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Performance des centres
de santé publics au Sénégal

Analysis of the performance of public health centers
in Senegal

Papa Yona Boubacar Mané (U

Résumé : Lobjectif de cet article était d’analyser la performance de 66 centres de santé au
Sénégal dans la période 2007-2010 par la mesure de l'efficience technique. La méthode
utilisée est celle de ’enveloppement des données qui évalue ’efficience a partir du rapport
entre les réalisations et les ressources du centre de santé. Les résultats montrent que le
niveau moyen d’efficience atteint a progressivement augmenté dans la période et est en
moyenne de 0,760. Ainsi, les réalisations des centres de santé peuvent étre améliorées de
24 % compte tenu des ressources qu’ils ont utilisées. Le nombre d’accouchements assistés
peut augmenter de 645 par an et par centre santé, et le suivi nutritionnel et pondéral des
enfants peut étre étendu a 2 139 enfants et cela avec les mémes ressources utilisées. Ces
résultats mettent en exergue U'importance de I'amélioration des pratiques dans les activités
des centres de santé pour accélérer latteinte des objectifs du millénaire pour le dévelop-
pement. Les centres de santé jugés plus efficients montrent des pratiques qui doivent é&tre
analysées et généralisées aux autres centres dont le niveau d’efficience peut étre amélioré.

Mots-clés : Performance - efficience - centre de santé - Sénégal.

Summary: The purpose of this study was to assess the performance of public health centers
in Senegal between 2007 and 2010 based on technical efficiency. Data envelopment analysis
(DEA) was used to calculate the efficiency scores. The results show that the mean technical
efficiency of public health centers gradually increased over the period of study and reached a
mean of 0.760, indicating that health centers can increase their outputs by 24% with the same
amount of inputs. The number of assisted deliveries could be increased by 645 every year in
each health center. Weight and nutrition monitoring could also be extended to 2,139 children
using the same amount of inputs. The results indicate that practices need to be improved to
accelerate the achievement of the Millennium Development Goals. The practices of efficient
centers also need to be examined in detail and extended to less efficient centers.
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Introduction

L’analyse de la performance des systémes de santé a connu un regain
d’intérét considérable ces deux derniéres décennies comme en témoigne les
travaux portant sur ce théme et répertoriés par Hollinwhorth (2008) [1]. Cet
intérét s’est accru dans les pays en développement avec 'impulsion donnée
par le rapport sur la santé dans le monde de I’Organisation Mondiale de la
Santé en 2000 [2] consacré a cette problématique. Ce rapport conclut qu’il est
nécessaire dans le contexte de rareté de ressources que tous les systémes de
santé évaluent lutilisation faite de leurs ressources.

La mesure de la performance d’un systéme de santé peut se faire en
considérant les résultats en termes d’état de santé a partir des indicateurs
comme Uespérance de vie a la naissance, la mortalité infantile ou encore la
mortalité maternelle. De telles études visent généralement a comparer la
performance de différents systémes de santé et partent de l'idée selon
laquelle le premier objectif d’un systéme de santé est ’amélioration de I’état
de santé de la population [2]. Elle peut aussi étre faite a travers les soins
produits au niveau des structures de santé. Les études dans ce cas ont plus
porté sur les hdpitaux que sur les centres de santé alors que ces derniers
jouent un role fondamental dans Uoffre tant par leur position dans l'organi-
sation du systéme de santé que par leurs apports dans la réalisation des
différents objectifs de politiques de santé. En effet, dans ['organisation en
forme de pyramide de certains systémes de santé, comme celui du Sénégal,
le centre de santé constitue le premier niveau de référence qui supervise les
établissements de ’échelon périphérique correspondant au district sanitaire.
Selon le modéle de référencement établi dans le systéme de soins, c’est a
son niveau que transitent les malades nécessitant des soins hospitaliers. Il
est ’équivalent de I’hdpital de district figurant dans 'organisation de la pyra-
mide sanitaire de plusieurs pays en développement. Son bon fonctionnement
peut rendre opérationnelle toute la pyramide sanitaire pour atteindre les
objectifs des politiques de santé.

En 1989, le Sénégal a adopté son premier document de politique nationale
de santé [3] dans lequel les objectifs prioritaires sont la recherche d’équité
par la promotion des soins de santé primaires, la réduction de la mortalité
maternelle, la maitrise de la fécondité et la réduction de la mortalité infantile.
Ces différents objectifs ont été réitérés dans les deux plans nationaux de
développement sanitaires couvrant les périodes 1998-2008 et 2009-2018
[4, 5]. Avec 'adoption du document stratégique de réduction de la pauvreté
(DSRP) et la poursuite des objectifs du millénaire pour le développement
(OMD), l’orientation donnée aux différentes actions sanitaires conforte ces
objectifs dans leur place de pilier au sein des politiques de santé. L’analyse
des taches assignées aux centres de santé et de leurs activités réelles permet
d’apprécier le role fondamental qu’ils jouent dans la poursuite de ces
différents objectifs de politiques de santé.

Six grandes taches leur sont généralement assignées [6] : les soins curatifs
des maladies aigués et chroniques, les soins prénatals, les soins obsté-
tricaux, la planification familiale, les soins aux nourrissons y compris les
vaccinations et contrdles de la croissance.

Au Sénégal, les annuaires statistiques de la santé [7, 8, 9] montrent que,
dans la période 2006-2010, prés de 54 % des journées d’hospitalisation que
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les centres de santé ont réalisées, ont été consacrées a la santé maternelle.
Les accouchements qu’ils ont suivis représentaient 86 % du total des
accouchements assistés dans le pays. Ils assurent les activités de vaccination
et de suivis nutritionnel et pondéral des enfants.

Ce rdle primordial des centres de santé dans la poursuite des objectifs de
politiques de santé au Sénégal et le manque d’études consacrées a leur
performance ont motivé cet article dont 'objectif général était de mesurer
leur efficience technique dans la période 2007-2010. Les objectifs spécifi-
ques étaient d’analyser : (1) 'augmentation possible des réalisations obte-
nues par les centres de santé, compte tenu des ressources utilisées ;
(2) lévolution de ces résultats dans la période d’étude et (3) les facteurs qui
expliquent cette évolution.

Matériel et méthodes

Mesurer la performance d’un centre de santé, revient a analyser son
processus de production, c’est-a-dire le rapport entre ses réalisations et les
ressources qu’il a utilisées. Les réalisations, qu’on appelle aussi output,
peuvent étre le nombre d’accouchements assistés, le nombre de journées
d’hospitalisation ou le nombre d’enfants vaccinés. Les ressources peuvent
étre le personnel utilisé, le nombre de lits installés ou ’équipement utilisé.
Ils sont aussi appelés inputs.

La mesure de la performance peut se faire en économie, depuis les travaux
de Farell [10], par le calcul de lefficience technique. Cette derniére cherche
a répondre a l'une des deux questions suivantes: de combien peut-on
réduire les ressources utilisées pour obtenir un méme niveau de
réalisations ? Ou de combien peut-on améliorer le niveau de réalisations avec
la méme quantité de ressources utilisées ? Le choix de la question a laquelle
on répond dépend généralement des possibilités d’actions sur les ressources
ou sur les réalisations. Vu la faiblesse des ressources allouées a la santé au
Sénégal, leur réduction n’est pas souhaitable. Nous chercherons donc a
répondre a la seconde question qui s’intéresse a I’lamélioration des niveaux
de réalisations pour une quantité donnée de ressources.

L’analyste peut poser I’hypothése que le centre de santé utilise une forme
particuliére dans la combinaison de ses ressources pour produire ses
réalisations ; ce faisant il applique une méthode dite paramétrique. Cette
hypothése peut sembler lourde dans la mesure ol il n’est pas souvent
possible d’observer de fagon exacte la combinaison qu’utilise le centre de
santé et cette combinaison peut aussi varier dans le temps. Pour éviter cet
écueil, une seconde méthode dite non-paramétrique consiste a ne pas
donner de forme particuliére a la combinaison des facteurs de production. La
technique la plus utilisée dans cette deuxiéme méthode, et que nous
adoptons, est appelée technique d’enveloppement des données (DEA : Data
Envelopment Analysis). La logique de cette méthode consiste a laisser les
données déterminer, a travers une programmation linéaire, les centres de
santé qui utilisent au mieux leurs ressources pour produire leurs réalisations.
Une courbe appelée frontiére d’efficience lie les points représentés par ces
différents centres de santé (figure 1).
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Figure 1 : Frontiére d’efficience avec rendements d’échelle constants et variables

La frontieére d’efficience peut étre obtenue en supposant que si 'on aug-
mente de x % les ressources du centre de santé, ses réalisations augmen-
teront dans la méme proportion. Cette hypothése est appelée « Rendements
d’échelle constants » et la frontiére correspondante est F1 (figure 1). Elle
traduit une situation ot les centres de santé évoluent dans un contexte sans
contraintes financiéres ou institutionnelles. Une seconde frontiére peut étre
obtenue en supposant que la variation proportionnelle des ressources conduit
a une variation non proportionnelle des niveaux de réalisations. Dans ce cas
les rendements d’échelle sont variables et la frontiére correspondante est F2
(figure 1). Si par exemple I’Etat double les quantités de ressources utilisées,
chaque praticien se spécialisera plus dans ses taches et sera plus productif.
Les réalisations obtenues peuvent plus que doubler. De la méme fagon, une
trop grande augmentation des ressources peut poser des problémes de
fonctionnement et d’organisation qui réduisent la productivité du personnel et
donc une augmentation moins que proportionnelle des réalisations.

Un score de 1 est affecté a tout centre de santé positionné sur la frontiére
d’efficience. La position de chacun des autres centres de santé est comparée
a la frontiére. La distance qui sépare la frontiére d’efficience et un centre de
santé donné traduit Uinefficience de ce dernier. Cette distance est obtenue en
faisant la différence entre le score attribué au centre de santé et le score de la
frontiére ; c’est-a-dire 1. Un score d’efficience de 0,75 montre que le centre de
santé est situé a 0,25 points de la frontiére d’efficience. Cela signifie qu’il peut
améliorer ses réalisations de 25 % compte tenu des ressources utilisées.
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Le calcul des scores d’efficience

La mesure du score d’efficience technique (ET) se fait par le ratio suivant :

. somme pondérée des réalisations
somme pondérée des ressources

On s’intéresse, pour chaque centre de santé, aux autres centres de santé
qui font mieux que lui dans lutilisation des ressources pour produire les
réalisations. A ces centres de santé, on accorde des poids a leurs réalisations
et ressources. Ces poids dépendent de la distance qui sépare leur position de
celle du centre de santé a ’étude. Si un seul centre de santé fait mieux que
celui a 'étude, le poids qui lui est accordé est égal a 1 et tous les autres
centres de santé ont un poids nul. Si deux centres de santé font mieux que
celui a l’étude, le poids donné a chacun des deux dépend de la part que
représente leur distance dans l’ensemble des distances les séparant du
centre de santé a l’étude. Si la distance séparant le premier centre de santé
représente 33 % des distances totales, le poids qui lui est accordé est égal a
1/3 et celui accordé au second est égal a 2/3. Dans le cas ol aucun centre
de santé ne domine le centre de santé a ’étude, le poids accordé a ce dernier
est 1, le positionnant ainsi sur la frontiére d’efficience.

La résolution du programme consiste a trouver, pour chaque centre de
santé, les plus petites valeurs des poids a accorder aux autres centres pour
gu’il ne soit pas dominé.

Evolution de la productivité des ressources

Le score d’efficience d’un centre de santé peut varier d’'une année a l'autre.
Cette variation peut étre expliquée par deux phénoménes. Premiérement, le
centre de santé peut avoir amélioré ou détérioré le rapport entre ses réali-
sations et ses ressources. Une telle situation le rapproche ou I’éloigne de
la frontiére d’efficience. Cette variation est appelée évolution de lefficience
technique pure. Deuxiémement, la frontiére d’efficience peut aussi se
déplacer. C’est le cas lorsque les progrés techniques positionnent les centres
de santé efficients a un niveau plus élevé que ’année d’avant. On parle dans
ce cas de gains dus a ’évolution technologique. Un indice appelé indice de
Malmquist permet de mesurer ces deux évolutions et correspond a [’évo-
lution totale de la productivité des ressources utilisées.

Si nous appelons ETP l’évolution technique pure, EPT I’évolution due au
progrés technologique et IM U’indice de Malmquist ; ce dernier s’obtient par :

IM = ETP x EPT

Une valeur d’IM supérieure a 1 montre que le centre de santé a amélioré la
productivité totale de ces ressources. Une valeur d’IM inférieure a 1 traduit
une détérioration de la productivité totale des ressources et lorsque 'IM est
égal a 1, la productivité est restée la méme. Dans la lecture de la valeur des
indices, la partie décimale représente I’évolution de la productivité. Par
exemple si l'indice de Malmquist est de 1,005, cela traduit que le centre de
santé a connu une augmentation moyenne de 0,5 % de la productivité totale
de ses ressources. Pour une valeur inférieure a 1, on s’intéresse a la partie
décimale de la différence entre cette valeur et 1. Ainsi, si l'indice équivaut par
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exemple a 0,625 ; la différence vaut 0,375. Le centre de santé aura détérioré
sa productivité globale des facteurs de 37,5 %.

Les deux sous-indices ETP et EPT s’interprétent de fagon similaire a IM.

Données et variables

Les données

Les données utilisées sont issues des annuaires statistiques du Sénégal.
Depuis 2003, le Service National de lInformation Sanitaire publie tous
les ans les annuaires statistiques de la santé qui fournissent les détails sur
les réalisations et les ressources des structures de santé. Nous utilisons les
annuaires statistiques de 2007, 2009 et 2010 [7, 8, 9] qui sont les seuls a
fournir les données désagrégées au niveau des hdpitaux et des centres de
santé. Ils permettent d’identifier les réalisations et les ressources utilisées
par chaque structure de santé prise individuellement.

Dans le cadre de cette étude, nous nous intéressons aux données relatives
aux centres de santé. Dans l’organisation pyramidale du systéme de santé du
Sénégal, les centres de santé sont des structures intermédiaires entre les
échelons inférieur et supérieur. Ils constituent le premier niveau de référence
ou sont accueillis les patients que les structures de base telles que les
postes de santé et les cases de santé, ne peuvent prendre en charge. Les
centres de santé du Sénégal sont I’équivalent des hopitaux de district dans
la pyramide sanitaire de plusieurs pays. Généralement situés en zone
urbaine, ils accueillent aussi directement les patients non référés résidant
dans ces zones. Ils sont aussi la structure la plus importante du district
sanitaire correspondant au département dans le découpage géographique.
Leur personnel est généralement constitué d’une partie fournie par ’Etat et
d’une partie communautaire. Le personnel étatique est composé d’un
médecin-chef de district qui dirige une équipe cadre constituée d’un
superviseur chargé du suivi des soins de santé primaires, d’un superviseur
chargé de la santé maternelle et infantile et de la planification familiale et
d’un superviseur de I’établissement. Le personnel médical est souvent
constitué d’un ou deux médecins, des infirmiers et des sages-femmes. Ce
personnel est complété par des matrones et agents de santé issus de la
communauté.

Le financement des centres de santé est assuré par I’Etat en moyenne a
hauteur de 55 %. La participation des populations contribue pour 15 % a ce
financement et le reste est assuré par la collectivité locale et les bailleurs
de fonds.

Il existe deux types de centres de santé dans le systéme de santé
sénégalais : le centre de santé de référence et le centre de santé secondaire.
Le Centre de santé de référence est un établissement public de santé qui
assure les activités de médecine générale, chirurgie générale, gynécologie
obstétrique, chirurgie et radiologie dentaire ainsi que les urgences médicales
et chirurgicales. Depuis 2010, le Sénégal a opté pour une transformation pro-
gressive de ces centres de santé de référence en hopitaux publics.

Le centre de santé secondaire fournit les prestations de médecine géné-
rale, d’urgences médicales et soins intensifs, d’accouchements simples et
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compliqués, d’examens de radiographie, d’examens de laboratoire courants.
En 2010, le Sénégal comptait 79 centres de santé publics dont 20 sont logés
dans des postes de santé. Cette offre publique donne un ratio d’un centre de
santé pour 140 637 habitants loin de la norme de ’OMS d’un centre de santé
pour 50 000 habitants.

Les centres de santé n’ont pas d’équivalents en termes d’offre privée de
soins car cette derniére est généralement composée de dispensaires privés
catholiques et de cliniques privés. Les dispensaires sont équivalents aux
postes de santé et les cliniques privées, généralement de taille beaucoup
plus réduite que celle des centres de santé, ont une offre de soins princi-
palement orientée vers la santé maternelle.

Cette étude cherchait a analyser le niveau d’efficience de la totalité des
79 centres de santé. Cependant, pour des raisons d’incomplétude de
données, nous avons retenu 66 d’entre eux répartis sur ’ensemble du
territoire et dont les informations nous permettent de disposer des variables
nécessaires a l'analyse. Les 13 centres de santé, qui n’ont pas été retenus,
ont les mémes caractéristiques que ceux pris en compte. Ainsi, leur non prise
en compte dans [’analyse n’est liée qu’au manque d’informations complétes
sur leurs activités.

Les variables

Le choix des variables dans une étude d’efficience est guidé par la litté-
rature et la disponibilité des données. Les ressources généralement consi-
dérées sont le personnel, le nombre de lits et ’équipement. Les éditions de
2007, 2009 et 2010 des annuaires statistiques nous permettent d’avoir le
personnel et le nombre de lits. L’équipement que nous pouvions prendre en
considération est le matériel de radiologie. Cependant, 'incomplétude des
informations sur ce matériel obligerait d’écarter plusieurs centres de santé
de ’analyse. Nous avons finalement retenu le personnel et le nombre de lits
comme ressources afin de garder un nombre conséquent de centres de santé
dans l’analyse.

Les réalisations ont été choisies par rapport aux taches assignées aux
centres de santé. Nous avons retenu le nombre de consultations et de
journées d’hospitalisation en pavillon, le nombre d’accouchements médica-
lement assistés et le nombre d’enfants suivis sur le plan nutritionnel et
pondéral.

Les scores d’efficience et les évolutions de productivité ont été calculés a
partir du logiciel DEAP développé par Coelli et al. [11].

Cette étude ne pose pas de problémes éthiques particuliers nécessitant
une soumission d’un protocole de recherche. Nous travaillons sur des
données globales non informatives sur I’état de santé des personnes, et nous
ne mettons pas non plus en cause l'activité de professionnels de santé en
particulier.

Résultats

Le tableau | montre que les centres de santé installent en moyenne 103 lits
dans l’année et font appel a 23 praticiens médicaux. Les écart-types montrent
qu’il existe des différences de taille assez importantes entre ces centres de
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Tableau | : Statistiques descriptives des variables

Variables Moyenne Ecart-type

Ressources

Nombre de lits 103 34

Personnel médical 23 16
Réalisations

Consultations 36 967 8341

Journées d’hospitalisations pavillon 3099 880

Nombre d’accouchements assistés 2687 1206

Nombre d’enfants suivis 8911 5987

santé. Les consultations annuelles moyennes sont de 36 967, les journées
d’hospitalisation en pavillon de 3 099 et le nombre d’accouchements assistés
de 2 687.

L’efficience technique

Le tableau Il montre les scores d’efficience obtenus pour chacune des trois
années. Le score moyen de 2007 est de 0,355. Cela signifie qu’en moyenne,
les centres de santé peuvent améliorer leur niveau de réalisation de 64,5 %
compte tenu des ressources qu’ils ont utilisées. Ce score moyen cache
d’importantes disparités entre les centres de santé. En effet, les scores
varient de 0,038 a 1. Trente-six des 66 centres de santé, soit 55 %, n’ont pas
atteint un score d’efficience de 0,300. Tous ces centres de santé peuvent
donc améliorer leurs réalisations de plus de 70 %.

Le nombre de centres de santé se situant sur leur niveau d’efficience est
assez faible. Seulement 5 centres sur les 66, soit 8 % du total, ont atteint un
niveau d’efficience. 53 des 66 centres, représentant 81 % des centres de
santé, ont obtenu moins de 50 % des possibilités de réalisations que peuvent
permettre les ressources utilisées.

Ces scores d’efficience ont augmenté progressivement entre 2007 et 2010
passant de 0,355 a 0,464. Cependant méme s’ils ont évolué dans la période,
ils demeurent toujours faibles. En effet, ils peuvent améliorer en 2009 de
plus de 58 % et en 2010 de plus de 53 % leur niveau d’outputs vu les
ressources mises a leur disposition. Le nombre de centres de santé efficients
a faiblement évolué entre 2007 et 2009 passant de 5 centres a 6 centres. Ce
nombre de centres de santé efficients a quasiment doublé entre 2007 et 2010
en passant de 5 a 9 centres de santé. Le nombre de centres de santé ayant
eu de trés faibles scores a aussi beaucoup diminué entre 2007 et 2010. Pour
un score inférieur a 0,300, le nombre de centres de santé est passé de 36 en
2007 a 33 en 2009 et a 22 en 2010.

Dans le cas des rendements d’échelle variables, les scores moyens obtenus
sont beaucoup plus importants. En 2007, ce score est de 0,788 ; traduisant
que les centres de santé en moyenne se situent a moins de 22 % de leur
niveau maximal de réalisation compte tenu des ressources qu’ils ont
utilisées. Cependant, ce score moyen d’efficience connait une évolution
différente de celui des rendements d’échelle constants. En effet, si le score
moyen a progressivement augmenté entre 2007 et 2010 pour les rendements
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Tableau Il : Score d’efficience des centres de santé

Score 2007 2009 2010
CRS* VRS** CRS VRS CRS VRS

0,038-0,299 36 (55 %) 2 (3 %) 33 (50 %) 4 (6 %) 22 (33%) 3(5%)

0,300-0,399 14 (21 %) 5 (8 %) 6 (9 %) 2 (3 %) 14 (21 %) 2 (3 %)

0,400-0,499 3 (5 %) 4 (6 %) 4 (6 %) 3(5%) 7 (11 %) 6 (9 %)
0,500-0,599 0 5 (8 %) 5 (8 %) 9 (14 %) 4 (6 %) 8 (12 %)
0,600-0,699 5 (8 %) 5 (8 %) 7 (11 %) 9 (14 %) 7 (11 %) 10 (15 %)
0,700-0,799 0 6 (9 %) 12 %) 7 (11 %) 2(3%) 7 (11 %)
0,800-0,899 3 (5 %) 5 (8 %) 12 %) 4 (6 %) 0 7 (11 %)

0,900-0,999 0 11 (17 %) 3 (5%) 7 (11 %) 12 %) 4(6%)
1 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 (Rendements d’échelle constants), **VRS = Variable Return Scale (Rendements d’Echelle
Variables). Les valeurs dans les colonnes CRS et VRS correspondent au nombre de centres de santé ayant obtenu le score
correspondant. Les nombres entre parenthéses correspondent a leurs pourcentages dans I’échantillon total.

constants, il a progressivement diminué dans le cas des rendements
d’échelle variables. Il est passé de 0,788 en 2007 a 0,755 en 2009 et a 0,746
en 2010. Les centres de santé qui ont obtenu des sores élevés sont
nettement plus nombreux que ceux ayant obtenu les scores faibles. En effet,
seulement 3 % des centres de santé se situent a plus de 70 % de leur niveau
d’efficience en 2007. Ce nombre de centres de santé a trés peu évolué en
2009 et 2010 en passant respectivement a 6 % et 5% du total. Cinquante
pour cent des centres de santé sont situés a moins de 0,200 points de la
frontiére d’efficience en 2007 alors que 55 % étaient a plus de 0,700 points
sous ’hypothése de rendements constants. Cette tendance s’est maintenue
en 2009 et 2010 avec respectivement prés de 50 % et 45 % des centres de
santé obtenant un score d’efficience supérieur a 0,700.

Les gains de productivité

Le tableau Ill montre les gains de productivité obtenus par les centres de
santé dans les années 2009 et 2010. L’année 2007 ne figure pas dans le
tableau parce qu’elle est prise comme année de base. On S’intéresse a
’évolution qu’a connue la productivité des facteurs en passant de 2007 a
2009 et de 2009 a 2010.

En 2009, l'indice de Malmquist de 1,007 traduit que les centres de santé
ont connu une augmentation moyenne de 0,7 % de la productivité totale de
leurs ressources. En 2010, cet indice est égal a 0,640. La différence équivaut
a 0,360. Cela signifie que les centres de santé ont vu la productivité totale
de leurs ressources diminuer de 36 %. Ces deux évolutions contraires abou-
tissent @ un indice de Malmquist moyen de 0,830. Ainsi, dans la période
2007-2010, les centres de santé ont amélioré la productivité totale de leur
facteur de production de 1,7 %. Vingt-et-un centres de santé ont obtenu en
moyenne une amélioration de la productivité totale de leurs facteurs dans la
période 2007-2010. Une analyse par année montre que ce nombre de centres
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Tableau Il : Evolution de la productivité des ressources utilisées

Efficience technique pure Progrés technologique Indice De Malmquist
Année @ (B (C=AxB)
Valeur N* (%) ** Valeur N (%) Valeur N (%)
2009 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 centres de santé avec gain positif.

de santé avec une amélioration de la productivité totale des ressources est
plus important pour I’année 2009 que pour ’année 2010. En effet, 30 des
66 centres de santé, soit 45 %, ont amélioré la productivité totale de leurs
ressources en 2009 contre 17, soit 26 %, en 2010.

L’analyse des composantes de lindice de Malmquist montre que la
faiblesse dans la variation de la productivité totale des ressources est expli-
quée par ’évolution en sens contraire de efficience technique pure et de
efficience due au progrés technologique. En effet, ’efficience technique
pure connait une augmentation moyenne de 17,5 % dans la période alors que
les gains dus au progrés technique ont connu une diminution de 31,7 %.
Soixante-quatre pour cent des centres de santé ont amélioré leur efficience
technique pure contre 5% pour le progrés technologique. L’augmentation
moyenne des gains dus a ’'amélioration de 'efficience technique pure est le
résultat des deux améliorations obtenues en 2009 et en 2010 respectivement
de 16,4 % et 18,6 %. Parallélement, la dégradation des gains dus au progres
technique est expliquée par la dégradation pendant les deux années. Cette
détérioration est plus accentuée en 2010 qu’en 2009. En effet, les gains de
productivité dus au progrés technique ont reculé de 46 % en 2010 alors que
ce recul n’était que de 13,5 % en 2009.

Discussion

Certaines limites relatives a la méthode de mesure de |'efficience méritent
d’étre soulignées. La méthode DEA que nous avons utilisée mesure U'ineffi-
cience technique d’un centre de santé par la distance séparant la position du
centre de santé et la frontiére d’efficience. Toute la distance correspond a
inefficience. Cela suppose que les données ne comportent pas d’erreur. Or,
la collecte de données est sujette a des erreurs qui peuvent éloigner ou
rapprocher un centre de santé de la frontiére d’efficience. La méthode ne
permet pas de prendre en compte ces erreurs de mesure [15]. En outre, la
mesure de efficience technique étant relative, les centres de santé consi-
dérés efficients ne le sont pas de fagon absolue. Ils ont les meilleures
pratiques par rapport a tous les centres de santé de ’échantillon mais leur
niveau d’efficience peut aussi étre amélioré.

Cette étude de lefficience technique montre que seulement 30 % des
centres de santé sont en moyenne efficients dans la période 2007-2010 au
Sénégal. Le score moyen d’efficience est de 0,760. Ces résultats sont
similaires a ceux de l’étude portant sur 135 cliniques de soins dans la
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province du Kwazulu-Natal, en Afrique du sud montrant que 30 % d’entre
eux sont efficients [12]. Au Kenya, 44 % des 32 centres de santé sont effi-
cients [13]. Seule une étude pilote, sur 31 centres de santé au Ghana, mon-
tre des résultats satisfaisants avec 82 % des centres de santé efficients [14].

Le score d’efficience obtenu dépend aussi fortement des variables prises
en compte dans l’analyse. Les réalisations considérées ne sont pas les seules
que les centres de santé produisent. Plusieurs autres activités, qui ne sont
pas intégrées dans [’étude, mobilisent les ressources des centres de santé. Il
en est ainsi des consultations pré et post natales et des activités de vacci-
nation. Leur prise en compte pourrait avoir des impacts sur les scores d’effi-
cience obtenus.

Enfin, le score d’efficience étant relatif, la prise en compte des 13 autres
centres de santé pourrait le changer. En effet, il est généralement admis que
lorsque le nombre d’entités a analyser augmente, la frontiére d’efficience a
tendance a étre éloignée de ces entités. Ce qui donne des scores d’efficience
moins élevés.

Le score moyen d’efficience des centres de santé montre que leurs
réalisations peuvent &tre améliorées de 25 % compte tenu des ressources
mises a leur disposition. En mettant en lien ces résultats avec les statistiques
descriptives (Tableau [), on peut voir que ces centres de santé peuvent en
moyenne augmenter leur nombre d’accouchements assistés de 645 par an,
leur nombre d’enfants suivis de 2 139, leur nombre de consultation de 8 872
et leur nombre de journées d’hospitalisation en pavillon de 744.

La réalisation de ces augmentations peut aider a l'atteinte des objectifs
du millénaire pour le développement. Le taux de natalité étant estimé a
36 naissances pour 1 000 habitants, le Sénégal connait environ 430 000 nais-
sances dans [’année. Selon les statistiques figurant dans les annuaires statis-
tiques, les formations sanitaires ont assisté en moyenne, dans la période
2006-2010, 280 000 accouchements. Ainsi un nombre important de femmes
donne naissance sans assistance médicale. L’augmentation moyenne de
645 accouchements assistés par centre de santé permet d’assister
51 000 accouchements supplémentaires dans les 79 centres de santé existant
au Sénégal. Cela peut permettre une importante réduction de la mortalité
maternelle estimée a 401 décés pour 100 000 naissances vivantes.

Selon le taux de mortalité infanto-juvénile, plus de 52 000 enfants qui
naissent ne survivent pas au-dela de 5 ans. L’'OMS estime que plus du tiers
des décés infanto-juvéniles est di a la malnutrition. Le suivi nutritionnel et
pondéral des enfants contribue a la réduction de cette malnutrition. Les
enfants suivis sont classés verts lorsqu’ils n’ont aucun probléme nutritionnel
et pondéral, classés jaunes si ’aspect nutritionnel ou pondéral n’est pas
satisfaisant et classés rouges dans le cas ol aucun de ces deux aspects n’est
satisfaisant. Plus de 90 % des enfants entre 0 et 36 mois qui sont suivis
restent dans le vert [7, 8, 9]; ce qui montre que le suivi est de qualité.
L’augmentation de 2 139 du nombre d’enfants suivis peut considérablement
contribuer a la réduction de cette mortalité infanto-juvénile.

Les ressources des centres de santé, issues de leurs activités d’hospitali-
sation et de suivi d’accouchement, qui augmenteront avec I’lamélioration du
niveau d’efficience peuvent rendre les centres de santé plus autonomes par
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rapport au financement public. Ainsi, les ressources publiques épargnées
peuvent permettre la construction de nouveaux centres de santé pour faci-
liter ’accés des populations aux soins de santé primaires. Dans le cas ou les
financements publics sont maintenus, les ressources additionnelles peuvent
servir a améliorer la qualité des soins. En effet, les centres de santé montrent
une absence notoire de certains outils d’aide a la décision comme la radio-
logie [7, 8, 9]. Une amélioration du niveau d’efficience peut permettre d’aug-
menter les ressources et de les affecter a 'acquisition de ces outils. Cette
acquisition est d’autant plus importante qu’elle permet aussi d’éviter que les
populations s’orientent vers les hdpitaux sans passer par le systéme de
référencement officiel, donc de rendre opérationnelle la pyramide sanitaire.
Elle permettra aussi d’améliorer le gain de productivité des facteurs a travers
le progrés technologique.

Cependant, "augmentation des quantités de réalisations offertes par les
centres de santé doit étre suivie par une hausse de la demande de soins.
Cette derniére est loin de dépendre de la seule offre de soins. D’autres
facteurs, qu’il convient de prendre en compte dans les pays en dévelop-
pement, interviennent dans ’explication de la demande de soins. Les études
sur la demande de soins de santé, en Afrique subsaharienne [16, 17], ont
généralement montré limportance des facteurs économiques comme le
revenu du ménage et le prix des soins, des facteurs sociodémographiques et
des facteurs socioculturelles dans I’explication des niveaux d’utilisation des
soins. L’étude de Fall et al. [18], portant sur la demande de soins au Sénégal,
a montré que la non-utilisation des soins modernes de santé est expliquée
par le colit des médicaments et par l'inaccessibilité géographique. Les
facteurs socioculturels tels la connaissance du prestataire, I’lamabilité de ce
dernier, sa capacité a garder le secret médical, contribuent a ’'amélioration
du recours aux soins. Ainsi, la non-sollicitation des services de maternité du
centre de santé par une femme qui accouche, par exemple, peut étre plus
imputable a des facteurs tels le revenu, le niveau d’instruction ou la connais-
sance de la sage-femme qu’a 'incapacité matérielle du centre de santé.

La mesure de lUinefficience technique permet de repérer les centres de
santé qui utilisent mieux leurs ressources. La finalité d’une telle étude
consiste a analyser les facteurs qui expliquent les niveaux d’efficience
observés. Il serait dés lors intéressant d’analyser en profondeur les pratiques
des centres jugés efficients pour les généraliser aux autres dont la perfor-
mance s’avére non satisfaisante. La littérature considére généralement,
comme déterminant du niveau d’efficience atteint par les établissements de
santé, trois grandes catégories de facteurs : I’environnement (nature de la
demande) dans lequel ils se situent, leurs caractéristiques (taille, ressources
humaines, plateau technique, etc.), et les mécanismes de régulation mis en
ceuvre par la tutelle [19]. Ce dernier aspect a fait 'objet d’une étude perti-
nente menée par Mbeva et al. [20] au Congo, en termes de couverture sani-
taire et d’utilisation des services, montrant 'amélioration de la performance
des districts de santé en passant d’une logique bureaucratique a une logique
plus managériale.

Toutefois, I’analyse de la performance globale des centres de santé doit
aller au-dela de l'aspect quantitatif des prestations de soins pour inclure
aspect qualitatif. L’augmentation de la quantité des prestations demeure
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importante, compte tenu de la relative faiblesse de la couverture sanitaire.
Cependant, cette augmentation quantitative ne devrait pas se faire au détri-
ment de la qualité des soins. Des analyses supplémentaires, prenant en
compte cette qualité des soins, devraient permettre une meilleure appré-
ciation de la performance globale des établissements de soins.

Aucun conflit d’intérét déclaré
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