u total. 50%
des centres de santé sont situés a moins de 0,200 points de &drdrfficience en 2007
alors que 55% étaient a plus de 0,700 points sous I'hypothese de rendmmstasts. Cette
tendance s’est maintenue en 2009 et 2010 avec respectivement 8% det 45% des

centres de santé obtenant un score d’efficience supérieur a 0,700.
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Tableau?2. 8 Score d’efficience des centres de santé

2007 2009 2010
Score 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 (%) 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= VaRiatlm
Scale (Rendements d’Echelle Variables). Les chiffres entre parentiegsésentent 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 lesscdet santé dans les
années 2009 et 2010. L'année 2007 ne figure pas dans le tableau parceegt’'plise
comme année de base. On s’intéresse a I'évolution qu’a connue la pitéEldes facteurs en
passant de 2007 a 2009 et 2010.

En 2009, l'indice de Malmquist de 1,007 traduit que les centres de sant®ront une
augmentation moyenne de 0.7% de la productivité totale de leurarfadi production. En
2010, cetindice est égal a 0.640, cela signifie que les centsasideont vu la productivité
totale de leurs facteurs diminué de 36%. Ces deux évolutions cesitediputissent & un
indice de Malmquist moyen de 0.830. Ainsi, dans la période 2007-2010, les cengasté

ont amélioré la productivité totale de leur facteur de production de 2T %entres de santé
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ont obtenu en moyenne une améelioration de la productivité totale defdetears dans la
période 2007-2010. Une analyse par année montre que ce nombre de centnéS deesa
une amélioration de la productivité totale des facteurs est plhrtamt pour 'année 2009
gue pour l'année 2010. En effet, 30 des 66 centres de santé, soit 45%,étintéata

productivité totale de leurs ressources en 2009 contre 17, soit 26%, en 2010.

Tableau?2. 9 Evolution de la productivité des facteurs de production

Efficience technique Progreés technologique Indice De Malmquist
=AX
Année pure (A) (B) (C=AXB)
Valeur N* (%) ** Valeur N (%) Valeur N (%)
5009 1.164 36 (55) 0.865 18 (27) 1.007 30 (45)
2010 1.186 40 (61) 0.540 8(12) 0.640 17 (26)
Moyenne 1.175 42 (64) 0.683 3 (5) 0.830 21 (32)

*N = Nombre de centres de santé avec gain positif, ** (%) = Pourcentage de centre de
santé avec gain positif

L’analyse des composantes de l'indice de Malmquist montre quibleste dans la variation
de la productivité totale des ressources est expliquée par l'é@voleh sens contraire de
I'efficience technique pure et de lefficience due au pregtéchnologique. En effet,
I'efficience technique pure connait une augmentation moyenne de 17.5% ¢getnode alors
gue les gains dus au progrés technique ont connu une diminution de 31.7%. 64%irdss ce
de santé ont amélioré leur efficience technique pure contre 5%eppragres technologique.
L’augmentation moyenne des gains dus a I'amélioration de l&fite technique pure est le
résultat des deux améliorations obtenues en 2009 et en 2010 respectideni®&% et
18.6%. Parallelement, la dégradation des gains dus au progres techhigxigsée par la
dégradation pendant les deux années. Cette détérioration est plosi@Ean 2010 qu’en
2009. En effet, les gains de productivité dus au progres technique ogtaectb% 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%mtesscde santé sont en
moyenne efficients dans la période 2007-2010 au Sénégal. Le score diigffieience est de
0.760. Ces résultats sont similaires a ceux de I'étude portant salifi§bes de soins dans la
province du Kwazulu-Natal, en Afrique du sud montrant que 30% d’entreoatnefficients
(Kirigia et al, 2001). Au Kenya, 44% des 32 centres de santé siciem dans I'étude
menée par Kirigia et al (2004). Seule une étude pilote sur 31 salgrsanté au Ghana
montre des résultats satisfaisant avec 82% des centres de santge{fxsei et al, 2005).

Les remarques faites sur la comparaison des scores diefBcigbtenus dans des études
différentes restent valables pour les centres de santé. Le dseffieience obtenu dépend
fortement des variables prises en compte dans I'analyse. lissitiéas considérées ne sont
pas les seules que les centres de santé produisent. PlusielgsaatiNies, qui ne sont pas
intégrées dans I'étude, mobilisent les ressources des centimntge Il en est ainsi des
consultations pré et post natales et des activités de vaccinaianpilise en compte pourrait
avoir des impacts sur les scores d’efficience obtenus.

Le score moyen d’efficience des centres de santé montre uygeréalisations peuvent étre
ameliorées de 25% compte tenu des ressources mises a leur dispositionaBneméittn ces
résultats avec les statistiques descriptives, on peut voir queeiges de santé peuvent en
moyenne augmenter par an leur nombre d’accouchements assisédd,deur nombre
d’enfants suivis de 2139, leur nombre de consultation de 8872 et leur nomjonarroies
d’hospitalisation en pavillon de 744.

La réalisation de ces augmentations peut aider a I'atteint®lojestifs du Millénaire pour le
Développement. Le taux de natalité étant estimé a 36 naissaomgesd 000 habitants, le
Sénégal connait environ 430 000 naissances dans I'année. Selon legusatfgiurant dans
les annuaires statistiques, les formations sanitaires ontéassisnoyenne, dans la période
2006-2010, 280 000 accouchements. Ainsi un nombre important de femmes donne naissance
sans assistance médicale. L’augmentation moyenne de 645 acnenthassistés par centre
de santé peut permettre d’assister 51 000 accouchements supplémséeatarées 79 centres
de santé existant au Sénégal. Cela peut permettre une impoédntdon de la mortalité
maternelle estimée a 401 décés pour 100 000 naissances vivantes

Selon le taux de mortalité infanto-juvénile, plus de 52 000 enfants quentarss survivent
pas au-dela de 5 ans. L'OMS estime que plus du tiers des idé#s-juvéniles est dd a la

malnutrition. Le suivi nutritionnel et pondéral des enfants contriblzeraduction de cette
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malnutrition. Les enfants suivis sont classés verts lorsqu’ils alacun probleme nutritionnel
et pondéral, classés jaunes si I'aspect nutritionnel ou pondérapa®sttisfaisant et classés
rouges dans le cas ou aucun de ces deux aspects n'est satisRlisade 90% des enfants
entre 0 et 36 mois qui sont suivis restent dans le vert; ce quierguerle suivi est de qualité.
L’augmentation de 2139 du nombre d’enfants suivis peut considérablemeritbuiama la
réduction de cette mortalité infanto-juvénile.

Les ressources des centres de santé, issues de leurgsaadikibspitalisation et de suivi
d’accouchement, qui augmenteront avec 'amélioration du niveau d’effceevent rendre
les centres de santé plus autonomes par rapport au financement piaisiicle& ressources
publigues épargnées peuvent permettre la construction de nouveaws cntsanté pour
faciliter I'acceés des populations aux soins de santé prim&laass le cas ou les financements
publics sont maintenus, les ressources additionnelles peuvent senétiarer la qualité des
soins. En effet, les centres de santé montrent une absence netoaraihs outils d’aide a la
décision comme la radiologie. Une amélioration du niveau d’efficigyengt permettre
d’augmenter les ressources et de les affecter a I'adqnisié ces outils. Cette acquisition est
d’autant plus importante qu’elle permet aussi d’éviter que les pamsdat’orientent vers les
hopitaux sans passer par le systéme de référencement offtriel,de rendre opérationnelle
la pyramide sanitaire.

Cependant, 'augmentation des quantités de réalisations offertésspaantres de santé doit
étre suivie par une augmentation de la demande de soins. Catéralest loin de dépendre
de la seule offre de soins. D’autres facteurs interviennentl'éap$ication de la demande de
soins qu’il convient de prendre en compte dans les pays en développemenanLi
sollicitation des services de maternité du centre de santthpdemme qui accouche est plus
imputable a des facteurs tels le revenu, le niveau d’instructide imilieu d’habitation qu’a

l'incapacité matérielle du centre de santé.
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5. Conclusion

Les établissements de soins de santé du Sénégal ont montré une jaistoirée de réformes
successives pour améliorer leur niveau d’efficience. Les résuétatent encore insuffisants
pour donner des indicateurs de santé satisfaisants en termesatiespi® vie a la naissance,
de mortalité infanto-juvénile et de mortalité maternelle. Setmgdnisation mondiale de la
santé, I'espérance de vie a la naissance est de 60 anepdwnhimes et 63 ans pour les
femmes contre 54/56 dans la région. Le quotient de mortalité infavdaije est de 75 pour
1000 naissances vivantes alors que la moyenne de la région est deeld@otient de
mortalité maternelle s’éleve a 340 déces pour 100 000 naissancegugidasmoyenne de la
région est de 48Ces statistigues montrent que les indicateurs sanitaires du Séenége si

ils restent faibles, se situent au dessus des moyenneséggola Cependant, aussi important
gue puisse étre ces indicateurs, il est nécessaire de gdresprit que les soins de santé ne
sont pas les seuls facteurs qui peuvent expliquer le niveau de @adands. L'efficience est
certes un critere important dans 'utilisation des ressoutiegas a la santé. Mais I'histoire
de la santé dans ce pays a fortement été marquée par lebtéaéda santé entre les
populations. De tres grandes réformes ont été entreprises pour dimmgsialifférentes
inégalités. Il convient maintenant de mesurer le degré d’équii@tattns I'utilisation des

soins de santé dans les structures publiques de santé. C’est tlabgapitre suivant.
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CHAPITRE 3 :L’équité dans l'utilisation des soins de santé au Ségal
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1. Introduction

Le systeme de santé du Sénégal, comme celui de la plupaeyded Afrigue subsaharienne,
est jugé souvent inégalitaire. Les études sur les inégalitéscdasysteme de santé (Fall et
Ndoye, 2009, Sall, 2009) se sont plus intéressées a l'analyse ddiéa&acces aux soins.
Elles ont globalement montré que d’importantes inégalités exitsriarrieres étant d’ordre
géographique, économique ou traduisant simplement la préférence du cormamdeat
recourir aux soins traditionnels. Cependant ces études n’ont pasmaygteement montré le
caractére inéquitable de ces inégalités, car elles ne legasninises en relation avec les
besoins. La seule étude, portant sur I'équité horizontale dans &titiisdes soins, mettant en
lien les inégalités et les besoins par application de la méthimdiice de concentration, a été
faite par Cissé et al (2007). Cette étude, qui a porté sseldss données de Dakar, n'a pas
décompose les indices en plusieurs facteurs ni distingué lepaoitypes d’établissement de
soins. Or, dans un systeme de santé de type pyramidal, cortuinduc8énégal, c’est autour
de la distinction des types d’établissement de soins que s'art&distribution des soins en
fonction des besoins. L'orientation des individus vers les types d&ailent peut

engendrer d'importantes inégalités qui ne sont pas justifiées par les besoins.

Ce chapitre analyse I'équité dans l'utilisation des soins deé s#anis les établissements

publics de soins au Sénégal. Il visera a répondre a deux questions :

1. Quel est le degré d’équité du systeme de soins dans les s&atdigts publics au
Sénégal ?

Nous appliquerons la méthode de décomposition de l'indice d’inégalité eeuptumégalités
pour mesurer ce degré d’équité.

2. Quelles sont les conséquences en termes d'équité du non-respectgléss re

d’orientation des patients vers les différents niveaux du systéme de santé ?

Il s’agira d’effectuer des simulations sur I'affectation desdades, pour analyser comment les

indices d'inégalités peuvent changer, en fonction du respect des reglefreeceginent.
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Dans une premiere partie, nous exposerons la méthode de décompositiamdides i
d’'inégalités. Dans une seconde partie, nous présenterons les réssiigide I'application de
la méthode aux données issues de I'lEnquéte de Suivi de la Pauvrétiégal $2005/2006).
Ces résultats seront utilisés, dans la troisieme partie, pautesil'impact sur I'équité d'une
correction de I'affectation des malades, en fonction du degré datéale leur maladie, dans

les établissements de soins.

2. Cadre conceptuel de mesure de I'équité

2.1.Les études pionniéres

L’évolution de la mesure de I'équité en santé peut étre divis@wen grandes étapes. La
premiére étape part de I'étude pionniere de LeGrand (1978). Pourecdléguité dans la
distribution des dépenses publiques de santé en Grande Bretagne, La{lisané codlt total
supporté par le systeme britannique pour les individus de chaque groupecsociohgue
ayant déclaré une morbidité. Ce colt est obtenu en divisant les el patages par le nombre
d’'individu dans le groupe. Cette technique permet a lauteur de voir qudividu
appartenant a I'un des deux groupes socio-€conomiques supérieursuregogntant de
dépenses publiques supérieur, de plus de 40% a celui que recoit umen@eles deux
groupes centraux. En ramenant ce résultat au nombre d’individus de dyagpe de
population, LeGrand montre que les deux groupes socio-économiques supgégeivsnt
16,8% des dépenses publiques alors gqu’ils n'ont déclaré que 13,9% du totalrbiktés.
Les autres groupes recoivent 27,3% des dépenses publiques alors qdé@slar 31,9% des
morbidités totales. Se référant a ces résultats, LeGrandutamet la distribution des
dépenses publiqgues de santé dans le systeme britannique viole le pdrenpié
horizontale.

Wagstaff, Van doorslaer et Paci (1991) trouvent quatre grandes limitgadelde LeGrand.

- La méthode de mesure se focalise trop sur les groupes extgime

tient pas compte de leur taille;

- Seuls les malades sont censés recevoir les soins de santé. @arti;e
des dépenses publiques finance des activités non curatives;
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- Toutes les personnes ayant déclaré une morbidité ont les mésoasshbe

de soins de santé;

- La non-prise en compte des effets des facteurs démographiques.

Les travaux de LeGrand ont constitué, malgré les critiques, emative intéressante
d’évaluer I'équité dans la distribution des soins de santé. Par la suite, desatiogiant été
apportées a sa méthode.

Collin et Klein (1980), travaillant toujours sur les données britannigaésduisent une
distinction entre les niveaux de besoins et prennent en compte les lagiesrdans I'analyse.
Plutét que de considérer un niveau unique de besoin, la morbidité déslactssce en deux
niveaux de besoin: les soins de courte durée et les soins chronigeedelbe auteurs
comparent les montants de dépenses publiques regues par chague groupe socio-économique
Wagstaff, Van doorslaer et Paci (1991) trouvent qu'avec la méthodeltie € Klein, les
deux groupes extrémes de populations (riche et pauvre) peuvent receve@inades
différentes catégories de besoins des dépenses moyennes idealigseu’ils ne recoivent
pas les mémes prestations de soins. Ainsi la méthode s'atefigaliser les dépenses
publiques recues par les groupes socio-économiques, alors que l'équigsee dans la
distribution des soins.

Puffer (1986) a tenté d’apporter des solutions aux critiques fitda méthode proposée par
Le Grand. Il propose une méthode de régression qui permet de levantiegntes du modeéle
de Le Grand, relatives a la non-prise en compte des non-maladda différenciation des
types de besoins. La consommation de soins de santé est estiméedaupanodele dont les
variables explicatives sont I'état de santé, le revenu, leetd¥@ge. Puffer a analysé I'équité
en termes d’'égalité d’acces plutdt qu’en termes de traitergahpéur les besoins similaires.
Or, l'utilisation des services de santé ne dépend pas que des oppsrtliaitces mais aussi
de la perception du besoin, des colts, du temps mis pour accéder atwestrde soins
(Mooney, 1983).

La seconde étape des études sur la mesure de I'équité noemenpartir de la fin des années
1980 et connait un essor considérable di principalement aux travauxedu eégsopéen de
recherche ECuit{. Les nouvelles méthodologies utilisées par les cherchews dseau se

démarquent des anciennes études par plusieurs aspects innovants. tEndésffe

34 Le réseau ECuity est un groupe de chercheurs éenspdont les travaux portent sur les inégalitésades,
I'équité dans le financement de la santé et I'éqdéns I'utilisation des soins de santé. La présient
exhaustive de leurs travaux et objectifs sont digges sur : http://www2.eur.nl/bmg/ecuity/
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1989,Wagstaff, Van doorslaer et Paci proposent d’utiliser le revdaylkace des groupes
socio-économiques comme critere de classification des individuséshelle sociale. La
deuxiéme innovation porte sur l'utilisation de différentes courbes omeeatration, qui
permettent de mieux apprécier le caractere inégal dstkébdiion des soins. A partir de ces
courbes de concentration, des indices d’inégalité sont calculés par gugcaractére
équitable de la distribution. Enfin, 'utilisation de la régression écétrague se fait dans des

modeles beaucoup plus adéquats.

2.2.L'utilisation des courbes et indices de concentration

Les recherches sur I'équité dans l'utilisation des soins de saht#aucoup été inspirées des
méthodes utilisées dans les études sur les inégalités de reRenud.eGrand (1987), cette
tendance est liée aux possibilités de comparaison internationafeguettent ces méthodes.
En effet, la comparaison des résultats de santé, comme ldit@oqia est souvent faite entre
catégories socioprofessionnelles ou classes au sein d’'un pay§i@ment transposable au
niveau international. Les classes et les catégories socisgimiaelles ne se définissant pas
toujours de facon identique dans les différents pays. Le revenurethesses s’émancipent
de ces contraintes et permettent une comparaison internationale.

A partir de la fin des années 1980, les analyses sur les té8gdé santé ont largement
appligué les outils que la recherche sur les inégalités deugwe adoptés plus tot: les

courbes de Lorenz et I'indice de Gini.

2.2.1. Les courbes de concentration

La courbe de Lorenz est largement utilisée comme outil graphtgqueode pour représenter

la distribution des revenus et des richesses. Kakwani (1977)tdsdtte courbe comme le
lien entre la proportion cumulée des unités de population et la proportion cumulée das reve
percus, lorsque les unités sont disposées en ordre croissant en fdecteanr revenu. La
figure 3.1 est un exemple de courbe de Lorenz. La droite A estldiite d’égalité parfaite.
Elle représente I'ensemble des points pour lesquels un pourceardaga population détient

le méme pourcentage de revenu. La courbe B représente la rétileution des revenus

dans la population.
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Figure3. 1IExemple de courle de Lorenz
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Par la suite, cette courbe dorenz a été étendue et généralisée pour 2r les relations enti
les distributions des différezs variables économiques. Dans le cadrcettegénéralisation,
la courbe est désormais coue sous le nom de courbe de concentr:

Dans ce travail, nous nous éressons a la mesure de I'équité dans I'ution des services |
soins de santé. La courbe concentration peut des lors étre défirour les soins de sal,
comme le lien entre les pocentages cumulés des populations, classi plus faible au plu
élevé niveau de dépenses consommations totales annu€e®, et les poportions cumulée
de consommation de soins santt

Pour les besins, la courbele concentration relie les proportions cu2es des populatiot
rangées selon les dépensie consommation annuelles avec les prtions cumulées de

besoins.

2.2.2. les indices de concentratio

Les indices de concentraticont une généralisen de l'indice de Gini frtement utilisé dan
les recherches sur les inégas de revenus et de richesses. lIs se calca partir des courbe
de concentration que nourenons de définir. Pour la consommatides soins de san

I'indice de concentratiogquivaut au double de l'aire de la surface crise entre la courk

35, e - , . . L
L'utilisation des dépenses tota de consommation a la place du revenu est clent expliquée dans |
section présentant les variables.
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de concentration des consmations de soins et la droite d’égalité repintée par la premie

bissectrice (Figure 3.2).

Figure3. 2Exemple de coune de concentration des utilisations de sas

100%

% cumulés des utilisations de soins

% cumulés de la population 100%

Si nous appelonsy, (p) la ccurbe de concentration des consommatice soins, I'indic Cy,

de concentration des consmations de soins s’obtient | :

1 3.1
CM=1—2fLM(p>dp 31
0

Dans le cas des donnémslividuelles, Kakwani, Wagstaff et Van >orslaer (1997) or

montré que l'indice de conatration peut étre simplement calculé par rmule

2 < (3.2)
C =—E R —1
M n}—li=1yll

Ou y; est la variable dont omesure la distributic (la consommation desins dans notre c;,
Ri est le rang relatif de I'indidu i dans la distribution des dépenses tc de consommatio
Si 1 est le rang de I'indidu dans cette distribution, son rang relatif secule en divisant sc

rang r par k nombre d’indiviu :
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r.
Ri = Zl
y= %Z?zlyi est la moyenne des y

En se référant aux travaux de Lerman et Yitzhaki (1989) sur taufation de l'indice de

Gini, I'indice de concentration s’écrit encore :

2 3.3
Cu =§C0V()’i:Ri) 3:3)

Une telle formulation de lindice de concentration permet deutsid’inégalité dans la

distribution des consommations de soins, mais ne permet pas de I'expliquer.

2.2.3. Décomposition de l'indice de concentration

Pour décomposer l'indice d'inégalité en plusieurs indices expliquésdesr facteurs,
Wagstaff, Van Doorslaer et Watanabe (2003) posent I'’hypothesdéaquensommation de
soins de santé peut étre expliquée par difféerents facteurs sot@medinéaire additive. Ce

qui permet d’écrire I'équation de consommation de soins d’un individu i:

K (3.4)
yi=a+2ﬂkxk,i+si Vie([l..n]
k=1

Ou Y; est la consommation de soins de lindividues x; sont les différentes variables
supposees expliquer la consommation de soiasletterme d’erreur correspondant a la partie

non expliquée par les variahlgset lesg; sont des parametres a estimer.

En s’inspirant du théoreme développé par Rao (1969) dans la littésatules inégalités de
revenus, Wagstaff, Van Doorslaer et Watanabe (2003) montrent qued’oieliconcentration

peut étre écrit de la facon suivatite

3% Pour une preuve du passage de la forme rédulgefdaction de demande de cette expression deidénde
concentration, voir I'’Appendix dans Wagstaff, Vaadpslaer et Watanabe (2003)
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(3.5)

K
X GC
CM=2ﬁk—ka+ e
e} y y

Ouxgest la moyenne des; ety la moyenne dey;, Cy I'indice de concentration des, par

rapport au revenu, &cC, représente l'indice de concentration généraliséegdes

2
GCe = ;Z?:l SiRi'

La premiere expression de I'équation (3.5) correspond a la somme @ty indices de
concentratiorC;, des k variables explicatives introduites dans le modele. lomdedraduit

I'inégalité dans la consommation de soins que les variaple&xpliquent pas.

L’indice de concentration de I'équation (3.5) mesure I'inégalité tidsstribution mais il ne
permet pas de pouvoir formuler de jugement sur son caractére @€vdaablnévitable,
justifiable ou non justifiable; et pouvoir ainsi parler d'inéquité dandistribution des soins.
Rappelons a cet effet que l'inégalité est jugée justifiabkxjldelle est liée a des différences

dans les besoins.

Ainsi, pour pouvoir juger l'inégalité par rapport au critére normatiesule besoin, I'indice
de concentration doit étre a nouveau décomposé en deux parties. Uneeppartier qui
représente les inégalités expliquées par les variables de leésmie seconde partie expliquée
par les variables autres que celles de besoin. Cette seconde goaréispond a l'indice
d’'inéquité horizontale Horizontal inequity index mesurant l'inéquité existant dans la
distribution des consommations de soins ; c’est-a-dire la partie non-justifiableédalités.

En considérant que le vecteur des K variables est composé d’'eurvbictle n variables de
besoin et d'un vecteur P de p variables autres que celles de besdioe lde concentration
des inégalités peut étre écrit sous la forme :

X X GC 3.6
CM=ZIBn_nCn+2ﬁp_ka+ _s ( )
y y y
n P
Ou B, et B, sont les vecteurs de coefficients associés respectivemérgteP. L'indice
d’'inégalité est ainsi composé d’'une partie expliquée par lesatiffés de besoins et une autre
expliquée par les facteurs autres que les besoins. En senté&éla définition de I'équité

horizontale donnée plus haut, on peut dire que le premier terme estitade I'inégalité
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justifiable car I'inégalité constatée est expliquée parffaréince dans les besoins. Le second
terme montre I'inégalité qui n'est pas justifiable car comensoluligne la définition, il ne doit
exister d’'inégalité relative au revenu, a I'éducation, au milidaltation ou a tout autre
facteur différent des besoins.

Ainsi, comme l'indique Huber (2006, p 94), le coefficient de conceotrakes inégalités peut

étre écrit en deux équations : I'une traduisant les besoins (BESOIN) et I'atjuité (HI) :

%
BESOIN = Cy =2ﬂ ~=C, (3.7)
y
n
x GC 3.8
Et H1=Zﬁ”_"c,,+ ¢ 3.8)
y y

p

La valeur de l'indice HI permet de juger du caractere éqeitdblla distribution de soins.
Une valeur de I'indice HI qui est égale a 0 signifie que laidigion est équitabldes seules
inégalités existant sont dues aux besoins. Une valeur négative de HI signifieég@ité est
en faveur des pauvres et une valeur positive signifie que I'inégalité estean ds riches.

La décomposition de l'indice d’inégalité en plusieurs inégalitéstéaite, il convient de

trouver la modélisation adéquate pour estimer les parameétres des veae®s N

2.2.4. La modélisation de I'utilisation des soins.

2.2.4.1.Le modéle de demande de soins

La variable dépendante, que nous cherchons a estimer, est liatilisatividuelle des soins
de santé. Cette variable présente deux caractéristiquesomuriegit sa distribution de celle
d'une loi normale. La premiere caractéristique est I'imposgbiti’avoir des valeurs
négatives dans sa distribution. Les individus consomment (valeur positime)amunsomment
pas les soins de santé (valeur nulle). La seconde caractéressiogee, lorsque cette variable
provient d'une enquéte de ménage, la majorité des répondants aux queasamnélise pas
ou utilise peu les soins de santé et seulement une faible propostiatilige frequemment. Le
tableau (3.1) montre les statistiques qui confirment ces castigges dans ['utilisation des
soins dans la base de données sur laquelle nous travaillons. Il moetgres de 85% des
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répondants aux questionnaires n’ont pas utilisé les soins de santésdquatie semaines qui

ont précédé I'enquéte. La variable présente ainsi une masse de zéro.

Tableau3. 1 Statistiques d'utilisation des soins de santé, échantillatal
Utilisation des soin$ %

non| 84,80
oui | 15,20

Ces deux caractéristiques font que la distribution de la variablasgmétrique et située a
droite. Cela se traduit par une queue épaisse dans la représegtaphique de sa fonction
de densité. Dans notre échantillon, la Skewness, qui mesure le dlagyénétrie de la
distribution, est de 3.406 pour cette variable. Une distribution symétsejieaduit par une
skweeness égale a zéro (S=0). Une valeur négative de S tnagwlistribution 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'utiligkienins) se traduit par
un faible aplatissement de la distribution. Cela se voit a trdeeferme pointue de la
représentation de la fonction de densité (figure 3.2). La Kurtodasdistribution, qui mesure
son degré d’aplatissement, est de K=15.358 alors que pour une distributicadenét doit

étre égale a 3.
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Figure3. 3 Distribution de la consommation de soins en nombre de consuitats
annuelles’
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Dans la modélisation d’une telle variable, il convient de trouver une spécificatioreqdi g
compte l'asymétrie et la présence du nombre important de vagtr@mes. Les valeurs
prédictives de la variable dépendante étant positives ou nulles cunetpliscréte d’autre
part, la modélisation par les Moindres Carrées Ordinaires (MSQ)’'emblée inadéquate. En
outre, les valeurs extrémes fortement présentes dans la distritméent un probleme
d’héteroscedasticité des termes d’erreur, qui ne favorise pas I'utiistes MCO.

Pour trouver un modele adéquat, Pohlemeier et Ulrich (1995) montrentagu’éralyser le
processus de décision dans I'utilisation des soins de santé.

Le modéle pionnier de Grossman (1972) permet de comprendre ce processusléle est
une application du cadre d’analyse néoclassique, caractéris@ymothiése de rationalité des
individus et celle des vertus du marchée, dans la coordination de®dgae ces individus.
Le modéle met en relation un producteur de soins, qui doit choisér teaail et loisir et un
consommateur, qui optimise son capital sante.

Le modele part du principe selon lequel la santé est un sto@pdal durable qui produit du
temps en bonne santé. L'individu nait avec un stock de capital santé appréeie avec le
temps et ce stock peut étre maintenu ou augmenté grace astissmments qui consistent a
combiner des intrants médicaux, I'éducation et la quantité de terapendile. Ainsi la

demande de soins de santé est une demande dérivée, parce ques lds santé ne sont pas

37 La variable de consommation de soins est obtamaetir de la réponse a la question : combieriseaivez-
vous utilisé les services de santé. Les choix denges sont donnés sous forme d'intervalle : Iods3entre 4
et 6 fois, plus de 7 fois. Nous avons considéréileu de chaque intervalle, c'est-a-dire 2, 5.42'8st ce qui
explique que la courbe présente particulieremeit pics correspondant a 0,2 et 5.
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coNsommes pour eux-mémes, mais parce qu’'ils permettent d’'améliode maintenir I'état
de santé de l'individu.

Cet individu cherche a maximiser son utilité U qui s’exprimétemps de bonne santé" que
lui procure son capital santé H et sa consommation Z des autnssdaies le cycle de vie,

comme le montre I'équation (3.9).

U=U(¢oHo, ., onHn, . 2o, ) Zy) (3.9)

Ou H, représente le stock de santé initigl,|éistock de santé a I'age@le flux de bénéfices
par unité de stock de capital santé équivalent a du temps en konéeuslisable pour le
loisir ou le travail, Z la consommation de tous les autres biandescycle de vie de
l'individu.

Le modele permet de déterminer a I'équilibre le stock optimalsalgé, la quantité
consommeée de soins médicaux et la quantité consommée des autrefdidesiande de
soins est ainsi appréhendée a travers la quantité de consultatidsignslenédicaux que
demande l'individu. Conformément a I'’hypothése de souveraineté du consomoeisua
théorie microéconomique, la décision d’'un premier recours aux soi@teest prise par le
patient. Les décisions de consommation futures, quant a elles, peueemfléencées par
I'offreur de soins qui maximise sa fonction de production (Walgsi®B6; Pohlmeier et
Ulrich, 1995; Gerdtham, 1997).

Le modele n'a pas connu de nombreuses applications empiriquestahese de ses
prédictions n’ont pas été souvent confirmées (Cissé et al, 2004ndey, il a permis de
comprendre que la consommation des soins de santé se fait par usyzr@esleux étapes.
Un premier contact avec le systeme de soins dont la décisisowegrainement prise par le
patient et des recours additionnels qui peuvent étre influencés par I'offreur de soins

Une modélisation adéquate a ce probleme doit des lors se faire en deux étapes :

- Une premiere étape qui modélise la décision de consommer les soins
- Une seconde étape qui modélise le niveau de consommation, une fois que

I'individu a décidé de consommer.

Deux grandes familles de modeles ont été développées danériure pour modéliser ce
choix en deux étapes : les Sample Selection Model (SSM) &negart model (TPM). La

différence principale entre ces deux types de modele résideleldien qui existe entre les
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perturbations des deux équations a estimer. La spécification du SSeipldion Model
admet un lien entre les perturbations des équations alors que celle du TwmdRsrsuppose
une indépendance des deux équations.

Le choix entre ces deux modeles, dans I'explication de la demarsbendede soins de santé,

a donné lieu a un vigoureux débat en économie de la santé (Jones, 2000).
e Le Sample Selection Model
Le Sample Selection Model, qui est aussi appelé Tobit généralnestxtension du Tobit

simple. Pour estimer I'utilisation des soins de santé, le mod#é Fimple utiliserait une

seule équation qui peut s’écrire :

Y =X;B +¢ avec &~N(0,0?%) (3.10)

OuY; est la variable de consommation des sdipggs variables expliquant la consommation
de soinsg le vecteur de parametres a estimeege terme d’erreur.

L’estimation de I'équation se fait par :

010.670)) (3.11)
Ely;ly; > 0,X;] = X;B + oA;, avec A; = <I>(Xli[3)
L’expressioni; = %ﬁ) est I'inverse du ratio de Millp la fonction de répartition de la loi

normale centrée réduit®, sa densité de probabilité.

L’estimation par cette équation unique est basée sur des hypatsésedourdes (O’Donnell
et al, 2007). En effet, une telle spécification signifie que lepafirend sa décision de tout le
processus de soins en début de période. Cela signifie gqu'il disposeeatelésuinformations
sur les traitements alternatifs et sur les codts de ces traitements

Le Sample Selected Model léve cette hypothese de priseci@odédu Tobit simple en
considérant deux équations qui séparent la participation au systensoirde de la
consommation conditionnelle, tout en supposant que les deux équations sopailiémsgs
perturbations. Chacune des étapes est expliquée par un vecteur de variables X.
Yii=X1iB1 + &1 (3.12)

Yyi = X5z + &5 pourYy; >0 (313)
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La méthode de Heckman (1979) est souvent utilisée pour une telle ratioglig&lle suppose
une distribution par la loi normale centrée réduite des termeseudfejoints de ces deux
éguations:

Heckman propose une estimation en trois phases :

- On estime les coefficienf$, de I'équation (3.12) (étape de participation)
par le maximum de vraisemblance du modéle Probit sur 'ensemble de

I’échantillon;

- A partir de cette premiere estimation, on calcule les etstuma de

_ d(XqiB1)

I'inverse du ratio de Mifi® 1 = .
(D(Xliﬁl)

- Dans une troisieme étape, pour les individus ayant eu une consommation
positive Y;; > 0, les estimateurs du ratio de Milll sont introduits dans

éguation (3.13) pour estimer I'équation (3.15).

Xy 3.15
Y1 = X + poy %"‘ Vi ( )

p représente le coefficient de corrélation des deux termesedre, ; et &, ;. Ce parametre
traduit la relation qui existe entre la décision de consulteyrsetonsommations suivantes de
soins de santé. Une valeuk 0 signifie que les deux décisions évoluent en sens inverse. Les
individus les moins enclins a consulter, consommerons une plus grandééqeusiins une

fois la décision de participation est prise (Huber, 2006). La plus greoasommation de
soins dans la seconde étape peut s’expliquer par la dégradationateld &anté, due au
retard dans la prise de décision de participer au systéeme de soins.

o, est I'écartype de,; de I'équation (3.13) ; celui dg ;, c'est-a-direr; , étant égal a 1 suite

a la normalisation de la variance de cette distribution.

¢ (X1if1)

PO, o(%u15.) représente le biais de sélection du modele dont la non-prise @tecbiaiserai
1iPq

I'estimation sip # 0.

Une telle estimation souffre de certaines limites :

3 La consommation conditionnelle ne concernant geeérdividus ayant eu une premiére consommation,
I'échantillon s’en trouve tronquée. L'utilisatiom dlinverse du ratio de Mill permet de prendre empte cette
troncature.
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- - elle fournit les parametrgs, p et o qui sont convergents mais pas
efficaces. L'inefficacité provient de I'heteroscasticité dua éorrélation

des termes d’erreur et a I'introduction des estimateurs du ratio de Mill;

- - cette introduction des estimateurs du ratio de Mill dansetarsle

équation entraine aussi un probleme de non-exogeneité des vakiables

- - les parametres de I'équation (3.15) ne sont identifiables ques si le
regresseurX, etX; sont identiques et le cas échéant le ratio de Mill se
trouve fortement corrélé aux autres regresseurs. Ainsi, lesnptaes

estimeés ne sont pas précis (O’'Donnell, 2007).

Ces différentes limites du SSP rendent difficile son applicatiatternative au modele SSP
est le Two-Part Model (TPM)

*+ Les Two-Part Model

Les TPM cherchent a estimer les deux équations indépendamradaiséht, ce type
de modéle ne souffre pas du biais de sélection comme dans le 8&i¢ldJne premiere
éguation estime la probabilité de participation au systéme de @€6#®y par un modéle
probit ou logit. Dans une seconde étape, le nombre de fois que lindividunsomme les
soins de santé est estimé par un modele de comptage. Dans |satiodétie I'utilisation des
soins de santé, la littérature consacrée a montré la supédesit€wo-Part Model face aux
Sample Selection modél

2.2.4.1.1. L’estimation de la participation

Les modeles de demande soins de santé tels qu’ils existent aujourd’hui sont foiriepiess
des travaux précurseurs de Grossman (1972) que nous avons présentés.plies nadele
pionnier a d’abord été enrichi par Acton (1975) par le déplacemetutbiiet Id’étude. Si dans
le modele de Grossman, I'importance était accordée aux quatgitésins et autres biens
meédicaux que l'individu consomme, Acton cherche a déterminer lesufacdnfluencant le
choix de traitement de l'individu entre 4 alternatives distinctes.demande de soins

s’analyse a travers un processus de choix séquentiel. Pour un épisodebidite, I'individu

3% pour plus de précision sur le débat portant sootaparaison et les critéres de choix entre leg tigpes de
modeélisation, nous renvoyons le lecteur vers DolNaton (2002), Manning et Mullahy (2001), Leungyet
(1996)
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choisi un type de thérapeute qui peut étre renouvelé ou changé qatreisi I'état de santé
recherché n’est pas retrouvé. La demande de soins de santé pesé dtaduire par le choix
de traitements différents et par I'échange probable de quanitésins que I'individu achete
pour restituer son état de santé originel (Cissé et al, 2004)otdelend’Acton n’a pas donné
une forme de fonction d’utilité qui permet de séparer la parterméatiste et celle aléatoire
dans le choix thérapeutique. Les études qui ont repris I'idée du modétEvaioppé des
fonctions d'utilité permettant de distinguer les deux parties.

A partir de ces travaux, les analyses ont pris des orientatiifiégsentes selon qu’elles
concernent un pays en développement ou un pays dévelappariable clé, qui explique la
grande différence dans l'orientation de la recherche sur latihis des soins dans les deux
catégories de pays, est le prix.

- - cas des pays développeés :

Les modeles de demande de soins qui partent de I'application du cadre d’analysssitgec!
sont difficilement applicables aux pays développés. En effet, ke pdi constitue la
principale variable d’ajustement dans le modeéle néoclassique standar joue pas
pleinement son réle dans les systemes de santé des pays dé&/elappda mesure ou le
financement des soins ne se fait pas en fonction des décisionsfaieessoigner et des
guantités consommeées de soins. Le recours aux soins en cas die estigénéralisé. Ainsi
le prix n'a pas le méme réle que dans les autres marchés.ttdgebipar la contrainte
budgétaire, fondamental dans le modéele libéral, se trouve biaisé.

En outre, la configuration de I'offre de soins de santé montrgramele capacité du médecin
a induire la demande du patient. Ainsi, la fonction de demande du consamree trouve
influencée par le médecin qui détient des informations que le prégmere ou ne peut
apprécier avec exactitude.

Avec ces difficultés liées au rble des prix, a I'interdépenddesedeux fonctions d'utilité (du
producteur et du consommateur) et a violation de la souveraineté du consomimatedele
néoclassique standard s’est révélé inadéquat avec la dsgitdéystemes de santé des pays
développés.

Pour estimer la participation des patients au systeme de ksntépdeles binaires Logit ou

Probit sont généralement utilisés.

- -cas des pays en développement
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Dans les systemes de santé des pays en développement, cemaodklssique a trouvé un
cadre propice a son application. Ce cadre est caractériséxistehce d’'un paiement direct,
qui met le consommateur des soins de santé directement responsable du financesoéms de
consommes. Ainsi le prix, élément fondamental dans le modele rgqukaspeut jouer
pleinement son réle.

Le second élément est la diversité de choix thérapeutique giressofindividu malade. Le
consommateur n’est pas face a une solution unique de recours a Enmédederne. Son
environnement se caractérise par une multitude de choix: médecimenm@vyec plusieurs
types d’établissements, médecine traditionnelle et automédicaton.d?ssé et al (2004),
cette multitude de choix fait que I'utilisation des soins de sarméndéessentiellement des
décisions individuelles des patients et tres peu des professionngdgitdequi n'ont qu’un
contr6le trés marginal sur la demande des services et mEsaites thérapeutiques des
patients. Ainsi, la fonction de demande de soins de santé du m@pagaiaindépendante de
la fonction-objectif du thérapeute. Ce qui offre un cadre propidgtibshtion des fonctions
de demande micro-économiques d’inspiration néoclassique.

Les premiéres études ont été menées dans une problématique géedradsfication de
l'introduction de la tarification dans les établissements de siensanté, dans le but de
permettre le recouvrement des colts. Les arguments en faviupalgique d’introduction
des prix soutenaient que les ressources qui en découleront faeititemon seulement le
recouvrement des codts de fourniture des services, mais aussi sqeli@ioreraient
I'efficience allocative et la recherche des meilleurs rapportstg(mix (Gertler et al, 1987).
C’est dans ce cadre que les études pionnieres de Heller (19823 paialsie et d’Akin et al
(1986) pour les Phillipines on été menées. Ces premiéres étudasrird, comme principal
résultat, que la demande de soins était inélastique aux prix, dalecrger affecterait peu le
recours des populations pauvres aux soins de santé. De tels résultats ont contrilperideune
justifier la mise en place des politiques de recouvrement des ciiisre part a cantonner
'analyse, dans la littérature de cette réforme des sgsté@lm santé, a une simple estimation
des effets de la tarification sur la demande de soins des grsogi@ux, classés souvent selon
le niveau de revenu (Cissé et al, 2004).

Cette orientation est justifiée d’'une part par les préoccupation&quité d’acces aux soins,
étant donné la faiblesse des niveaux de revenus d’'une grande pdaipaprilation. Cette
inquiétude de justice sociale est d’autant plus accentuée que @néac la gratuité, les
fréquentations des établissements de soins de santé modernes, gogrulatons pauvres,

étaient faibles.
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D’autre part, I'orientation de la recherche s’est surtaité fen réponses aux incohérences des
résultats des études de Heller (1982) et Akin(1986) par rapporthadde économique. En
effet, Cissé et al (2004) montrent que si les biens et serdEsanté sont des biens comme
les autres biens, un accroissement de leur prix doit entrainerramaution de leur demande,
toute chose étant égale par ailleurs. En plus les revenus plusanipatevraient créer une
demande plus importante. Ce qui doit logiguement se traduire pour $esipes vivant sous
contraintes budgétaires, y compris sur les biens essentals survie, par une diminution de
la consommation du bien dont le prix aura augmenté ou acheter moinsaim tyge de bien
au fur et a mesure que leur prix augmente.

Certaines explications ont été trouvées a ces incohérencesndigdes ont montré un
mangue de compatibilité entre les choix méthodologiques d’estimation et cesqutilsensés
estimer. La forme fonctionnelle utilisée traduit une mauvaiseifgi@@on du modele. En
effet, la fonction d’utilité conditionnelle utilisée par Heller (1982)Akin et al (1986) a une
forme qui ne respecte pas les regles de choix rationnel, eicupart ’hypothése de
transitivité des préférences. De ce fait, la forme linédgréeur modele exclut toute possibilité
d’'influence du revenu dans le choix des thérapeutes. Ce qui va cantidetice de
limportance de la contrainte budgétaire dans les modeles standkiardBoix rationnels.
Ainsi, dans la logique de ces modéles, les individus pauvres auriotegrbudgétaires tres
restrictives peuvent faire des choix de thérapeutes comme néiwidus riches
indépendamment de leur niveau de revenu.

La relecture de ces travaux pionniers laisse entrevoir une volanéeste de faire passer a
tout prix les politiques d’introduction des prix, quitte a présenterréesltats suspicieux.
D’ailleurs pour Cissé et al (2004) les résultats de Heller (1682kin (1986) proviendrait
tres certainement du fait que le modele théorique utilisé pastcelui qui a fourni les
résultats.

Ces incohérences dans les résultats de ces études pionnienegerpeilés bon nombre de
chercheurs qui ont entrepris des études plus rigoureuses pour Meérfigrconclusions.
Gertler et al (1987), montrent que le probléme des modéldamxispose sur la forme de la
fonction d'utilité qui nest pas adéquate. Heller (1982) et Akin €1886) ont utilisé une
forme linéaire de fonction d’utilité qui ne respecte pas le pasdelanaximisation de l'utilité.
Gertler et ses collegues innovent en proposant une forme deofonttitilité semi-

guadratique.

* Modéle théorique de la demande se soins
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Si le patient , qui connait un épisode morbide, décide de recourir aux soins, ildaitfan
ensemble de choix thérapeutique. Il cherche a maximiser saofortititilité conditionnelle
au choix de l'option j:

Uij = U(Hyj, Cij) (3.16)

Ou H;; représente l'état de santé espéré par le patiepres utilisation des services du
prestataire j(;; la consommation des biens autres que la santé aprés paiemeofitddges
au choix de l'option. SiP; représente ce colt, cette consommation s'écrit :

Cij = c(Y; — P;), Y; étant le revenu du patient.

L'état de santé espérg; est fonction des caracteristiqugsde I'option j choisie par et des

caractéristiques (démographiques, économiques et sociocultukeltkspatient :

Hij =Hij(ZI]JXi)+Si (317)

La fonction d'utilité conditionnelld/;; peut étre réecrite sous la forme:

Uj = c (Y, = P) + Hy(Zy;, X)) + & (3.18)

» Méthode économétrique d’estimation de la participation

Dans les pays en développement, I'individu malade devant choisiipéudreurs alternatives,
les modeles pertinents a cet effet sont les modéles multinomiaux. Mariko (26®38¢ opu’en
général trois possibilités sont offertes pour une telle modélisation:iteriatfinomial simple,

le logit multinomial emboité et le probit multinomial.

Le modele Logit multinomial a fait I'objet de plusieurs applmas pour modéliser la
demande de santé dans les pays en développement (Akin, 1986; Mwabu, 1986¢eBalduc
1996). L'avantage de ce modele réside dans sa simplicité d’applic@ependant, il suppose
gue les termes d’erreur soient identiques et indépendamment dstribaémanque de
corrélation des termes d’erreur signifie que le choix d'uneratre ne dépend que des
caractéristiques de cette alternative, indépendamment destédatmpies des autres
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alternatives. Cette hypothése est connue sous le non d’lIA (Indapmnof Irrelevant
Alternatives). Pour des alternatives de choix qui ne sont padiff@®ntes, I'application du

Logit multinomial s’avére difficile.

Le modele multinomial emboité et le probit multinomial sont lass pitilisé. Le modele
probit multinomial présente une supériorité en termes de valditgiue sur les autres en ce
sens que sa spécification permet toutes les corrélations pessitite les termes d’erreurs.

Son utilisation nécessite que le nombre d’alternatives de soins ne dépasse pas quatr

Pour cette supériorité annoncée, nous avons choisi de modéliserdgpatoth au systeme de

soins par le Probit multinomial.

= Spécification du modeéle Probit

L’individu qui fait face a quatre alternatives de soins choisit iGmptjui lui procure la plus

grande utilité représentée par I'équation (3.18)

La probabilité que I'individu choisisse par exemple I'option 1 peut s’écrire :

Py = Pr[(Vig + &i1 > Vip + €i2), (Vig + €11 > Viz + &3)et(Vig + &1 > Vig + €i4)] (3.19)

Une transformation de cette équation donne :

Py = Prl(ep — &1 <Vig = Vip), (i3 — &1 <Vip — Vig)et(ia — i1 < Vig — Vig)] (3.20)

On s’'intéresse aux différences des termes d’erreurs

(€i21 = €iz — €i1), (€131 = &3 — €pn)et (a1 = Eia — €1)

et aux dlffél’enCeS(Vln = Vil - Viz), (Vi31 = Vil - Vi3)et (VL4 = Vil - Vl4)

L’hypothese de normalité jointe des termes d’erreurs, pris dedeux, permet d'écrire la

probabilité de choisir 'optionl comme suit :
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Vitz (Vias [Viia (3.21)
Py =f f f D(&21; €315 €41 ,11)dEp1dE31dEy
—00 —o0 —00

Avec

* Vii—Viz * Vii—Vis

Viiz = Vi = ————
/af +0%-20;, 0} +0%2-2013

Vii—Via

, 2 2
07 +04—2014

* —
et Vi,14 -

2.2.4.1.2. Le choix du modele de comptage

L'utilisation des soins de santé est une variable discréte ngative La forme de la
distribution d’un tel type de variable nécessite une estimatioicylgte (O’'Donnell, 2007).
Généralement, le nombre de recours aux soins de santé est estimé par un modele ge. compta
Ce type de modele est approprié lorsque la variable a estinsenpgéine masse de zéro et
une queue épaisse a droite. Les modéles de comptage reposent suguédé probabilité
d’occurrence de I'événement, durant une courte période, est corettantgortionnelle a la

durée de cette période (Jones, 2007).

+ Laloi de Poisson

Le modele de comptage standard le plus fréquemment utilisélesti&apoisson. On
suppose ainsi que la probabilité que l'individu utilise un certain nombi@sdkes services de
santé suit une loi de poisson. Cette probabilité peut s’écrire:

exp(—4;) A?’i (3.25)

yi!

Pr(y;lX;) =

Ou y; est le nombre de séances! est le factoriel dg;, X;représente un vecteur de
covariance ef; est la moyenne conditionnelle du nombre de séance. Cette mariréire

spécifiée de la sorte :

Ai = Ely;i|X;] = exp (X;8) (3.26)
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La spécification sous la forme exponentielle montre que les vajeises par la variable

dépendante ne peuvent étre que positives. La moyenne conditionnellgedeadable est

estimée par maximum de vraisemblance. L’estimation, lorsqueyame conditionnelle est
bien spécifiée, donne dsconvergents.

Cependant, une telle loi pose une hypothése tres restrictive appeiédispersion qui veut

gue la moyenne et la variance de la distribution soient tousesldex égales au méme
parametr@.

EQy;lXy) = Var(y;lX;) = 4 (3.27)

Or, il est fréquent que la moyenne de la variable soit @iégi a sa variance surtout dans le
domaine de la santé. Nous avons vu pour ce qui concerne l'utilisatisoidedde santé dans
notre base de données que seul prés de 15 % des individus ont utibséble considérable
de soins délivrés. Dans un tel cas on parle de sur-dispecsierdgipersion La variance est
nettement supérieure a la moyenne. Une telle hypothése provoqueusrestsmation de la

variable a prédire lorsque celle si contient un nombre élevé de zéro.

O’Donnell (2007) souligne que la sur-dispersion n’'est pas la seule dauaesous-
estimation des zéros. Il existerait un processus générant les zéros difiéseitt de celui qui
génere les autres nombres. Pour Mullahy(1998), la présencerate eré exces, dans les
données de comptage, peut étre vue comme une implication strictbétirofénéité
inobservable a partir des variables explicatives X introduit danaddéle. Les individus
peuvent présenter des différences qui ne sont pas captéesrpgrdsseurs X, qui expliquent

la variable d’'intérét.

En outre, la loi de poisson montre deux autres limites (Cameron et Trivedi, 1996) :

- Elle aboutit a une troncature vers la gauche : les petites valeurs sont exclues

- Elle censure les valeurs extrémes en les groupant.

L'utilisation de la loi de Poisson, en présence d'une de ces d@@stgties conduit
a une perte d'efficacité (et parfois de cohérence), des écart-tymasse{Cameron et Trivedi,
1986). Pour contourner ces différents inconvénients, la loi binomiale négativauvent
utilisée.

» Laloi binomiale négative (Negbin)
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La loi binomiale négative (Negbin) conserve la spécificatioladei de poisson en ajoutant
un terme d’erreur a la spécification du parameétireomme c’est le cas dans une loi de

Gamma. Ainsi I'équation (3.26) devient :

Ai = Elyi|X;] = exp(X;B) + & = [exp(X;B)]n; (3.28)

g; étant le terme d’erreur qui capte les hétérogénéités non obsetuésrreurs de mesure

comme dans une régression linéaire (Pohlmeier et Ulrich, 1985).le terme d’erreur de la

loi Gamma. La probabilitér(y;) devient :

o _ Y . Vi
Pr(y;) = F(ig’;(‘;/)f 1) ((Ai l-li)-lll)l-)) ((li j'llpi))

(3.29)

ouTr(.) est la fonction Gammaj; peut étre écrit sous la formge = (1/a) A* aveca > 0

Cette forme de) permet de l'interpréter comme étant I'inverse du parametre de dispersion
C’est ce paramétra qui permet de prendre en compte la sur-dispersion présente dans la
variable d’intéréty. Il est généralement supposé constant et positif. Une valeur mutle d

(a = 0) fait disparaitre la sur-dispersion et la loi de distribution devient une loi depoiss

k est un parametre de proportionnalité entre la moyenne et lanc@aridey. Ces deux

tendances centrales s’écrivent sous la forme :
E(y) =AetVar(y) =1+ ar*"k (3.30)

Ainsi, contrairement a I'hnypothése de I'equi-dispersion de la IdPa@igson, la variance est
bien supérieure a la moyenne. La valeur du paraniettetermine de combien elle lui est

supérieure.

Pour une valeur dk = 1, la varianc&/ar(y) = (1 + a)A est proportionnelle a la moyenne.
Pour une valeur dé& = 0, la varianceVar(y) = A + aA? est une forme quadratique de la

moyenne.

* Choix des modéles
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Le Two-Part Model est apparu tout le long de cette analysene étant plus approprié pour
la modélisation des recours aux soins de santé. Sa supéridridé\ss comme nous l'avons
vu dans le fait qu’elle ne contient pas des biais d’hétérogérdgtédion-exogeneité et
d’identification présents dans le Sample Selection Model. Powr r@@son, nous appliquons
le TPM dans ce chapitre. Une fois que I'on décide de modéliseddax équations du
processus de consommation de soins par le TPM, le choix porte géwméralg@our la
seconde équation, sur le modele Negbin qui apparait plus adéquat queelptisson pour
modéliser I'utilisation des soins de santé. Le modéle de pariaipatl de premiere 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 I'équité dans l'utilisaigsnsoins de santé, nous
utilisons les données issues de I'Enquéte de Suivi de la Pauvr§tnégal. Cette enquéte a
éte réalisée en 2005/2006 apres les deux Enquétes Sénegalaisesidsipiésages (ESAM
1 et 2 en 1994/1995 et 2001/2002) qui ont fourni des renseignements sur leom®nditi
d’existence de 3300 ménages pour la premiere et 6600 ménages paanties&’ESPS a
permis de recueillir les informations sur le méme échantijlem'ESAM2, en 'élargissant a
d’autres ménages, pour un total de 13 565 ménages. Méme si le phénoatémerd’
demeure, 'ESPS permet de connaitre I'évolution des niveaux de vie depuis les ESAM.
L’objectif assigné a I'ESPS est de fournir des indicateursneats sur I'éducation, la santé,
'emploi, le patrimoine et la consommation des ménages. En condoawéic les nouvelles
orientations de lutte contre la pauvreté, I'enquéte a été orgamgéais modules permettant

de mesurer I'impact des différentes politiques entreprises :

v' un premier module porte sur les dépenses des ménages. Les informpedi@rsant
des réponses aux questions de ce module ont servi a classer letug)dddur le
calcul des indices de concentration. L'indicateur de classemieniurest le niveau de
dépenses de consommations totales annuelles.

v' un second module porte sur la perception de la pauvreté par les méddages

module tente de fournir les informations pour mesurer l'atteinteotdgectifs du
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DSRP en termes de bonne gouvernance et surtout de I'appréciatgnpéa les
populations, des politiques menées par le gouvernement ;

v un troisieme module porte sur les indicateurs sociaux dont laesaféducation. Les
informations sur ce troisieme module sont collectées a I'aidgudstionnaire unifié
des indicateurs de développement (QUID) que la Banque Mondiale ennpiace
pour le suivi d'indicateurs de pauvreté et des effets des politsyude niveau de vie

des ménages.

Le QUID est un questionnaire organisé en plusieurs volets dont & Sanvolet de la santé

et composé de 11 questions qui peuvent étre regroupées en 3 sous-volets.

» Le premier sous-volet porte sur I'occurrence du probléme de santé;

» Le deuxiéme renseigne sur le type de probléme et ses conséquences;

» Le troisieme sous-volet porte sur les solutions apportées au probléme de santé.
Ce troisieme sous-volet fournit des informations sur l'utilisati@s soins de santé et la
morbidité déclarée.
Cette these portant sur les dépenses publiques de santé, nous n’avonstogusitérecours
aux services publics de santé. L'analyse de I'équité dansdaitdn des soins se fait souvent
par une distinction dans les types de soins délivrés. La distinstidngénéralement
I'organisation du systeme de soins du pays sur lequel porte I'étads.|&s pays de 'OCDE,
la distinction est généralement faite entre les soins délivrés par lesin®dgénéralistes et les
soins délivrés par les spécialistes. Le médecin généralidie parte d’entrée du systeme de
soins. C’est lui qui oriente le patient vers le spécialiste.
Le méme principe de porte d’entrée existe dans le systensardé du Sénégal mais il est
organisé autour des types d'établissements. Les établissemdidgsha@don inferieur de la
pyramide de santé constituent les portes d’entrée du systesnsmdeCe sont eux qui doivent
orienter les patients vers les hopitaux en fonction de la grdeitta 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 p&oéiralement situées en milieu
rural et dans les périphéries des villes. C’est I'établissement, pdleagee des soins de santé
de base. Les malades qui leur sont adressés sont ceux donadkenn@ nécessite pas des

soins complexes. Les postes de santé ont été construits en nmassdadmise en place de la
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stratégie des soins de santé primaires. En 2010, le pays disposgiodie de santé poli®

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 échelaccgeille comme les postes de
santé les patients qui ont besoin de soins de santé de base. Il digpssé&e services
d’'urgences médicales délivrant des soins intensifs. Son servicatedenité est équipé pour
assurer les accouchements simples et compliqués. Les outile diala décision y sont
théoriquement présents. C’est a la fois une porte d’entrée du systeéme référence pour les
établissements de niveau inférieur. Le centre de santé recqitient en premiere
consultation ou provenant des postes de santé. En fonction de la cobngdsxgoins dont le
patient a besoin, il I'oriente vers les hépitaux. En 2010, il exigtaitentre de santé pour
140 637habitants loin de la norme OMS d’un centre de santé pour 50 000 habitants.

= Les hopitaux publics :

Les hopitaux ont été présentés de facon explicite dans le chapitse hopital couvre
368 131habitants alors que la norme OMS est d’'1 hépital pour 150 000 habitants.

La figure (3.) montre la progression des malades dans le systeme dekamke degré de

sévérité ou de complexité de leurs maladies.
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Figure3. 4 Progression des malades dans les établissements selon lesyste

référencement

Honital

/ soins de santé de
niveau complexes,
chirurgies,
soins de santé maternelle

Soins de santé de base,
soins de santé maternelle,
soins de santé infantile,
programmes de vaccination

Soins de santé de base
Milieu rural et périurbain

Le tableau (3.2) montre les caractéristiques de I'échantillonndvidé 70% des malades ont
eu recours aux soins de santé. La distribution des recours par typétatdissements de
soins montre que les malades ont eu majoritairement recoursadlissgments publics de
soins. Méme si le nombre d'établissements privés et les alltéeapeutes ne cessent
d’augmenter, plus de 70% des soins ont été délivrés dans cessétabhiss publics. Si les
établissements publics de santé fournissent plus des 2/3 des sompaeda population, la
distribution de ces soins entres les trois types de d’étabksgemublics montrent de grandes
disparités. Les postes de santé délivrent plus 44% des soins aldes geatres de santé et
les hépitaux n’en délivrent respectivement que 9.18% et 18.36%. En dehors steviess
publics de soins, les ménages ont eu recours aux Sservices privas< ejuérisseurs

traditionnels.
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Tableau3. 2 Caractéristiques de I'échantillon

Nombre d’individus dans I'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 I'’échantillon

Distribution des soins

Structures % d’individus regus
Hopital 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

» Lavariable dépendante : I'utilisation des soins de santé

La variable d'intérét que nous cherchons a expliquer est I'uidiisa@es soins de santé dans
les établissements publics. Il est obtenu a partir du voletéSde 'ESPS. Ce volet "Santé”
débute par la question " Est-ce que vous avez été malade ou blesgéletura dernieres
semaines?". Les individus ayant répondu positivement a cette premieiergsest sollicités

a répondre a la deuxieme question "Est-ce que vous avez consulteice'@empersonnel de
santé ou un guérisseur traditionnel pour une raison quelconque au cours degrsle
semaines?". La réponse a cette question a été utilisée pourtussnatitre variable de
participation au systéeme de soins. Si la réponse est positiveyilindi participé au systeme
de soins. Ces individus qui ont eu recours aux soins répondent ensuite atiengse le
service de santé fréequenté. Les réponses fournies a cett@nsesti utilisées pour identifier
les établissements de soins. Cette variable comprenait aeld basodalités que nous avons
regroupées en quatre grandes modalités. Ces regroupements repodentait que nous
avons choisi de modéliser la premiére utilisation de soins par un enoadlit multinomial
qui n'est valable que lorsque le nombre de modalité de la variable d’intéré&basestipérieur
a quatre. Ainsi, nous avons mis dans la modalité "Poste de santéédadtablissements de

premier recours tels que les cases de santé, les postastéleles centres de santé et les
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hopitaux publics sont maintenus tels qu’ils sont dans la base de donoésda Subrique

"Autres" nous avons regroupé tous les autres établissements qointnpas publics. Ces
différents regroupements sont résumeés dans le tableau (3.3)

Les individus renseignent par la suite le nombre de fois qu’ilsdltitité les services de
santé en répondant a la question " Combien de fois avez-vous eu eamIsRrvice au
cours des 4 dernieres semaines?". Les réponses fournies poguestten ont été utilisées

comme variable de consommations conditionnelles.

Tableau3. 3 Regroupement des modalités de la variable "Etablissements dat
fréquentée”

Etablissements Regroupement effectué
Hopital public Hopital
Centre de santé public Centre de santé

Dispensaire/Poste de santé
Case de santé
Sage femme/infirmier de quartier Poste de sante

Hépital/Dispensaire chrétien/lONG

Pharmacie/Pharmacien
Hopital/Clinique/Dispensaire privé
Médecin d'entreprise Autres
Médecin/Dentiste privé
Guérisseur/Marabout
Autres

» Les variables explicatives

Les variables explicatives introduites dans le modele sontffésedits facteurs qui peuvent
influencer la demande de soins des individus et ménages. L'iiisdgs services de santé
dépend des facteurs économiques, des facteurs de besoin, des liastadtsffre de santé et

des facteurs sociodémographiques.
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» La variable économique

La variable économique que nous avons utilisée est "La dépensadtotmasommation des
biens et services". L’absence d’'un marché de travail formel ldargays en développement
rend difficile la mesure du niveau de vie par le revenu. Les dépetmdales de
consommations sont souvent utilisées comme indicateur de niveau desviedividus. La
préférence accordée aux dépenses est liée a leur aspect mtatigue reflet quasi exact des
niveaux de vie des ménages (Lachaud, 1998 ;Deaton, 1997) alors quenie m&st pas
forcément utilisé de suite dans la satisfaction des besoins @esges. En effet, comme le
souligne Atkinson (1983) le revenu peut étre utilisé pour la consommaicsonnelle, étre
transféré ou épargné. Cette variable a permis de classer les individus galoul des indices
d’inégalite.

= |es variables de besoin

Les variables de besoin, généralement utilisées dans les étuddscamposition des

inégalités, sont: I'état de santé de l'individu, 'age et le sexe.

- L’état de santé de l'individu

La mesure de I'état de santé réel de la population constitue le principdldesuéiudes sur la
mesure de I'équité en santé. Pour mesurer de facon objectivetatetle santé de la
population, il est préférable de disposer de données de santé biologiguasysiques,
évaluées par le corps médical (Dauphinot et al, 2006). Malheureuseaserhnduétes de
meénages fournissent treés rarement ces données, car leul s&owage couteux. Par ailleurs
méme si elles sont disponibles, leur mise en ceuvre pratique peutificile, voire
impossible (Rochaix et Tubeuf, 2009). A la place, les études utils@his souvent la santé-
auto évaluée, qui est souvent fournie par les enquétes de ménagesa@ettauto-évaluée
est obtenue par le jugement que les individus font sur leur étantie a travers une échelle
catégorielle comprenant cinqg modalités : tres mauvais, mauvaienmbon et trés bon.
Cependant, la santé auto-évaluée peut-étre affectée par lésepcét individuelles, le
contexte social, économique, culturel ou les caractéristiques indieisl{Rlbchaix et Tubeuf,
2009). Son utilisation, dans le calcul des indices d’inéquité peut poser éoanes
difficultés, dans la mesure ou elle contient en elle des dimendiorégalités de nature
individuelle et collective. Ainsi pour détenir I'indicateur de vra@nte, I'état de santé auto-
évaluée doit étre apuré des éventuels biais de subjectivité.eHetCissé et al (2007), ont
utilisé, en plus de la santé auto-évaluée, le nombre de jour desguoels I'individu a été
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contraint a rester a la maison pour mesurer la sévérité rdaléalie, dans leur étude portant
sur I'équité dans quatre pays d’Afrique subsaharienne. Van dorslaér(2004) ont aussi

utilisé, outre la santé auto-évaluée, la réponse a la question wdwsz2té handicapé dans
votre activité quotidienne par cette maladie ?» pour mesurealidité due a la maladie dans

leur étude sur les inégalités de santé dans 12 pays de I'OCDE.

L’ESPS ne fournissant pas de variable sur la santé auto-éyakike sur I'invalidité due a la
maladie est utilisée pour approximer la sévérité de la malbdgeindividus répondent a la
guestion "Combien de jours avez-vous manquée le travail/école du fait ade |
maladie/blessure?" Les quatre types de réponses fourniete @westion sont interprétés en

différents niveaux d’'invalidité.

» Lorsque l'individu n'a pas été contraint a rester a la maison, la
maladie est jugée "Sans invalidité " et la variable prend la valeur 1.

» Si lindividu a été contraint a rester a la maison entre7ljetrs, la
maladie provoque une " Invalidité |égere" et la variable prend la
valeur 2.

» Dans le cas ou lindividu est resté a la maison entre 7 et 14, jaur
maladie conduit a une "Invalidité modérée" et la variable prend la
valeur 3.

» Pour une contrainte de plus de 14 jours a rester a 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 I'age et le sexwrimlisation par rapport a ces
deux variables se fait en créant de nouvelles variables comibagmtet le sexe. Les deux
sexes masculin et féminin sont distribués aux différents graliggs. Nous avons regroupé
les difféerents groupes d’age fournis par 'enquéte en cing grawdpes : 15-29 ans, 30-
44ans, 45-59 ans, 60-70 ans et plus de 70 ans. Les groupes Age-sexe sfab&anne

considérant les femmes et les hommes dans ces groupes d’'age.

= |es variables d'offre

- Le prix

Le prix constitue la variable qui est au cceur du développement desemaaialysant la

demande de santé. Les prix considérés dans I'analyse de la deteasatgé sont constitués
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du prix des consultations dans la structure de santé, du prix des mMexaisaet du prix de
transport pour se rendre a la structure de santé. Les priardpdrt pour accéder aux soins
de santé constituent un élément important dans le choix de prestitaoins. Acton (1975)
a montré le rdle important que peut jouer le colt de transport decedsibilité aux soins.
Ainsi, comme le soulignent Gertler et al (1987), la distributiomgggphique des services de

soins peut défavoriser certains groupes.
- Laqualité des soins

La qualité des soins que nous utilisons est celle qui est perclesgaatients. Une question
est poseée sur les “Problemes rencontrés pendant les visitesataétiavec un choix parmi 8
possibles. Cette variable est dichotomique dans notre travail. Ldisglieidu répond par

"Aucun probléme (satisfait)" la variable prend la valeur 1. Pour oblgme rencontré, nous

donnons la valeur 0 a la variable.

» Les variables sociodémographiques

Les variables sociodémographiques utilisées sont le niveau dfiéh)de statut matrimonial,
I'occupation professionnelle et le milieu d’habitation. Ces variables ont éaen suivant
la littérature sur les déterminants de la demande de soinardé dans les pays en
développement (Mariko 2003, Akin et al 1995, Lavy et Germain 1994, Gertidy £987,
1988).

3. Analyse empirique

La méthodologie exposée plus haut a été appliqgué aux données isstes|aété de Suivi
de la Pauvreté au Sénégal (ESPS) de 2005/2006. Pour les modélsatiammrticipation et
de la consommation conditionnelles, le logiciel STATA 10 a étéséutiPour le calcul des
indices de concentration, nous avons utilisé le méme logiciel en appliquant la ndithnde
par O’'Donnell et al (2007).

Le tableau (3.2) présente les statistiques descriptives dablgar I montre que les femmes
représentent 51,28% de I'échantillon. La population apparait jeune avecd@lEb%
d’individus qui ont moins de 20 ans et moins de 4% ont plus de 65 ans. Les intafiast
le milieu rural représentent 36,5% contre 63,5% pour le milieu urbain.taue&

d’alphabétisation de la population (41,9%) apparait assez faible. Lesisd8péotales
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annuelles sont en moyenne égales a 212 275 ECEAqui correspond & environ 467dollars
américains, soit 1,28 dollars par jour. Cela montre que le niveau de lagyopulation est en
moyenne supérieur de peu au seuil de pauvreté d'un dollar par josrd®rg2% de la
population malade n’a pas eu recours aux soins de santé. 44% des melBéesantillon,
qui ont eu recours aux soins, ont été soignés dans les postes de santéoh8@6¥ecours
aux soins hospitaliers et 9,18% se sont adressés aux centreseal@\isaintles structures
publigues assurent plus de 70% des soins délivrés a la populd&ndu reste ce sont
adressées aux établissements privées et prés de 5% ce sontsoriets les
marabouts/Guérisseurs traditionnelBour les individus ayant fréequenté les établissements
publics de santé. Plus de 39% des malades présentent une maladieaalit®. Le niveau
élevé d’'invalidité ne représentent que 13 % des cas.

401 euro = 655 FCA
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Tableau3. 4 Statistiques descriptives

Taille de I'échantillon 13 565

% de femmes dans I'échantillon 51,28%

% des moins de 20 ans dans I'échantillon 55,6%

% des plus de 65 ans dan I'échantillon 3,67%

Dépenses moyenne de consommation annuelles par téte 212 275 Francs
CFA(~380Euros)

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 %

0 . . —_

)% de malades ayant eu recours aux soins sans invalidité 39.6%

% de malades ayant eu recours aux soins avec une invalidité Iégerg1 0%

% de malades ayant eu recours aux soins avec une invalidité modi@f%%

% de malades ayant eu recours aux soins avec une invalidité éle el% 0%

% de malades ayant fréquenté I'hopital 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 decéirdlinégalité dans le
modéle de participation dans les postes de santé. Nous reprenonsdréBé) qui est la

derniere spécification de I'indice de concentration des soins pour mieux éledideleau.

:ann ﬁpfk GCs
c=§ _C+§ ke 4 2
M y " y Py

n P

La deuxieme colonne du tableau correspond aux moyempest x,. Les indices de
concentrationC,, et C, des différentes variables explicatives figurent dans laigrogs

colonne du tableau. Les parameg@gset B, sont les effets marginaux estimes par la
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régression (Probit multinomial pour la participation). Les pateesgB, représentent les
effets des variables de besoins qui sont les variables de mal{gBi€rité) et les variables
Age-sexe (M15-29, ..., F70+). Ainsi, la contribution (colonne 5) de chaquable@ 'indice
d’'inégalité s’obtient en multipliant son effet marginal parnsayenne et son indice de
concentration le tout divisé par la moyenneDans la derniére 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 (-0.123% individus plus
pauvres ont subis donc plus d’'invalidité due a la maladie, par rappaattres individus qui
fréquentent les postes de santé. Les contributions individuelles de ctieeme d'invalidité
montrent que les pauvres ont plus souffert de maladies, avec ité&védigere, modérée et
élevée alors que les individus aux revenus supérieurs ont déclaréeplomaladie sans
invalidité. Ainsi, les résultats sur la contribution des variatlessalidité due a la maladie
montrent que dans la fréquentation des postes de santé, les pauvreslamd plés
d’invalidités élevées.

Les autres variables de besoin introduits sont les variableséxge-la contribution totale de
ces variables est positive (0.048). Les contributions par groupe mahésenaleurs positives
pour les individus qui sont dans toutes les tranches d’age pour les hetndass la tranche
30-44 ans pour les femmes. Le signe positif de la contribution deaceties d’age montre
simplement que les individus qui détiennent plus de revenus se situent dans toraesHes t
d’age pour les hommes et 30-44 pour les femmes. Les tranchesdd’dge29 ans et 30-44
ans présentent les plus fortes contributions aux inégalités liéekesoins (respectivement
0.040 et 0.059) chez les femmes. Chez les hommes, la plus forte camiribigit de la
tranche d’age 60-69 (0.077).

Ces différentes contributions des variables d’invalidité et deables age-sexe constituent
l'indice d'inégalité lié aux besoinL). Dans le cas des postes de santé, cet indice est de -
0.0150. Son signe négatif traduit que globalement les inégalités dieedesoins sont
favorables aux individus qui sont dans les tranches inférieurespgasiss annuelles. Ainsi
les inégalités jugées acceptables sont pro-pauvres.

« -contribution des variables économiques et sociodémographiques

Les variables économiques que sont les dépenses annuelles etxlemoptrent une

contribution totale négative a l'indice d’'inégalité pour la partiegrataux soins dans les
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postes de santé. Le signe négatif de cette contribution traduiésjseins délivrés dans les
postes de santé ont plus été consommés par les individus qui onibles faveaux de
dépenses annuelles.

Les autres variables introduits dans le modéle sont le niveau diéiicBoccupation
professionnelle, le statut matrimonial et le milieu d’habitatiancantribution globale de ces
facteurs est négative. La variable de niveau d’éducation montreegummhtributions sont
négatives pour les différents niveaux d’instruction. Le niveau d’ingtruetst souvent lié au
niveau de revenu. Les individus qui ont un faible niveau d’instruction sont gquausont
situés vers le bas de la distribution de revenu. Cette concentration vers ldebdisuldution
des revenus justifie les valeurs négatives des contributions pauipeetie de la population.
Plus les individus sont instruits, plus leur niveau de revenu est impagtaplus la
contribution a l'indice d’inégalité tendra vers les valeurs positilais nos résultats ne
montrent pas cet aspect.

Les différentes catégories de variables, qui sont utiliséeseguliquer les inégalités dans
I'utilisation des soins au niveau des postes de santé, montrent quéemledia les inégalités
sont plus concentrées vers les populations pauvres. En effet, laadrogs d’inégalité que
sont l'inégalité totale ), I'inégalité liée aux besoin€y et I'inégalité liée aux facteurs
autres que les besoins sont tous de signe négatifs tant pour larpreisite que pour la visite
conditionnelle. Ainsi, il existe une inéquité dans l'utilisation dessa@i cet échelon de la

pyramide sanitaire (HI=-0.0315) qui est favorable aux pauvres.
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Tableau3. 5 Décomposition de I'indice d’inégalité, visites de participain, postes de santé.

variable Moyenne Cl Effet Contri Z P > |Z] Somme
marginal  bution
y 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
Chémeur 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

Cy = -0.0465

Cy = -0.0150

HI = -0.0315

Test de significativité globale du modélB < 0.000
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3.2.Les indices dans les centres de santé et les hbpitaux

La figure (3.3) montre les différentes valeurs de l'indice djui dans les trois types
d’établissement de santé pour les deux catégories d'utilisatiors IBs postes de santé, les
indices d’inéquité sont de signe négatif pour les deux types gatiin. Ainsi les inéquités
présentes dans l'utilisation des soins dans les postes de sarpiéospativres. Un tel résultat
traduit I'atteinte des objectifs de politiques de santé en viglens le pays. Ces politiques
cherchent a favoriser I'accés des pauvres aux soins de stat@e les structures de base
gue sont les cases et les postes de santé.

Les centres de santé présentent un indice d’inéquité négatif poentére utilisation et un
indice d’'inéquité positif pour les visites conditionnelles. Ainsiiteégjuités observées sont en
faveur des pauvres pour la premiére utilisation et en faveur des plus riches pailiséd®ns
supplémentaires. La concentration de ces dernieres vers leschles traduit la capacité
financiére de ces derniers a avoir recours aux soins plusiesiré ési pauvres disposent d’'un
budget généralement limité, ne permettant pas toujours d’avaiure@lusieurs 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 hépgauok positifs pour la
premiere utilisation et pour les utilisations conditionnelles. @alduit que les inégalités qui

doivent étre combattues dans l'utilisation des soins hospitaliers sont pro-riches
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Figure3. 5Indices d’inéquité dans les deux types d'utilisation par établigsnent de soins

M Premiére visite M Visites suivantes
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-0.1412

Etablissement de santé

La figure (3.4) montre la contribution des différents facteursegplication des indices

d’'inéquité dans les trois types d’établissements de soins. dbrtegnanimement de ces
graphiques que les variables économiques, celle de milieu d’habightoeile d’éducation

expliqguent largement les inéquités constatées.

Pour les postes de santé, la variable de milieu de résidencellestiui représente la plus
grande contribution pour la premiere utilisation avec 71% de contributies.vhriables

economiques expliquent plus de 23% des inéquités et la variable d’édwcqtiigue plus de

12%. Dans les consommations conditionnelles, les variables économiqugaespblus de

62% et le milieu de résidence plus 26% et I'éducation plus de 10% des inéquités.

Au niveau des centres de santé et des hopitaux, les variables éposmmprédominent
largement dans les deux types d'utilisation de soins. Leurs comdribu I'explication des

inéquités représentent plus de 57% et 72%, respectivement pouenagres visites et les
visites conditionelles dans les centres de santé. Pour les hop#ausgritributions sont de
83,8% et 65,3% pour respectivement les premieres utilisations deetdies utilisations

suivantes.
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Figure3. 6 Contribution des différentes catégories de variables a l'ince d’inéquité
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4. Simulation

4.1.Simulation sur 'adressage des malades vers les établissements dessoi

4.1.2. Justification de la simulation

Les études, faites sur la décomposition de l'indice d’équité ésémtr généralement au stade
qui sépare les indices de concentration en un indice d’'inégalitéesadxdmsoins () et un
indice d'inégalités dues aux facteurs autres que les besoid$. (Hh composante
constitue selon le principe de I'équité horizontale I'inégalitéégugcceptable en ce sens
gu’elle est liée aux besoins. La composante jugée inacceptabdprEstentée par I'indice HI.
Cette partie est constituée des inégalités qui ne doivent psterexdonc une action des
pouvoirs publics doit étre menée pour les combattre.

Cette méthode de décomposition de l'indice d’'inégalité est sowgpliiquée dans les
systemes de santé des pays de I'OCDE. Dans ces étudesinictidisiest faite entre soins
recus aupres des généralistes et les soins délivrés példalistes. Méme si I'organisation
des soins présente des différences entre les systemes éledsaces pays, une certaine
homogénéité existe dans les types de coordination des soinsidre paidresse d’abord a un
médecin généraliste comme point d’entrée dans le systenoindece dernier I'oriente par la
suite vers les spécialistes. Le régulateur vise, avec ceyparde soins, a mieux coordonner
les soins et a éviter les gaspillages. Le respect du fonctionhatbeignant souvent un taux
tres élevé, l'application de la méthode de décomposition de l'indiocégdlité ne pose pas

certains problémes.

Rochaix et tubeuf (2009), citant Gravelle et al (2006), montrent qu’urigsenampirique
appropriée de I'équité doit se fonder sur des modeles adaptés aux processus déasiosmnel
jacents, y compris les objectifs d’équité en vigueur implicéetrou explicitement dans les
systemes de santé. En appliquant la méthode de décomposition de liidiégalité
développée dans le cadre des systéemes de santé des pays dévaloppsieme de santé du
Sénégal, il convient de se demander si la méthode est appropnEecassus décisionnel en

vigueur dans ce systeme de santé.

*1 Huber (2006) a initié des simulations permettantnéétre en évidence I'effet de la morbidité surdeours des soins a
comportements constant, I'effet de I'hétérogéneéte comportements a morbidité donnée et I'effetdiféérences de
variables socio-économiques
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L’objectif d’équité en vigueur dans le systeme de santé dadaése décline a travers son
organisation en forme de pyramide. Le besoin en soin de base de#tétfait au niveau des
établissements de I'échelon inférieur de la pyramide sanitgire constituent les points
d’entrée dans le systeme de soins. Ce sont ces établissemerdsivguit recevoir les

premieres visites. Le patient est par la suite orienté garsritre de santé et/ou I'hdpital si les
soins nécessaires ne sont pas disponibles dans la structure deAbeseune telle

organisation, le régulateur cherche a diminuer les inégalitésed’amax soins entre les
couches de populations et surtout permettre un acces facile w@énercouches de

populations aux soins de santé.

Le tableau (3.6) montre la distribution des premiéres visites entre less3d@hablissements
de santé.

Tableau3. 6 Distribution des soins de premiere visite

Etablissements de santé % du total de premiere visite
Hopital 25.52

Centre 12.76

Poste 61.72

Total 100

Les hépitaux ont recu plus de 25% des visites de premier contact alors que lassdeesarete
en ont recu moins de 13%. Ainsi I'adressage des patients montrentonseeaux regles de

fonctionnement du systeme de sante.

La figure (3.3) montre que plus de la moitié des malades préasami@ maladie sans
invalidité se sont adressés a I'hépital public. 11,96% des maladesuavaiveau élevé
d’invalidité ont eu recours aux soins délivrés dans les centresurdé et 13.24 % a ceux
délivrés dans les postes de santé. Ce fonctionnement va a I'endomrincipe d’'un systeme
de santé pyramidal qui veut que les maladies nécessitanbidsescgratifs complexes soient
traitées par I'hépital et que les malades dont la prise agelme nécessite pas une expertise
médicale poussée, soient soignés dans les établissements diigaférieur 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 nivedindalidité
par établissement
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Ces différents éléments sur I'affectation des malades nrmbiéreléfaillance dans l'aiguillage
des patients, fortement soulignée dans les systemes de samgaydesn développement,
depuis trois décennies. Malgré les vives dénonciations de ce phénon®éeégal, aucune
étude n’a été menée pour mesurer ses réelles conséquences. ,Hadirasgage des patients
est au cceur de la problématique de I'équité horizontale parce epdise sur les besoins.
L’équité horizontale qui se résume par la formule « A besoin trgdement égal » peut-elle
étre respectée si deux individus présentant un méme besoin s@&# frait a I'hopital et
'autre dans un poste de santé? Les inégalités liées aux besoisgntigalculées sur des
mauvais adressages des patients sont-elles acceptables adabjastifméme si elles sont
expliquées par les besoins? Une inégalité peut-elle, parce qu’elle egiégpdar les besoins,
s’émanciper du respect des principes de fonctionnement du sydtesaaté dans sa prise en

charge?

» L’adressage et les conceptions du besoin
Culyer et Wagstaff (1993) ont montré, comme nous I'avons souligndalahapitrel, que la
notion de besoin peut étre interprétée sous quatre formes différdidtiad .de santé, la

capacité a bénéficier, la quantité de soins nécessaire ditindt les dépenses nécessaires

pour épuiser la capacité a bénéficier. Quelle que soit I'accepédtenue de la notion de

179



Chapitre3 : L’équité dans l'utilisation des soins de santé au Sénégal

besoin, la mauvaise orientation des patients peut avoir des conséqsancksquité

horizontale.

-Avec le besoin comme état de santé, nous avons vu dans le chapitrelds que
critigues ont porté sur le manque de référence aux possibilitégu@leson offertes a
individu. On peut admettre que le recours témoigne d’'une possibiligudeson qui est
offerte aux individus et qu’ils I'ont saisie. Cependant, I'éventualitithne guérison suppose
aussi que des soins adéquats leur ont été fournis ou la technologibetg@rgsrmet une
améelioration de I'état de santé (Culyer et Wagstaff, 1993)gimas deux individus qui
souffrent d'une méme maladie avec des besoins identiques. Leepreshisoigné dans un
hopital et le second dans un poste de santé, il est difficile deqde les possibilités de
guérison sont fournies aux deux individus de facon égale. L'inégaliguldét d’'une telle
situation peut étre clarifiée a partir des trois déclinaispresDonabedian (1988) a données a

la qualité des soins recus.

Ces déclinaisons sont relatives a I'établissement de sopimydessus de soins et les résultats
en termes d'état de santé. Toute variation de I'un de ces adpdetgjualité peut affecter le
patient. En effet, une mauvaise qualité en termes d’établissesigaifie qu'il y a eu une
utilisation de services de soins inappropriés. Une mauvaise qualigrrees de processus
tendrait a une insatisfaction des patients. La mauvaise gealigrmes de résultats n’est pas
souhaitable, parce gu’elle décourage un futur recours aux soins (Starfield, 1993).

Le degré d'inégalité dans les possibilités de guérison peut gai@r le niveau de besoin. Si
la maladie ne présente pas un niveau élevé d’invalidité, Exreliffe de qualité dans les soins
recus peut ne pas affecter les possibilités de guérison, quaedeutes les structures peuvent
techniqguement prendre en charge cette maladie. Dans le cas d’'un niveau d’indlaiveies la
prise en charge du patient dans un poste de santé met en aaadle [aossibilité de guérison
qui lui est offerte. L’individu soigné a I'hépital a plus de chancebdeéficier de soins

adéquats dans ce cas.

-Le besoin comme capacité a bénéficier met I'accent suicheité des soins et la
distinction a faire entre besoin et préférence personnelle. Spplique cette définition a
'exemple précédent, on peut clairement voir que les soins fourns ldaposte de santé
peuvent ne pas étre efficaces pour un certain degré d’invalidité. Lorsqu’oncubries deux
individus souffrent d'une méme maladie avec un faible degré d’invgliés soins délivrés a
I'hépital, pour ce méme degré de sévérité, peuvent s’avérer naiihefticaces. En effet, les
colts supportés a I'hdpital sont en moyenne plus élevés que dans unlgpasteté. Si la
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maladie ne nécessite pas une expertise poussée, il est plufficaGeau’elle soit prise en
charge dans le poste de santé. En outre, lorsqu’un patient s’adiressement a un hoépital
pour une maladie peu sévere, son besoin peut étre assimilé a une préférence lgersonnel
Le Sénégal a opté pour un systeme de santé basé sur une concepitamstegde I'équité.
Dans ce sens, l'aspect égalitaire doit prendre le dessussuréférences individuelles
comme l'ont souligné Mooney et al (1991, 1992) et Mooney (1994). Les préférdase
individus doivent étre ignorées en mettant I'accent sur une distributiosodies basée sur les
besoins et la maladie.

-Le besoin comme quantité de ressources nécessaires sdesroes utilisées, pour
soigner une méme maladie, sont beaucoup plus importantes dans lesxhgpdadans les
établissements de I'échelon inférieurs. Le contexte de éraagtrue des ressources,
particulierement les ressources consacreées a la santé dangswenpdéveloppement, exige
d’éviter tout gaspillage et de rechercher l'efficacité dangepartition des ressources. Une
meilleure allocation des ressources dans la prise en chargeatkdes se traduirait par le
respect de leur affectation dans les établissements de seits.n@illeure allocation des
ressources constitue aussi une certaine forme de recherche d’équité,ndesisr&aou lorsque
les ressources sont limitées, une mauvaise utilisation gign des besoins qui auront pu

étre satisfaits ne le seront pas (Daniels et al, 2000).

A partir de ces différentes remarques, nous avons entrepris wwemde I'impact des
mauvais adressages sur les indices d’inégalités. La sectioantuiprésente la méthode
utilisée

* Méthode de mesure de I'impact.

Nous cherchons a mesurer les effets, sur l'indice d'inégaliiémauvais adressage des
patients vers les différents établissements de soins. Ueedtatharche s’apparente a une
évaluation d’'impact. L’évaluation d’'impact est une analyse qui cenaigittribuer ou non
des effets constatés a un programme. L’application d'une telduation dans notre
problématique cherchera a trouver la solution a la question : Quel est I'effedrdssage des
patients sur l'indice d’inéquité? Notre but final est de mesuedfet sur les indices
d’inégalités mais on doit garder a I'esprit que ces indiceggdalité sont obtenus a partir des
consommations de soins. Donc nous avons besoin de comparer la consommators de
telle qu'elle est faite réellement et la consommation de sgimsaurait due avoir lieu si
'adressage des patients respectait les regles de fonctionnement die siesteamnté.
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Ainsi nous introduisons la notion de consommation potentielle suggérée par Rubin (1974).

Nous reprenons I'équation de consommation individuelle de soins :

K
Yi=a’+2[3kXi+£i VlE[ln]
k=1

Nous pouvons écrire la consommation contrefactuelle comme suit :

K (3.31)
Yi*=a*+2ﬂ,’;Xi+si* Vie[l..n]
k=1

L’indice d’inégalité obtenu avec cette distribution contrefactuelle peutirgécr

X B ,x GC* (3.32)
TR LA ol P

y y y

n P

Ou encore

Avec

\ B w¥n .,
CN=Z ;‘_]"cn
n

B x GC*
HI*=Z PP oy bt

y y
p

L'impact, en termes d’équité, du mauvais I'adressage des patianssle systéme de santé

peut alors étre calculé par la différence entre l'indice dati#gC,, observé et lindice

d’inégalitéC*,, obtenu avec la distribution contrefactuelle
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ACy = Cjy — Cy = ACy + AHI (3.34)

* Construction de la distribution contrefactuelle

Nous partons de I'hypothese que lorsque la maladie contraint l'indiviegster plus de 7
jours a la maison (invalidité modérée et élevée), elle néeadsit soins autres que les soins
de base. L’individu, dans cette situation, doit étre orienté verselegses de santé ou les
hopitaux. Dans le cas ou la maladie ne contraint pas a rdstenaison (sans invalidité) ou
ne contraint a rester a la maison que pendant 1 a 7 jours (invédigétee), les malades

doivent étre pris en charge dans les postes et centres de santé.

Les individus du milieu rural avec une maladie sans invalidité ot awve invalidité légere,
gui avaient initialement eu recours aux soins hospitaliers, sont affectdss/postes de santé
et ceux du milieu urbain présentant les mémes niveaux d’invalieitéles centres de sante.
Tous les malades présentant un niveau élevé d'invalidité ontadtéctés aux hépitawtes
malades avec une invalidité modérée, initialement orientés e®ngolstes de santé, ont été
réaffectés vers les centres de santé et ceux présentaénue niveau d'invalidité, mais qui
ont eu recours aux soins hospitaliers, n’ont pas été réaffectiés ¢eipitaux peuvent prendre

en charge ces malades.

La figure (3.4) récapitule le schéma général d’orientation des patiergselde distribution

contrefactuelle
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Figure3. 8 Schéma d’orientation des patients dans la distribution contrefactuld.

Patient Niveau d'invalidité Etablissement fréequenté

Sans invalidité ]

Poste de santé }

Individu habitant

[ Invalidité légeére
le milieu rural

Invalidité élevée

Invalidité leégere

>[ Centre de santé}

~

Sans invalidité

J
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4.2.2. Résultats des simulations

La figure (3.9) montre la prise en charge des malades dans les deux dissibut

Figure3. 9 % de patients pris en charge selon leur invalidité dans les deuistlibutions.

Distribution réelle Distribution contrefactuelle
= Sans invaliditt  ®invalidite legere ® Sans invalidité  minvalidité Iégére
invalidité modéréem invalidité élévée invalidité modéréem invalidité élévée
70 80 7143
60.28 64.42
60
42.42
.02
20 -
0
O =1 T 1
Hopital Centre Poste Hopital Centre Poste

Dans la distribution contrefactuelle, aucun type d’établissememirera en charge les 4
niveaux d’invalidité. Seul le centre de santé accueille 3 niveauwalidité. Ce qui est
normal compte tenu de sa position intermédiaire dans la pyranmideirga En effet, le centre
de santé apparait comme le seul établissement qui doit dicdasiimalades nécessitant des
soins de bases et des soins avec une certaine complexité. Lesanh®oita lissés des
maladies ne présentant pas d'invalidité et des maladies agaéovaiidité Iégere. Les postes
de santé dans ce schéma n’accueillent que des malades qui niome aw@lidité ou qui ont
une invalidité légere.

La figure (3.10) résume les différents indices d’inéquité dans la distributigretactuelle.
L’indice d'inéquité conserve son signe négatif dans les postes detaainpbur la premiére
visite (-0.0639) que pour les visites conditionnelles (-0.2321). On pouvait btemdi® a ce
résultat, car l'affectation des malades vers les postesntie 1sa présente pas de trés grandes
différences entre la distribution initiale et la distribution oefigictuelle. En effet les individus
qui ne s’orientaient pas vers les postes de santé et présentaiblamiveau d’invalidité
habitent plutét le milieu urbain. Donc ils ont été réaffectés lesrsentres de santé. En outre,

les ruraux utilisent plus les postes de santé pour des problémes de santé peu séveres

185



Chapitre3 : L’équité dans l'utilisation des soins de santé au Sénégal

Figure3. 10 Indices d’'inéquité dans les deux types d’utilisation, seloa hiveau
d’invalidité ; distribution contrefactuelle

| Visites de participation M Visites conditionnelles

0.8165( 7862

Centre de santé

-0.5629

Dans ces centres de santé, lindice d’'inéquité, qui était de sgmatif pour la visite de
participation et de signe positif pour les visites conditionnellégjé&sormais de signe positif
pour les deux types d'utilisation. Les réaffectations des individaseptant une maladie sans
invalidité, sont faites plus dans le sens de I'hdpital vers lesesede santé, car ces individus
habitent en milieu urbain. Ainsi les inéquités en faveur des grqulpsgiches s’expliquent
par ce transfert des malades initialement adressés aux hopitaux vergres de sante.

Les hopitaux ont connu d’'importants mouvements de transfert de maladesleP35% des
malades qui leur ont été initialement adressés, présentant pedidii@yvant été réaffectés
vers les autres établissements de soins. Les hépitaux ont gusplug de 60% des malades
initialement adressés aux postes de santé et prés de 12% deitt@exment adressées aux
centres de santé. L’indice d'inéquité obtenu aprés ces transfentse un signe négatif pour
les deux types d’utilisation. Ainsi les transferts de maladest pas fait disparaitre les
inéquités, qui existaient dans le bénéfice des soins dans les hopitsxces dernieres sont

devenues pro-pauvres.

* Les variations des indices de concentration

Le tableau (3.7) montre les variations des valeurs des indioégalité entre la distribution

réelle de consommation des soins et la distribution contrefactuelle.
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L’indice d’'inégalité totale et I'indice d’inéquité sont de méngnsi dans les postes de santé
tant dans les visites de contact que pour les visites conditionnelles. Aiosstaramation des
soins est nettement concentrée vers les plus pauvres danaXatisiebutions au niveau des
postes de santé. Les inégalités qui sont jugées inacceptables $avee des pauvres dans
ces deux distributions et dans les deux étapes du processus de caizonde® soins,
comme en atteste le signe des indices HI. Les indices dentim® des besoins\C
présentent aussi un signe négatif; ce qui montre que les besairgsissi concentrés vers les
pauvres. Les variations dans les valeurs des indices montrent qu&dantration s’est
accentuée dans la distribution contrefactuelle. Pour l'indigel@valeur a varié de 83% dans
les visites de contact et de 62% dans les visites conditionn€esésultat montre que
beaucoup d’individus pauvres avec un niveau d’invalidité faible s’adrassaia base aux
structures hospitalieres, donc outrepassaient les regles de fonctionnemetéhe sle sante.
Les indice HI représentant les inégalités inacceptables ot da 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 distiibns
Poste de santé Centre de santé Hopital

VP VC VP VC VP VC

Variation des signes entre les deux distributions

Signe de CM réel/contrefactuel - / - -/ - + + -l + + /- + /-

Signe de HI réel/contrefactuel -/ - -/ - +/+ -l + + /- + /-

Valeur des variations des indices d’inégalités entres les deux distributions

ACw -0,2284 -0,1424 0,5757 0,3441 -0,2122 -0,1249
ACy -0,2216 0,0055 0,1867 0,1917 -0,1572 0,0200
AHI

-0,3757 -0,1682  0,3910 0,1525 -0,0552 -0,1449
VP= visite de participation, VC= visites conditionnelles

Dans les centres de santé, les signes des différents indicégatité sont positifs dans les
deux distributions pour les visites de contact et négatifs pourdgssvconditionnelles. Les
soins sont ainsi concentrés vers les plus riches pour le preantactet vers les pauvres pour

la consommation conditionnelle. Les différents indices ont connu déttés variations en
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passant de la distribution réelle a la distribution contrefaetuelindice C,, a augmenté de
plus de 93% pour la visite de contact. Les inéquités sont restdagerir des riches pour la
visite de contact, pour les visites conditionnelles elles sont devemogsauvres. Un tel
résultat montre que les pauvres utilisent plus les soins daemmps tau niveau des centres de

santé.

4.2. Simulation sur les patients présentant un besoin mais sans recours a&pins

4.2.1. Justification de la simulation.

L’échantillon sur lequel nous travaillons est caractérisé par 31.98irtdividus qui ont

déclaré étre malades mais n'utilisent pas de soins de saaté.denné I'importance de ce
chiffre, nous nous sommes intéressés aux raisons qui justifient lgileation des soins. Le
tableau (3.8) montre les différentes raisons avancées pour juséfte non-utilisation des
soins. 34.47% des individus malades justifient la non utilisation en estqua la maladie
n’'est pas grave, plus de 25% n’ont pas eu recours aux soins parserguijuent de moyens

et prés de 30% on eu recours a I'automédication.

Tableau3. 8 Distribution des raisons de non consultation pour les malades

Raison de non utilisation des soin%

Maladie pas grav( 34.47
Manqgue de moyen?25.32
Médicament pris a domicile29.57

A partir de ces statistiques, nous avons initié des simulationsamgistent a créer une
nouvelle distribution contrefactuelle intégrant autant que possibleinddéddus dans le
systeme de soins.

- La décision de ne pas consulter, parce que lindividu a pris des amadits a
domicile, ne pose pas réellement probleme, car le but rechertbéjoesles individus qui
souffrent d’'une maladie quelconque puissent trouver les remedesaigeesOn considéere
gue l'automédication, toutes choses étant égales par ailleurstpbgmeconstituer le capital

santé de l'individu détérioré par la maladie.
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-La non gravité de la maladie, comme raison de non utilisationotles raérite qu’on

s’y appesantit plus. Nous avons cherché a voir si, derrierera&ttas, ne se cache pas un
probléme de sous-déclaration du besoin. La littérature sur la diéciade la morbidité des
individus pauvres dans les pays en développement a souvent souligné le @abdlansous-
déclaration. Ainsi, plusieurs enquétes sur la santé des populationsntéwsé morbidité
déclarée beaucoup plus importante chez les individus disposant des ptissrgrenus. Cela
contraste avec les études sur les inégalités de santé qui mapteeles individus pauvres
sont en moins bonne santé (Wagstaff, 2002). Le tableau (3.9) montre lesnpages de
malades déclarés au sein des différents quintiles de revendifféesnts quintiles présentent
des niveaux de déclaration assez similaires. Les quintilesvéaug moyens et moyens
supérieurs sont ceux qui ont les plus grands taux de malades. Lissimilasité des
pourcentages de malades déclarés signifierait que toutesueBes de populations ont le
méme état de santé. Ces statistiques vont dans le sens du eanigasious évoquions. En
effet, il est invraisemblable que les populations situées au baxhelle de revenu aient le
méme état de santé que celles situées en haut de I'édhate.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 adenu

Malades déclarés%
Quintile 1| 22.97
Quintile 2| 22.21
Quintile 3| 23.58
Quintile 4| 23.05
Quintile 5| 19.80

Total | 100

Ce phénomene a aussi été souligné par Cissé et al (2007) dans leur tragsitisnnées de 4
grandes villes de I'Afrique de I'Ouest (Abidjan, Bamako, ConakryDakar). L'une des
raisons avancées par ces auteurs, pour expliquer la sous-déclaratbomaibiditeé, est le
seuil de douleur supportable par les pauvres, qui est beaucoup plus élegkiiqesaiches.
Ainsi, pour qu’un pauvre se déclare malade il faut que la maladigregtun certain niveau
de séverité. La figure (3.11) confirme dans notre échantillon peicsle déclaration de

morbidité plus grande en mesure que linvalidité augmente pour esegsa En effet, les
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deux premiers niveaux d’invalidité représentent 42% du total desdiealdéclarées par les
pauvres alors que 58% de ces maladies sont de niveau d’invaliditéénebddevé. Pour le

guintile des revenus supérieurs, 63% des maladies déclaréatesalgux premiers niveaux
d’invalidité (sans invalidité et invalidité l1égére) alors que em@nt 12% des maladies ont

une invalidité modérée et seulement 20% ont une invalidité élevée.

Figure3. 11 Distribution des niveaux d’invalidité des maladies par quirle de revenu

100% -
80% -

70% -
60% -+— e
s0% || ® nvalidite élevée
40% - Invalidité modérée
30% - H |nvalidité légére
20% - ® Sans invalidité
10% -

0% T T T

Nous avons choisi d’intégrer, parmi ces individus, que ceux que la maladrdraint a rester

a la maison pendant au moins 7 jours. Ainsi, ce sont les maladeEntar# une invalidité
modérée et élevée qui sont intégrés. Cependant le nombre d'individeetadsux cas est

tres faible pour changer les indices d’inégalité.

-le manque de moyen représente plus de 25% des raisons de noipatiisatsoins.
Cette raison peut étre utilisée pour estimer, en termes d’igétpiitolt d’opportunité d’'une
absence de couverture médicale. En effet, nous partons de I'hypotheselegiéndividus
avaient souscrit & une assurance maladie, qui leur permet de sigppaster directement le
colt des traitements, ils auraient eu recours aux soins detsam®g, choses étant égales par
ailleurs. Le tableau (3.10) montre la distribution de ce motif dag@ifferents quintiles de
revenus. Les plus pauvres représentent pres de 35% de ces individagukeguintiles

inferieurs représentent plus de 60%.
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Tableau3. 10 Distribution des raisons de non recours aux soins apres déclapatide
maladie, par quintile de revenu

Manque de moyen%
Quintile 1 34.45
Quintile 2 26.89
Quintile 3 17.65
Quintile 4 14.29
Quintile5 6.72

On constate que méme les plus riches de I'échantillon n’ont padsisecours aux soins de
santé pour des raisons d’insuffisance de revenus.

En supposant que ces individus utiliseraient les soins de santéyaignt les moyens, nous
avons crée une nouvelle distribution de soins qui les intégrent dans le processus de soins.
Pour intégrer les potentiels patients dans la nouvelle distributioretamttielle, nous avons
utilisé les deux mémes criteres utilisés pour créer larilision contrefactuelle sur
l'affectation des malades en fonction de linvalidité : le mil@¢habitation et le niveau
d’invalidité. Toutes les personnes n'ayant pas eu recours aux sbigsj présentent un
niveau d’invalidité élevé, ont été affectées aux hodpitaux. Lekdes présentant une
invalidité modérée ont été affectés aux centres de santé.pgZ&sentant une maladie avec
une légere invalidité ou sans invalidité ont été affectés aux établissetaesttins en fonction
de leur milieu d’habitation. Les individus habitant le milieu rural &gt affectés aux postes
de santé qui constituent les structures de santé proches de lewiledob@s individus
résidant en milieu urbain sont affectés aux centres de sardérgues structures de I'échelon

inférieur dans les zones urbaines.

4.2.2. Résultats des simulations

La figure (3.12) montre les résultats sur les indices d'inéqui@és dla distribution
contrefactuelle intégrant les individus ayant déclaré une madadie recourir aux soins de

santé pour des raisons d’insuffisance de revenus.

191



Chapitre3 : L’équité dans l'utilisation des soins de santé au Sénégal

Figure3. 12 Indices d’inéquité apres intégration des malades sans recoasx soins
pour raison d’insuffisance de revenu

B Premiere visite M Visites conditionnelles

0.8

0.6

0.4

Hopital

Les indices d'iniquité HI sont négatifs pour les premieres edsiet pour les visites
conditionnelles dans les postes de santé. Ainsi la correction flecteion des malades
renforce la tendance du bénéfice pour les plus pauvres dans tes esiditionnelles et dans
les visites de participation au niveau des postes de santé.

Pour ce qui est des centres de santé, les indices d’inéquité genusig@ro-pauvre pour les
visites de participation et pour les visites conditionnelles. Aamsiconstate que l'intégration
des individus, nayant pas eu recours aux soins alors gu’ils présemenmorbidité, a
favorisé les groupes pauvres dans les structures de sargéérdddh inférieur de la pyramide
sanitaire.

Dans les hopitaux, les inégalités non justifiables sont restdaser des riches. Etant donné
gue nous n'avons intégré que les malades avec un degré d’invalidiée éés résultats
tendraient a montrer que lorsque les individus de revenus supérieatspas recours aux
soins pour cause de revenus, c'est parce que les soins nécessitpnsate®n charges

financierement lourdes.
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4.2.3. Discussion

Ce chapitre a mesuré les inégalités dans I'utilisation des st@ santé dans le systeme de
santé du Sénégal en appliguant la méthode de décomposition des didiégalité. Cette
meéthode n’a pas fait I'objet de plusieurs applications dans l&&nsys de santé des pays en
développement en Afrique subsaharienne. A notre connaissance, gestniare application
dans I'ensemble du systeme de santé du Sénégal.

Les estimations ont été faites en distinguant les soins dispelass les établissements
publics que sont I'hdpital, le centre de santé et le poste de satté.dstinction présente
l'intérét d’aller dans le sens du fonctionnement du systéme de sagéhisé autour d’'une
hiérarchie des établissements mais aussi de déceler a qual rideelorganisation les
inégalités non justifiables sont concentrées.

Les estimations initiales ont montré que les inégalitédemtislans l'utilisation des soins a
tous les niveaux de la pyramide de santé. L'utilisation des soms lda postes de santé,
comme on pouvait s’y attendre, montre que les inégalités sont fawi@iplegroupes de
populations pauvres. Ces inégalités leur sont favorables tant damesrligre visite que dans
les visites conditionnelles. Les différentes variables explesintroduites dans les modéles
montrent que les inégalités liees aux besoins aussi sont favosallgdus pauvres. Ainsi
dans les postes de santé, les inégalités autant justifiables que nomjestdant pro-pauvres.
Dans les centres de santé, les premiéres visites montrangdabtés favorables aux pauvres
et les visites conditionnelles montrent des inégalités progicReur les hdpitaux, les
inégalités sont favorables aux riches tants dans la premisite gue dans les visites
conditionnelles.

Nous avons analysé par la suite I'affectation des maladesefadgférents établissements de
soins. Cette analyse a montré que d’'importantes maladies saliditégant traitées dans les
hopitaux et beaucoup d’individus présentant des maladies avec un nivead’iéleaidité
ont eu recours aux soins dispensés dans les postes de santé. Demifoesjons initié des
simulations sur I'adressage des malades. Nous avons crée une distridmritrefactuelle
dans laquelle tous les malades présentant un niveau élevé d’invalitiédé adressés aux
hopitaux et les malades présentant un niveau d’invalidité modéré ou sentpré pas
d’invalidité aux centres et postes de santé.

Les inéquités demeurent dans la distribution contrefactuelleids. £€n effet, les indices HI
d’'inéquité restent différents de zéro. Dans les postes de ssniagtiuités continuent a étre
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pro-pauvres. Dans les centres de santé, elles deviennent fav@akleshes et dans les
hopitaux, elles changent de signe pour devenir pro-pauvres.

Ces résultats montrent que les inéquités qui existent danssétith des soins de santé,
particulierement dans le secteur hospitalier sont considératiemmaplifiées par le
comportement des individus vis-a-vis du respect des regles denedarent dans le systeme
de santé. Le court-circuit que les individus font, en s’adressartiGpitaux pour des soins
basiques, fait que les inéquités existantes sont en faveur des Gahntes, avec I'élimination
du court-circuit dans le systeme, ces inéquités ne disparaissemigia elles deviennent
favorables aux pauvres. Ainsi, si les régles de fonctionnement dsysidene de santé étaient
respectées, ce dernier favoriserait I'équité verticale dadistidbution des soins hospitaliers
et des soins dans les postes de santé, dans la mesure ou ligsrnegyaient en faveur des
plus démunis.

Ces résultats ont une implication importante en termes de politiques ddlsanttrent que
la lutte contre le non-respect des regles de référencemelnditea améliorer I'équité dans la
consommation des soins.

La recherche sur les méthodes d’instauration de la rigueur el@ysteme de référencement
doit faire I'objet d’analyse poussée et figurer dans les agendas des depialéiques.
Cependant, le phénomene n’est pas facile a éradiquer pour plusisars r&remierement,
I'efficacité d’'un systéme de référencement est conditionné&e panforcement des services
de santé de I'échelon inférieur de la pyramide sanitaireeercement passe par la dotation
des centres de santé de plateau technique performant qui sadtifaiux yeux de la
population mais aussi de personnel compétent. Les annuaires statiste@ua santé au
Sénégal, que le service national de l'information sanitaire produiéstdes années sur
l'activité des structures de santé, montrent par exemple quedresle centres de santé
disposent de service fonctionnel de radiologie. De telles informgtEungent étre utilisées de
facon rationnelle par la population qui s’oriente directement vers I'hopital.
Deuxiemement, si les individus s’orientent vers les hépitaux pousalas de base, c'est
parce que I'hopital les produit. Ce probléeme renvoie a celui du rdlbagstal dans les soins
de santé primaires. Si aprés la conférence d’Alma-Ata de 197@idaté donnée aux
structures de premier recours a mis I'hépital en arriére-plast tout de méme avec la
définition de son rble dans les soins de santé primaires que éensyde district sanitaire,
avec une organisation pyramidale, a pris forme. Dans ce di§pl3kiopital est considéré
comme la structure qui peut permettre aux soins de santé psntaipdeine réalisation de

leur potentiel. La lutte contre la réalité, qui d’'une part cloisdimdpital dans la fourniture de
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ces soins, et d’'autre part identifie les soins de santé pranaine agents communautaires
devient le principal défi. Cependant I'équilibre, entre I'implicatitenl’hdpital dans les soins
de santé primaires et I'évitement d’un recours injustifié sarxices qu’il dispense, demeure
un réel probleme. Ce probleme est d’autant plus sérieux que les individus croiestspiede
délivrés par les hopitaux sont de meilleure qualité. Le comitgdie de 'OMS, sur le rble
de I'hépital dans les soins de santé primaires, a souligné dés 198egjulihportant que
I'hépital n'assure pas les soins pouvant étre garantis a d’autresiride systéme de santé,
pour ne pas réduire son efficacité. Ce rapport précise que I'h@jiajouer un réle de
soutien en prenant en charge des patients nécessitant des sualsépéet de renvoyer aux
services de soins de santé primaires ceux qui n'ont pas besahgténs. Plus de 20 ans
apres, on se rend compte que les recommandations suggéréesqmit&a’'experts ne sont
pas appliquées. L’hopital accueille plus d’individu que les centresuk® pour les soins de
santé de base. Ainsi les hopitaux fonctionnent comme des grands aesanté pour les
soins ambulatoires.

Dans le cadre de la poursuite des objectifs du millénaire palévieloppement (OMD) le
Sénégal a mis en place d’'importantes mesures qui visent a réduaseérablement ce
phénomene. En effet, une politique visant a accentuer I'implantatiopodéss et centres de
santé dans les zones urbaines a été mise en place pour éviteoUes systématique des
populations aux hodpitaux et rendre ainsi la pyramide sanitairetieéfe Ces mesures sont
aussi accompagnées d’'une délocalisation, vers les structures cameiresades activités de
prévention et de sensibilisation. Cependant, la disponibilité des postmnteen milieu
urbain ne garantit pas leur utilisation par les populations, caeldses de santé, qui sont au
dessus des postes de santé dans la pyramide sanitaire, ont toxigtérslans ce milieu et
cela n'a pas empéché 'orientation massive des populations vers les hopitaux.

La solution a ce probleme nécessite que des actions soientieeejur coté du régulateur et
du coté de la population. Une politique de sensibilisation de la populatiorétpeunenée
pour qu’ils acceptent le principe de fonctionnement du systeme. Laméyma
communautaire et participative dans la philosophie des soins de antéres pourrait
intégrer cette sensibilisation et ne pas se limiter @$d@n communautaire des structures de
santé de base.

L’Etat doit aussi renforcer le plateau technique des strucileebase pour les rendre
attrayant, améliorer les conditions de transport des maladedemttéférentes structures de
la pyramide. Le renforcement de la prise de décision peut gaesan systeme d’incitation

financiére. Des contrats de performance, qui consistent anerpartie des subventions a
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I'atteinte de certains objectifs en termes de qualité des,sté relation clientele et de recueil
d’'information, ont été introduits dans le systeme hospitalier en 20@@neonous I'avons
souligné dans le chapitre2. Il pourrait étre intéressant deffginer la réduction des soins
curatifs de santé primaires dans ces contrats. Cependant, latévidhine telle mesure
nécessite que les subventions recues puissent compenser la perte de reksparcesfus de
ces soins, notamment par la baisse de la vente des médicaments

Par ailleurs, Van Lerberghe et Lafort (1990) ont montré que pour un bdioforament du
systeme de santé intégré, il est nécessaire d’élimiseédbelons intermédiaires entre les
centres et les hopitaux. Ces auteurs trouvent un probleme d’identi&s astructures
intermédiaires. Elles sont trop grandes pour étre considérées cdesmeentres de santé
fonctionnels et trop petits pour étre considérés comme des hopitécacedt Ainsi, une
réorganisation du systéme qui supprime les centres de santé de référéraseaeendre plus
efficace les districts de santé. Dans le cas ou cessatgrréférence sont maintenus, il serait
peut-étre plus intéressant de leur donner I'appellation hépital car le dédénstitesint stipule
gu’ils sont I'équivalent des hépitaux de district ou de premier recdues hopitaux font un
effet d’attractivité sur les populations. Cet effet peut prowvémison plateau technique qui est
plus riche que celui des centres de santé. Mais ausgedtatiteé peut simplement étre liee a

I'appellation, parce que le vocable hopital est associé a soins de prestige pour ksopspul

5. Conclusion

Ce chapitre nous a permis de mesurer les iniquités dans ldwtistti de soins dans les
établissements publics que sont les hépitaux, les centres deeséegépostes de santé. Les
données, utilisées telles qu’elles sont dans la base de donnéegninguér les iniquités qui
existent dans les hopitaux et les centres de santé sont favaaaklepintiles de revenus
supérieurs. Les quintiles de revenus inférieurs bénéficient plusige#és présentes dans les
soins distribués dans les postes de santé. De tels résultatsés@por lieux de résidences
des individus, montrent une certaine cohérence dans la mesure @uVvessphabitent plus
dans les zones ou sont implantés les postes de santé et les indbgdysntiles supérieurs

dans les zones urbaines ou se trouvent les hdpitaux et les centres de santé.

Les corrections que nous avons effectuées, par réaffectation deslithsraux structures
devant les prendre en charge, montrent que le respect des degfesctionnement du

systeme de santé tendrait a rendre les iniquités dans lesd&tivieés dans les hopitaux
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favorables aux pauvres. Ce qui donne des implications intéressantes queontoss dans

la conclusion générale.
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* Le résumé des chapitres

Dans le chapitre 1, nos analyses, portant sur les premiersnis postindépendances, ont
montré une forte orientation des dépenses publiques vers la satisfdes besoins de
groupes de populations de revenus supérieurs. La forte présence tgditstéa gouvernance
de I'économie toute entiere, du fait d’'une absence de secteur privé locdlpacétsion, pour
les groupes politiquement favorisés, d'utiliser les dépenses publiqiles fans clientélistes.
Les dépenses publiques, a travers les nombreuses entreprises pubiggsesn place et le
vaste réseau d’'intermédiation de marabouts, ont servi au renowldenla classe politique
au pouvoir. Les initiatives telles que les coopératives agricolstinéles a permettre aux
populations rurales paysannes de bénéficier des ressources puldiguét® détournées de
leur but en faveur de I'enrichissement des intermédiaires et tigitimation de I'élite au
pouvoir. Les populations pauvres n’ont guére vu leur situation s’améliorer.

Dans le secteur de la santé, la tendance de pression des gteupesnus supérieurs s’'est
traduite par l'orientation des ressources publiques de la sargélaveonstruction et le
fonctionnement d’établissements hospitalo-universitaires, qui fournisdest services
destinés a la satisfaction des besoins d’'une élite minoritagte orientation des ressources
n'a pu satisfaire les besoins en santé des populations pauvres, qui constituesiila paatie
de la population. Il en a découlé de fortes inégalités dans I'aogesoins. Les communautés,
laissées a elles-mémes, ont réagi a cette situationr@antcune dynamique de santé
communautaire, qui sera récupérée par le gouvernement pour devep@riéaege pionniere
dans la recherche d’équité. Sur la lancée de cette expésenaanise en place I”importante
réforme de la stratégie des soins de santé primaires en 198t &iréduire les inégalités
inacceptables dans I'acces aux soins.

Le chapitre 2 montre qu’une certaine atténuation de ces inégdiigsulant des rapports de
force, s’est opérée aprés que la communauté internationale a denmsclesdannées 1970,
les fortes inégalités qui existent entre les couches de poputkienl’acces aux soins. Les
mesures prises, pour linstauration des soins de santé primairegeroms I'accés d’'une
importante frange de la population a des soins jugés conformes démmins. Ces soins de
santé primaires ont aussi éteé I'occasion, pour les masses rdeaddmpliquer, a travers leurs
représentants dans les comités de gestion des établissdmentas, dans la gouvernance de
la santé. Si des résultats intéressants ont pu étre notésn ilereeure pas moins que le

manque d’organisation adéquate n’'a pas permis leur véritable ssugce outre, les
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programmes d’ajustement structurel ont occasionné une réduction dradgmuessources
allouées a la santé. Cela a contribué a l'insatisfaction desnbe=n soins des populations.
Les inégalités se sont accentuées entre les couches de populatioumreEria rareté des
ressources, dans une dynamique de construction massive d'étaplissete soins, a
détérioré considérablement la qualité des soins ; nécessitafdriae sur l'introduction de la
participation financiere des usagers aux soins.

Cet élan de réforme a abouti a la réforme hospitalieredgidantralisation, qui ont donné un
statut nouveau aux hoépitaux et aux centres de santé. Les donnéescanmmugues,
présentes dans les annuaires statistiques de la santé, org germesurer I'efficience dans
leur production. L’application de la méthode DEA a montré, pour les lépitan score
d’efficience moyen de 68% pour I'ensemble des hépitaux dans la p&@@E2010. Les
hopitaux moyens, dont le nombre de lit est compris entre 200 et 300, appairgdlus
efficients que les plus petits et les plus grands hépitaux. celaés indices de Malmquist
ont aussi montré que les hépitaux moyens ont plus de capacité& @valuer leur niveau
d’efficience technique pure et a bénéficier des effets du progrés technique.

Un tel résultat tendrait & montrer que les hopitaux de tres gtaiildecomme il en existe au
Sénégal avec un nombre de lit supérieur a 900, devraient étre egsymbur en faire des
hépitaux moyens. Cependant, la restructuration de tels étaldisterst préconisée depuis
1960, sans gue rien ne soit fait dans ce sens.

Les petits hopitaux, quant a eux doiven,t étre fusionnés pour les reundreffidients, selon
les résultats sur leur niveau d’efficience. Cependant, fusionadrogétaux va a I'encontre de
'amélioration de l'acces géographique de la population aux soinstdlgspi L'un des
critéres de jugement du niveau de performance des systEnsssté par 'OMS, le nombre
de personnes couvert par hopital, sera détérioré.

Les centres de santé ont montré un niveau d’efficience de 76%. Ggrgiie gue le niveau
d’efficience peut étre amélioré de 24%. Un tel résultat apgpaeaiimportant dans la mesure
ou les variables que nous avons introduites dans le modéle sont én rdlegcte les
principaux objectifs de politiques de santé au Sénégal. Il s’agimnmat du nombre
d’accouchements assistés, du suivi pondéral et nutritionnel des ehfaniglioration de la
guantité produite de ces variables peut grandement contribuer @utdioé de la mortalité

maternelle et infantile.

Le chapitre 3 a appliqué la méthode de décomposition de lindice ditéégmns

l'utilisation des soins de santé au Sénégal, pour juger du caraickéguitable de la
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distribution des soins. Cette méthode de décomposition nous a auss pgemailyser les
sources de ces inégalités, par l'intégration des variablescatydis dans le modéle.
L'utilisation des soins a été scindée en deux étapes, conform@menbdeéle pionnier de
demande de soins de Grossman (1972). Une premiere consommation a éteepdeélun
modele probit multinomial et les consommations conditionnelles par ainbirlomiale
négative.

Nos résultats montrent I'existence d’inéquités importantes esufadles individus mieux
placés dans la distribution des revenus pour les soins délivrés lemnsopitaux et
partiellement dans les centres de santé. Les inéquités favomhlepauvres sont celles
concernant les soins délivrés dans les postes de santé entedemivisites de participation
dans les centres de santé.

Partant du fait que le systeme de santé du Sénégal est organiaét une logique
hiérarchique d’affectation des malades en fonction de la s€w&ila maladie, nous avons
procédé a une correction de Il'affectation des patients en adressux qui souffrent de
maladies, avec peu ou sans invalidité et traités dans les hépiteugemtres de santé. Les
malades souffrant de maladies avec une invalidité élevéaitéstdans les postes et centres
de santé sont affectés aux hépitaux. La correction par lecéfbn des patients aboutit a
des résultats trés importants. En effet, en enlevant des soingahespies malades, sans
invalidité élevée, et en y introduisant les malades avec une ineatiévée, qui avaient été
adressés aux postes de santé et aux centres de santé, I'imdigeité devient favorable aux
pauvres pour les premiéres visites et pour les visites conditionnelles.

Ces résultats montrent que les inéquités qui existent danssétith des soins de santé,
particulierement dans le secteur hospitalier sont considératieamaplifiées par le
comportement des individus vis-a-vis du respect des regles denedénent dans le systéme
de santé. Le court-circuit que les individus font en s’adressaniG@aitaux qui sont censés
soigner les maladies graves, alors qu'ils souffrent de maladssisvalidité, font que les
inéquités existantes sont en faveur des riches. Certes auainbdéion du court-circuit dans
le systeme, ces iniquités ne disparaissent pas mais ellienment favorables aux pauvres.
Ainsi, si les régles de fonctionnement du systeme de sant@tétaspectées, ce dernier
favoriserait I'équité verticale dans la distribution des soins ralsp# et des soins dans les

postes de santé, dans la mesure ou les inégalités seraient en faveur desypliss dém
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e Les apports de notre travail

La premiéere valeur ajoutée réelle de notre travail de relseerepose sur I'application des
outils de mesure de l'efficience et de I'équité dans le systde santé du Sénégal. Les
résultats que nous avons trouvés peuvent provenir de l'intuition. On pestmenter que le
systeme de santé du Sénégal, a I'image de celui des autreempal@s/eloppement, est
inefficient et inéquitable. Cependant cette simple intuition neagauamesurer le degré
d’inefficience et d'iniquité. Seule la recherche empirique pealider ces intuitions et
procurer des éléments de politigues de santé.

Aucune étude n’avait auparavant analysé l'efficience dans la produdz®mobpitaux du
Sénégal, ni I'équité dans la consommation des soins. Notre trav&@ctlderche constitue un
pionnier dans ces deux domaines.

La seconde valeur ajoutée de cette these réside dans utdiser cette méthode de
décomposition de l'indice d'inéquité, pour mettre en exergue le probdeméférencement
dans le systeme de santé du Séneégal. La conceptualisationndéola d’équité devant
respecter les valeurs en vigueur dans le systeme de santéamaliree ne s’est pas juste
contentée de mesurer I'équité telle qu’elle existe dansstérag de soins. Nous sommes allés
plus loin, en montrant qu’une inéquité jugée acceptable, du point de vuelénléon de
I'équité horizontale, doit faire I'objet d’'une adaptation dans un systde type pyramidal.
Nous avons montré qu’une inégalité dans la distribution des soins, dangamesge santé
organisé comme celui du Sénégal, sera dite acceptable lorsgatifait a deux conditions :
étre liée au besoin et étre en conformité avec le systéme de réféeahcem

Les analyses ont souvent montré que les politiques de promotion dedessargté primaires
tendraient a rendre plus égalitaire la distribution des soins, ou duas n#oiréduire
considérablement les inégalités. Nos résultats montrent efifiectivité de cet égalitarisme,
dans la distribution des soins, nécessite l'instauration d’'une rigilems le systeme de
référencement.

Ces résultats ont une implication importante en termes de politdpsanté. En effet, la
décomposition de l'indice d’inégalité permet de déceler lesrrdétants sur lesquels les
gouvernements peuvent agir. Dans le cas de nos résultatstiées @ mener doivent étre
orientées vers les variables économiques, les variables d’édueatlenrenforcement de
limplantation des établissements suivant le milieu de résidddoe action sur les deux
premiéeres variables nécessite une approche multisectorielle rro@nfient a la philosophie
des soins de santé primaires. Une telle approche est nécélssairke systeme de santé du
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Sénégal. Cependant, elle demeure une solution de long terme, comp@é&eaat @n jeu des
secteurs aux enjeux différents.

L’action, par I'accentuation des implantations d’établissement®ide selon le milieu, peut
dépendre directement du ministére de la santé. Elle demeureaiésnme solution de long
terme nécessitant des financements importants.

Face a ces difficultés de mise en ceuvre de solutions de cous, tefficaces et peu
complexes, les résultats de nos simulations décelent un levier d’action &&destautorités
sanitaires. L'utilisation de ce levier, qui est le renforcentenia rigueur dans la prise de
décision en matiére d’orientation des patients, ne dépend que de la bonne volonté des autorité
du secteur de la santé.

En outre, la bonne circulation des malades entre les niveaux gealaige sanitaire peut
ameliorer 'acces aux soins de la populatign.effet, dans le contexte actuel d’étroitesse des
ressources consacrées a la santé dans un pays en développememntydhe d'efficience dans la
répartition de ces ressources devient un impératif. Le redpsatgles d’adressage des patients
dans les établissements de soins permet une meilleucatadio de ces ressources, a travers une
production codt-efficace des soins. Les soins de base peuvent avi@mia efficacité s’ils sont
produits dans I'hdpital et le poste de santé, tout en étant en mogkrisneouteux a I'hopital.
Cette meilleure allocation des ressources constitue unenecftaime de recherche d’équité, dans
la mesure ou lorsque les ressources sont limitées, leur mawitdisation signifie que des
besoins qui auraient pu étre satisfaits ne le seront pas.

Le bon adressage des patients permet aussi d’éviter la ciimstde longues files d’attente qui
peuvent dissuader certains individus de recourir aux soins moddenesnté, alors qu'ils
présentent un besoin résirtout dans les zones ou la perception du besoin est faible.

La recherche sur les méthodes d’instauration de la rigueur el@ysteme de référencement

doit faire I'objet d’analyses pousseées et figurer dans les agendas des dquidiegues.

* Les limites du travalil

Les limites, dont souffre notre travail, sont relatives aux données et au choix Hésgsot

= |es limites dues aux données

Le premier chapitre n’a pu faire I'objet d’utilisation de donnéesr@@économiques qui
permettent, avec les techniques économétriques, de faire deseanadgées sur des résultats

plus rigoureux
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Par la suite, nous avons disposé de bases de données microéconomiques. Maistiudidisati
bases de données issues des enquétes de ménages, dans leséyayspgechent, fait naitre
certaines frustrations pour le chercheur; tant I'inadéquation dmtreonfiguration des
données, les variables disponibles et les objectifs de la recherche, perdrétes g

La principale difficulté des enquétes de ménages réside diaisda’elles ne permettent pas
de connaitre les demandes de soins d’hospitalisation. Les consommatsoissdee sont que
des consultations, qui ne concernent qu’'une petite part des dépenses puldligsienos
analyses ne sont faites que sur une faible partie des dépenses publiques de santé.

La configuration des données est telle que chaque patienéqueefite qu’un seul et méme
type d’établissement de soins pour la premiere utilisatidesettilisations suivantes. Or un
individu peut fréquenter un type de structure donné pour la premiere atiosudt, pour des
raisons de non satisfaction, se tourner vers un autre prestataidegatilisations suivantes.
Une telle configuration ne traduit pas la réelle complexigitieéraires thérapeutiques des
malades dans les pays en développement.

D’'importantes évacuations sanitaires existent entre leststes de santé de niveaux
différents. La linéarité des itinéraires que montre la cordiipn des données ne permet pas

d’en tenir compte.

= |es limites dues a nos choix.

Nous avons entrepris une démarche de réaffectation des malagesitggnuffrir de certaines
limites. La réaffectation, que nous avons entreprise, a été basdé® corrélation que nous
supposons entre la gravité de la maladie et l'invalidité que ladma subie. L’invalidité
mesurée a partir du nombre de jours que I'individu a manqué au traudiéghouer dans la
prise en compte de certaines situations. En effet, pour les indétaoistombés malades un
jour avant I'enquéte, gqu’ils soient tres gravement malades ou non, lbrexae jours
manqueés au travail sera au maximum l'unité, ce qui sera jugéneowpeu grave ». La
maladie pourrait aussi étre grave tout en étant fulgurante. Bapéx un enfant souffrant de
paludisme sévere, dont la durée est courte, peut décéder dans les 3-4 jours s’s s@ghnga
et s’il est soigné, il peut guérir avant les 7 jours.

Ces différentes limites appellent a plus de raffinement daneclgeil des données pour

disposer d’'une mesure des inégalités ne présentant pas de biais.
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» Satisfaction personnelle

La these est un projet assez complexe, dont I'aboutissement ne peutgiansatisfaction a
celui qui I'a entreprise. Ainsi, mener a bout ce projet nous donneeestéisfaction. Cette
satisfaction est d’autant plus grande que le projet a porté systime de santé du Sénégal,
pays qui nous a vu naitre et investit en nous, de par le systensiedigs themes choisis
dans ce travalil, I'efficience et I'équité, constituent detabtes éléments pour une entrée en
matiere dans le processus de maitrise des problemes destéenesyde santé, pour un
économiste de la santé. La recherche fut exaltante et passionnante eml¢éecorgrissances.
Les résultats soulignés par nos analyses sont certes inssffigantrapport a d’autres
systemes de santé. Cependant, il est important de ne pas oublerSgueegal est une jeune
nation, qui fait sa route depuis seulement cing décennies. Il a ld&mé logique de
fonctionnement gu'’il a fallu changer, apres deux décennies passé&epeavee personnels
dotés d’'une haute technicité. Les améliorations apportées aux indscsdmitaires amenent a
espérer que la route sera certes longue, comme tout processusldpmEment, mais pavee
de succés. D’importantes erreurs ont été commises dans larsdetla santé comme dans
toute I'économie. Mais le philosophe ne disait-il pas que la vésitéirge rectification des
erreurs ? Notre devoir est aujourd’hui de contribuer pleinement a cettecatictifi
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ANNEXES
Annexes chapitre 2

Annexes A : les hopitaux

Tableau A.2. 1 Liste des hopitaux inclus dans I'analyse

ID NOM TAILLE DESCRIPTION

1 Petit hopital
1 HOPITAL THIAROYE

1 Petit hopital
2 HOPITAL DE NDIOUM

1 Petit hopital
3 HOPITAL REGIONAL DE TAMBACOUNDA

1 Petit hopital
4 HOPITAL SAINT JEAN DE DIEU

1 Petit hopital
5 HOPITAL DE PIKINE

1 Petit hopital
6 HOPITAL D’ OUROSSOGUI

1 Petit hopital
7 IHOPITAL REGIONAL HENRICH LUBKE

1 Petit hopital
8 HOPITAL MATLABOUL FAWZEINI

1 Petit hopital
9 HOPITAL ALBERT ROYER

1 Petit hopital
10 HOPITAL REGIONAL DE ZIGUINCHOR

1 Petit hopital
11 HOPITAL KOLDA

1 Petit hopital
12 HOPITAL ABASSE NDAO

1 Petit hopital
13 HOPITAL REGIONAL DE LOUGA

2 Hopital moyen
14 HOPITAL REGIONAL DE SAINT-LOUIS

2 Hopital moyen
15 HOPITAL GRAND YOFF

2 Hopital moyen
16 HOPITAL REGIONAL DE THIES

3 Grand hopital
17 HOPITAL REGIONAL DE KAOLACK

3 Grand hopital
18 CHU FANN

3 Grand hopital
19 CHU LE DANTEC

CHU PRINCIPAL 3 Grand hopital
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Tableau A.2. 2 DEA Orientation Output, VRS 2006 Hoépital

Hopital CRSTE VRSTE SCALE RS
Les petits hopitaux
1 0.231 1.000 0.231 irs
2 0.239 0.909 0.263 irs
3 0.249 0.731 0.341 irs
4 0.34 0.349 0.974 irs
5 0.434 0.726 0.598 irs
6 0.53 0.953 0.556 irs
7 0.546 0.895 0.61 drs
8 0.573 0.794 0.722 irs
9 0.727 0.873 0.832 irs
10 0.578 0.748 0.773 irs
11 0.807 0.992 0.814 irs
12 0.548 0.567 0.966 drs
13 0.883 1 0.883 irs
Les hopitaux moyens
14 1.000 1.000 1.000 -
15 0.739 1.000 0.739 drs
16 1.000 1.000 1.000 -
Grands hopitaux
17 0.5 0.822 0.608 drs
18 1.000 1.000 1.000 -
19 0.269 0.977 0.275 drs
20 0.486 1.000 0.486 drs
Moyenne 0.584 0.867 0.683

CRSTE = Technical Efficiency From CRS DEA, VRSTE = Technical Efficiency from VRS DEA
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SCALE = Scale Efficiency, CRSTE/VRSTERS= Return to Scale

Tableau A.2. 3 DEA Orientation Output, VRS 2007 Hoépital

Hopital CRSTE VRSTE SCALE RS
Les petits hopitaux
1 0.301 1.000 0.301 irs
2 0.246 0.403 0.609 irs
3 0.434 0.474 0.917 irs
4 0.555 1.000 0.555 drs
5 0.768 1.000 0.768 irs
6 0.465 0.553 0.84 irs
7 0.705 1.000 0.705 irs
8 0.495 0.511 0.969 drs
9 0.643 0.653 0.984 drs
10 0.578 0.604 0.957 drs
11 0.818 1.000 0.818 irs
12 0.371 0.772 0.481 drs
13 0.484 0.794 0.610 drs
Les hopitaux moyens

14 0.819 1.000 0.819 irs

15 1.000 1.000 1.000 -

16 1.000 1.000 1.000 -

Grands hopitaux

17 1.000 1.000 1.000 -
18 0.495 0.919 0.539 drs
19 0.382 0.980 0.389 drs
20 0.423 1.000 0.423 drs

Moyenne 0.599 0.833 0.734

CRSTE = Technical Efficiency From CRS DEA
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VRSTE = Technical Efficiency from VRS DEA
SCALE = Scale Efficiency = CRSTE/VRSTE

RS= Return to Scale

Tableau A.2. 4 DEA Orientation Output, VRS 2008 Hoépital

Hépital VRSTE SCALE RS
Les petits hopitaux
1 0.489 0.785 0.622 irs
2 0.349 0.500 0.697 irs
3 0.640 1.000 0.640 irs
4 0.447 0.519 0.861 irs
5 0.674 0.845 0.797 drs
6 0.606 1.000 0.606 irs
7 0.762 0.770 0.989 drs
8 0.895 0.971 0.921 drs
9 0.772 1.000 0.772 drs
10 0.654 0.666 0.982 irs
11 0.695 0.702 0.990 irs
12 0.330 0.655 0.505 drs
13 0.194 1.000 0.194 drs
Les hopitaux moyens
14 1.000 1.000 1.000 -
15 1.000 1.000 1.000 -
16 0.810 1.000 0.810 drs
Grands hopitaux
17 0.663 1.000 0.663 drs
18 1.000 1.000 1.000 -
19 0.460 1.000 0.460 drs
20 1.000 1.000 1.000 -
Moyenne 0.584 0.867 0.683
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CRSTE = Technical Efficiency From CRS DEA, VRSTE = Technical Efficiency from VRS DEA
SCALE = Scale Efficiency = CRSTE/VRSTE, RS= Return to Scale
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Tableau A.2. 5 DEA Orientation Output, VRS 2009 Hoépital

Hopital CRSTE VRSTE SCALE RS
Les petits hopitaux
1 0.629 0.907 0.694 drs
2 0.655 1.000 0.655 irs
3 0.532 0.816 0.652 irs
4 1.000 1.000 1.000 -
5 0.714 0.793 0.900 irs
6 0.388 1.000 0.388 drs
7 0.586 0.672 0.872 irs
8 0.661 1.000 0.661 drs
9 0.74 0.973 0.760 drs
10 0.863 0.865 0.998 drs
11 1.000 1.000 1.000 -
12 0.700 0.850 0.823 drs
13 1.000 1.000 1.000 -
Les hopitaux moyens
14 1.000 1.000 1.000 -
15 1.000 1.000 1.000 -
16 0.852 0.921 0.925 drs
Grands hopitaux
17 0.860 1.000 0.860 drs
18 0.533 0.970 0.549 drs
19 1.000 1.000 1.000 -
20 0.787 1.000 0.787 drs
Moyenne 0.775 0.938 0.826

CRSTE = Technical Efficiency From CRS DEA, VRSTE = Technical Efficiency from VRS DEA
SCALE = Scale Efficiency = CRSTE/VRSTE, RS= Return to Scale
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Tableau A.2. 6 DEA Orientation Output, VRS 2010 Hopital

Hopital CRSTE VRSTE SCALE RS
Les petits hopitaux

1 0.432 1.000 0.432 irs

2 0.516 1.000 0.516 irs

3 0.389 1.000 0.389 irs

4 0.526 0.903 0.582 irs

5 1.000 1.000 1.000 -

6 0.684 0.857 0.798 irs

7 0.714 0.946 0.755 irs

8 1.000 1.000 1.000 -

9 0.853 0.932 0.915 irs
10 1.000 1.000 1.000 -
11 0.976 1.000 0.976 irs
12 1.000 1.000 1.000 -
13 1.000 1.000 1.000 -

Les hopitaux moyens
14 0.787 0.941 0.837 drs
15 0.971 1.000 0.971 drs
16 1.000 1.000 1.000 -
Grands hopitaux
17 1.000 1.000 1.000 -
18 0.620 1.000 0.620 drs
19 0.431 1.000 0.431 drs
20 0.151 1.000 0.151 drs
Moyenne 0.584 0.867 0.683

CRSTE = Technical Efficiency From CRS DEA, VRSTE = Technical Efficiency from VRS DEA

SCALE = Scale Efficiency = CRSTE/VRSTE, RS= Return to Scale
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Annexes B: les centres de santé

Tableau B.2. 1 Listes des centres de santé et leur région médicales dapgnance

Centre de santé

District sanitaire

Région médical

DISTRICT SANITAIRE DE GUEDIAWAYE

DISTRICT SANITAIRE DE PIKINE

DISTRICT SANITAIRE DE RUFISQUE

4 DISTRICT SANITAIRE DE MBAO DAKAR

5 DISTRICT SANITAIRE SUD

6 DISTRICT SANITAIRE NORD

7 DISTRICT SANITAIRE OUEST

8 DISTRICT SANITAIRE CENTRE

9 DISTRICT SANITAIRE DE BAMBEY

10 DISTRICT SANITAIRE DE DIOURBEL DIOURBEL
11 DISTRICT SANITAIRE DE MBACKE

12 DISTRICT SANITAIRE DE TOUBA

13 DISTRICT SANITAIRE DE FATICK

14 DISTRICT SANITAIRE DE DIOFFIOR

15 DISTRICT SANITAIRE DE SOKONE EATICK
16 DISTRICT SANITAIRE DE FOUNDIOUGNE

17 DISTRICT SANITAIRE DE GOSSAS

18 DISTRICT SANITAIRE DE GUINGUINEO

19 DISTRICT SANITAIRE DE KAOLACK

20 DISTRICT SANITAIRE DE KAFFRINE

21 DISTRICT SANITAIRE DE KOUNGHEUL KAOLACK
22 DISTRICT SANITAIRE MALEM HODDAR

23 DISTRICT SANITAIRE DE NDOFFANE
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24 DISTRICT SANITAIRE DE NIORO
25 DISTRICT SANITAIRE DE KOLDA
26 DISTRICT SANITAIRE DE SEDHIOU
KOLDA
27 DISTRICT SANITAIRE BOUNKILING
28 DISTRICT SANITAIRE DE GOUDOMP
29 DISTRICT SANITAIRE DE VELINGARA
30 DISTRICT SANITAIRE DE DAHRA
31 DISTRICT SANITAIRE DE DAROU MOUSTY
LOUGA
32 DISTRICT SANITAIRE DE KEBEMER
33 DISTRICT SANITAIRE DE LINGUERE
34 DISTRICT SANITAIRE DE LOUGA
35 DISTRICT SANITAIRE DE MATAM
36 DISTRICT SANITAIRE DE KANEL MATAM
37 DISTRICT SANITAIRE DE RANEROU
38 DISTRICT SANITAIRE DE BAKEL
39 DISTRICT SANITAIRE DE PETE
40 DISTRICT SANITAIRE DE PODOR
SAINT LOUIS
41 DISTRICT SANITAIRE DE RICHARD-TOLL
42 DISTRICT SANITAIRE DE SAINT-LOUIS
43 DISTRICT SANITAIRE DE DAGANA
44 DISTRICT SANITAIRE DE DIANKE MAKHA
45 DISTRICT SANITAIRE DE GOUDIRY
46 DISTRICT SANITAIRE DE KIDIRA
47 DISTRICT SANITAIRE DE KOUMPENTOUM
48 DISTRICT SANITAIRE DE MAKA COULIBANTANG

DISTRICT SANITAIRE DE TAMBACOUNDA
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49 TAMBACOUNDA
50 DISTRICT SANITAIRE DE KEDOUGOU
51 DISTRICT SANITAIRE DE SARAYA
52 DISRICT SANITAIRE SALEMATA
53 DISTRICT SANITAIRE DE JOAL
54 DISTRICT SANITAIRE DE KHOMBOLE
55 DISTRICT SANITAIRE DE MBOUR
56 DISTRICT SANITAIRE DE MEKHE THIES
57 DISTRICT SANITAIRE DE POPENGUINE
58 DISTRICT SANITAIRE DE POUT
59 DISTRICT SANITAIRE DE THIADIAYE
60 DISTRICT SANITAIRE DE THIES
61 DISTRICT SANITAIRE DE TIVAOUANE
62 DISTRICT SANITAIRE DE BIGNONA
63 DISTRICT SANITAIRE D’OUSSOUYE
ZIGUINCHOR
64 DISTRICT SANITAIRE DE THIONK ESSYL
65 DISTRICT SANITAIRE DE ZIGUINCHOR
66 DISTRICT SANITAIRE DE DIOULOULOU
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Tableau B.2. 2 DEA Orientation Output, VRS 2007 Centres de santé

Centre de santé CRSTE VRSTE SCALE RS
1 0.240 0.732 0.329 drs
2 0.300 0.772 0.388 drs
3 0.488 0.961 0.507 drs
4 0.241 0.637 0.378 drs
5 0.202 0.810 0.249 drs
6 0.251 1.000 0.251 drs
7 0.232 0.919 0.252 drs
8 0.322 0.957 0.337 drs
9 0.220 0.384 0.572 drs

10 0.092 0.316 0.292 drs
11 0.348 0.788 0.441 drs
12 0.179 1.000 0.179 drs
13 0.293 0.450 0.652 drs
14 0.110 0.271 0.407 drs
15 0.287 0.45 0.637 drs
16 0.078 0.288 0.272 drs
17 0.167 0.334 0.500 drs
18 0.038 0.315 0.119 drs
19 0.137 0.642 0.213 drs
20 0.061 0.351 0.173 drs
21 0.384 0.468 0.821 drs
22 0.237 0.554 0.429 drs
23 0.046 0.404 0.114 drs

0.332 0.631 0.526 drs
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24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

0.327

0.634

0.325

1.000

0.369

0.148

0.298

0.127

0.080

0.149

1.000

0.823

0.223

0.146

0.183

0.300

0.173

0.246

0.813

0.244

1.000

0.676

0.604

0.119

0.350
0.981

1.000

1.000

0.533

1.000

0.797

0.510

0.632

0.565

0.582

0.602

1.000

1.000

0.924

0.710

0.729

0.851

0.868

0.900

0.932

0.844

1.000

1.000

0.910

0.840

1.000
1.000

0.327

0.634

0.610

1.000

0.463

0.290

0.471

0.225

0.137

0.247

1.000

0.823

0.241

0.205

0.251

0.352

0.199

0.274

0.873

0.289

1.000

0.676

0.664

0.141

0.350
0.981

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs
drs
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50

51 1.000 1.000 1.000 -
52 0.680 1.000 0.680 drs
53 0.262 0.928 0.282 drs
54 0.105 0.960 0.109 drs
55 0.374 1.000 0.374 drs
56 0.205 0.981 0.209 drs
57 0.371 1.000 0.371 drs
58 0.478 1.000 0.478 drs
59 0.238 1.000 0.238 drs
60 0.201 1.000 0.201 drs
61 0.414 1.000 0.414 drs
62 0.642 1.000 0.642 drs
63 0.321 1.000 0.321 drs
64 0.173 0.977 0.177 drs
65 1.000 1.000 1.000 -
66 0.370 1.000 0.37 drs

Moyenne 0.355 0.788 0.434
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Tableau B.2. 3 DEA Orientation Output, VRS 2009 Centres de santé

Centre de santé CRSTE VRSTE SCALE RS
1 0.172 0.808 0.213 drs
2 1.000 1.000 1.000 -

3 0.116 0.624 0.185 drs
4 0.135 0.747 0.180 drs
5 0.181 0.753 0.241 drs
6 0.248 0.937 0.264 drs
7 0.075 0.213 0.352 drs
8 0.605 1.000 0.605 drs
9 0.287 0.614 0.467 drs
10 0.235 0.565 0.415 drs
11 0.547 0.776 0.705 drs
12 0.530 1.000 0.530 drs
13 0.193 0.458 0.421 drs
14 0.151 0.281 0.536 drs
15 0.393 0.569 0.692 drs
16 0.080 0.252 0.317 drs
17 0.103 0.290 0.356 drs
18 0.127 0.338 0.377 drs
19 0.184 0.523 0.351 drs
20 0.081 0.536 0.152 drs
21 0.480 0.534 0.900 drs
22 0.174 0.442 0.394 drs
23 0.090 0.387 0.232 drs
0.289 0.718 0.403 drs
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24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

0.344

0.261

0.497

1.000

0.380

0.133

0.677

0.200

0.198

0.381

0.954

0.698

0.112

0.126

0.143

0.149

0.183

0.202

0.577

0.200

0.884

0.387

1.000

0.24

0.502
0.956

0.914

0.505

0.560

1.000

0.614

0.480

0.878

0.600

0.544

0.735

1.000

0.945

0.579

0.600

0.627

0.640

0.659

0.708

0.909

0.698

1.000

0.806

1.000

0.758

0.939
1.000

0.377

0.518

0.886

1.000

0.618

0.277

0.771

0.334

0.365

0.518

0.954

0.738

0.193

0.210

0.228

0.232

0.278

0.286

0.634

0.286

0.884

0.480

1.000

0.316

0.534
0.956

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs
drs
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50

51 1.000 1.000 1.000 -
52 1.000 1.000 1.000 -
53 0.441 1.000 0.441 drs
54 0.205 1.000 0.205 drs
55 0.357 1.000 0.357 drs
56 0.130 0.892 0.146 drs
57 1.000 1.000 1.000 -
58 0.643 0.954 0.674 drs
59 0.274 0.915 0.299 drs
60 0.721 1.000 0.721 drs
61 0.648 1.000 0.648 drs
62 0.540 1.000 0.540 drs
63 0.650 1.000 0.650 drs
64 0.938 1.000 0.938 drs
65 0.485 1.000 0.485 drs
66 0.621 1.000 0.621 drs

Moyenne 0.417 0.755 0.513
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Tableau B.2. 4 DEA Orientation Output, VRS 2010 Centres de santé

Centre de santé CRSTE VRSTE SCALE RS
1 0.355 0.712 0.499 drs
2 1.000 1.000 1.000 -
3 0.445 0.600 0.740 drs
4 0.338 0.662 0.510 drs
5 0.124 0.293 0.424 drs
6 0.369 1.000 0.369 drs
7 0.017 0.364 0.048 drs
8 0.294 0.867 0.339 drs
9 0.414 0.562 0.737 drs
10 0.290 0.647 0.447 drs
11 0.303 0.412 0.737 drs
12 0.640 1.000 0.640 drs
13 0.453 0.610 0.743 drs
14 0.217 0.290 0.750 drs
15 0.309 0.415 0.743 drs
16 0.153 0.263 0.583 drs
17 0.308 0.373 0.824 drs

18 0.414 0.414 1.000 -
19 0.371 0.507 0.733 drs
20 0.279 0.589 0.474 drs
21 0.246 1.000 0.246 drs
22 0.626 0.657 0.953 irs
23 0.692 0.780 0.886 drs
0.364 0.57 0.639 drs
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24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

1.000

0.511

0.366

0.633

1.000

0.149

0.147

0.349

0.069

0.110

0.307

1.000

0.751

0.664

0.590

0.326

0.424

0.276

0.246

0.292

0.222

0.291

1.000

0.778

0.944
0.234

1.000

0.753

0.476

0.634

1.000

0.465

0.488

0.592

0.509

0.538

0.589

1.000

0.808

1.000

0.905

0.687

0.797

0.730

0.688

0.671

0.698

0.711

1.000

0.885

1.000
0.773

1.000

0.679

0.770

0.999

1.000

0.320

0.302

0.589

0.136

0.204

0.522

1.000

0.930

0.664

0.653

0.474

0.532

0.378

0.358

0.435

0.318

0.409

1.000

0.880

0.944
0.303

drs

drs
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drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs

drs
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50

51 0.491 0.831 0.591 drs
52 1.000 1.000 1.000 -
53 1.000 1.000 1.000 -
54 0.303 0.858 0.353 drs
55 0.556 1.000 0.556 drs
56 0.184 0.882 0.208 drs
57 0.192 0.882 0.218 drs
58 1.000 1.000 1.000 -
59 0.303 0.922 0.329 drs
60 1.000 1.000 1.000 -
61 0.695 1.000 0.695 drs
62 0.286 0.953 0.300 drs
63 0.292 0.955 0.306 drs
64 0.552 1.000 0.552 drs
65 0.610 1.000 0.610 drs
66 0.481 1.000 0.481 drs

Moyenne 0.464 0.746 0.607
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Annexes chapitre3

Annexes A : Variables utilisées dans les régressions

Tableau A.3. 1 Liste des variables utilisées dans les modeéles

Variables Modalités Regroupement Description
Variables socio-économiques
Dépenses Dépenses Dépenses Dépenses totales annuelles par téte
Co(t transport Co(t du transport pour la consultation
Prix prix Co(t de la consultation, médicament et
Co(t des soins analyses
Satisfait Aucun probléme rencontré a la
consultation
Qualité Propreté Etat de propreté de I'établissement
Temps d’attente Temps d’attente dans I'établissement
Personnel formé Qualification du personnel soignant
Cherté Cherté de la consultation
Médicament Présence de médicament dans
I'établissement
Traitement Efficacité du traitement
Variables de besoin
Masculin
Sexe
Féminin
H15-29 ans
15-19 ans Et Hommes et femmes d’age compris entre
F15-29 ans 15et 29 ans
20-24 ans
25-29 ans
Groupes d’age
30-34 ans H30-44 ans
Et Hommes et femmes d’age compris entre
35-39 ans F30-44 ans 30 et 44 ans
40-44 ans
45-49 ans
H 45- 59 ans
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50-54 ans Et Hommes et femmes d’age compris
F45-59 ans entre45 et 59 ans
55-59 ans
Hommes et femmes d’age compris entre
60- 74 ans 60 et 74 ans
60-64 ans
65-69ans
70-74 ans
75 ans et + Hommes et femmes d’age de plus de 75
75anset+ ans
Aucun Sévérité 1 Maladie pas sévere
Nombre de Moins de 7 jours  Sévérité2 Maladie peu sévere
jours d’absence
travail 7 a 14 jours Sévérité3 Maladie sévere
Plus de 14 jours  Sévéritéd Maladie tres sévere

Variables sociodémographiques

Aucun Aucun Individu avec aucun niveau d’instruction
Primaire Primaire Individu avec niveau d’instruction
Niveau primaire
d’instruction
Secondaire Secondaire Individu avec niveau d’instruction
secondaire
Enseign. techn. Individu avec niveau d’instruction
et prof ESP technique et/ou professionnelle
Supérieur Supérieur Individu avec niveau d’instruction
général supérieur universitaire
Occupé Occupé Individu avec activité professionnelle
Choémeur Chomeur Individu sans emploi
Occupation
Etude/formation Etudiant Etudiant
Retraité Retraité Individu a la retraite
Statut
matrimonial Monogame Monogame Individu marié monogame
Polygame Polygame Individu marié polygame
Célibataire Célibataire Individu célibataire

242



Theése : Efficience et équité dans le systéme de santé du Sénégal

Divorcé(e) Divorcé(e) Individu divorcé

Milieu urbain Milieu urbain Individu habitant en milieu urbain
Milieu de
résidence Milieu rural Milieu rural Individu habitant en milieu rural
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Figure A.3. 1 Distribution des variables
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2
Milieu de résidence

sexe
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Tableau A.3. 2 Matrice de corrélation des variables

Dépenses Prix Qualité Sexe Age Morbidité  Education  Stat.mat Occupation Milieu
Dépenses
1.000
Prix
0.010 1.000
Qualité -0.102* 0.046 1.000
Sexe 0.185* -0.019 0.040 1.000
Age -0.121* 0.058 0.119* -0.091* 1.000
Invalidité -0.159* 0.288* 0.039 -0.167* -0.073* 1.000
Education 0.336* 0.023 -0.102%* -0.035 -0.186* -0.053 1.000
Stat.mat 0.012 -0.019 0.018 0.352* 0.206* -0.106* -0.086* 1.000
Occupation -0.147% 0.003 0.141* 0.043 0.402* -0.098* -0.138* 0.110* 1.000
Milieu -0.568* -0.018 0.0767* -0.159* -0.026 0.143* -0.394* -0.055 0.045 1.000

Note : *=significatif a 5%
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Annexes B. Contributions des variables a I'indice d’'inégalité de I'éantillon initial

Tableau B.3. 1 Décomposition de l'indice d’inégalité, visites de participan, postes de

santé
variable Moyenne cl Effet contribution Z P>|Z| Somme
marginal
y 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
Invaliditél 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
Invalidité3 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
Chomeur 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
Retrait 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
Cy = -0.0465
Cy = -0.0150
HI = -0.0315

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Tableau B.3. 2 Décomposition de l'indice d’inégalité, visites de participan, centres de
santé

variable Moyenne Cl Effet contribution Z P>|Z] Somme
marginal
y 0.2775 0.0397 0.0397
Log 0.0352
(dépenses) 12.1492 0.0402 0.0619 -139  0.165
Prix 7.6438 -0.0221 0.1571 -0.0955 481 0.000
Qualité 2.3623 0.0180 -0.0084 -0.0013 3.17 0.002 -0.0349
M15-29 0.0339 0.1751 -0.0671 -0.0014 -1.21 0.026
M30-44 0.1707 0.0185 0.0504 0.0006 1.58 0.015
M45-59 0.2774 -0.0385 0.0910 -0.0035 0.91 0.005
M60-69 0.1427 -0.1577 0.0256 -0.0021 1.58 0.000
M70+ 0.1198 -0.1349 0.0235 -0.0014 -2.09 0.000 -0.0078
F30-44 0.0808 0.1506 0.0341 0.0015 1.12 0.000
F45-59 0.0818 0.1955 0.0951 0.0055 1.66 0.097
F60-69 0.0449 0.1482 -0.0122 -0.0003 -2.05 0.040
F70+ 0.0319 0.1508 0.0866 0.0015 -1.92 0.055 0.0082
Invaldité 1 0.4301 0.0495 -0.1798 -0.0138 -0.24 0.002
Invallidité 2 0.2804 -0.0421 -0.2023 0.0086 -2.16 0.031
Invalidité3 0.1307 -0.1211 -0.2770 0.0158 -1.63 0.104
Invalidité 4 0.1427 -0.1803 -0.2238 0.0207 -2.88 0.004 0.0314
Aucun 0.7226 -0.1440 -0.0057 0.0021 -0.47 0.035
Primaire 0.1387 0.1081 -0.0620 -0.0033 0.80 0.425
Secondaire 0.0818 0.4067 0.1235 0.0148 -1.68 0.093
ESP 0.0210 0.6004 -0.0188 -0.0009 -3.31 0.001
Supérieur 0.0190 0.6791 0.2225 0.0103 1.38 0.166 0.0231
Monogame 0.5170 0.0104 -0.1140 -0.0022 0.44 0.006
Polygame 0.3124 -0.1398 -0.1457 0.0229 0.57 0.017
Célibataire 0.0170 0.0483 0.1045 0.0003 -0.69 0.408
veuf 0.1108 0.0365 -0.1043 -0.0015 1.02 0.001 0.0195
informel 0.4790 0.0311 0.0308 0.0017 0.43 0.009
Chomeur 0.0269 -0.2211 -0.0377 0.0008 0.65 0.018
Foyer 0.1257 0.0507 -0.0003 0.0000 0.43 0.668
Retrait 0.0858 0.1563 0.0436 0.0021 0.58 0.506
Autinac 0.2745 -0.2556 0.0177 -0.0045 0.95 0.041 0.0001
Cy =0.0397
Cy =0.0317
HI = 0.0079

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Tableau B.3. 3 Décomposition de l'indice d’'inégalité, visites de participan dans les

hopitaux, distribution observée

variable Moyenne Cl Effet contribution Z P>|Z| Somme
marginal
y 0.1769 0.0911 0.0911
Log 0.0352
(dépenses) 12.1492 0.0484 0.1170 1.49 0.035
Prix 7.6438 -0.0221 0.0546 -0.0520 6.86 0.000
Qualité 2.3623 0.0180 0.0105 0.0025 2.68 0.007 0.0676
M15-29 0.0339 0.1751 -0.0540 -0.0018 -0.58 0.060
M30-44 0.1707 0.0185 -0.0665 -0.0012 -0.90 0.000
M45-59 0.2774 -0.0385 -0.0037 0.0002 -0.45 0.000
M60-69 0.1427 -0.1577 0.0419 -0.0053 0.26 0.078
M70+ 0.1198 -0.1349 0.0054 -0.0005 -0.86 0.007 -0.0086
F30-44 0.0808 0.1506 -0.0745 -0.0051 -1.10 0.027
F45-59 0.0818 0.1955 -0.0229 -0.0021 0.54 0.507
F60-69 0.0449 0.1482 0.0397 0.0015 0.76 0.005
F70+ 0.0319 0.1508 -0.0368 -0.0010 -0.92 0.359 -0.0067
Invaliditél 0.4301 0.0495 -0.0896 -0.0108 -0.54 0.000
Invalidité 2 0.2804 -0.0421 -0.1039 0.0069 -0.23 0.083
Invalidité3 0.1307 -0.1211 -0.1199 0.0107 -0.4 0.004
Invalidité 4 0.1427 -0.1803 -0.0768 0.0112 -1.02 0.306 0.0180
Aucun 0.7226 -0.1440 -0.1261 0.0742 -1.22 0.220
Primaire 0.1387 0.1081 -0.0202 -0.0017 -0.69 0.034
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.0846 -0.0159 -1.16 0.207
ESP 0.0210 0.6004 0.2007 0.0143 0.09 0.093
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.1551 -0.0113 -1.62 0.105 0.0596
Monogame 0.5170 0.0104 0.1291 0.0039 2.17 0.030
Polygame 0.3124 -0.1398 0.1513 -0.0373 2.46 0.014
Célibataire 0.0170 0.0483 0.0304 0.0001 -0.07 0.003
veuf 0.1108 0.0365 0.1613 0.0037 2.09 0.037 -0.0296
informel 0.4790 0.0311 -0.0003 0.0000 0.85 0.030
Chomeur 0.0269 -0.2211 -0.0169 0.0006 0.51 0.003
Foyer 0.1257 0.0507 0.0141 0.0005 1.23 0.028
Retrait 0.0858 0.1563 -0.0076 -0.0006 1.65 0.099
Autinac 0.2745 -0.2556 0.0238 -0.0094 1.33 0.003 -0.0090
Cy = 0.0911
Cy = 0.0027
HI = 0.0888

Test de significativité globale du modélg < 0.000
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Tableau B.3. 4 Décomposition de l'indice d’inégalité, visites conditionres, postes de
santé (distribution observée)

variable Moyenne Cl Effet contribution Z P>|Z| Somme
marginal
0.7192 -0.0857 -0.0857
Log 0.0352
(dépenses) 12.1492 -0.1110 -0.0660 1.02 0.000
Prix 7.6438 -0.0221 -0.2916 0.0684 1.55 0.000
Qualité 2.3623 0.0180 0.0269 0.0016 1.18 0.000 0.0040
M15-29 0.0339 0.1751 -0.2596 -0.0021 -0.57 0.000
M30-44 0.1707 0.0185 -0.2444 -0.0011 -0.83 0.000
M45-59 0.2774 -0.0385 -0.3832 0.0057 -0.48 0.000
M60-69 0.1427 -0.1577  -0.2689 0.0084 0.24 0.001
M70+ 0.1198 -0.1349 -0.2779 0.0062 -0.93 0.000 0.0171
F30-44 0.0808 0.1506  -0.0722 -0.0012 -0.95 0.000
F45-59 0.0818 0.1955 -0.4177 -0.0093 -0.54 0.000
F60-69 0.0449 0.1482 -0.0703 -0.0007 -0.79 0.000
F70+ 0.0319 0.1508 -0.4746 -0.0032 -0.94 0.000 -0.0143
Invaliditél 0.4301 0.0495 -0.1873 -0.0055 -0.60 0.000
Invalidité 2 0.2804 -0.0421 -0.0811 0.0013 -0.25 0.000
Invalidité 3 0.1307 -0.1211 0.2969 -0.0065 -0.46 0.000
Invalidité4 0.1427 -0.1803 0.3852 -0.0138 -1.10 0.000 -0.0245
Aucun 0.7226 -0.1440 0.1579 -0.0228 -0.8 0.001
Primaire 0.1387 0.1081 0.0462 0.0010 -0.72 0.000
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.1049 -0.0049 -1.07 0.000
ESP 0.0210 0.6004  -0.5369 -0.0094 -0.09 0.001
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.0996 -0.0018 -1.32 0.000 -0.0379
Monogame 0.5170 0.0104 0.0126 0.0001 1.14 0.001
Polygame 0.3124 -0.1398 0.0357 -0.0022 1.01 0.002
Célibataire 0.0170 0.0483 0.2023 0.0002 -0.07 0.001
veuf 0.1108 0.0365 0.1761 0.0010 0.86 0.003 -0.0009
informel 0.4790 0.0311 0.0877 0.0018 0.75 0.001
Chomeur 0.0269 -0.2211 0.5664 -0.0047 0.37 0.002
Foyer 0.1257 0.0507 0.0954 0.0008 0.67 0.003
Retrait 0.0858 0.1563 0.0390 0.0007 0.72 0.005
Autinac 0.2745 -0.2556 0.3059 -0.0298 0.75 0.002 -0.0311
Cy = -0.0857
Cy = -0.0018
HI = -0.0639

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000

250



Theése : Efficience et équité dans le systéme de santé du Sénégal

Tableau B.3. 5 Décomposition de l'indice d’inégalité, visites conditionries, centres de
santé (distribution observée)

variable Moyenne Cl Effet contribution Z P>|Z| Somme
marginal
y 0.0054 -0.2623 -0.2623
Log 0.0352
(dépenses) 12.1492 -0.0003 -0.0232  2.52 0.019
Prix 7.6438 -0.0221 0.0000 -0.0014 2.08 0.026
Qualité 2.3623 0.0180 0.0007 0.0054 1.85 0.006 -0.0192
M15-29 0.0339 0.1751 0.0534 0.0582 -0.58 0.093
M30-44 0.1707 0.0185 0.0685 0.0397 -0.80 0.083
M45-59 0.2774 -0.0385 0.1074 -0.2106 -0.04 0.008
M60-69 0.1427 -0.1577 0.0334 -0.1379 0.37 0.000 -0.2505
M70+ 0.1198 -0.1349 0.0004 -0.0012 0.05 0.107
F30-44 0.0808 0.1506 0.0003 0.0006 -0.91 0.082
F45-59 0.0818 0.1955 -0.0002 -0.0005 -0.23 0.099
F60-69 0.0449 0.1482 -0.0001 -0.0001 0.30 0.003
F70+ 0.0319 0.1508 -0.0002 -0.0002 -0.33 0.001 -0.0014
Invaliditél 0.4301 0.0495 -0.0002 -0.0007 -0.98 0.091
Invalidité2 0.2804 -0.0421 0.0000 0.0000 -1.30 0.000
Invalidité 3 0.1307 -0.1211 -0.0003 0.0009 -1.77 0.008
Invalidité 4 0.1427 -0.1803 -0.0002 0.0009 -0.92 0.080 0.0011
Aucun 0.7226 -0.1440 -0.0002 0.0044 -1.18 0.107
Primaire 0.1387 0.1081 -0.0001 -0.0002 -0.23 0.000
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.0004 -0.0022 -1.20 0.070
ESP 0.0210 0.6004  -0.0004 -0.0009 1.17 0.002
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.0001 -0.0003 -3.95 0.039 0.0008
Monogame 0.5170 0.0104  -0.0009 -0.0009 1.75 0.074
Polygame 0.3124 -0.1398  -0.0006 0.0045 1.69 0.089
Célibataire 0.0170 0.0483 -0.0004 -0.0001 0.19 0.159
veuf 0.1108 0.0365 -0.0004 -0.0003 1.45 0.012 0.0032
informel 0.4790 0.0311 -0.0003 -0.0009 0.56 0.134
Chomeur 0.0269 -0.2211 -0.0002 0.0003 -0.12 0.004
Foyer 0.1257 0.0507 -0.0002 -0.0003 0.13 0.012
Retrait 0.0858 0.1563 0.0001 0.0001 -0.06 0.030
Autinac 0.2745 -0.2556  -0.0003 0.0043 0.17 0.100 0.0035
Cy = -0.2623
Cy = -0.2507
HI = -0.0115

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Tableau B.3. 6 Décomposition de I'indice d’'inégalité, visites conditionries, hopital
(distribution observée)

variable Moyenne cl Effet  contribution Z P>|Z] Somme
marginal
y 0.0012 0.0195 0.0195
Log 0.0352
(dépenses) 12.1492 -0.0004 -0.1541 -3.42 0.001
Prix 7.6438 -0.0221 0.0011 -0.1568 -3.34 0.001
Qualité 2.3623 0.0180 0.0010 0.0343 -0.27 0.789 -0.2766
M15-29 0.0339 0.1751 -0.0007 -0.0034 0.86 0.009
M30-44 0.1707 0.0185 -0.0009 -0.0022 0.12 0.004
M45-59 0.2774 -0.0385 -0.0006 0.0054 -0.66 0.567
M60-69 0.1427 -0.1577 -0.0002 0.0036 -0.49 0.022 0.0034
M70+ 0.1198 -0.1349 -0.0012 0.0151 -0.21 0.000
F30-44 0.0808 0.1506 -0.0018 -0.0182 0.29 0.001
F45-59 0.0818 0.1955 -0.0017 -0.0219 -0.51 0.098
F60-69 0.0449 0.1482 -0.0014 -0.0074 -0.17 0.000
F70+ 0.0319 0.1508 -0.0013 -0.0050 -0.29 0.077 -0.0375
Invaliditél 0.4301 0.0495 -0.0011 -0.0194 1.76 0.079
Invalidité2 0.2804 -0.0421 -0.0010 0.0096 2.14 0.032
Invalidité 3 0.1307 -0.1211 -0.0010 0.0125 4.09 0.000
Invalidité 4 0.1427 -0.1803 -0.0011 0.0227 243 0.015 0.0254
Aucun 0.7226 -0.1440 -0.0046 0.3914 1.04 0.009
Primaire 0.1387 0.1081 -0.0012 -0.0148 0.63 0.009
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.0012 -0.0327 -0.28 0.083
ESP 0.0210 0.6004 -0.0008 -0.0081 -1.08 0.000
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.0013 -0.0132 -0.38 0.070  0.3226
Monogame 0.5170 0.0104 0.0009 0.0037 -0.17 0.005
Polygame 0.3124 -0.1398 0.0013 -0.0474 -0.06 0.003
Célibataire 0.0170 0.0483 -0.0008 -0.0005 -0.86 0.012
veuf 0.1108 0.0365 0.0013 0.0043 -0.52 0.060 -0.0398
informel 0.4790 0.0311 -0.0013 -0.0152 -0.17 0.000
Chomeur 0.0269 -0.2211 -0.0010 0.0049 0.27 0.786
Foyer 0.1257 0.0507 -0.0005 -0.0028 -0.07 0.001
Retrait 0.0858 0.1563 0.0005 0.0057 -0.19 0.000
Autinac 0.2745 -0.2556 -0.0005 0.0291 -0.23 0.820 0.0218
Cy = 0.0195
Cy = -0.0087
HI = 0.0282

Test de significativité globale du modeéle :P < 0.000
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Annexes C: Contributions des variables a l'indice d’inégalité, distbution
contrefactuelle avec adressage normal

Tableau C.3. 1IDécomposition de I'indice d’inégalité, visites de participation, poss de

santé
variable Moyenne Cl Effet contribution Z P>|Z| Somme
marginal
y 0.0406 -0.0857 -0.0857
Log 0.0352
(dépenses) 12.1492 0.0006 0.0061  -4.02 0.011
Prix 7.6438 -0.0221 0.0885 -0.3669 -1.20 0.008
Qualité 2.3623 0.0180 0.2199 0.2296 1.14 0.002 -0.1313
M15-29 0.0339 0.1751 -0.5686 -0.0831 1.30 0.077
M30-44 0.1707 0.0185 -0.6007 -0.0467 041 0.020
M45-59 0.2774 -0.0385 0.5401 -0.1419 0.71 0.002
M60-69 0.1427 -0.1577  -0.0427 0.0236 1.70 0.037 -0.2480
M70+ 0.1198 -0.1349 -0.0612 0.0243 0.99 0.000
F30-44 0.0808 0.1506  -0.0175 -0.0052 1.05 0.030
F45-59 0.0818 0.1955 -0.0369 -0.0145 0.78 0.032
F60-69 0.0449 0.1482 -0.0553 -0.0091 1.09 0.001
F70+ 0.0319 0.1508 -0.0434 -0.0051 1.02 0.000 -0.0097
Invalidité 1 0.4301 0.0495 -0.0354 -0.0186 1.04 0.001
Invalidité 2 0.2804 -0.0421 -0.0459 0.0133 1.08 0.100
invalidité 3 0.1307 -0.1211 -0.0209 0.0081 2.61 0.003
Invalidité 4 0.1427 -0.1803 -0.0287 0.0182 2.02 0.092 0.0211
Aucun 0.7226 -0.1440 -0.0172 0.0439 1.54 0.028
Primaire 0.1387 0.1081 -0.0273 -0.0101 1.82 0.010
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.0309 -0.0253 1.16 0.020
ESP 0.0210 0.6004  -0.0355 -0.0110 1.73 0.073
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.0442 -0.0140 0.21 0.000 -0.0165
Monogame 0.5170 0.0104 0.0254 0.0034 -0.09 0.025
Polygame 0.3124 -0.1398 0.0205 -0.0220 0.21 0.028
Célibataire 0.0170 0.0483 0.0079 0.0002 -1.79 0.000
veuf 0.1108 0.0365 0.0203 0.0020 -0.62 0.028 -0.0165
informel 0.4790 0.0311 -0.0044 -0.0016 -0.89 0.005
Chomeur 0.0269 -0.2211 0.0233 -0.0034 -1.15 0.090
Foyer 0.1257 0.0507  -0.0006 -0.0001 -0.92 0.005
Retrait 0.0858 0.1563 0.0245 0.0081 -1.09 0.080
Autinac 0.2745 -0.2556 0.0062 -0.0106 -0.83 0.105 -0.0076
Cy = -0.0857
Cy = -0.0218
HI = -0.0639

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Tableau C.3. 2 Décomposition de I'indice d’inégalité, visites de participion, centres de

santé
variable Moyenne cl Effet  contribution Z P>|Z] Somme
marginal
y 0.0476 0.6154 0.6154
Log 0.0352
(dépenses) 12.1492 -0.0065 -0.0579 -2.91 0.004
Prix 7.6438 -0.0221 -0.0985 0.3486 -0.8 0.024
Qualité 2.3623 0.0180 0.1254 0.1117 -0.26 0.004 0.4023
M15-29 0.0339 0.1751 0.9184 0.1146 0.67 0.001
M30-44 0.1707 0.0185 0.9932 0.0659 -1.48 0.014
M45-59 0.2774 -0.0385 -0.1574 0.0353 -1.39 0.004
M60-69 0.1427 -0.1577 -0.0290 0.0137 -1.06 0.000 0.2294
M70+ 0.1198 -0.1349 0.0265 -0.0090 -1.35 0.000
F30-44 0.0808 0.1506 -0.0079 -0.0020 -1.29 0.010
F45-59 0.0818 0.1955 0.0111 0.0037 -1.21 0.200
F60-69 0.0449 0.1482 0.0237 0.0033 -1.07 0.283
F70+ 0.0319 0.1508 0.0136 0.0014 -0.35 0.001 -0.0026
Invaliditél 0.4301 0.0495 0.0155 0.0070 -0.75 0.001
Invalidité2 0.2804 -0.0421 0.0167 -0.0041 1.58 0.011
Invalidité3 0.1307 -0.1211 0.0117 -0.0039 15 0.030
Invalidité4 0.1427 -0.1803 0.0137 -0.0074 1.84 0.006 -0.0085
Aucun 0.7226 -0.1440 -0.0029 0.0064 1.22 0.002
Primaire 0.1387 0.1081 0.0173 0.0054 -1.02 0.030
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.0050 -0.0035 -0.94 0.007
ESP 0.0210 0.6004 0.0059 0.0016 -1.53 0.126
Supérieur 0.0190 0.6791 0.0117 0.0032 -1.6 0.109 0.0131
Monogame 0.5170 0.0104 -0.0054 -0.0006 -2.05 0.001
Polygame 0.3124 -0.1398 0.0045 -0.0042 1.97 0.049
Célibataire 0.0170 0.0483 -0.0016 0.0000 1.54 0.003
veuf 0.1108 0.0365 0.0075 0.0006 1.15 0.025 -0.0042
informel 0.4790 0.0311 -0.0042 -0.0013 1.76 0.079
Chomeur 0.0269 -0.2211 -0.0158 0.0020 -0.45 0.065
Foyer 0.1257 0.0507 0.0076 0.0010 0.28 0.001
Retrait 0.0858 0.1563 -0.0225 -0.0063 -0.22 0.022
Autinac 0.2745 -0.2556 -0.0023 0.0034 0.16 0.073 -0.0013
Cy = 0.6154
Cy = 02184
HI = 0.3989

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Tableau C.3. 3Décomposition de I'indice d’'inégalité, visites de participation dankes

hopitaux
variable Moyenne Cl Effet contribution Z P>|Z| Somme
marginal
y 0.1657 -0.1211 -0.1211
Log
(dépenses) 12.1492 0.0352 0.0064 0.0166 4.28 0.006
Prix 7.6438 -0.0221 -0.0108 0.0110 2.2 0.077
Qualité 2.3623 0.0180 0.0016 0.0000 4,51 0.013 0.0276
M15-29 0.0339 0.1751 -0.1117 -0.0040 1.47 0.014
M30-44 0.1707 0.0185 -0.1082 -0.0021 1.67 0.050
M45-59 0.2774 -0.0385 0.2000 -0.0129 2.08 0.020
M60-69 0.1427 -0.1577 0.9930 -0.1349 1.71 0.001 -0.1538
M70+ 0.1198 -0.1349 0.0249 -0.0024 1.88 0.021
F30-44 0.0808 0.1506 0.0007 0.0000 1.34 0.008
F45-59 0.0818 0.1955 -0.0098 -0.0009 1.3 0.000
F60-69 0.0449 0.1482 0.0199 0.0008 1.33 0.060
F70+ 0.0319 0.1508 -0.0029 -0.0001 1.88 0.005 -0.0026
Invaliditél 0.4301 0.0495 0.0040 0.0005 0.13 0.009
Invalidité2 0.2804 -0.0421 -0.0110 0.0008 0.59 0.158
Invalidité3 0.1307 -0.1211 -0.0036 0.0003 0.52 0.001
Invalidité4 0.1427 -0.1803 -0.0017 0.0003 1.52 0.004 0.0019
Aucun 0.7226 -0.1440 0.0435 -0.0273 -0.35 0.050
Primaire 0.1387 0.1081 0.0456 0.0041 0.32 0.277
Secondaire 0.0818 0.4067 0.0440 0.0088 -0.25 0.098
ESP 0.0210 0.6004 0.1045 0.0079 0.3 0.008
Supérieur 0.0190 0.6791 0.0071 0.0006 -0.27 0.070 -0.0059
Monogame 0.5170 0.0104 0.0079 0.0003 -1.75 0.155
Polygame 0.3124 -0.1398 0.0081 -0.0021 -1.86 0.002
Célibataire 0.0170 0.0483 -0.0843 -0.0004 -1.53 0.002
veuf 0.1108 0.0365 -0.0035 -0.0001 -1.52 0.006 -0.0024
informel 0.4790 0.0311 -0.0865 -0.0078 -1.35 0.004
Chomeur 0.0269 -0.2211 -0.0845 0.0030 -0.67 0.007
Foyer 0.1257 0.0507 -0.0882 -0.0034 -1.56 0.060
Retrait 0.0858 0.1563 -0.0912 -0.0074 2.23 0.762
Autinac 0.2745 -0.2556 -0.0701 0.0297 0.0142
Cy = -0.1211
Cy = -0.1545
HI = 0.0336

Test de significativité globale du modele : P < 000
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Tableau C.3. 4 Décomposition de I'indice d’inégalité, visites conditionhes, postes de

santé
variable Moyenne cl Effet contribution Z P>|Z] Somme
marginal
y 0.0006 -0.2281 -0.2281
Log
(dépenses) 12.1492 0.0352 0.0002 0.1119 -3.54 0.085
Prix 7.6438 -0.0221 0.0007 -0.1620 0.55 0.008
Qualité 2.3623 0.0180 0.0006 0.0295 1.36 0.011 -0.0206
M15-29 0.0339 0.1751 -0.0005 -0.0035 -0.52 0.060
M30-44 0.1707 0.0185 -0.0005 -0.0024 -2.29 0.000
M45-59 0.2774 -0.0385 -0.0002 0.0044 -2.21 0.030
M60-69 0.1427 -0.1577 -0.0003 0.0116 -1.51 0.010
M70+ 0.1198 -0.1349 -0.0004 0.0094 -2.16 0.006 0.0195
F30-44 0.0808 0.1506 -0.0002 -0.0048 -2.02 0.021
F45-59 0.0818 0.1955 -0.0002 -0.0029 -1.74 0.004
F60-69 0.0449 0.1482 -0.0002 -0.0021 -1.38 0.004
F70+ 0.0319 0.1508 -0.0004 -0.0032 -1.64 0.009 -0.0130
Invaliditél 0.4301 0.0495 -0.0004 -0.0078 -1.46 0.000
Invalidité 2 0.2804 -0.0421 -0.0004 0.0060 -1.54 0.000
Invalidité 3 0.1307 -0.1211 -0.0003 0.0049 -1.49 0.080
Invalidité 4 0.1427 -0.1803 -0.0001 -0.0060 2.24 0.005 -0.0028
Aucun 0.7226 -0.1440 -0.0006 0.1203 -2.24 0.134
Primaire 0.1387 0.1081 -0.0002 -0.0068 -0.86 0.075
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.0004 -0.0226 -1.40 0.002
ESP 0.0210 0.6004 0.0001 -0.0010 -0.08 0.090
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.0006 -0.0125 1.48 0.001 0.0774
Monogame 0.5170 0.0104 0.0008 0.0084 -0.08 0.007
Polygame 0.3124 -0.1398 0.0014 -0.1395 0.61 0.002
Célibataire 0.0170 0.0483 0.0000 -0.0001 0.87 0.513
veuf 0.1108 0.0365 0.0015 0.0156 1.23 0.024 -0.1156
informel 0.4790 0.0311 0.0006 0.0153 0.97 0.228
Chomeur 0.0269 -0.2211 0.0009 -0.0057 -0.44 0.010
Foyer 0.1257 0.0507 0.0014 0.0186 0.35 0.024
Retrait 0.0858 0.1563 0.0027 0.0751 0.37 0.030
Autinac 0.2745 -0.2556 0.0014 -0.1993 0.26 0.003 -0.0959
-0.1

Cy = -0.2281

Cy = 0.0037

HI = -0.2321

Test de significativité globale du modeéle :P < 0.000
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Tableau C.3. Décomposition de I'indice d’inégalité, visites conditionnelles, hdtal

variable Moyenne Cl Effet contribution Z P>|Z| Somme
marginal
y 0.0065 0.0818 0.0818
Log
(dépenses) 12.1492 0.0352 -0.001 -0.0622 2.06 0.039
Prix 7.6438 -0.0221 -0.004 0.1086 -4.37 0.008
Qualité 2.3623 0.0180 0.007 0.0472 0.41 0.004 0.0936
M15-29 0.0339 0.1751 -0.004 -0.0036 -1.29 0.000
M30-44 0.1707 0.0185 -0.003 -0.0014 0.1 0.000
M45-59 0.2774  -0.0385 -0.004 0.0072 -1.12 0.002
M60-69 0.1427 -0.1577 -0.004 0.0142 -0.31 0.006
M70+ 0.1198 -0.1349 -0.004 0.0094 0.38 0.012 0.0257
F30-44 0.0808 0.1506 -0.001 -0.0013 -0.27 0.007
F45-59 0.0818 0.1955 -0.004 -0.0099 0.17 0.004
F60-69 0.0449 0.1482 -0.003 -0.0034 0.12 0.006
F70+ 0.0319 0.1508 -0.005 -0.0035 0.45 0.002 -0.0182
Invaliditél 0.4301 0.0495 0.005 0.0162 -0.22 0.007
Invalidité 2 0.2804 -0.0421 0.010 -0.0173 1.27 0.000
Invalidité3 0.1307 -0.1211 0.004 -0.0109 0.66 0.000
Invalidité 4 0.1427 -0.1803 0.014 -0.0549 4.32 0.747 -0.0668
Aucun 0.7226  -0.1440 -0.002 0.0272 0.24 0.109
Primaire 0.1387 0.1081 -0.002 -0.0048 7.79 0.032
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.004 -0.0187 -0.39 0.007
ESP 0.0210 0.6004 -0.006 -0.0107 -0.03 0.033
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.003 -0.0067 -0.16 0.004 -0.0138
Monogame 0.5170 0.0104 0.001 0.0008 0.17 0.064
Polygame 0.3124 -0.1398 0.001 -0.0095 -3.29 0.109
Célibataire 0.0170 0.0483 -0.002 -0.0002 -0.54 0.007
veuf 0.1108 0.0365 0.004 0.0024 -0.09 0.029 -0.0066
informel 0.4790 0.0311 0.002 0.0036 -0.5 0.621
Chomeur 0.0269 -0.2211 0.004 -0.0041 -0.33 0.041
Foyer 0.1257 0.0507 0.002 0.0020 5.08 0.008
Retrait 0.0858 0.1563 0.003 0.0068 1.78 0.007
Autinac 0.2745  -0.2556 -0.006 0.0595 2.67 0.105 0.0677
Cy = 0.0818
Cy = -0.0590
HI = 0.1410

Test de significativité globale du modeéle :P < 0.000
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Tableau C.3. 6 Décomposition de I'indice d'inégalité, visites conditionhes, hopital

variable Moyenne Cl Effet  contribution Z P>|Z] Somme
marginal
y 0.0007 -0.1054 -0.1054
Log
(dépenses) 12.1492 0.0352 0.0002 0.1178 2.23 0.026
Prix 7.6438 -0.0221 0.0007 -0.1776 -1.12 0.064
Qualité 2.3623 0.0180 0.0006 0.0380 -1.62 0.006 -0.0218
M15-29 0.0339 0.1751 -0.0005 -0.0041 0.94 0.005
M30-44 0.1707 0.0185 -0.0005 -0.0023 1.45 0.000
M45-59 0.2774 -0.0385 -0.0002 0.0039 0.82 0.000
M60-69 0.1427 -0.1577 -0.0003 0.0102 0.36 0.000
M70+ 0.1198 -0.1349 -0.0004 0.0085 0.83 0.400 0.0162
F30-44 0.0808 0.1506 -0.0002 -0.0042 0.85 0.003
F45-59 0.0818 0.1955 -0.0002 -0.0037 0.63 0.008
F60-69 0.0449 0.1482 -0.0002 -0.0016 0.29 0.000
F70+ 0.0319 0.1508 -0.0004 -0.0031 1.24 0.000 -0.0125
Invalidité 1 0.4301 0.0495 -0.0004 -0.0123 0.76 0.050
Invalidité2 0.2804 -0.0421 -0.0004 0.0073 2.78 0.005
Invalidité3 0.1307 -0.1211 -0.0003 0.0078 2.65 0.008
Invalidité4 0.1427 -0.1803 -0.0001 0.0050 3.57 0.000 0.0077
Aucun 0.7226 -0.1440 -0.0006 0.0916 1.92 0.055
Primaire 0.1387 0.1081 -0.0002 -0.0054 0.17 0.064
Secondaire 0.0818 0.4067 -0.0004 -0.0194 0.76 0.045
ESP 0.0210 0.6004 0.0001 0.0018 -0.98 0.309
Supérieur 0.0190 0.6791 -0.0006 -0.0117 0.6 0.001 0.0569
Monogame 0.5170 0.0104 0.0008 0.0062 -1.13 0.259
Polygame 0.3124 -0.1398 0.0014 -0.0917 0.43 0.006
Célibataire 0.0170 0.0483 0.0000 0.0000 0.84 0.040
veuf 0.1108 0.0365 0.0015 0.0091 -0.48 0.034 -0.0763
informel 0.4790 0.0311 0.0006 0.0131 0.13 0.004
Chomeur 0.0269 -0.2211 0.0009 -0.0075 0.63 0.001
Foyer 0.1257 0.0507 0.0014 0.0136 0.19 0.020
Retrait 0.0858 0.1563 0.0027 0.0530 0.74 0.459
Autinac 0.2745 -0.2556 0.0014 -0.1479 0.12 0.905 -0.0757
Cy = -0.1054
Cy = 00113
HI = -0.1167

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Annexes D: Contributions des variables a 'indice d’'inégalité, distribution

contrefactuelle avec intégration des morbidités déclarées sans rec®aux soins

Tableau D.3. 1 Décomposition de I'indice d’inégalité, visite de participein, poste de

santé
variable Moyenne Cl Effet contribution Z P>|Z| Somme
marginal
y 0.0406 -0.0857 -0.0857
Log
(dépenses) 11.6595  0.0440 -0.0124 -0.0301 -1.60 0.133
Prix 7.2999 -0.0276 0.0157 -0.0150 8.41 0.018
Qualité 0.0189 0.0445 -0.0003 0.0000 1.19 0.002 -0.0451
M15-29 0.0188 0.0231 -0.0136 0.0000 -0.19 0.001
M30-44 0.0129 -0.0481 -0.0544 -0.0002 -4.88 0.091
M45-59 0.0260 -0.1785 -0.0537 -0.0012 1.84 0.007
M60-69 0.0326 -0.1527 -0.0610 0.0014 -2.02 0.000
M70+ 0.0000 0.1982 -0.1400 0.0000 0.37 0.000
F30-44 0.0241 0.2816 -0.0421 -0.0014 2.02 0.006
F45-59 0.0304 0.3656  -0.0363 -0.0019 6.03 0.001
F60-69 0.0195 0.2771 -0.0553 0.0014 1.77 0.007
F70+ 0.0184 0.2821 -0.0546 0.0013 -2.88 0.032 -0.0004
Invaliditél 0.0776 -0.0614 0.0659 0.0015 2.32 0.000
Invalidité2 0.0888 -0.0522 0.0671 0.0015 0.69 0.003
Invalidité3 0.1108 -0.1502 0.0670 -0.0053 1.28 0.070
Invalidité 4 0.1880 -0.2236 0.0577 -0.0115 0.74 0.044 -0.0138
Aucun 0.0215 -0.2175 0.0076 -0.0002 2.25 0.875
Primaire 0.0262 0.1632 0.0037 0.0001 -4.88 0.061
Secondaire 0.0095 0.6141 -0.0073 -0.0002 1.71 0.003
ESP 0.0058 0.9066 -0.0192 -0.0005 3.45 0.066
Supérieur 0.0117 1.0254 0.0027 0.0002 1.51 0.001 -0.0006
Monogame 0.0172 -0.0005 0.0000 2.41 0.107
Polygame 0.0240 -0.1706 0.0032 -0.0001 3.09 0.085
Célibataire 0.0082 0.0589 -0.0065 0.0000 2.80 0.007
veuf 0.0510 0.0445 0.0124 0.0001 2.50 0.030 0.0000
informel 0.0240 0.0470 0.0107 0.0001 1.67 0.005
Chomeur 0.0286 -0.2012 0.0085 -0.0002 1.79 0.000
Foyer 0.0000 0.0216  -0.0144 0.0000 -2.34 0.007
Retrait 0.0157 0.5640 0.0146 0.0006 2.53 0.350
Autinac 0.0415 0.0672 0.0135 0.0002 2.01 0.054 0.0007
Cy = -0.0592
Cy = -0.0142
HI = -0.0639

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Tableau D.3. 2 Décomposition de I'indice d’inégalité, visites de participion, centres de

santé
variable Moyenne cl Effet  contribution Z P>|Z] Somme
marginal
y 0.0476 0.6154 0.6154
Log
(dépenses) 11.8717 0.0465 -0.0438 -0.4313 -4.60 0.022
Prix 7.5590 -0.0292 0.0581 -0.2289 1.91 0.055
Qualité 0.0501 -0.4488 0.0710 -0.0285 2.30 0.005 -0.6888
M15-29 0.0925 0.0482 -0.0386 -0.0031 -3.45 0.105
M30-44 0.0214 0.0163 0.0135 0.0001 3.60 0.091
M45-59 0.0804 -0.0339 0.0120 -0.0006 3.32 0.090
M60-69 0.1087 -0.1388 0.0166 -0.0045 -6.48 0.098
M70+ 0.1422 -0.1187 0.0047 -0.0014 0.36 0.095
F30-44 0.0631 0.2171 0.0243 0.0059 0.36 0.095
F45-59 0.0967 0.1867 -0.0011 -0.0004 -1.31 0.099
F60-69 0.1094 0.2424 -0.0002 -0.0001 -4.32 0.002
F70+ 0.1525 0.1838 0.0004 0.0002 0.37 0.000 -0.0038
Invalidité 1 0.1265 0.0995 0.0182 0.0041 0.44 0.086
Invalidité 2 0.3380 0.0327 -0.1093 -0.0216 -8.02 0.090
Invalidité 3 0.1933 -0.0278 -0.1084 0.0104 -2.30 0.000
Invalidité4 0.5161 -0.0799 -0.1104 0.0813 -3.01 0.001 0.0743
Aucun 1.1069 -0.2019 -0.0502 0.2004 -4.05 0.021
Primaire 0.0595 -0.1613 -0.0463 0.0079 1.93 0.060
Secondaire 0.0981 0.1211 -0.0087 -0.0018 13.66 0.061
ESP 0.0394 0.4555 -0.0560 -0.0179 0.10 0.010
Supérieur 0.1496 0.6724 0.0013 0.0024 0.23 0.000 0.1909
Monogame 0.3897 0.1047 -0.0180 -0.0131 -1.18 0.000
Polygame 0.1331 0.0081 0.0259 0.0005 2.52 0.109
Célibataire 0.0662 -0.1090 0.0426 -0.0055 4.28 0.005
veuf 0.0066 0.0377 -0.0264 -0.0001 534 0.001 -0.0182
informel 0.0051 0.7606 -0.1030 -0.0072 0.06 0.030
Chomeur 0.0434 0.0348 -0.0363 -0.0010 -0.08 0.003
Foyer 0.0597 -0.1481 -0.0467 0.0074 4.60 0.032
Retrait 0.0000 0.0159 -0.0980 0.0000 1.91 0.000
Autinac 0.0251 0.0285 -0.0252 -0.0003 2.30 0.010 -0.0011
Cy = -0.6194
Cy = 0.0705
HI = -0.6899

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Tableau D.3. 3 Décomposition de I'indice d'inégalité, visites de particion, hopitaux

variable Moyenne cl Effet  contribution Z P>|Z] Somme
marginal
y 0.0476 0.6154 0.6154
Log
(dépenses) 11.6191 0.0533 0.0535 0.4948 4.19 0.077
Prix 7.3181 -0.0090 -0.0047 0.0047 -1.55 0.013
Qualité 0.0045 0.0003 0.0554 0.0000 2.20 0.014 0.4994
M15-29 0.1052 0.1079 -0.0049 -0.0008 451 0.052
M30-44 0.0731 0.0004 0.0219 0.0000 1.47 0.026
M45-59 0.0464 -0.0058 0.0392 -0.0002 1.67 0.011
M60-69 0.0333 -0.0499 0.0564 -0.0014 2.08 0.025
M70+ 0.1147 -0.0292 0.0581 -0.0029 1.71 0.008
F30-44 0.1177 0.0348 0.0641 0.0039 1.88 0.059
F45-59 0.1228 -0.0022 0.0706 -0.0003 1.34 0.065
F60-69 0.0757 -0.0162 0.0759 -0.0014 13 0.070
F70+ 0.0790 -0.1304 0.0591 -0.0091 1.33 0.009 -0.0171
Invalidité 1 0.5974 0.1069 0.0550 0.0524 1.88 0.001
Invalidité 2 0.2853 -0.0984 0.2608 -0.1093 0.13 0.003
Invalidité3 0.1132 -0.3576 0.3725 -0.2251 0.59 0.010
Invalidité 4 0.0243 -0.1513 0.2444 -0.0134 0.52 0.051 -0.2077
Aucun 0.0095 -0.1463 0.1069 -0.0022 1.52 0.007
Primaire 0.0165 0.1034 0.0510 0.0013 -6.35 0.008
Secondaire 0.0132 0.3077 0.0816 0.0049 0.32 0.135
ESP 0.1332 -0.0501 -0.0232 0.0023 -0.25 0.000
Supérieur 0.1212 -0.0084 -0.0031 0.0000 0.3 0.000 0.1070
Monogame 0.0131 -0.0578 -0.0460 0.0005 -0.27 0.452
Polygame 0.0735 -0.0843 -0.0685 0.0063 -1.75 0.532
Célibataire 0.2533 0.0347 -0.0672 -0.0088 -1.86 0.006
veuf 0.0599 0.1245 0.0282 0.0031 -1.53 0.040 0.0011
informel 0.1552 -0.1015 -0.0026 0.0006 -1.52 0.007
Chomeur 0.1799 -0.0017 0.0308 -0.0001 -1.35 0.077
Foyer 0.2775 -0.0813 0.0520 -0.0175 3.34 0.013
Retrait 0.1005 -0.0663 0.1220 -0.0121 -2.99 0.014
Autinac 0.0762 -0.1384 -0.0020 0.0003 -0.28 0.002 -0.0287
Cy = 0.3540
Cy = 0.2248
HI = 0.1292

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Tableau D.3. 4 Décomposition de I'indice d’inégalité, visites conditionhes, postes de

santé
variable Moyenne cl Effet contribution Z P>|Z] Somme
marginal
y 0.0006 -0.2281
Log
(dépenses) 10.6478 0.0331 0.0584 0.0946 3.07 0.020
Prix 6.7797 -0.0208 -0.0775 0.0502 12.15 0.004
Qualité 0.0450 -0.3196 -0.0947 0.0063 7.64 0.015 0.1510
M15-29 0.0830 0.0343 0.0515 0.0007 2.36 0.023
M30-44 0.0203 0.0174 -0.0179 0.0000 3.39 0.000
M45-59 0.0763 0.0373 0.0194 0.0003 1.71 0.001
M60-69 0.1031 0.1530 -0.0222 -0.0016 2.77 0.011
M70+ 0.1055 0.1309 -0.0064 -0.0004 1.43 0.000
F30-44 0.0682 -0.2014 -0.0326 0.0021 2.76 0.005
F45-59 0.1045 -0.1732 0.0015 -0.0001 3.81 0.002
F60-69 0.1182 -0.2248 0.0003 0.0000 1.84 0.010
F70+ 0.1648 -0.1704 -0.0005 0.0001 4.49 0.000 0.0008
Invaliditél 0.1479 -0.1960 -0.0243 0.0032 3.19 0.001
Invalidité 2 0.3953 -0.0644 -0.1136 0.0133 2.56 0.008
Invalidité3 0.2261 -0.0610 -0.0690 0.0044 1.39 0.005
Invalidité 4 0.6035 -0.1756 -0.0703 0.0343 0.82 0.000 0.0552
Aucun 0.7945 -0.1641 -0.0319 0.0192 2.10 0.200
Primaire 0.0609 -0.1310 -0.0340 0.0012 1.90 0.001
Secondaire 0.1004 0.0984 -0.0064 -0.0003 5.17 0.005
ESP 0.0403 0.5368 -0.0412 -0.0041 3.12 0.005
Supérieur 0.1946 0.7925 0.0015 0.0011 1.70 0.000 0.0171
Monogame 0.1662 0.2438 -0.0119 -0.0022 1.11 0.007
Polygame 0.0776 0.0162 0.0172 0.0001 0.48 0.004
Célibataire 0.1215 -0.2027 0.0239 -0.0027 2.69 0.000
veuf 0.0122 0.0700 -0.0148 -0.0001 1.26 0.001 -0.0049
informel 0.0067 0.8964 -0.1190 -0.0033 0.86 0.000
Chomeur 0.0565 0.0411 -0.0419 -0.0004 0.65 0.020
Foyer 0.0255 -0.3449 -0.0539 0.0022 4.15 0.002
Retrait 0.0000 0.0370 -0.1589 0.0000 6.42 0.015
Autinac 0.0460 0.0529 0.0142 0.0002 1.56 0.023 -0.0013
Cy = 02179
Cy = 0.0056
HI = -0.2321

Test de significativité globale du modeéle :P < 0.000
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Tableau D.6. Décomposition de I'indice d’inégalité, visites conditionnelles, hopital

variable Moyenne Cl Effet  contribution Z P>|Z|] Somme
marginal
y 0.0007 -0.1054 -0.1054
Log
(dépenses) 9.4705  0.0497 0.0484 0.0732 316  0.001
Prix 5.9648 -0.0084 -0.0043 0.0007 1.32 0.002
Qualité 0.0036 0.0003 0.0501 0.0000 0.23 0.002 0.0739
M15-29 0.0858 0.1006 -0.0098 -0.0003 0.40 0.001
M30-44 0.0656 0.0004 0.0436 0.0000 3.46 0.000
M45-59 0.0417 -0.0099 0.0783 -0.0001 431 0.000
M60-69 0.0299 -0.0848 0.0839 -0.0007 7.95 0.001
M70+ 0.1030 -0.0497 0.0864 -0.0014 3.86 0.000
F30-44 0.1324 0.0592 0.0953 0.0024 0.38 0.001
F45-59 0.1070 -0.0037 0.1049 -0.0001 0.66 0.001
F60-69 0.0660 0.0201 0.1127 0.0005 0.52 0.001
F70+ 0.0688 0.0787 0.0589 0.0010 1.42 0.001 0.0013
Invaliditél 0.4142 -0.0645 0.0548 -0.0047 6.39 0.001
Invalidité 2 0.1978 0.0594 0.2596 0.0098 0.77 0.001
Invalidité3 0.0933 -0.1714 0.3707 -0.0191 7.72 0.001
Invalidité 4 0.0201 -0.1453 0.4011 -0.0038 3.14 0.000 -0.0177
Aucun 0.0818 -0.0975 -0.0043 0.0001 1.59 0.001
Primaire 0.0127 -0.0011 0.0515 0.0000 0.78 0.001
Secondaire 0.0196 -0.0510 0.0463 -0.0001 3.74 0.000
ESP 0.0071 -0.0416 0.1085 -0.0001 2.90 0.002
Supérieur 0.0818 -0.0975 -0.0043 0.0001 421 0.000 0.0020
Monogame 0.0167 -0.0363 -0.0409 0.0001 0.30 0.002
Polygame 0.0938 -0.0694 -0.0609 0.0013 1.34 0.004
Célibataire 0.3097 0.0286 -0.0597 -0.0017 1.99 0.002
veuf 0.0733 0.1857 0.0176 0.0008 0.44 0.005 -0.0049
informel 0.0818 -0.0975 -0.0043 0.0001 2.50 0.002
Chomeur 0.0127 -0.0011 0.0515 0.0000 0.67 0.005
Foyer 0.0196 -0.0510 0.0463 -0.0001 6.54 0.006
Retrait 0.0071 -0.0416 0.1085 -0.0001 2.50 0.010
Autinac 0.0932 -0.2065 -0.0012 0.0001 1.49 0.005 0.0000
Cy = 0.0546
Cy = -0.0164
HI = 0.0710

Test de significativité globale du modeéle : P < 0.000
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Résumé

Résumé:D’'importantes réformes ont été entreprises, depuis la fin deead®&¢0, dans le
but de réduire les inégalités existant entre les différentes couchepajmilation dans I'acces
aux soins de santé. Ces réformes ont aussi cherché a améioparformance des
établissements de soins dans leurs activités. Cette thésdath@ramesurer les niveaux
d’efficience et d’équité dans le systéme de santé du Sérigg#hese est organisée autour de
trois chapitres. Le premier chapitre analyse l'utilisatiotefdies dépenses publiques de santé
dans les deux premieres décennies postindépendance. Cette analgtelpe@omprendre les
causes premieres de l'existence des inégalités d’accésomsx | met I'accent sur le rble
joué par les réseaux et groupes sociaux dans I'explication despesfarmances du secteur
de la santé. Le chapitre 2 est consacré a la mesure filddrefe technique des hopitaux et
des centres de santé, suite aux différentes réformes @@segans le secteur de la santé. Le
chapitre 3 mesure les inégalités dans ['utilisation des soinsad&. La méthode de
décomposition des inégalités dans la consommation des soins a pepaitedein jugement
sur le caractére équitable de la distribution des soins de san&.sithulation, sur
I'affectation des malades, a ensuite été entreprise pour andydle du référencement dans
la recherche d’équité dans le systéme de soins.

Mots-clés :Dépenses publiques, Efficience, Equité, Santé, Sénégal,

Abstract: Major reforms have been undertaken since the late 1970s in tordeduce
inequalities between the access to health care differenteseg of the population. These
reforms also sought to improve the performance of health failitig¢heir activities. This
thesis seeks to measure the levels of efficiency and equiheihealth system in Senegal.
The thesis is organized into three chapters. The first chaptgzasdhe use of public health
spending in the first two decades of post-independence. This anallgsis us to understand
the root causes of inequalities in access to care. It focuséiseorole played by social
networks and groups in explaining underperformces within the health .s€ttapter 2 is
devoted to the measurement of technical efficiency of hospitalbealth centres, following
the various reforms in the health sector. Chapter 3 measures itiegualuse of health care.
The decomposition method of inequalities in the use of care enabldaitmess of the
distribution of healthcare to be judged. A simulation on the allocatigratdénts was then
undertaken to analyze the role of addressing patient in equiégrobsin the health care
system.

Keywords: Public expenditures, Efficiency, Equity, Health, Senegal.
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