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Résumé

La réduction de la mortalité des enfants est I’un des objectifs du millénaire pour le
développement les plus universellement acceptés. Un des moyens mis en ceuvre pour
I’atteindre est 1’aide internationale. Or, méme si des succes des activités d’aide a la santé
sont soulignés au niveau microéconomique, on ne connait pas l’efficacité de ’aide a la
sant¢ d’une maniere plus générale. En effet, malgré une abondance de travaux
macroé¢conomiques sur ’efficacité de I’aide étrangere sur la croissance économique des
pays bénéficiaires, peu traitent de son efficacité en mati¢re de santé. L’objet de cette thése
est précisément d’évaluer I’efficacit¢ de 1’aide a améliorer la santé, au niveau
macroéconomique. Par ailleurs, il est rappelé que 1’aide étrangére permet de compenser les
effets de I’instabilité macroéconomique. Il est effectivement connu que 1’instabilité des
revenus est source de désagréments sur 1’activité économique des pays en développement.
De 1a, émerge ’hypothése selon laquelle 1’aide pourrait permettre de compenser les effets
négatifs de I’instabilité économique dans I’amélioration de la santé et la réduction de la
pauvreté. Avant de vérifier cette hypothése, les effets macroéconomiques de 1’instabilité
sur la santé et la pauvreté, jusque la inconnus, sont analysés.

La these est constituée de cing chapitres qui peuvent étre lus indépendamment les uns
des autres. Le premier chapitre passe en revue les déterminants macro-économiques de la
bonne santé, et met en évidence les chemins par lesquels le financement extérieur peut
améliorer la santé des populations. Les chapitres 2 et 3 explorent ces canaux et analysent
les effets de ’aide étrangere sur la santé, que ce soit directement par des activités axées
sur la sante ou indirectement par une ameélioration globale de 1’activité économique. Enfin,
les deux derniers chapitres analysent les effets néfastes de 1’instabilité économique sur la
santé et sur la réduction de la pauvreté, puis envisagent I’efficacité de I’aide dans ces
domaines en présence d’instabilité.
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Abstract

The reduction of child mortality is one of the most universally accepted millennium
development goals. International assistance is one of the means implemented to reach it.
However, even if many successes of health aid activities have been underlined at the
microeconomic level, the effectiveness of health assistance in general remains unknown.
Indeed, in spite of many macroeconomic works on aid effectiveness on economic growth,
only little deals with its effectiveness in health. The purpose of this thesis is precisely to
assess the effectiveness of foreign assistance in improving health, at the macroeconomic
level. Besides, it has been pointed out that foreign aid makes it possible to compensate for
the effects of macroeconomic instability. In fact, it is already known that income
instability is a source of trouble in the economic activity of developing countries.
Consequently, we assume that foreign aid could compensate the negative effects of
economic instability on health and on the poverty reduction. Before checking this
assumption, since the effects of instability on health and poverty are unknown at a macro
level, they are analyzed.

The five chapters of this thesis can be read independently. The first chapter reviews
the macroeconomic determinants of good health, and highlights the ways by which
external financing can improve public health. Chapters 2 and 3 explore these channels and
analyze the effects of foreign aid on health: those that are direct, i.e. coming from health
activities, and those that are indirect, i.e. resulting from a general improvement of the
economy. Chapters 4 and 5 analyze the damaging effects of economic instability on health
and on poverty reduction, and then consider the aid effectiveness in these fields with
instability.
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Hepiinym

H peiwon g moudwng Bvnopdmrag eivar vag amd Toug TEPICCOTEPO ATOOEYTOVGS
TOYKOGHIMG avartuElakovg otdyovg g yhetiag. H debvng Ponbela eivan éva amd ta
péca mov epappdlovtat yua va 1o katapépovy. [Tapoiavtd, axdpo Kt av moAES emTuyieg
TOV dpactnplotNTev g Ponbelag oty vysio €govv emtevyybel o€ HKPOOIKOVOUIKO
eninedo, 1 omoteAespaTIKOTNTA NG Pondelog oty vysio mopApéVEL YEVIKA AyVOOTY).
[Ipbypatt, vrwépyovv mopd TOAAEG HOKPOOIKOVOHUKES UEAETEC Y1OL TNV OMOTEAECUO-
TkoTNTo ™G EEVNG Pondetag oty owovouky avantuén, wotdco povo Alyeg eEetdlovv
NV amotelecaTIKOTNTA TG otV vYeia. O okomdg avtig TG dtTpiPg eivar akpiag va
aglohoynBel n amotereopatikdmro g EEvng Pondetag ot Peitioon g vyelog, oto
poaKpootkovopukd eminedo. EmmAéov, €xet onuewwbel 6Tt m E€vn Pondewa €xst v
duvatoTTo Vo avTIoTAOUICEL TO AMOTEAECUATO TG LOKPOOIKOVOUKNG aoTdfetag. Ztnv
TPOYHOTIKOTNTO, €ivor 1MON YvOoTO OTL 1| €1G0ONUOTIKY oaotdfeio glival o myn
TPOPANUATOV GTNV OWKOVOUIKT] OpAGTNPLOTNTO TMOV OVOTTUGGOUEVOV YOPADV. ZVVETNDG,
vrofétovpe 6TL M EEv PonBela Ba pmopovoe va avtictaduicet to apvnTikd amoTeAEGHOTO
MG OWOVOUIKNG aotdfelag oy vysio Ko ot peioon g etoxewns. [pwv eréyEovue
vtV ™V Vodeon, Ba avarlvcovpe To amoteAéspata TG aoTdfelng oty vyeio Kot 61N
QTAYELL, TO OO EIVOL AYVOGTA GTO LLOKPOOIKOVOLKO EMITEDO.

Ta mévte kepdiaio g dTpiPng pumopovv va dfactovy aveEaptmra. To mpdTo
KEPAAOLO HEAETA TOVS LOKPOOIKOVOUIKOVG KABOPIoTIKOVS TOpAyoVTIES TG KAANG vYeiog,
Kol Otvel ERPaoT 6TOVG TPOTOVS OO TOLG OTOTIOVG 1 EEMTEPIKT XPNUATOOOTNON UIopel vo
Bektidoetl ) dnpocta vyeio. Ta kepdioa 2 Kot 3 gpevvodv avt ™ oy€on HETaEL EEVG
Bonbelag, KaBopioTikKOV Tapaydviov kot enimedo OMuOclog vyesiog, kol ovaAidovv To
amoteléopata g EEvng Ponbetog oty vysio: ekeiva mov gival dpeca, OnA. TpoepyOpeva
amd TG dpacTNPOTNTEG LYElOG, Kol eKeivol mov elval Eupeca, OMA. TPOG ML YEVIKY
Bektioon g owovopiag. Tehwkd, o 600 TEAevTOin KePdAaio avaibovv to emPAaPN
OTOTEAEGLATO TNG OIKOVOUIKNG aoTAOE0C 0TV vYyEln Kot 6T HEI®ON TG OTOYELNS, Kot
TPOPAETOVV ETEITAL TNV OMOTEAEGHOTIKOTNTA TNG Pondelag o avtovg Tovg Touelg pe
LOKPOOIKOVOLIKT 0oTdOELL.
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APD
CAD
CIA
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DMC
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FMI
GAVI

GFATM

GMM
IDH
IHME

INS
MCO
MIJ
OCDE
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ONG
PIB
PNB
PNUD
PPA
RNB
S
SNPC
SSA
SURE

UNICEF
VIH/SIDA

WDI
3SLS
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Comité d’aide au développement
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Effets fixes

Fonds monétaire international

Global alliance for vaccines and immunisation - Alliance mondiale pour les
vaccins et I’immunisation

Global fund to fight AIDS, tuberculosis and malaria - Fonds mondial de
lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme

Generalized methods of moments — Méthode des moments généralisée
Indice de développement humain

Institute of health metrics and evaluation — Institut des métriques et
évaluations de santé

Instabilité

Moindres carrés ordinaires

Mortalité infanto-juvénile

Organisation de coopération et de développement économiques

Objectifs du millénaire pour le développement

Organisation mondiale de la santé

Organisation non gouvernementale

Produit intérieur brut

Produit national brut

Programme des Nations Unies pour le développement

Parité de pouvoir d’achat

Revenu national brut

Survie infanto-juvénile

Systeme de notification des pays créanciers

Afrique subsaharienne

Seemingly unrelated regression estimator — Estimateur de régressions
apparemment indépendantes

United nations children’s emergency - Fonds des Nations Unies pour
I’enfance

Virus d’immunodéficience humaine/syndrome d’immunodéficience acquise
World development indicators (base de données de la Banque mondiale)
Triples moindres carrés
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Introduction

Selon la définition de I’Organisation Mondiale de la Santé dans sa Constitution
(1946), « la santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste
pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». La possession du meilleur état
de santé qu’il est capable d’atteindre constitue I’un des droits fondamentaux de tout étre
humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition
économique ou sociale. La santé a ainsi vu sa place confortée au sein des droits humains
dits essentiels (Boidin 2007) : elle est d’ailleurs, depuis le début des années 1990, prise en
compte dans beaucoup d’indicateurs de développement humain élaborés'. De méme, en
2001, lors de la conférence de 1’organisation mondiale du commerce tenue a Doha, les
problémes de santé ont été reconsidérés, notamment suite & la pression de 1’opinion
publigue mondiale, qui avait par exemple incité au retrait de la plainte des firmes

pharmaceutiques déposée a I’encontre des pays en développement producteurs de

médicaments brevetés?.

La santé dans les pays a faible revenu

La santé est un droit humain, ¢’est de nos jours incontestable. Il parait en effet injuste
que certaines populations, parce qu’elles sont pauvres en ressources, souffrent de maladies
évitées dans les pays riches, comme les affections liées a la malnutrition, mais aussi les

rougeoles, etc., dont souffrent beaucoup d’enfants des pays en développement. Les taux de

! Nous pensons notamment & I’indice de développement humain du PNUD.

2 L’Association de I’industrie pharmaceutique d’Afrique du Sud et 39 laboratoires pharmaceutiques
internationaux avaient déposé une plainte contre I’Afrique du Sud : les firmes lui reprochaient de ne pas
respecter le droit international des brevets, en particulier a travers sa politique d’importations parallé¢les de
médicaments antirétroviraux permettant de soigner les séropositifs a un codt plus faible. Mais sous la
pression internationale, les firmes ont finalement retiré leur plainte (Boidin 2007).
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mortalité infanto-juvénile passent ainsi de 7 pour mille naissances dans les pays a revenu
¢levé a 122 pour mille en moyenne dans les pays a revenu faible. De méme, 1’espérance de
vie a la naissance est de 79 ans dans les pays a revenu élevé contre 59 ans en moyenne
dans les pays a revenu faible, et 46 ans dans les pays d’Afrique subsaharienne (cf.
Tableau 1).

Quelles sont les raisons a ces différences ? La santé est un bien public et I’implication
des Etats est nécessaire pour garantir de bons résultats de santé. Les différentes
conférences internationales sur la promotion de la santé (Ottawa 1986, Adélaide 1988,
etc.) ont amené a recommander aux gouvernements d’investir dans les politiques pour la
santé et dans la promotion de la santé afin d'améliorer I'état de santé de tous leurs citoyens.
Leurs buts principaux doivent étre d'instaurer un environnement physique et social
propice, de faciliter les choix des citoyens en faveur de leur santé, de combler les écarts de
santé entre les personnes défavorisées et les autres. Il est néanmoins probable que certains
gouvernements ne réalisent pas cet effort: on ne peut bien sdr nier le role des
responsabilités nationales ni méme individuelles dans la situation sanitaire pauvre de
certains pays. Mais il est également nécessaire de prendre en compte les handicaps

structurels de ces pays et individus.

Tableau 1. Caractéristiques économiques et de santé selon la région et le niveau de revenu

Dép.pub.| Ress. Mortalite| Ratio
Dép. de santé | Ext. Esp.vie | infanto | RECettes
PIB | santépar| D€p. | % % ala | juvénile totles
partéte | téte | sante |Dép.tot. | Dép.tot.| najss. | (pour %
Groupes de pays ($ US) ($Us) | %PIB |desanté | de santé | (années) |mille naiss.) PIB
Par région \
Asie de l'est et Pacifique | 1457 64 4.4 39.8 0.5 70 37 19.1
Eur. Est et Asie centrale | 3801 250 6.6 67.8 1.1 69 34 28.6
Amér. Lat. et Caraibes 3777 273 7.3 51.2 0.4 72 31 23.0
Moy.-Or. et Afr. Nord 1833 103 5.7 49.1 1.2 69 55 27.3
Asie du Sud 611 27 4.6 18.8 15 63 92 15.0
Afrique subsaharienne 462 21 4.7 43.6 15.0 46 168 22.9
Par niveau de revenu ‘
Pays a faible revenu 533 24 4.7 23.9 5.4 59 122 17.4
Pays a rev.inter. faible 1681 91 54| 473 0.5 70 42 24.2
Pays a rev. inter. élevé 5193 342 6.6 57.8 0.7 69 28 28.5
Pays a revenu élevé 33929 3810 11.2 60.4 0.0 79 7 35.2

Sources: Schieber et al. 2007. Notes: les moyennes nationales sont pondérées par la population du pays considéré. Le PIB et les dépenses
de santé par téte sont ajustés en fonction des taux de change. Les données sur I'Afrique subsaharienne n'incluent pas I'Afrique du Sud.
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Handicaps structurels des pays en développement et nécessité de 1’aide étrangére

Le manque de moyens, le manque d’éducation, en somme le manque de « capacités »
(Sen 2000) fait apparaitre comme juste et nécessaire 1’aide étrangére. Plus particu-
lierement, la structure des économies des pays a faible revenu leur donne des difficultés a
prélever des impots : les pays a faible revenu collectent 17% de leur PIB en moyenne pour
leurs ressources domestiques — contre 35% pour les pays a revenu élevé (Schieber et al.
2007, cf. Tableau 1). Ainsi, dans les pays a revenu faible, 76% des dépenses de santé sont
privées — c’est I’inverse dans les pays riches, ou 60% des dépenses de santé sont
publiques. Parallelement, les dépenses de santé par personne dans les pays a revenu élevé

sont plus de 150 fois élevées que dans les pays a faible revenu® (Schieber et al. 2006).

Or, I'atteinte des besoins dits essentiels nécessite des dépenses. La communauté
internationale utilise en cela deux points de référence : (1) les colts pour atteindre les
objectifs du millénaire pour le développement (OMD) est estimé a 20 a 70 milliards de
dollars par an ; (2) concernant spécifiguement la santé, la Commission Macroéconomie et
Santé a estimé que I’atteinte d’objectifs de santé de base nécessitait 34 dollars par
personne et par an (Sachs 2002). Neanmoins, méme si les pays a revenu faible étaient
capables de collecter 1 ou 2% de PIB supplémentaires pour financer la santé, cela ne serait
pas suffisant, et méme largement inférieur a ce qui est recommandé pour atteindre les
OMD (Schieber et al. 2007). C’est ainsi que lors de la conférence de Monterrey sur le
financement du développement, en 2002, les bailleurs de fonds internationaux se sont
engagés a doubler leurs montants d’aide d’ici 2010, pour I’atteinte des objectifs du

millénaire pour le développement.

Encadré 1. La santé dans les OMD

Parmi les huit objectifs du millénaire pour le développement définis en 2000, trois concernent
directement la santé des populations. La communauté internationale s’est en effet engagée a mettre
en ceuvre le nécessaire pour qu’entre 1990 et 2015, le taux de mortalité des enfants de moins de
cing ans soit diminué de deux tiers (objectif 4), le taux de mortalité maternelle soit réduit de trois
quarts (objectif 5a), I’acceés a la médecine procréative soit rendu universel (objectif 5b), et le
SIDA, le paludisme et d’autres maladies graves soient maitrisés (objectif 6). La santé est non
seulement vue comme un droit humain fondamental, mais elle est également devenue centrale
dans les enjeux du développement.

3 En parité de pouvoir d’achat, elles sont encore 30 fois plus élevées.
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Niveaux et évolution de 1’aide étrangere

Si les engagements pris lors de Monterrey ne seront probablement pas atteints en
2010, ils ont néanmoins permis une reprise de 1’aide internationale. Celle-ci avait observé
une chute importante en termes réels dans les années 1990 (Figure 1), due en partie a la
baisse de motivation stratégique suite a la fin de la Guerre Froide. Mais, depuis 2000, on
observe une reprise de 1’aide publique au développement, qui atteint plus de 120 milliards

de dollars en 2005, avant de diminuer a 110 milliards en 2007.

Figure 1. Evolution de 1’aide publique au développement dans le monde,
en millions de dollars américains de 2007
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Source: Comité d’Aide au Développement (CAD), OCDE

L’aide internationale affectée a la santé a, elle, observé une augmentation constante et
importante depuis le début des années 1990, comme [I’illustre la Figure 2, ci-dessous.
Ainsi, selon I’Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME), les flux internationaux
d’aide, publique et non publique, affectée a la santé, ont quadruplé depuis 1990, et
s’élevaient en 2007 a plus de 20 milliards de dollars. Parmi ceux-ci, une large proportion
provient de la société civile, a travers les organisations non gouvernementales et les

fondations privées. En effet, selon les données de I’IHME (2009), en 2007, environ un
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tiers de I’aide étrangére a la santé provenait du secteur privé américain®. Nous constatons
gue ces dernicres années, la société civile s’est de plus en plus manifestée pour améliorer
la santé des populations en manque de ressources (cf. Figure 2). C’est 1a la preuve que
I’opinion publique souhaite plus de justice dans le monde, au moins en matiére de santé.
Les partenariats mondiaux de santé, comme le GAVI et le GFATM, sont par ailleurs trés

populaires, et comptent, en 2007, pour 13% des flux internationaux affectés a la sante.

La plus grande partie des flux d’aide a la santé est néanmoins de source publique.
Selon 'THME, en 2007, plus d’un tiers de 1’assistance & la santé provient d’agences de
développement bilatérales, le reste provenant des Nations Unies (15%), de la Banque
Mondiale (5%), de la Commission Européenne (2%) et des Banques Régionales de
Développement (2%). Enfin, toujours selon 'THME, plus de 60% des flux d’aide a la
santé sont des flux financiers. Les autres correspondent a de 1’aide en nature : dons de
médicaments et marchandises ou assistance technique, services, gestion et recherche.

Figure 2. Evolution de I’aide internationale a la santé dans le monde,
en millions de dollars américains de 2007.
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* L’THME (2009) ne fournit pas de données sur I’aide provenant du secteur privé autre qu’américain.
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L’efficacité de 1’aide en question

Nous observons un engouement certain pour la santé dans le monde, autant de la part
de I’opinion publique que des gouvernements et institutions multilatérales. Mais 1’aide
étrangere permet-elle vraiment d’améliorer la santé des populations en manque de
ressources ? Certains programmes ou projets bien définis démontrent leur efficacité. Mais,
d’une maniere générale, méme si nous pouvons supposer qu’elle ne peut étre qu’efficace,

nous n’en avons pas la certitude.

En réalité, la solution de I’aide étrangére ne fait pas 1’'unanimité. Les bénéfices de
’aide étrangere sont en effet sérieusement mis en doute par, notamment, Easterly (2007,
2008) qui parle de I’aide comme d’un « fardeau » et, plus récemment, par 1’économiste
zambienne Dambisa Moyo qui souhaiterait « la mort de 1’aide » (2009). Ces écrits, bien
qu’extrémistes dans leurs propos, ont ’avantage de dénoncer les effets pervers de 1’aide
publique au développement. Il est vrai que I’aide peut étre associée a de la corruption : elle
peut davantage bénéficier aux caisses des dirigeants du peuple qu’au peuple lui-méme. On
peut citer notamment les dérives liées a la « Francafrique », dénoncées par Verschave
(2003), qui auraient davantage servi les intéréts des dirigeants africains (et francais) que
ceux de leurs citoyens. D’autres effets pervers de 1’aide comme le syndrome hollandais ou
bien les problemes de gestion de ’aide sont également mis en avant. Concernant ce
dernier, sont décriés notamment le manque de prévisibilité des flux d’aide ainsi que la
fragmentation de I’aide et les multiples procédures administratives qui en découlent et qui
imposent un lourd travail administratif a des bureaucraties initialement faibles
(Easterly 2008). Enfin, un autre effet néfaste de I’aide est la dépendance créée, et le
manque d’incitations aux gouvernements a rassembler des ressources publiques au niveau
national (Easterly 2008). Cependant, le probléme des incitations pour la fourniture de

biens publics a toujours existé, mais il ne remet pas en cause leur nécessité.

En effet, malgré ces éventuels dérapages, pour les raisons citées auparavant, les fonds
publics extérieurs paraissent fondamentaux pour améliorer la santé des populations vivant
dans des régions manquant de ressources. La santé est un bien public, et, en tant que tel,
tout pays souhaitant assurer une santé de base a sa population doit s’en donner les moyens.
S’il ne le peut pas, il parait « juste » que le reste du monde lui en donne les moyens et lui

vienne en aide.
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L’objet de cette these est d’évaluer ’efficacité de 1’aide a améliorer la santé. Ce sujet
n’a pas été souvent explore, le débat étant essentiellement focalisé sur 1’efficacité de I’aide
a apporter de la croissance. L’une des raisons a cela est la « mode de la croissance » dans
les années 90 et 1’idée selon laquelle la croissance du PIB synthétise a elle seule le
développement d’une économie et 1’amélioration du bien-étre dans toutes ses dimensions.
Il est intéressant par ailleurs d’évaluer par quels canaux 1’aide améliore la santé : la santé
peut étre améliorée par des fonds directement affectés au systeme de santé mais aussi par

une amélioration globale de 1’environnement.

Plan de la thése

La premiére partie de cette thése étudie les analyses des déterminants biologiques et
socio-économiques de la santé. Elle permet d’identifier les canaux par lesquels 1’aide
étrangeére peut passer pour améliorer la santé des populations. Le chapitre 1 observe dans
un premier temps que les populations des pays pauvres sont en mauvaise santé, par rapport
a celles des pays industriels : les taux de mortalité infanto-juvénile sont bien plus élevés —
sans commune mesure — dans les pays en développement. L’étude des causes biologiques
des déces montre d’ailleurs qu’une grande partie des maladies dont souffrent les enfants
des pays en développement sont évitables et curables. Nous changeons ensuite de niveau
d’analyse, et mettons en avant les causes socio-économiques de la mauvaise santé des
populations. Nous observons notamment que le niveau de richesse de la population et les
actions sanitaires publiques sont mis en avant dans la littérature sur les déterminants socio-
économiques de la santé. Ce sont 1a deux canaux par lesquels 1’aide étrangere peut agir

efficacement sur la santé.

Partant de Ia, la deuxiéme partie étudie les effets de I’aide extérieure sur la santé. Le
chapitre 2 analyse les effets des fonds extérieurs affectés a la santé sur la survie des
enfants dans les pays en développement. L’objectif de ce chapitre est de tester I’efficacité
de I’aide orientée vers la santé, au niveau macroeconomique. De nombreuses études
microéconomiques ou évaluations de programmes ont d’ores et déja suggéré que les
activités d’aide affectée a la santé étaient efficaces, mais aucune analyse

macroéconomique solide n’a établi de lien entre 1’aide affectée a la santé et la santé des
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populations. Dans ce chapitre, a partir de données pour 88 pays en développement sur la
période 1996-2007, nous estimons 1’effet des flux d’aide ciblée vers la santé sur la survie
infanto-juvénile. La double causalité entre 1’aide et la santé est traitée a travers diverses
batteries d’instruments, inspirées de la littérature sur 1’efficacité de 1’aide globale sur la
croissance. Nos résultats, robustes a de nombreuses variations, suggerent que 1’aide
affectée a la santé est efficace pour améliorer la survie des enfants, et qu’elle I’est

davantage dans les pays les plus touchés par des taux de mortalité importants.

Le chapitre 3 essaie également d’évaluer les effets de 1’aide sur la santé. Cette fois-
ci, nous analysons les effets de 1’aide globale sur la santé. En effet, au niveau macro-
¢conomique, beaucoup de travaux ¢économétriques ont ¢étudié I'impact de 1’aide
internationale sur la croissance économique. Peu en revanche ont étudié son effet sur la
santé des populations. Ici, on tente de faire le lien : si ’aide internationale dynamise la
croissance des revenus économiques, alors par ce biais, elle doit amener une amélioration
de la santé. En effet, comme développé dans le chapitre 1, les revenus de la population
sont trés corrélés avec sa santé. Ainsi, dans 1’étude empirique de ce chapitre, nous
décomposons les effets de 1’aide globale sur la santé entre ceux qui passent par une
amélioration de I’environnement socio-économique, et ceux qui, par leurs activiteés plus
ciblées sur les systemes de santé, ont un effet « direct » sur la santé. Notre étude repose sur
un échantillon de 56 pays en développement sur la période 1980-2004. Les effets directs et
indirects de 1’aide publique au développement sur la santé sont estimés simultanément
grace a I’estimateur SUR. La double causalité est également traitée avec 1’estimateur des
Triples moindres carrés. Les résultats sont tres hétérogénes et il semblerait que
I’amélioration de la santé induite par 1’aide passe essentiellement par les activités axées
sur la santé. Une tendance inverse semble cependant se profiler pour la région d’Afrique
subsaharienne : ici, les effets positifs de 1’aide sur la santé passeraient essentiellement par

la croissance économique.

La troisieme partie prend en compte le fait que 1’aide est davantage efficace dans les
pays les plus vulnérables et les plus instables. Nous partons du constat établi dans la
littérature selon lequel 1’aide permet de compenser les effets négatifs de 1’instabilité
macroéconomique sur la croissance économique (Chauvet et Guillaumont, 2001, 2004,

2009). Notre hypothése est que I’aide doit jouer un role d’assurance et permettre une
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compensation des effets négatifs de I’instabilité sur la santé ou la pauvreté. Cette partie
tend a vérifier au préalable 1I’impact négatif de 1’instabilit¢é macroéconomique sur la santé

et la pauvreté, puis ouvre sur I’éventuelle compensation exercée par I’aide étranggre.

Le chapitre 4 analyse I’impact de 1’instabilit¢é macroéconomique, mesurée a travers
I’instabilité du revenu moyen, mais aussi a travers celles des prix agricoles internationaux,
de la production agricole et des exportations, sur la survie infanto-juvénile. L’influence du
niveau de revenu par téte sur la mortalité est frequemment soulignée dans la littérature,
mais une méme croissance du revenu n’exerce pas le méme effet sur la mortalité infanto-
juvénile selon qu’elle est stable ou instable. Les successions de hausses et baisses du
revenu sont en effet susceptibles d’avoir des effets asymétriques sur la mortalité.
L’objectif de cette analyse est ainsi de montrer comment I’instabilité macroéconomique
influence 1’évolution de la mortalité infanto-juvénile a revenu moyen donné. L’étude est
réalisée en panel a partir d’un échantillon de 97 pays en développement sur la période
1980-1999. Les résultats montrent que I’instabilit¢é du revenu moyen, ainsi que les
instabilités primaires (instabilité climatique, instabilité des exportations et instabilité des
prix agricoles mondiaux), qui sont les principales sources de 1’instabilité du revenu, ont un
effet direct significatif sur le taux de survie infanto-juvénile. Cet effet apparait non
négligeable a court terme. En outre, I’instabilité semble avoir également un effet de plus

long terme sur la survie, bien que de plus faible ampleur.

Le chapitre 5 élargit cette étude et analyse I’impact de I’instabilité sur la réduction de
la pauvreté. En effet, I’instabilité macroéconomique est de plus en plus considérée comme
un facteur réduisant la croissance économique, et, par ce biais, comme un facteur freinant
la réduction de la pauvreté. Cependant, en raison des trappes de pauvreté souvent
examinées au niveau microéconomique, I’instabilité peut aussi résulter, pour un niveau de
croissance moyen donné, en une réduction de la pauvreté moins importante. Ici, nous
estimons un modeéle de changement de la pauvreté avec des données de panel pour plus de
80 pays entre 1981 et 2005. Nous trouvons que I’instabilité résulte en une plus faible
réduction de la pauvreté pour un niveau de croissance donné. Cela refléte un effet sur la

distribution non completement capté par un changement dans le coefficient de Gini.

Partant des ces résultats et de la littérature établie, il est alors probable que 1’aide

internationale permette une amélioration des situations sanitaires et de pauvreté¢ d’autant



Introduction

plus importante que le pays bénéficiaire est touché par I’instabilité économique. Il est en
effet ¢établi dans la littérature sur le financement extérieur que 1’aide totale permet de
compenser les effets négatifs de 1’instabilité sur la croissance (Chauvet et Guillaumont
2009). Par ailleurs, de récents travaux mettent en évidence la plus grande efficacité, durant
les périodes instables, d’autres types de financement extéricur, comme des transferts de
migrants (Le Goff 2010). Dans le cadre de cette these, des estimations préliminaires ont
été¢ réalisées pour tester I’efficacité¢ de 1’aide étrangére sur la santé (chapitre 4) et la
réduction de la pauvreté (chapitre 5) en période d’instabilité. Notamment, les estimations
menées sur la réduction de la pauvreté vont en partie dans le sens de nos hypothéses et

incitent a davantage d’investigations dans ce domaine.
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Partie 1 — Les déterminants de la santé

Cette partie contient un unique chapitre permettant d’identifier les
déterminants socio-économiques de la santé, et d’apercevoir dans
quelle mesure et par quel(s) chemin(s) 1’aide étrangere peut agir sur la

santé.
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Chapitre 1 Les analyses biomédicales

et socio-économiques des déterminants de la sante

Résumé

Ce chapitre révise la littérature sur les déterminants de la santé, et permet
d’apercevoir dans quelle mesure et par quel(s) chemin(s) I’aide étrangere peut
agir sur la sante.

Deux degrés d’analyse des déterminants de la santé sont successivement
étudiés. Le premier observe les causes biomédicales de la mortalité infanto-
juvénile. Le second remonte la chaine des causalités et analyse les causes
socio-économiques de la bonne ou mauvaise santé des individus, aux niveaux
micro puis macro. Cette étude nous permet d’identifier les déterminants
macroéconomiques utilises dans la littérature. Notamment, le niveau de
richesse moyen de la population et les actions publiques de santé du
gouvernement sont étudiés avec attention, car ce sont la des chemins par
lesquels 1’aide internationale est susceptible d’agir.
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Dans cette partie, nous nous intéressons aux determinants de la santé des enfants, et
plus particulierement de la mortalité infanto-juvénile. Il est en effet admis que cette
variable refléte le niveau de santé dans une population®. Par ailleurs, le taux de mortalité
infanto-juvénile étant focalisé sur la population des enfants de moins de cing ans, les
comparaisons entre pays et périodes sont aisées®. Enfin, méme si on se focalise sur une
petite proportion de la population, les études passees montrent que la mortalité infanto-
juvénile dépend de I’accés aux médicaments et aux services de santé, de I’acces a I’eau et
aux sanitaires de qualité, de la santé des meres, de la nutrition des meéres et des enfants, de
I’exposition des meres et enfants aux maladies. En ce sens, la mortalité infanto-juvénile
est un bon indicateur de santé, et c’est celui sur lequel nous nous focalisons tout au long
de ce chapitre. Néanmoins, nous ne négligeons pas les études qui analysent d’autres
indicateurs de santé, que ce soient des indicateurs de santé des enfants (comme les
rapports taille/age, etc.) ou des indicateurs de la santé en général (comme I’espérance de

vie ou I’espérance de vie en bonne sant¢).

L’objectif de ce chapitre est d’identifier les déterminants socio-économiques de la
santé au niveau macroéconomique, et d’anticiper dans quelle mesure et par quel(s)
chemin(s) l’aide étrangere peut agir sur la santé. Deux niveaux d’analyse des
déterminants de la santé sont successivement étudiés. La premiere section étudie le
premier niveau d’analyse, a savoir celui des causes biomédicales de la mortalité des
jeunes enfants dans le monde, et tente de le relier au second niveau d’analyse, a savoir
celui des facteurs socio-économiques sous-jacents de la mortalité infanto-juvénile. Ce
niveau est détaillé dans la deuxiéme section: nous y explorons les modéles

microéconomiques puis macroéconomiques. Enfin, nous focalisons enfin notre analyse

® L’espérance de vie pourrait également étre un bon indicateur puisqu’il refléte le niveau de mortalité de
toute la population, en synthétisant les schémas de mortalités prévalant a tous les groupes d’age, c’est-a-dire
chez les enfants, mais aussi chez les adolescents, les adultes et les personnes agées. Cependant, le manque
d’informations complétes et fiables sur les données de mortalité des adultes et personnes agées dans les
pays en développement ne permet pas d’obtenir des données trés fiables. En effet, les estimations de
I’espérance de vie sont souvent réalisées a partir de modélisations, basées a partir de données sur d’autres
populations, et sont, au final, peu fiables.

® Les comparaisons sont moins aisées avec 1’espérance de vie, car les réductions de mortalité suggérées par
une augmentation de I’espérance de vie peuvent avoir lieu parmi des groupes d’age différents selon les pays
(Deaton 2006, Cutler et al. 2006). Cela étant, I’espérance de vie est un indicateur fortement influencé par les
schémas de mortalité infanto-juvénile.
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sur des variables socio-économiques par lesquelles 1’aide internationale peut agir

efficacement sur la santé.
1. Les causes biomédicales de la mortalité infanto-juvénile

1.1 Les causes biomédicales

Selon les estimations de I’'UNICEF (2008), le nombre de décés d’enfants de moins de
cinq ans dans le monde s’¢élevait a 9.7 millions en 2006. La plupart ont lieu dans les
régions en développement : pres de la moitié en Afrique subsaharienne, et 40% en Asie
du Sud et de I’Est et dans la région Pacifique. Les taux de mortalité infanto-juvénile sont
en effet beaucoup plus élevés dans les pays en développement que dans les pays
développés (Figure 1. 1).

Figure 1. 1 Les taux de mortalité infanto-juvénile dans le monde, 2003
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Source : Global Virtual University, Nations Unies, 2009

Les principales causes immédiates de déces d’enfants de moins de cinq ans sont bien
connues. Dans le monde entier, ces décés sont principalement dus a des causes
néonatales, a la pneumonie, la diarrhée, le paludisme, les rougeoles et le SIDA
(OMS 2008, Figure 1. 2).
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Environ 40% des décés survenus avant 1’age de cing ans ont lieu durant la période
néonatale, ¢’est-a-dire durant le premier mois de la vie (UNICEF 2008)". D’aprés ’OMS
(2008), 98% de ces déces ont lieu dans les pays en développement, et la plupart sont liés
au fait qu’ils sont prématurés, asphyxiés ou qu’ils sont touchés par des infections graves
telles que des pneumonies ou des septicémies (OMS 2008). Concernant 1’ensemble des
enfants de moins de cing ans, les principales maladies mises en cause sont la pneumonie,
la diarrhée, le paludisme, les rougeoles et le SIDA (OMS 2008). Environ 2 millions
d’enfants de moins de cinq ans meurent de pneumonie chaque année, ce qui représente
19% de la mortalité infanto-juvénile (UNICEF 2008, Tirmen 2002). Les diarrhées sont la
cause de 18% des déces. Enfin, le paludisme, le SIDA et la rougeole sont responsables
ensemble de 15% de la mortalité infanto-juvénile (UNICEF 2008)°.

Figure 1. 2 Principales causes de la mortalité infanto-juvénile dans le monde

blessures
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diarrhée
tetanos
diarrhée

pneumonie

Source: UNICEF, 2008

Ces maladies sont pour la plupart évitables et curables. Alors qu’est-ce qui fait que
ces enfants n’évitent pas ces affections ? Et qu’est-ce qui fait qu’ils ne guérissent
pas (Figure 1. 3) ? Dans la partie qui suit, nous remontons la chaine des causalités de
déclenchement des maladies et voyons également en partie les raisons qui rendent fatales

certaines de ces maladies.

" Cette proportion varie, selon les estimations basées sur des données de 2000, de 33% & 42% (Black et al.
2003, OMS 2002).

® Selon d’autres sources (OMS 2002, Black et al. 2003), les pneumonies seraient responsables de 19% a
21% des déces, les diarrhées de 13% a 22%, et le SIDA et la rougeole réunis de 13% a 17%.
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Figure 1. 3 Quelles sont les causes de ’arrivée des maladies ?
Qu’est-ce qui explique leur guérison ?

Guérison. survie ]

Déclenchement
des maladies

Déces ]

Source : Auteur

1.2 Quelles sont les causes du déclenchement des maladies ? Pourquoi causent-elles

autant de déces ?

Le fait de guérir ou non d’une maladie dépend en partie de la qualité des soins
curatifs. Cependant, la survenue de la maladie et sa guérison sont toutes deux liées aux
fragilités des individus. Ces fragilités sont elles-mémes inhérentes a la malnutrition, mais
aussi a I’eau non potable, aux installations sanitaires inadéquates, au manque d’hygiéne,
aux comportements sexuels a risque et a la fumée intérieure causée par des combustibles
solides (Ezzati et al. 2002).

La malnutrition contribue directement et indirectement a 60% ou plus des déces
d’enfants (Tirmen 2002, OMS 2008). Les enfants issus de meres sous nourries naissent
généralement avec un poids faible et ont en conséguence un mauvais systéme
immunitaire, ce qui les expose a de hauts risques d’infections. La sous nutrition des méres
est donc une des causes sous-jacentes des maladies infectieuses attrapées par leurs
enfants, et, dans le pire des cas, de leurs déces (Black et al. 2003). La sous nutrition
directe des enfants entraine les mémes problemes. Par exemple, les enfants sous alimentés

ont plus de risque de contracter une pneumonie (UNICEF 2008).

On observe d’ailleurs nécessairement que dans les pays a mortalité infanto-juvénile

élevée, la prévalence de sous et mal nutrition est importante : dans ces pays, en 2005,
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32% des enfants de moins de cing ans étaient considérés comme « plus petits que la
normale »° (OMS 2008). La qualité et la quantité de la nutrition ont toutes deux leur
importance pour déterminer la croissance et le développement de [I’enfant
(Tdrmen 2002) ; et, dans les pays en développement, beaucoup souffrent de sous-poids,
mais aussi de déficiences en fer, en vitamine A, en zinc, et autres micronutriments (Ezzati

et al. 2002), autant d’¢éléments qui peuvent affaiblir le systéme immunitaire™°.

L environnement a également son importance dans la mortalité des jeunes enfants.
Des installations sanitaires et des conditions de logement insalubres, une hygiene
personnelle pauvre, le manque d’eau potable, etc. Tous ces éléments augmentent les
risques de développer des diarrhées (Tlrmen 2002), ils sont méme responsables chaque
année d’environ 1.5 million de décés d’enfants de moins de cinq ans selon I’OMS (2002).
De méme, la pollution intérieure, comme la fumée de tabac ou la fumée de combustibles
solides comme le bois ou le charbon, augmente de facon importante le risque d’infections
respiratoires et contribuent a rendre les enfants wvulnérables a la pneumonie
(Tdrmen 2002, UNICEF 2008). Le comportement sexuel risqué des parents est aussi mis
en cause pour environ 10% du fardeau de la morbidité et de la mortalité des enfants
(Ezzati et al. 2002). Enfin, les fragilités ont davantage de probabilité de se développer lors

de la coexistence de plusieurs risques dans le méme temps.

® Leur taille était inférieure de 2 écarts-types par rapport au médian de la population de référence.
1% pour une description détaillée des problémes subséquents & chaque type de déficience, voir le rapport sur
la santé dans le monde 2002 (OMS), chapitre 4.
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Figure 1. 4 Synthése de la section

= Eléments de réponse a : quelles sont les causes du déclenchement des maladies et qu’est-ce
qui explique leur guérison ?
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1.3 Ou se place I’analyse des sciences socio-économiques dans la recherche des

déterminants de la santé ?

Si on remonte la chaine des causalités, on suppose que les risques de mortalité, plus
présents dans les pays en developpement que dans les pays industrialisés, sont en partie le
résultat d’un manque de ressources. On pense notamment a la sous-nutrition, qui est un
des malheureux résultats de la pauvreté monétaire. Ces dangers résultent également de
comportements a risque, comme |’utilisation de charbon a I’intérieur de la maison, ou le

fait de ne pas allaiter I’enfant. Ces comportements peuvent donc étre liés a un manque de
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connaissances. De méme, un suivi médical des femmes durant leur grossesse’! pourrait
éviter les naissances prématurees ainsi que des complications de grossesse. Mais il se peut
que les femmes ne soient pas bien informées des dangers encourus si elles ne consultent
pas. Ou alors, elles n’ont pas accés a ce genre de services, soit par un manque de
ressources financiéres, soit par un manque d’infrastructures dans la communauté ou elles

vivent.

La présence d’infrastructures de santé est en effet importante, tant pour la prévention
que pour la guérison. Cependant, de méme que précédemment, le manque de ressources
financieres peut a la fois créer une barriére a 1’accés de ces soins pour les plus pauvres,
mais aussi rendre la qualité des soins moindre. De plus, la qualité des soins est liée, entre
autres, a [’éducation du personnel de santé (Wagstaff et Claeson 2004). En effet, il existe
des traitements peu coliteux qui pourraient éviter de nombreux décés*?, mais ils ne sont

pas toujours appliqués, pour des raisons de méconnaissance ou de culture.

En somme, la plupart des facteurs de risques pourraient étre évités (Black et
al. 2003), pour peu que des moyens socio et economiques soient déployes. Il semble donc
clair que I’analyse socio-économique peut en partie expliquer 1’état de santé dans les pays
en développement, et par conséquent, servir & trouver les moyens de I’améliorer. C’est

I’objet de la partie suivante.

2. L’étude des déterminants socio-économiques de la santé

2.1 Premiers modeéles

L’étude des causes socio-économiques de la santé ne peut se faire sans penser aux
causes biomédicales de la santé. Les premiers modeles des déterminants socio-

économiques de la santé se basent sur les études biomédicales, et tentent de lier les

! Dans les régions en développement, durant la période 2000-2006, un quart des femmes enceintes
n’avaient jamais été examinées par des agents de santé qualifiés au cours de leur grossesse (UNICEF 2008).
12 par exemple, ’utilisation de sels de réhydratation orale avec des suppléments de zinc permettent de
réduire la durée et la sévérité de la diarrhée et peuvent éviter la nécessité d’hospitalisation (OMS 2008).
Pourtant, pour des raisons de manque de connaissance ou bien culturelles, ces traitements ne sont pas
toujours appliqués.
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facteurs biologiques aux variables socio-économiques. Wolpin (1997) fournit une bonne
vue d’ensemble des problémes liés a ’analyse des déterminants socioéconomiques de la
mortalité des enfants. Il rappelle notamment qu’une grande composante de la littérature
biomédicale s’intéresse aux déterminants dits « comportementaux » : cela laisse place aux
analyses des sociologues et économistes. Il faut néanmoins se plonger dans cette
littérature pour trouver comment intégrer dans un méme schema des facteurs biologiques

et des facteurs socio-économiques.

Dans la littérature biomedicale des déterminants de la mortalité des enfants, les
causes « exogenes » sont distinguées des causes « endogeénes » (Wolpin 1997). Les causes
dites endogenes sont celles qui précédent la naissance et qui sont basées sur des criteres
biologiques, comme les malformations génétiques, les blessures de naissance, etc. Les
causes dites exogenes proviennent de 1’environnement post néonatal, ¢’est-a-dire a partir
du 29° jour. 11 s’agit d’infections, accidents, etc. Non seulement cette distinction semble

tout a fait arbitraire, mais en plus cela n’est pas tres clair.

Mosley et Chen (1984) tentent également de joindre dans un méme schéma
analytique les sciences socio-économiques et les sciences médicales. lls rappellent que les
sciences sociales regardent 1’association entre le statut socio-economique et le niveau de
mortalité observé dans les populations ; alors que les sciences médicales observent les
processus biologiques des maladies. Il est nécessaire d’établir un schéma analytique liant
les deux approches, sinon on aboutit a des recommandations politiques qui peuvent étre

différentes selon le corps de recherche, et donc selon la méthode.

Concrétement, imaginons une cause de décés d’enfant, soit une infection. La
probabilité pour un enfant de mourir de cette infection dépend dans un premier temps de
sa probabilité a incuber cette infection. Cela dépend des soins (préventifs) qu’il regoit,
mais aussi de la propension innée de 1’enfant a attraper cette maladie. La sensibilité d’un
enfant face a une maladie dépend de sa fragilité¢ innée (caractére génétique), de 1’age de
I’enfant (maturité biologique), de son histoire face a cette maladie (a-t-il acquis une
immunité ? ou au contraire, y a-t-il des effets affaiblissants cumulés?), des traitements
qu’il aurait regus en ’occurrence (si cette sensibilité dépend du degré de guérison), de
I’histoire des soins préventifs qu’il a regus (si il y a des effets cumulatifs), et enfin des

chocs aléatoires.
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Dans un deuxiéme temps, si I’enfant est infecté, sa survie dépend de I’infection (type,
sévérité), de I’histoire des traitements curatifs recus (la toxicité peut étre augmentée ou
diminuée selon les occurrences de la maladie et les guérisons répétées), et de 1’age de

I’enfant.

Il 'y a ainsi deux relations qui nous intéressent: celle qui décrit le procédé
d’incubation de la maladie et celle qui décrit le processus de mortalité dans le cas ou la
maladie est incubée (cf. Figure 1. 3, Figure 1. 4 plus haut) :

{P(I =1|X)

(L.2) P(D=11=1X,Y)

Avec I=1 lorsque I’infection est la, I=0 sinon ; D=1 lorsqu’il y a décés, D=0 sinon ;

X et'Y les facteurs de ces probabilités.

Il est possible de substituer les déterminants de la maladie dans la fonction de
mortalité : on substitue alors les occurrences actuelles et passées, les comportements
(préventifs et curatifs) actuels et passés, 1’dge, la fragilité, et I’histoire des chocs
aléatoires. On peut alors écrire la forme réduite du modéle des déterminants de la

mortalité des enfants. Le modéle de Rozenzweig et Schultz (1983) suit ce raisonnement :

(1.2) e =Mt 2t ) X 1 i Eqea 8
Avec : )“it la probabilité¢ de mortalité de I’enfant i au temps t
ti I’age de I’enfant,

Z(ti) un vecteur des comportements préventifs et curatifs, variant au cours du

temps, X; un vecteur de comportements qui ne varient pas dans le temps®®

(comme 1’dge de la meére a la naissance), cela refléte également la dotation
biologique de I’enfant, ses fragilités « acquises »,

U la fragilit¢ permanente de I’enfant non mesurable (par exemple dotations
génétiques),

g . .
Eit+Eit_1 Eit_p - €y 1 istorique des chocs de maladie et déces.

13 Selon la terminologie des fonctions de production de santé (Grossman 1972), les x et les z sont considérés
comme des intrants.
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Notons que les fragilités inhérentes de 1’enfant peuvent influencer le comportement
des parents, dans un sens ou dans ’autre, si tant est que ces fragilités sont identifiées™.
Par exemple, une femme ayant remarque les faiblesses de son enfant peut choisir pour lui
de I’allaiter, alors qu’elle ne I’aurait peut-étre pas fait autrement. Etant donné que les
chercheurs ne peuvent mesurer avec exactitude cette fragilité, cela peut amener un biais
dans les estimations : dans le cas de la femme allaitant son enfant faible, mais pas son
enfant «fort», cela crée une relation mathématique négative entre la survie et

I’allaitement.

On peut ranger les variables de cette fonction (1. 2) dans diverses catégories :

= Les facteurs biologiques : dotations initiales de 1’enfant, inaltérables, qui reflétent
la fragilité¢ de I’enfant ;

= Les facteurs prénataux : comportement de la mére durant la grossesse, chocs de
santé de la mére et/ou du feetus ;

= Les facteurs post-néonataux : comportement des proches de I’enfant vis-a-vis de

lui, chocs de santé de I’enfant.

En tant qu’économistes, nous nous intéressons aux variables de comportements. Or,
ceux-ci sont déterminés par les préférences et par les contraintes (Wolpin 1997). Pour
comprendre compléetement le risque de mortalité, on doit prendre en compte les effets des
comportements sur la mortalité, mais aussi les déterminants de ces comportements. Cela
pose toutefois des probleémes méthodologiques et d’interprétation, a partir du moment ou
ces variables « déterminant les comportements » sont inclues a coté des mesures de
comportement. En effet, prenons par exemple les contraintes budgétaires : celles-ci
déterminent des comportements d’alimentation, de surveillance sanitaire, etc., et il n’est
pas rare de voir dans les modéles estimant les déterminants de la santé des mesures de
ressources financiéres. Cependant, dans ce cas, on ne peut pas évaluer I’impact des
ressources financiéres - dans la mesure ou ces ressources ont une influence sur les
variables de comportement incluses dans le modeéle. En fait, les ressources financieres ne

présenteront un effet significatif que dans le cas ou des comportements sont omis du

14 Une famille ne peut connaitre au préalable et avec exhaustivité les fragilités de I’enfant. Cependant, elle
peut connaitre certains problemes liés a 1’hérédité, et par conséquent anticiper la gestion de ces problémes
par un comportement différent de celui qu’ils auraient adopté sans ces connaissances.
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modele. En ce sens, cette inclusion des ressources financieres peut davantage étre vue
comme un test de spécification générale par rapport aux variables omises, méme si un tel

test ne peut pas discerner s’il y a des comportements omis ou une fragilité inobservee.

En somme, le statut socio-économique a une influence sur les « déterminants
proches » de la santé, et Mosley et Chen (1984) regroupent ces déterminants sous 5

catégories (Figure 1. 5, ci-apres) :

= La catégorie « controle de la santé » regroupe a la fois les actions préventives, qui
vont empécher ou pas l’individu en bonne santé de tomber malade, et les
traitements, qui vont guérir ou pas I’individu tombé malade.

= Les facteurs maternels regroupent le comportement de la mére : &ge, soins durant
la grossesse, espacement des naissances, soins apportés a 1’enfant ;

* ]a contamination de I’environnement regroupe le climat, mais aussi la pollution, le
traitement des eaux usées, etc. ;

= |es deficiences en nutriments ;

= les accidents ou agressions.

Les quatre derniers groupes de déterminants jouent principalement sur le passage de
I’état en bonne santé a 1’état en mauvaise santé. Le premier en revanche joue a la fois sur
le passage de I’état de bonne santé a 1’état en mauvaise santé (prévention), et sur le

passage de 1’état en mauvaise santé a 1’état en bonne santé (traitement).
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Figure 1. 5 Schéma des effets des groupes de déterminants proches de la santé

[ Déterminants socio-économiques ]

\ 4 \4 \ 4 \ 4
Contr6le de Facteurs Contamination de Déficiences Accident
la santé maternels I’environnement nutriments
T T T T
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
Santé Malade

Affaiblis- Mortalité
sement

Source : Mosley et Chen (1984)

2.2 Revue de la littérature micro empirique

Nombreuses études économétriques ont été menées a partir de ces schémas
d’analyse. Notamment, Schultz (1984) établit une classification de variables socio-
économiques ayant une influence sur les déterminants dits « proches » de Mosley et Chen
(1984) (cf. Figure 1. 5), qu’on trouve largement dans la littérature micro empirique. Ces

déterminants socio-économiques de la santé peuvent étre classés de la maniere suivante :
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= Au niveau du meénage :

5 L’éducation des membres qui prennent des décisions vis-a-vis de 1’enfant.
Cela influence les choix de consommation, améliore les savoirs de la
famille en matiére de santé et joue ainsi sur la santé des individus a travers
les déterminants proches (soins préventifs, contraception, nutrition,
hygiéne et qualité de I’environnement proche).

- Les facteurs culturels, normes de la société, normes ethniques également
modifient les choix et pratiques en matiére de santé, en fonction des
relations de pouvoir a l'intérieur du ménage, de la valeur accordée a
I’enfant, des croyances en matiere de maladie, des préférences
alimentaires.

- Le niveau de richesse influence le comportement en matiére
d’alimentation, de qualité et quantité de 1’eau, de vétements, d’hygiene, de
logement, d’énergie, de transport, de soins préventifs, de soins curatifs,
d’information.

= Au niveau de la communaute :

- Le cadre écologique — i.e. le climat, la qualité des sols, les précipitations,
les températures — a une influence sur la nourriture au sol, la disponibilité
d’eau, mais aussi sur les vecteurs de transmission.

5 L’économie politique — i.e. I’organisation de la production mais aussi la
qualité et la quantité des infrastructures, des institutions — a une influence
sur les moyens de comportement de santé.

- Enfin, le systeme de santé a son importance sur les comportements de
santé, via les actions institutionnelles (vaccination, quarantaines), les
subventions, 1’information, I’éducation du public, les technologies

employées.

Dans la littérature micro empirique, on observe une certaine hétérogénéité des
variables intégrées dans les modéles des déterminants du risque de mortalité; c’est en
partie d0 aux bases de données (Wolpin 1997). Cependant, en moyenne, les modéles
suivent la classification de Schultz (1984; cf. Tableau 1. 1) et ajoutent des variables pour
capter les dotations biologiques des enfants, telles que I’age de la mére a sa naissance,

I’intervalle de naissance, les naissances multiples, le rang de naissance, etc.
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Tableau 1. 1 Etudes microéconomiques des déterminants de la santé

Attanasio et al 2004
Aturupane et al 2008
Guilkey et al 1998
Harttgen et al 2006
Heltberg et al 2002
Koenig et al. 2001
Lachaud 2001
Lachaud 2001
Lawson et al 2007
Maitra et al 2004
Mani 2007

Muhuri 1995
Mutunga 2007
Agha 2000
Omariba et al. 2007
Ssewanyana 2007
Suwal 2001

Région et période étudiées
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Variable dépendante

poids / &ge *

taille / &ge *ox * * ok x

poids / taille * *

taille des jambes / age *

mortalité infantile * *ox N
mortalité des enfants * * ok x *

morbidité *

Variables explicatives

Caractéristiques individuelles

Sexe de l'enfant * ok % P [P *
Age de I'enfant *ox * ok *x x * -,
Rang de naissance * * * ok %k & * *
Dotations biologiques Intervalle de la naissance précédente *o* * o * * ok *
Naissances multiples o * *
Age de la mere a la naissance * * * * o ox * ok x %
Soins prénataux et assistance a l'accouchement * ok
Dot. génétiques Taille ou IMC des parents biologig. * * o *
Caractéristiques ménage
Ressources fin. Dép. conso, revenu, actifs, etc. * * o x ok K ox ok k x % PR
Education parents Education de la mére *k ok ok x ok Kk kK * - *  *
Education autre membre *ooox o x * koK ok ok kK * ok
Logement Qualité et taille du logement * * *
Acces toilettes chasse d'eau, etc. * * * ok x %
Acces eau potable, canalisations, etc. *ox * * **
Normes, culture Ethnie du ménage * * * *
Religion du ménage * * *
Compt santé Vaccination * * *
Autres Femme chef de ménage *oookox &
Age autres membres de la famille * * ok *
Absence d'un parent * o
Taille du ménage, nb d'enfants * kK * ok * *
Caractéristiqgues communautaires
Urbain/Rural * * * *  x
Région de la communauté * * * ok ok *
Prix nourriture * * *
Auwutres (surface, pop, densité,...) * * *
Infrastructures Acces route, banque, électricite, ... ook kK * *
Santé Acces services santé * * ok *k ok K
Caractéristiques santé * o * * *

Note : * signifie que la variable correspondante a été utilisée dans 1’étude empirique de I’étude correspondante
Source : Auteur
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2.3 Analyse macroeconomique des déterminants de la santé

Comment adapter ces modéles micro a une grande échelle ? Comment prendre en
compte les dotations biologiques des individus, leurs comportements dans un modele

agrége ?

Certaines études socio-économiques se basent sur des données d’enquétes portant sur
plusieurs pays, et, ainsi, adaptent les modeles « micro » a une plus grande échelle, ce qui
permet d’identifier les variables « macro » susceptibles d’étre importantes. A partir de
données d’enquétes démographiques et de santé (Demographic and Health Surveys -
DHS) pour 56 pays en développement, Rutstein (2000) établit les déterminants les plus
importants de la mortalité des enfants de moins de cing ans : le pourcentage de naissances
qui sont le quatrieme ou plus de la mere, dont la mére est agée de moins de 18 ans, le
pourcentage d’enfants en sous-poids et le pourcentage de femmes vivant dans un ménage
ou I’eau potable est au robinet. A partir du méme type de données pour 60 pays en
développement, Wang (2003) a estimé qu’au niveau national, le produit intérieur brut par
habitant, le taux de vaccination des enfants de moins de un an, I’accés a de bonnes
installations sanitaires, 1’acces a ’¢électricité mais aussi la part des dépenses de santé par
rapport au PIB étaient de bons déterminants de la mortalité des enfants. Enfin, Fay et al.
(2005) ont utilisé ce type de données pour 39 pays et ont établi comme déterminants
socio-économiques au niveau national le PIB par habitant, le coefficient de Gini, le taux
de fragmentation ethno linguistique, mais aussi la disponibilité d’infrastructures de base
dans le logement (eau robinet, qualité sanitaires, qualité sols, électricité) et 1’acces aux

services de santé®®.

Il est vrai qu’analyser des données d’enquétes sur plusieurs pays est idéal pour a la
fois tenir compte des variables individuelles, ménages et de communauté et des variables
pays, telles que des politiques économiques par exemple. Un tel contrble peut permettre
d’identifier les différentiels de santé dus a des politiques gouvernementales différentes.
Cependant, ce type de données est relativement rare et ne permet pas encore des études

empiriques en panel ou avec un grand nombre d’observations-pays. Ainsi, la plupart des

15 . o , . .
Il s’agit d’un indice composé du pourcentage de vaccinations, du pourcentage de grossesses ayant recu
des soins prénataux et du pourcentage d’accouchements assistés médicalement.
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études « macro » (transversales ou en panel) se basent sur des observations agrégées par
pays, et doivent ainsi adapter le modéle « micro » des déterminants de la santé. Il apparait
en effet essentiel de tenir compte des relations au niveau « micro » pour tenter de définir

les déterminants « macro » de la santé « moyenne » d’un pays.

Les variables dépendantes utilisées

En ce qui concerne la variable dépendante, il est plus aisé de prendre des variables
de mortalité (ou de « survie ») ou d’espérance de vie. Les systémes d’enregistrement des
naissances et des déces font qu’elles sont davantage disponibles au niveau agrégé que des
données relatives au poids et a la taille des enfants en fonction de leur age. Trois variables
de résultat en matiére de santé sont largement utilisées : le taux de mortalité infantile, le
taux de mortalité infanto-juvénile et 1’espérance de vie a la naissance. Le taux de
mortalité infantile représente la probabilité qu’un enfant né durant une période spécifique
meure avant son premier anniversaire, s’il est soumis aux taux de mortalité spécifiques a
chaque age de la période donnée. Cette probabilité est exprimée pour mille naissances. Le
taux de mortalité infanto-juvénile représente de la méme maniére la probabilité qu’un
enfant né durant une période spécifique meure avant son cinquieme anniversaire. Enfin,
I’espérance de vie a la naissance représente le nombre moyen d’années qu’un nouveau-ne
peut espérer vivre, si les taux de mortalité courants pour chaque age demeurent identiques

durant sa vie.

La principale différence entre ces indicateurs est au niveau de la population ciblée :
I’espérance de vie concerne toute la population alors que la mortalité infanto-juvenile se
focalise sur la santé des enfants de moins de cing ans, et la mortalité infantile sur celle des

enfants de moins de un an.

Ainsi, I’espérance de vie refléte le niveau de mortalité de toute la population : elle
synthétise les schémas de mortalité prévalant a tous les groupes d’age, c’est-a-dire chez
les enfants, mais aussi chez les adolescents, les adultes et les personnes agees. Cependant,
les réductions de mortalité suggérées par une augmentation de 1’espérance de vie, méme

si elles sont fortement influencées par les schémas de mortalité infanto-juvénile pour des
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raisons de methode, peuvent avoir licu parmi des groupes d’age différents selon les pays,

et, par conséquent, les comparaisons entre pays s’averent difficiles (Cutler et al. 2006).

En revanche, les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile sont focalisés sur la
population des enfants de moins de un ou cing ans, les comparaisons entre pays sont donc
plus aisées. Par ailleurs, méme si on se focalise sur une petite proportion de la population,
les études passées montrent que la mortalité infanto-juvénile dépend de I’acces aux
médicaments et aux services de santé, de I’accés a 1’eau et aux sanitaires de qualité, de la
santé des meres, de la nutrition des meres et des enfants, de I’exposition des meéres et
enfants aux maladies, etc. En ce sens, la mortalité infanto-juvénile est un bon indicateur

de santé.

Un autre élément qui nous fait préférer, comme variable dépendante, la mortalité
infanto-juvénile est le manque d’informations complétes et fiables sur les données de
mortalité des adultes et personnes agées dans les pays en développement. Les estimations
de I’espérance de vie sont donc souvent réalisées a partir de modélisations, basées a partir
de données sur d’autres populations, et sont, au final, peu fiables. Les données sur la

mortalité infanto-juvénile sont par conséquent plus vraisemblables.

Il existe d’autres variables de résultat de santé, comme des donnees relatives a la
mortalité ou a la morbidité liées a la tuberculose ou au SIDA. Cependant, ces variables se
focalisent sur des morbidités particuliéres, qui sont certes liées a la qualité du systéme de
santé a traiter ces maladies, mais aussi a la prévalence de ces maladies, qui elles peuvent
étre expliquées par la prévention, mais aussi par le climat, par la proximité de gros foyers
épidémiques, etc. Par exemple, le SIDA est bien plus présent en Afrique Australe qu’en
Afrique de 1I’QOuest, pour autant cela ne traduit pas des systémes de santé moins

performants.

Nous pourrions aussi utiliser des variables de moyens, c’est-a-dire de qualité du
systeme de santé, de la prévention, etc. Cependant, nous avons a notre disposition tres
peu de donnees : les taux de vaccination sont bien renseignés, mais les données sur les
quantités relatives de ressources humaines dans la sante ou sur le nombre de lits
d’hopitaux sont beaucoup plus éparses. Par ailleurs, méme si étre vacciné ou bien avoir

acces a un personnel de santé qualifié sont importants pour prévenir ou se soigner,
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beaucoup d’autres ¢€léments, comme la qualité de 1’eau, celle des sanitaires, des
canalisations, 1’hygiéne, les habitudes alimentaires, de nettoyage, etc., ont leur importance
pour étre en bonne santé. Ainsi, une variable de moyen ne permet pas d’appréhender la

santé d’une population dans son ensemble.

Les variables explicatives

Partant des modéles microéconomiques, pour ce qui est des variables explicatives, il
est difficile d’intégrer les caractéristiques individuelles a un niveau agrége. A la limite,
nous pouvons intégrer des variables comme le nombre d’enfants moyen par femme pour
approximer le rang « moyen » de naissance, ou comme 1’dge moyen des femmes au
mariage ou au premier enfant pour approximer I’age de la mere a la naissance observé en
moyenne dans le territoire. Egalement, des statistiques concernant la propension des
femmes a se faire suivre durant leur grossesse ou a leur accouchement peuvent étre
intégrées, dans la mesure ou elles existent. Cela étant, mise a part la variable concernant
la fertilité moyenne des femmes, des données statistiques sur les variables évoquées dans
ce paragraphe sont tres éparses. Ainsi les dotations génétiques et biologiques des
individus sont difficilement intégrables dans un modele agrége.

En ce qui concerne les caractéristiques ménages et communautaires, nous pouvons
reprendre la classification de Schultz (1984) (page 25) et I’adapter a la vision

macroéconomique des déterminants de la santé.

Caractéristiques ménages : éducation, facteurs culturels, normatifs, ethniques et

ressources financiéres

L’éducation des membres qui prennent des décisions vis-a-vis de ’enfant influence
les choix de consommation, améliore ses savoirs en pratique de santé (contraception,
nutrition, hygiéne, soins préventifs), etc. L’éducation des parents et plus encore
I’éducation de la mére, sont ainsi tres souvent intégrées au niveau micro, puisque
I’éducation qu’ont recue les parents informe sur leur niveau de connaissances sur les soins
a apporter aux enfants. Au niveau macro, des variables sur 1’éducation de la population en

age d’étre parent ou méme, si possible, sur I’éducation des femmes en age d’étre méres
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sont les plus a méme de refléter 1’éducation de la population qui s’occupe des enfants. Les
taux de scolarisation dans le primaire ou le secondaire des périodes précédentes, ou bien
le nombre moyen d’années d’éducation des adultes ou des femmes en dge d’étre méres
sont souvent utilisées (Williamson et al. 1997, Hanmer et al. 2003). A ce propos, selon
beaucoup d’analyses, dont celle de Schultz (2002), 1’éducation des meres est plus
importante que I’éducation des péres pour la santé des enfants, ce qui semble logique dans
le sens ou ce sont plus souvent les femmes qui s’occupent des enfants, les peres étant
généralement occupés au travail. Par ailleurs, les ressources financiéres étant également
un déterminant de la santé (cf. suite), il est nécessaire de noter 1’existence de corrélations
entre le niveau de revenu et 1’éducation : les personnes éduquées sont davantage
productives et rapportent en conséquence davantage de revenus ; d’un autre coOté, les
revenus sont nécessaires pour s’éduquer. On retrouve ces corrélations aux niveaux micro

et macro.

Les facteurs culturels, normes de la société, normes ethniques également modifient
les choix et pratiques en matiére de santé, en fonction des relations de pouvoir a
I’intérieur du ménage, de la valeur accordée a I’enfant, des croyances en mati¢re de
maladie, des préférences alimentaires. Les normes sociales d’une population peuvent
ainsi avoir une influence, en moyenne, sur les comportements de santé et donc sur la
santé. Il est néanmoins difficile d’approximer les caractéristiques culturelles a un niveau
agrégé. Nous pouvons exploiter les informations sur les religions majoritaires, ou celles
sur le statut des femmes et/ou des enfants ; par contre, il semble difficile de trouver des
variables approximatives pour refléter les caractéristiques ethniques. Les estimations avec
effets fixes peuvent permettre de controler pour ces variables « culturelles », si toutefois
on fait I’hypothése qu’elles ne varient pas dans le temps. Certaines études ont utilisé des
informations sur 1’égalité des genres, comme Boehmer et al. (1996) qui, a partir de
données de 1990 sur 96 pays en développement, estiment que le statut des femmes réduit
la mortalité infantile. De méme, Hanmer et al. (2003), a partir d’un échantillon de 115
pays de 1960 a 1997, trouvent que I’égalité des genres réduit les taux de mortalité

infantile et infanto-juvénile.

Enfin, le niveau de richesse influence le comportement en matiére d’alimentation, de

qualité et quantité de 1’eau, de vétements, d’hygiene, de logement, d’énergie, de transport,

32



Les analyses biomédicales et socio-économiques des déterminants de la santé

de soins préventifs, de soins maladie, d’information. Ainsi, les ressources financieres des
ménages sont souvent intégrées dans les modeles microéconomiques des déterminants de
la santé des enfants. En effet, un minimum est nécessaire pour assurer une bonne
alimentation et une bonne hygiéne de vie (consommation d’eau potable, eau pour se laver,
vétements de rechange pour éviter les bactéries, etc.). Au niveau macroéconomique, ces
ressources sont généralement approximées par le produit intérieur brut par téte moyen.
Nous pouvons €galement tenir compte des disparités de revenu, a 1’aide du coefficient de
Gini par exemple. En effet, si celles-ci sont importantes, elles risquent d’amoindrir les
effets du revenu moyen sur la santé'®. Nous reviendrons sur I’impact du niveau de

richesse sur la santé dans la section 2.4.

Caracteéristiques communautaires : cadre écologique, économie politique et systeme de

santé

Le cadre écologique — i.e. ce qui inclut le climat, la qualit¢ des sols, les
précipitations, les températures — a une influence sur la nourriture issue de I’agriculture au
sol, sur la disponibilité d’eau, mais aussi sur les vecteurs de transmission des maladies.
Peu d’études macroéconomiques utilisent ce genre de données. Certaines, pour donner un
ordre d’idée du climat, integrent des variables muettes, & savoir si le pays est
majoritairement considéré comme dans une région tropicale, ou bien intégrent la distance
a I’équateur. Néanmoins, cela ne reflete pas de maniere satisfaisante le cadre écologique,
et ces variables ne révelent en général pas d’effet significatif sur la santé (Filmer et
Pritchett 1997, 1999, Rajmukar et Swaroop 2002). Seules les muettes régionales semblent
avoir un effet significatif sur la santé (Jayasuriya et Wodon 2003, Gomanee et al. 2005),
mais cet effet est probablement guidé aussi par des éléments externes au cadre
écologique, comme par exemple les caractéristiques culturelles, institutionnelles, ou bien

les dynamiques particuliéres a chaque région.

En effet, /’économie politique, c’est-a-dire 1’organisation de la production mais aussi

la qualité et la quantité des infrastructures, des institutions, a une influence sur les moyens

16 par ailleurs, les disparités sociales jouent un role important sur la santé des individus, a travers
notamment la psychologie, comme le développent la Whitehall Study et les études qui ont suivi.
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de comportement de santé et sur la santé. Plus particulierement, la probabilité d’avoir un
accident ou d’étre victime d’une agression dans une région donnée peut varier d’un
territoire a 1’autre, selon le type de gouvernement, selon la cohésion sociale, etc. Cela
peut ainsi faire varier conséquemment les taux de mortalité ou 1’espérance de vie en
bonne santé dans une région. Ainsi, certaines études comme celles de Filmer et Pritchett
(1997, 1999) ou de Fay et al. (2005) trouvent que I’indice de fragmentation ethno
linguistique, proxy de la probabilité d’avoir des conflits internes entre ethnies, est un
déterminant significatif de la mortalité infanto-juvénile. Nous verrons aussi, dans le
chapitre 4, que I’instabilité macroéconomique joue significativement sur la santé a long

terme.

Enfin, toujours dans le domaine de 1’économie politique, 1’organisation du systeme
de santé a toute son importance, que ce soit a travers les actions institutionnelles
(vaccination, quarantaines, etc.), les subventions, 1’information, I’¢éducation du public ou
les technologies employées. Ainsi, 1’accés aux services de santé est important a la fois
pour la prévention et pour la guérison. Il peut étre approximé par des variables telles
que le nombre relatif de lits d’hopitaux, le nombre de médecins, d’infirmiéres ou de
sages-femmes relativement a la population. Néanmoins, ces variables ne traduisent pas la
qualité du service, qui dépend de 1’éducation du personnel, des infrastructures de santé,
du matériel de fonctionnement. Les dépenses publiques de santé peuvent compléter ces
informations, mais ce probleme de «qualité » des dépenses demeure. Les taux de
vaccination contre la rougeole ou contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos sont
également des moyens mis a la disposition des citoyens par les collectivités, le

gouvernement ou des organisations extra gouvernementales.

De méme, I’acces a des infrastructures telles que les canalisations d’eau potable ou
bien les systémes de traitement des eaux usées est aussi primordial pour la santé des
individus. Des données agrégées relatives a ces variables existent mais sont peu fiables.
Cependant, on peut penser que celles-ci seront davantage accessibles dans un milieu
urbain, plutdt que rural. Des niveaux d’urbanisation du territoire peuvent ainsi étre
intégrés pour approximer 1’acces a tout un ensemble d’infrastructures. C’est en ce sens
que Fay et al. (2005) interpretent les effets significatifs des taux d’urbanisation sur la

santé des enfants. Néanmoins, 1’urbanisation peut aussi étre associée a une insalubrité,
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causée par la surpopulation et la pollution. A ce propos, Gangadharan et
Valenzuela (2001), sur un échantillon de 51 pays en 1996, montrent les effets néfastes des
pollutions environnementales sur ’espérance de vie, I’espérance de vie en bonne santé,

ainsi que sur les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile.

Les déterminants de la santé dans la littérature macro empirique

Les études empiriques qui recherchent les déterminants de la santé ne sont finalement
pas tres nombreuses, la plupart des études se focalisant sur une ou plusieurs variables
d’intérét. Au final, les mémes variables, a peu de choses pres, sont utilisées pour

approximer les déterminants socio-économiques de la santé (cf. Tableau 1. 2).

Ainsi, se basant sur des données de 1976, Cumper (1986) a trouvé que 71% de la
variation mortalité infantile était expliquée par le PIB par habitant, le nombre de lits
d’hépitaux, ainsi que le nombre de docteurs et autres professionnels de la santé. Filmer et
Pritchett (1997, 1999), a partir d’un échantillon de 104 pays en 1990, expliquent 95% des
variations de la mortalité infanto-juvénile avec le PIB par habitant, le coefficient de Gini,
le niveau d’éducation des femmes, un indice de fragmentation ethnolinguistique, et une
variable muette indiquant si la religion dominante est 1’islam. Enfin, Hanmer et al. (2003),
a partir d’un échantillon de 115 pays de 1960 a 1997, estiment 420 000 modeles et en
concluent que le PIB par habitant, tout comme la vaccination, la population par médecin,
le taux d’inscription primaire, le taux d’inscription secondaire et I’égalité des genres, sont

des déterminants robustes de la mortalité infantile et de la mortalité infanto-juvénile.

Cette partie nous a permis de passer en revue les variables explicatives de la santé au
niveau macroéconomique, et d’identifier celles qui nous semblent les plus pertinentes, a
savoir : le revenu moyen par habitant et sa répartition, 1’éducation des parents, les
dépenses de santé ainsi que des variables de mesures sanitaires, comme les taux de
vaccination. En effet, le revenu moyen par habitant permet de mesurer les capacités
financieres des ménages a avoir un comportement sain vis-a-vis d’eux et de leurs proches
mais aussi les capacités financieres des communautés a apporter des infrastructures
permettant d’assurer une bonne santé publique. Le coefficient de Gini quant a lui permet

d’évaluer la dispersion des revenus. L’éducation des parents mesure les capacités
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Tableau 1. 2 Etudes macroéconomiques des déterminants de la santé

Anand et Ravallion 1993

Subbarao Raney 1995

Pritchett et Summers 1996

Bidani et Ravallion 1997

Williamson et Boehmer 1997

Cornia et Mwabu 1997

Burnside et Dollar 1998

Filmer et Pritchett 1999

Rajmukar et Swaroop 2002

Gupta, Verhoeven et Tiongson 2002
Gupta, Verhoeven et Tiongson 2003
Hanmer, Lensink et White 2003
Jayasuriya et Wodon 2003

Gomanee, Girma et Morrissey 2005
Gomanee, Morrissey et Verschoor 2005
Masud et Yontcheva 2005

Verschoor et Kalwij 2006

Mishra et Newhouse 2007

Bokhari, Gai et Gottret 2007

Chauvet, Gubert et Meslé-Somps 2008
Gyimah-Brempong et Asiedu 2008
Guillaumont, Korachais et Subervie 2009

Rodgers 1979
Flegg 1982
Mwabu 2001
Grigoriou 2005
McGuire 2006
Wolf 2007

Variable dépendante
Tx de mortalité infantile *
Tx de mortalité infanto
juvénile
Espérance de vie a la
naissance
Autre (1) * * * *
Méthode d'estimation
MCO * * * * * * * * * * * * * *
EF, EA * * *
DMC GMM (2) * * * * * * * * * * * *
Autre (3) * *
Observations
Nb de pays 56
Nb de périodes
Durée des période
(en années)

*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

*
*
*
*
*

*
*
*

*
*
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Variables explicatives
Revenu par téte (4) 4REx () i rxk JREK RAK RAK KKk ARk Ak pRkk Rk ok pkkk pkkk ke pkkk ok R ——
Taux de croissance ek
Ress. fin.  Coef. d'inégalités
(Gini ou autre)
Proportion de pauvres il Sk ek
Dép. pub. santé par téte Eaiad +* ok = 0 e T
Dép. pub. santé par téte
*cond. (5)
Dép. pub. santé % PIB s 0
Dép. pub. santé 0
% Dép. tot. santé
Autre mesure dép.pub.san.(6) 0 0
Dép. pub. totales 0
Dép. pub. sociales 4+x +* 0 _*
Dép. pub. Sociales * cond. (7) o o
Effort du gouvernement (8) -
Dép. priv. santé par téte +%
Autres dép.  Dép. priv. santé % Dép.tot.san.
de santé Dép. tot. santé par téte +*
Dép. tot. santé % PIB
% médecins et/ou infirmiéres +* skt -* +*
% de lits d'hopitaux
Taux de vaccination (9) Rl +*
Systeme de  Soins prénataux (10) 0
santé % de naiss. médical. assistées 4* 0 .
Prévalence du SIDA 0 ) *
Acces eau potable,
sanitaires, santé
Tx d'inscription | (11) Eaaead Bl Skl Fa il Rk ok
Tx d'inscription 1 ou 1 (11) il +* +*
Nb années éduc effectuées (12) Rl E il Bl 0 x4k
Taux d'analphabétisme (12) Ralell R i okk 0 ek ke yokokok 0 wwx

Note: + signifie une amélioration de la santé, - une dégradation; * signifie que la variable sort significativement, *** signifie qu'elle sort tres significativement et dans la plupart des estimations de I'étude en question; 0
signifie que la variable ne sort pas significativement; ? signifie que la variable a été introduite dans le modele mais non commentée.

(1) Autres variables expliquées: taux de mortalité périnatale, maternelle, ou total

(2) Variables instrumentées: selon I'objectif du papier: aide, dépenses de santé, PIB par habitant

(3) Autre méthode d'estimation: régressions de quantiles, sur sous-groupe, SURE, MCO multiple

(4) Variables de revenu: PIB, PNB, dép.de conso; en PPA ou en dollars constants; retardé ou pas; en log ou pas

(5) Conditions, selon les études : faible niveau de corruption, bureaucratie de bonne qualité ou niveau de pauvreté élevé

(6) Dép. de santé primaire%pub.tot; prim%nat.santé;local%nat.santé;base%budget national

(7) Conditions, selon les études: In(PIB par habitant), Aide a la santé

(8) L'effort du gouvernement selon Mac Guire (2006) est une moyenne de plusieurs indicateurs d'efforts, tels que: présence de planning familial au centre de santé, soins de santé pour les nouveau-nés, soins de santé
prénataux, etc.

(9) Taux de vaccination: selon étude, contre DPT, polio, rougeole, tuberculose, etc.

(10) Soins prénataux: couverture % ou % de femmes ayant effectué au moins une visite avant accouchement

(11) Taux d'inscription dans le prim./second./sup., passé ou présent, concernant population tot ou seult hommes ou femmes

(12) Education ou Analphabétisme mesurés sur toute la population ou sur les femmes seulement

R R _* * ke
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intellectuelles des ménages a avoir de bons comportements de santé vis-a-vis d’eux et de

leur famille ; elle permet aussi de mesurer les capacités des personnels de santé a apporter

des soins de qualité a leurs patients. Les dépenses de santé mesurent 1’effort financier

pour la santé, et enfin, les variables de mesures sanitaires permettent de mesurer les

efforts d’une autre maniere. Le taux de vaccination est d’ailleurs une mesure sanitaire tres

facile a chiffrer et tres efficace sur la santé des enfants.
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, Korachais et Subervie 2009

uillaumont,

Région

Muette pays tropical,
dist.équateur

Muette Afrique

Muettes régionales

Temps

Muettes période

Norme
Culture

Tx fertilité, tx natalité

Prév. contraception,
planning familial

Age au mariage

Religion dominante = islam

Egalité des genres (13)

Droit de vote des femmes

Rep. femmes parlement

Statut pro. femme

*

Ak

4x

R

+*

4x

4%

Risque de
conflit

Frag. Ethno Linguistique
Assassinats

Muette conflit

Dép. pub. militaires

Autres

Var. dépendante retardée
M2/PIB retardé

Taux de change réel

VA agri par travailleur
Conso. gouvernementale
Qual. institution/politique (14)
IMF (y a-t-il eu aj. structurel)
Instabilité macroéconomique
Inflation

Routes pavées par unité d'aire

RRx

4x

RARx

RHK

Kk

Financement
externe

Transferts des migrants p/téte
Aide totale % PIB (15)

Aide bilatérale, totale % PIB
Aide a la santé, p/téte (16)
Aide a la santé % PIB

Aide a la santé % Aide totale
Aide ONG

Volatilité de l'aide

4 +*

PR

+*

+*

e

4

4*
4*

Note: + signifie une amélioration de la santé, - une dégradation; * signifie que la variable sort significativement, *** signifie qu'elle sort tres significativement et dans la plupart des estimations de I'étude en question; 0
signifie que la variable ne sort pas significativement; ? signifie que la variable a été introduite dans le modele mais non commentée.
(13) Egalité des genres mesurée par ratio femmes/hommes du taux inscription dans le primaire ou dans le secondaire, de l'alphabétisme, de I'espérance de vie, etc.
(14) Qualité des institutions: ICRG, corruption, bureaucratie, droits politiques, civiques, etc.; Qualité des politiques économiques: taux d'inflation, ouverture commerciale, déficit budgétaire
(15) Effet de l'aide seul, ou avec condition (qualité de la politique, In(PIB par habitant))
(16) Aide santé actuelle ou retardée, en log ou en absolu, sans condition ou conditionnel & PIB par téte initial

Source : Auteur

37



Les analyses biomédicales et socio-économiques des déterminants de la santé

2.4 Focus sur les variables d’intérét « intermédiaires » de la these : les contraintes

en ressources financieres

Dans cette partie, nous nous intéressons plus particulierement aux variables
économiques qui interviennent directement en amont des variables qui nous intéressent
dans cette thése (I’aide publique au développement et 1’instabilité économique), a savoir

les revenus et les dépenses publiques.

Pour de nombreuses études, comme par exemple celle d’Anand et Ravallion (1993),
les revenus et les dépenses publiques de santé sont deux moyens d’améliorer la santé des
enfants. D’ailleurs, Mac Guire (2001) meéne une analyse sur quatre pays qui ont réussi
leur transition épidémiologique : Taiwan et la Corée du Sud ont réussi grace a une bonne
croissance économique alors que le Chili et le Costa Rica ont réussi grace a un
engagement du gouvernement qui a permis de développer le systéme social.

Le réle du revenu

L’association entre revenu et santé est assez claire, et beaucoup d’études, micro et

macro, I’intégrent comme déterminant de la santé.

Les études microéconomiques integrent soit les dépenses de consommation des
ménages (comme Attanasio et al. 2004, Aturupane et al. 2008), ou bien différentes
sources de revenus du ménage (comme Lawson et al. 2007, Mani 2007, Maitra et Ray
2004) et trouvent généralement qu’une amélioration des ressources améliore la santé des
enfants ou des adultes. En effet, comme dit plus haut, les ressources financieres des
ménages permettent d’assurer une bonne alimentation et une bonne hygiene de vie
(consommation d’eau potable, eau pour se laver, vétements de rechange pour éviter les
bactéries, etc.). Elles permettent aussi d’accéder financiérement aux soins de santé

préventifs et curatifs (cf. Figure 1. 6, page 43).

Au niveau macroéconomique, I’étude la plus connue est certainement celle de
Pritchett et Summers (1996) : « Wealthier is Healthier ». Se basant sur des données en
panel de 58 pays, ils estiment que plus le PIB par habitant d’un territoire est éleve, plus
faible est le taux de mortalité infanto-juvénile de sa population. Les effets des revenus sur

la santé sont en partie le résultat de 1’agrégation des effets microéconomiques. D’autre
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part, les revenus d’un pays permettent au gouvernement ou aux collectivités locales de
fournir a la population des biens publics, qui permettent eux-mémes de prévenir ou guérir
la population. Ainsi les ressources financiéres d’un pays peuvent refléter 1’effort
(possible) des gouvernements et collectivités a fournir des infrastructures préventives
comme les canalisations d’eau, les systémes de traitement des eaux usees, etc., et des
infrastructures et du matériel de santé qui permettent a la fois des activités de prévention
(& travers des informations, la vaccination, etc.) et des soins curatifs. La qualité de ces
services est également liée aux moyens financiers mis en ceuvre et donc, dans une certaine
mesure, a ce niveau de revenus. Enfin, le niveau du produit intérieur brut du pays peut
¢galement refléter la possibilité de prise en charge des soins par un systeme d’assurance

maladie public.

Etant donné qu’une partie des effets des revenus est liée a I’agrégation des effets des
revenus au niveau ménage, il semblerait que la distribution des revenus au sein des
territoires soit également importante. En effet, si les inégalités diminuent, la pauvreté
diminue davantage pendant les périodes de croissance économique (Banque
Mondiale 2006). De la méme maniere, si les inégalités de revenus sont importantes, elles
risquent d’amoindrir les effets positifs du revenu moyen sur la santé. Pour Deaton (2003)
et la Whitehall study, ce sont davantage les inégalités sociales qui ont une influence
négative sur la santé moyenne des populations. On peut citer notamment les inégalités de
pouvoir, qui engendrent des pathologies liées au stress. Ce type d’inégalité peut
néanmoins étre approximé par les inégalités de revenus, et certains modeles, comme celui
de Filmer et Pritchett (1997, 1999) intégrent le coefficient de Gini dans leurs modéles et
lui trouvent un effet négatif. D’autres ménent des études sur des quintiles de revenus,
comme Minujin et Delamonica (2003) et Gupta et al. (2003) : les enfants des milieux
pauvres ont en effet nettement moins de chance de réussir, notamment en matiére de santé
(Banque Mondiale 2006) ; plus d’équité dans 1’acces aux services pourrait permettre

d’améliorer le niveau de santé moyen.
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Lorsqu’on étudie les effets des revenus sur la santé, que ce soit au niveau micro ou
macro, se pose le probleme de la double causalité. En effet, si les revenus jouent un réle
important sur la santé, ’inverse est également vrai. Les progres en santé semblent
améliorer les taux de croissance économique (Lorentzen et al. 2005, Sachs 2002) : I’état
de santé des populations peut jouer sur le produit, sur leurs revenus, et ce, plutdt via des
mécanismes micro. En effet, un travailleur en bonne santé a une meilleure productivité
qu’un travailleur diminué par la maladie, et encore davantage qu’un travailleur absent. Le
produit et les revenus de I’entreprise sont donc meilleurs lorsque 1’état de santé de ses
employés est bon. Il en va de méme pour les travailleurs indépendants. L’état de santé
dans I’enfance est important aussi, puisque des enfants en bonne santé regoivent au final
une meilleure éducation que des enfants qui ont eu des problémes de santé a répétition ou
dont les parents étaient malades et demandaient a I’enfant de travailler pour eux. Il est par
ailleurs a noter que 1’état nutritionnel et de santé regu dans I’enfance, et méme in utero, a
un impact sur la santé du travailleur et, par la, sur sa productivité (Fogel 2004). En
somme, les travailleurs d’aujourd’hui qui ont bénéficié d’une bonne alimentation et plus
généralement d’une bonne santé dans leur enfance sont donc toutes choses égales par
ailleurs plus productifs que les autres. Le mécanisme étant plutét d’origine
microéconomique, on retrouve cette relation dans plusieurs études microéconomiques,
comme celle de Lorentzen et al. (2005) qui trouvent qu’en Inde durant la période 1970-

2000, la mortalité des adultes freine la croissance économique de 1’Etat considéré.

Quelques études macro s’intéressent ¢également a ce sens de la causalité
(Sachs 2002). Ainsi, Bhargava et al. (2001), sur un panel de 92 pays et de 5 périodes de 5
ans entre 1965 et 1990, estiment que le taux de survie des adultes a un effet positif et
significatif sur la croissance économique. De méme, Lorentzen et al. (2005) réalisent une
étude transversale sur 95 pays sur la période 1960-2000 et établissent que la mortalité des
adultes freine la croissance économique. Enfin, Weil (2005) estime, a partir de 80 pays
entre 1960 et 2000, que la part de la variance du PIB par habitant en log entre pays est
expliquée a 22.6% par la variation en santé des adultes. En revanche, Acemoglu et
Johnson (2006) ne trouvent pas d’évidence que des augmentations de I’espérance de vie
engendrent une augmentation significative de la croissance économique par téte. lls
meénent pourtant leur analyse sur un panel de 50 a 60 pays de 1940 a 1980, en traitant

I’espérance de vie « exogene des revenus ».
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Il n’y a pas de consensus concernant les mécanismes de causalité (Cutler et al. 2006).
Il faut néanmoins en tenir compte lorsqu’on étudie les déterminants de la santé des
enfants, méme si celle-ci a peu de risque d’influencer directement les revenus des
adultes’”. Par ailleurs, les revenus et la santé des enfants peuvent étre influencés
simultanément par des variables tierces, comme par exemples 1’éducation des adultes, ou
les normes culturelles, ou encore la qualité des institutions (Pritchett et Summers 1996).
Aussi, lorsqu’on traite des effets des revenus sur la santé, il est important de tenir compte

a la fois de cette simultanéité et des doubles causalités.

Ainsi, la plupart des études microéconomiques sur les déterminants de la santé la
neutralisent en instrumentant la variable des revenus. Par exemple, Maitra et Ray (2004)
instrumentent les ressources du ménage avant de conclure qu’effectivement les ressources
des ménages contribuent a améliorer significativement la santé des enfants. De méme, au
niveau macroéconomique, certaines études empiriques ont recours a la méthode des
variables instrumentales, comme Pritchett et Summers (1996) et Filmer et Pritchett (1997,
1999)™. 11 apparait que I'impact du PIB par téte sur la survie des enfants n’est pas
beaucoup affecté par [’instrumentation: le sens de la causalité semble aller

significativement des revenus vers la santé.

Le probléme de simultanéité peut aussi étre traité en intégrant les variables tierces™
ou grice aux méthodes d’Effets fixes ou de Premiére différence”, comme Pritchett et
Summers (1996) ’ont fait. En effet cela peut supprimer la corrélation factice entre la

variable dépendante et les variables explicatives causée par une variable omise ou non

" Au niveau micro, la santé des enfants peut avoir un impact sur les revenus des adultes si ceux-ci sont
obligés de rester a la maison pour prendre soin d’eux. Un autre point est que la santé des enfants approxime
la santé des adultes, et celle-ci est directement liée aux revenus des adultes : on peut alors voir apparaitre un
effet factice lié a cette corrélation entre santé des enfants et santé des adultes.

18 Pritchett et Summers (1996) instrumentent la croissance économique avec les termes de I’échange, le
ratio d’investissement sur PIB, les primes du marché informel pour les échanges extérieurs et les distorsions
de prix. Filmer et Pritchett (1997), eux, instrumentent le PIB par habitant notamment par une muette
définissant si 1’exportation principale du pays est le pétrole, le nombre d’années d’indépendance depuis
1776.

19 Jamison et al. (2004) trouvent que la covariation entre revenu et santé est probablement menée par des
variables omises comme I’éducation des femmes, la qualité institutionnelle, la capacité a absorber la
technologie médicale.

20 L’hypothése sous-jacente est que les éléments susceptibles d’influencer simultanément le revenu et la
santé sont constants dans le temps.
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observable. Baird et al. (2007) traitent également ces problemes de simultanéité avec la
méthode de premiere différence. Par ailleurs, en supposant que les séries sont
stationnaires mais suivent une tendance déterministe, ils neutralisent la simultanéité en
retirant ces tendances, soit par des régressions, soit avec des filtres de tendance?' : se
basant sur des données DHS pour 59 pays, ils trouvent néanmoins une relation négative
entre le PIB par habitant et la mortalité infantile, et suggérent un impact positif des
revenus sur la santé. Easterly (1999) trouve également un effet significatif de la
croissance économique sur la mortalité infantile, que ce soit en Effets fixes, en Premiere
différence ou avec une méthode instrumentale. De méme, Hanmer et al. (2003), a partir
de leurs 420 000 équations, estiment que le PIB par habitant est un déterminant robuste
des taux de mortalité infantile et infanto-juvénile. Mwabu (2001) trouve, sur un
échantillon de 53 pays d’Afrique de 1980 a 2000, que la croissance économique est 1’un

des facteurs les plus importants de la réduction de la mortalité infantile.

Ainsi, d’apres ces études économétriques, le PIB moyen par habitant améliore
significativement la santé. Les rapports de causalité et de simultanéité n’en demeurent pas
moins complexes et la Figure 1. 6, page suivante, synthétise les relations entre la santé et

les ressources financiéres identifiées ici.

Ce rble du revenu pour la santé est également souligné par Wagstaff (2000). Mais
d’autres éléments interviennent : son étude sur neuf pays montre que les pays les plus
pauvres ont les plus forts taux de mortalité infantile et infanto-juvénile. Néanmoins,
I’ampleur du différentiel change d’un pays a I’autre, ce qui suggere que des éléments tiers
interviennent : selon lui, I’accés aux services sociaux est important. Cutler et al. (2006),
qui analysent les déterminants de la santé dans les pays pauvres, concluent également que
I’amélioration des revenus peut permettre d’améliorer la santé, mais seulement s’il y a des
actions publiques, comme I’approvisionnement en eau pure et en sanitaires, ou
I’amélioration de 1’accés aux soins. C’est pourquoi nous passons en revue dans la partie
suivante le role des dépenses publiques de santé, puisqu’elles ont pour objet d’améliorer

I’acces aux services de santé.

21 es filtres utilisés sont ceux de Hodrick et Prescott (1997) et de Baxter et King (1999).
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Figure 1. 6 Relations entre ressources financiéres et santé
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Le rble des actions publigues de santé

Les revenus donnent en effet une idée de 1’effort que pourrait faire un gouvernement
pour la santé de sa population mais ce sont les dépenses publiques de santé® qui
permettent de mesurer cet effort. Pour Cutler et al. (2006), la fourniture de soins de santé
de qualité est importante pour réduire la mortalité des plus pauvres ; et, selon la Bangue
Mondiale (2004), les services de santé peuvent étre efficaces. Les expeériences du Brésil,
du Chili, du Costa Rica et de Cuba, de I’Iran, du Népal, de la Tanzanie, du Bénin, de la
Guinée et du Mali montrent que, les services de santé, s’ils sont de qualité, peuvent

améliorer la santé méme des plus pauvres de la population (Banque Mondiale 2004).

On ne trouve néanmoins pas ce consensus dans les études empiriques, que ce soit au
niveau micro ou macro. Une des causes a cela est que la qualité des dépenses peut étre
radicalement différente d’un pays a l’autre. Un autre probléme sous-jacent est la
possibilité d’endogénéité, a nouveau. En effet, un pays avec une forte dégradation de
I’¢tat de santé de sa population cherchera probablement a mobiliser davantage de

ressources dans le secteur de la santé.

Ainsi, Gupta et al. (2002) menent une analyse transversale sur 22 pays en
développement et en transition et trouvent que la part des dépenses publiques de santé en
fonction du PIB, instrumentée ou pas®, contribue significativement & la réduction des
taux de mortalité infantile et infanto-juvénile. Cependant, le nombre d’observations est
relativement limité pour pouvoir rendre ce résultat robuste. Bokhari et al. (2007)
aboutissent a un résultat analogue, mais avec un échantillon de pays beaucoup plus grand,
méme un peu trop grand : les pays riches et pauvres y sont considérés ensemble, alors que
certains ont achevé leur transition épidémiologique et d’autres ne 1’ont pas commencée.

Les comparaisons statistiques peuvent alors étre audacieuses. Enfin, Wagstaff (2003),

%2 Les dépenses publiques de santé sont définies par ’OMS comme la somme des dépenses engagées (en
cash et en nature) pour la maintenance, la restauration et 1’amélioration des services de santé par les entités
gouvernementales (comme le Ministére de la Santé ou d’autres ministéres), les organisations para étatiques
et les agences de sécurité sociale. Cela inclut des transferts vers les ménages qui compensent leurs dépenses
en soins médicaux, et des fonds extrabudgétaires qui financent les services et biens de santé.

% Les instruments du ratio dépenses publiques de santé par rapport au PIB utilisés par Gupta et al. (2002)
sont I’aide étrangére par habitant, I’aide étrangére en fonction des dépenses publiques totales, les dépenses
publiques militaires en fonction des dépenses publiques totales, et les dépenses publiques totales.
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utilisant des données issues d’enquétes pour 42 pays, estime que des niveaux de dépenses
publiques de santé par habitant plus élevés sont associés significativement a des niveaux
plus faibles de mortalité, parmi les enfants tres pauvres, vivant avec moins de un dollar
par jour. Cela suggere que, au moins, les dépenses publiques de santé sont efficaces pour

améliorer la santé des plus pauvres.

D’autres études ne trouvent pas d’effet des dépenses publiques de santé. C’est le cas
de Filmer et Pritchett (1997, 1999), malgré I’instrumentation®® du ratio de dépenses
publiques de santé sur PIB : ils ne trouvent pas d’effet significatif sur le taux de mortalité
infanto-juvénile. De méme, Wagstaff et Claeson (2004) sont plus nuancés et statuent que

les dépenses publiques de santé sont nécessaires mais pas suffisantes

Cela étant, il est difficile de mesurer 1’efficacité de dépenses publiques de santé dont
la composition et la qualité peuvent varier sensiblement d’un pays a 1’autre. Ainsi,
certains chercheurs axent leurs recherches sur ’efficacité de différentes interventions
publiques. Levine et al. (2004) nous ont ainsi éclairé de I’efficacité de nombreux
programmes d’intervention, comme ceux des campagnes de vaccination contre la variole
et contre la rougeole par exemple (cf. Chapitre 2 pour une revue plus détaillée). De
méme, Hanmer et al. (2003) estiment, a partir d’un échantillon de 115 pays sur la période
1960-1997, que des interventions publiques comme les campagnes de vaccination ou le
nombre de médecins par rapport & la population réduisent significativement les taux de
mortalité des enfants. Ainsi, selon eux, les dépenses publiques de santé peuvent étre
efficaces pour améliorer la santé des populations, pour un peu qu’elles soient bien
affectées. De plus, pour Fay et al. (2005), qui étudient des données d’enquétes pour 39
pays, un meilleur acces aux services de santé comme la vaccination, les soins prénataux et
I’assistance médicale a 1’accouchement réduit les taux de mortalit¢ des enfants. Enfin,
Mac Guire (2006), a partir de deux échantillons de pays en développement, pour les

anneées 1995/96 et 1990, trouve que la mortalité infanto-juvénile est associée aux efforts

2 |Is instrumentent par la part des dépenses publiques de santé dans le PIB des pays voisins, les dépenses
militaires des pays voisins, si I’exportation principale du pays est le pétrole, le nombre d’années
d’indépendance depuis 1776, les services de santé locaux moyen des pays voisins, I’accés moyen aux
services de santé des pays voisins.
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des services de santé maternelle et infanto-juvénile. Pour conclure, selon ces auteurs, il
faut davantage s’assurer que les dépenses publiques de santé sont bien axees plutot

qu’augmenter leur montant®.

L’efficacité de dépenses publiques de santé pour améliorer la santé dépend
¢galement des contextes et des systémes de santé, 1a aussi différents d’un pays a 1’autre.
Selon Herrera et Pang (2005), les dépenses publiques de santé seraient moins efficientes
dans les pays les plus touchés par 1I’épidémie de SIDA, dans ceux avec de fortes inégalités
ou méme ceux trés dépendants de I’aide étrangeére. De méme, Gupta et Verhoeven (2001)
affirment que les dépenses publiques de santé des pays africains auraient de moins bons

résultats que celles des pays d’Asie ou des pays occidentaux?®,

Certains auteurs étudient les conditions sous lesquelles les dépenses publiques de
santé sont les plus efficientes. Jayasuriya et Wodon (2003), sur 76 pays de 1990 a 1998,
montrent, & partir d’une méthode DEA?’, que les dépenses publiques de santé sont plus
efficientes quand le taux d’urbanisation est plus important et quand la qualité de la
bureaucratie est meilleure. De méme, Rajmukar et Swaroop (2002), a partir de 90 pays en
développement en 1990 et 1997 trouvent que les dépenses publiques de santé réduisent
les taux de mortalité des enfants 1a ou il y a bonne gouvernance, c’est-a-dire peu de

corruption et une bonne bureaucratie.

Enfin, il est suggéré que les dépenses publiques de santé n’ont pas un effet linéaire
sur toutes les couches de la population. Certains trouvent que les programmes de santé
publique favorisent davantage les riches que les pauvres (Castro-Leal et al. 1999, étude
sur pays d’Afrique subsaharienne), d’autres au contraire qu’ils ont un impact significatif

chez les plus pauvres (Gupta et al. 2003, Bidani et Ravallion 1997).

% Des études sont réalisées également au niveau microéconomique, mais les résultats sont contrastés. Par
exemple, pour Attanasio et al. (2004) et Aturupane et al. (2006), I’influence sur la santé d’infrastructures
publiques comme les hopitaux ou la disposition de canalisation d’eau est positive; pour Lawson et al.
(2007), les services locaux de santé ne le sont pas.

% es dépenses publiques de santé des pays africains seraient cependant devenues plus efficientes au cours
de la période étudiée 1984-95 (Gupta et Verhoeven 2001).

% La méthode DEA (data envelopment analysis) est une méthode d’analyse de I’efficience.
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3. Conclusion et ouverture

Dans ce chapitre, aprés avoir étudié les causes biomédicales de la santé, nous avons
passé en revue les déterminants socio-économiques de la santé, aux niveaux micro puis

macro-économiques.

Prés de 10 millions d’enfants de moins de cinq ans meurent chaque année et plus de
90% de ces déceés ont lieu dans les régions en développement : le taux de mortalité des
enfants de moins de cing ans est bien plus important dans les pays en développement que
dans les pays développés. Les maladies causant cette «surmortalité » sont, pour la
plupart, des maladies évitables et curables : les principales maladies mises en cause sont
la pneumonie, la diarrhée, le paludisme, les rougeoles et le SIDA (OMS 2008). Or, il
existe des moyens de prévention ainsi que des traitements tres efficaces. Tout au long de
ce chapitre, nous tentons d’expliquer les raisons pour lesquelles ces enfants n’évitent pas
ces affections et celles pour lesquelles ils ne guérissent pas. Nous avons ainsi remonteé la
chaine des causalités de déclenchement des maladies et vu également en partie les raisons
qui rendent fatales certaines de ces maladies.

Ainsi, nous intéressant plus particulierement aux analyses macro-économiques, nous
retenons comme déterminants de la survie des enfants le revenu moyen et sa répartition,
I’éducation moyenne des parents, les dépenses publiques de santé et la vaccination. Ce
sont a la fois des indicateurs statistiques disponibles, car facilement mesurables, et
pertinents. En effet, le revenu moyen par habitant permet de mesurer les capacités
financiéres des ménages a avoir un comportement sain vis-a-vis d’eux et de leurs proches
mais aussi les capacités financieres des communautés a apporter des infrastructures
permettant d’assurer une bonne santé¢ publique. Le coefficient de Gini quant a lui permet
d’évaluer la dispersion des revenus. L’éducation des parents mesure les capacités
intellectuelles des ménages a avoir de bons comportements de santé vis-a-vis d’eux et de
leur famille ; elle permet aussi de mesurer les capacités des personnels de santé a apporter
des soins de qualité a leurs patients. Les dépenses de santé mesurent 1’effort financier
pour la santé, et enfin, les variables de mesures sanitaires permettent de mesurer les
efforts d’une autre maniére. Le taux de vaccination est d’ailleurs une mesure sanitaire trés

facile a chiffrer et tres efficace sur la santé des enfants.
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Nous retenons plus particulierement le réle du revenu par habitant, ainsi que celui de
la qualité des actions publiques de santé. Le niveau de revenu moyen joue sur le
comportement des ménages pour leur santé, que ce soit par le biais de leur alimentation,
de leur hygiene, ou de leur accés aux services de santé. De plus, le niveau de revenu
moyen d’une nation est li¢ a sa capacité a offrir a sa population une bonne santé, a travers
un environnement sain, des actions de santé publique, etc. L’effort qu’un gouvernement
fait pour la santé de sa population est, lui, évaluable par les dépenses publiques de santé,
mais les études mesurant leur efficience ne sont pas d’accord. Celle-ci dépendrait en effet
d’un certain nombre d’¢éléments, notamment de la composition des dépenses ou des
contextes locaux (Dukhan 2010). Néanmoins, avec les actions de santé mesurables
comme les taux de vaccination, les dépenses publiques de santé demeurent une des seules

maniéres d’évaluer I’effort des pays pour la santé de leur population.

Par ailleurs, nous avons constaté que le réle de 1’aide internationale dans
I’amélioration de la santé est trés peu étudié. Or, 1’aide publique au développement, dans
nombre d’études empiriques, a montré une efficacité plus ou moins importante sur la
croissance économique : il semble que par ce biais, I’aide étrangere pourrait avoir un role
sur la santé des populations. De plus, I’assistance internationale affectée a la santé
engendre des actions publiques de santé dans les pays en développement, ou permet de
financer les dépenses publiques de ces gouvernements. Ainsi, I’aide étrangere, si elle est
axée vers de bonnes actions de santé, et/ou si elle permet d’engendrer une croissance
économique plus importante, peut permettre d’améliorer les niveaux de santé des
populations receveuses. Or, méme si c¢’est un sujet d’intérét, 1’efficacité de 1’aide sur la

santé est trés peu étudiée. C’est I’objet de la partie 2 de cette these.

Enfin, I’instabilit¢ macroéconomique n’est €¢galement que trés peu abordée. Or, il a
été souligné dans nombreuses études que I’instabilité du revenu — i.e. la succession de
chocs positifs et négatifs de revenu — entrainait un moindre revenu moyen (Ramey et
Ramey 1995). Ainsi, I’instabilité affecte la santé¢ des populations, via le revenu, mais
aussi via d’autres canaux identifiés plus tard : les effets négatifs de I’instabilité sur la
santé et sur la pauvreté d’une maniére plus générale sont analysés en partie 3 de cette

these.
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Les canaux de transmission

La réduction de la mortalité infanto-juvénile est un des objectifs du
millénaire les plus universellement acceptés, et un des moyens
proposés pour atteindre cet objectif est ’aide internationale. Or
I’impact macroéconomique de 1’aide publique au développement
(APD) sur la santé des populations est mal connu.

Dans la partie précédente, nous avons observé que les actions
publiques de santé, bien ciblées, permettent d’améliorer la santé des
populations. De méme, le niveau de richesse est important pour la
santé. Or, I’APD permet de financer des programmes de santé ; elle
permet aussi, plus généralement, d’améliorer [’environnement
macroéconomique des pays bénéficiaires, et ainsi d’engendrer des
revenus plus importants.

On étudie, dans le chapitre 2, I’impact macroéconomique des flux
d’APD ciblés sur des actions de santé sur la survie des enfants. Le
chapitre 3 fait I’objet d’une analyse des effets de I’APD globale sur la
survie des enfants; on décompose les chemins par lesquels I’aide
passe : I’effet direct, passant par des actions de santé, et I’effet indirect,
passant par une amélioration de l’environnement macroéconomique

géneral.
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Chapitre 2

L’aide extérieure affectée a la santé améliore-t-elle la santé ?

Résumé

La réduction de la mortalité infanto-juvénile est un des objectifs du
millénaire pour le développement les plus universellement acceptés, et 1’un
des moyens proposés pour atteindre cet objectif est 1’aide internationale. Or
I’impact macroeconomique des flux d’aide affectée a la santé sur la santé des
populations est mal connu. L’objectif de ce chapitre est de combler ce manque
et de tester lefficacit¢é de 1’aide affectée a la santé, au niveau
macroéconomique. De nombreuses études microéconomiques ou évaluations
de programmes ont d’ores et déja suggéré que les activités d’aide a la santé
étaient efficaces, mais aucune analyse macroéconomique solide n’a établi de
lien entre 1’aide affectée a la santé et la santé des populations.

A partir de données pour 88 pays en développement et en transition sur la
période 1996-2007, nous estimons 1’effet de 1’aide affectée a la santé sur la
survie infanto-juvénile. La double causalité entre I’aide et la santé est traitée a
travers diverses batteries d’instruments, inspirées de la littérature sur
I’efficacité de 1’aide globale sur la croissance.

Nos résultats, robustes a de nombreuses variations, suggerent que 1’aide
affectée a la santé est efficace pour améliorer la survie des enfants, et qu’elle
I’est davantage dans les pays les plus touchés par des taux de mortalité
importants.
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1. Introduction

La réduction de la mortalité infanto-juvénile est un des objectifs du millénaire pour le
développement (OMD) les plus universellement acceptés. Cependant, son réalisme est mis
en doute en ce qui concerne une grande partie des pays les moins avances. De plus, la
réduction des deux tiers de la mortalité infanto-juvénile en 25 ans, et ce, au niveau
mondial et au niveau de chaque pays, constitue un objectif tres ambitieux au regard de
I’histoire de la mortalité des enfants dans le monde (Clemens et al. 2004). Cet objectif
néanmoins incite chaque pays a définir une stratégie de développement axée sur les

résultats (en ’occurrence, les résultats préconisés par la communauté internationale).

Un des moyens pour atteindre les OMD est 1’aide internationale. Il est en effet
clairement admis que ces objectifs ne seront pas atteints sans une amélioration de I’aide,
en quantité et en qualité (Radelet 2004, Nations Unies 2005). La communauté
internationale s’est engagée a doubler les montants d’aide qu’elle verse aux pays en
développement, une partie de cette aide ayant pour objectif d’améliorer les systémes de
santé de ces pays. Cette amélioration est nécessaire au développement de ces pays. Elle est
d’autant plus nécessaire que la santé est un bien public mondial (Bell et Fink 2005). Mais

que sait-on réellement de I’impact de 1’aide publique sur la santé ?

Au niveau macroéconomique, beaucoup de travaux empiriques ont étudié I’impact de
I’aide internationale sur la croissance économique. En revanche, les études sur son impact
sur la santé des populations sont rares et peu robustes. C’est pourquoi nous nous
intéressons aux effets de 1’aide publique au développement sur la santé. On propose ici
d’étudier plus particulierement 1’efficacité des flux spécifiquement axés vers la santé des

populations.

Le plan du chapitre est le suivant. Dans la section 2, nous rappelons les succes
rencontrés par différents programmes d’aide a la santé, puis nous étudions la littérature
macroéconomique généralisant les effets de I’aide affectée a la santé sur la santé. Dans la
section 3, nous développons une méthodologie corrigeant pour les écueils soulignés des
études macroéconomiques précédentes. Notamment, nous développons plusieurs batteries

d’instruments pour contréler I’endogénéité de 1’aide. Dans la section 4, nous présentons
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les résultats des analyses statistiques et econométriques. Enfin, dans la section 5, nous
synthétisons les principaux résultats et concluons sur différentes recommandations

politiques.
2. Revue de la littérature

2.1 Les success stories de I’aide a la santé

Durant les cinquante dernieres années, le monde en développement a bénéficié
d’énormes améliorations en matiere de santé. Ainsi, I’espérance de vie a la naissance est
passée de 46 ans en 1950-55 a 65 ans en 2002 (OMS 2003) et le taux de mortalité infanto-
juvénile a été divisé par plus de deux?®. C’est en partant de ce constat que Levine et le
What Works Working Group du Center for Global Development (2004) ont étudié de

nombreux cas d’aide a la santé dans les pays en développement (cf. Tableau 2. 1, p.57).

IIs ont notamment présenté les grands succés des campagnes de vaccination. C’est en
effet grace a ce type de programme que la variole a été éradiquée du monde : en 1966, on
comptait entre 10 et 15 millions de cas de varioles dans plus de 50 pays, et plus d’un
million et demi de personnes en succombaient chaque année. Depuis 1978, aucun cas n’a
été détecté”®. Entre temps, 1’Organisation Mondiale de la Santé a établi une unité
spécialement dédiée a 1’éradication de la variole, des soutiens techniques et financiers ont
été apportés par les donneurs internationaux, et les gouvernements des pays ou I’endémie
persistait se sont mobilisés. Au total, entre 1967 et 1979, les donneurs ont participé a
hauteur de 98 millions de dollars (tandis que 200 millions provenaient des pays touchés

par la variole).

La variole n’est pas un cas unique : les campagnes de vaccination contre la rougeole
dans 7 pays d’Afrique Australe® ont également vu le nombre de rougeoles passer de
60 000 cas en 1996 a 117 cas en 2000, et la rougeole a presque disparu des causes de
déces chez les enfants. Le programme était largement financé par les 7 gouvernements,
mais aussi par I’UNICEF, I’US Center for Disease Control and Prevention (CDC), et

%8 Calcul sur I’ensemble des pays en développement, & partir des données d’Ahmad, Lopez et Inoue (2000).
2 Le dernier cas de variole a été enregistré en Somalie en 1977 (Levine et al. 2004).
%0 Botswana, Lesotho, Malawi, Namibie, Afrique du Sud, Swaziland, Zimbabwe.
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I’agence d’aide publique au développement du Royaume-Uni (DFID). Au total, ce sont

environ 26.4 millions de dollars qui ont permis de vacciner 24 millions d’enfants.

Il n’y a pas que les campagnes de vaccination qui « marchent ». Le programme de
controle de 1’onchocercose (ou cécité des rivieéres) en Afrique subsaharienne a dans un
premier temps fait appel a des traitements insecticides hebdomadaires dans les zones a
risques, ce qui a permis de contrbler les mouches noires, vecteur de transmission de la
maladie. Dans un second temps, un médicament préventif et allégeant les symptémes de la
maladie, le Mectizan, a été distribué aux populations® par Merck and Co., Inc., grace a un
partenariat international important et la participation de 115 000 communautés rurales. En
1974, date de I’implantation du programme, sur une population de 20 millions environ, 2
millions d’habitants étaient infectés et 200 000 étaient aveugles ; depuis, le programme a
prévenu 600 000 cas de « cécité des rivieres », et permis a 18 millions d’enfants d’étre

libérés de cette maladie (estimations de Levine et al. 2004).

La campagne contre le « ver de Guinée » est elle aussi un succés. Elle s’est réalisée
dans 20 pays en Asie et en Afrique subsaharienne, a partir d’interventions primaires telles
que la fourniture d’eau potable, 1’éducation a la santé, le contrdle et la surveillance des
cas. Avant le début de la campagne, en 1986, environ 3.5 millions de personnes dans ces
pays étaient infectés par le ver de Guinée, et 120 millions étaient exposées au risque. En
2005, moins de 11 000 cas sont reportés dans les 9 derniers pays a souffrir de la maladie.
Ce programme réussi a bénéficié du support financier des 20 pays dans lesquels le
programme a été implanté mais aussi d’un grand nombre d’organisations menées par le
Carter Center, ’'UNICEF, le US Center for Disease Control and Prevention, ’OMS, la
fondation Bill et Melinda Gates, la Banque Mondiale, le PNUD, des ONG, des bilatéraux,
des compagnies privées, pour un montant total entre 1986 et 2004 de 210 millions de

dollars.

D’autres succes sont révéles par Levine et al. (2004). Une campagne nationale en
Egypte, financée par 1’agence d’aide publique au développement des Etats-Unis

d’Amérique (USAID) et soutenue par I’expertise technique de I’OMS, a permis

%1 Le premier temps concerne onze pays d’Afrique dés 1974, tandis que le second temps en comprend dix-
neuf, et démarre en 1995.
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d’augmenter 1’utilisation de la thérapie de réhydratation orale en cas de diarrhée : cela a
réduit les déces d’enfants de moins de un an pour cause de diarrhée de 82% entre 1982 et
1989. En Thailande, le programme « 100% préservatif » a permis de réduire de 80% le
nombre de cas de VIH parmi les populations a haut-risque entre 1991 et 2001 (200 000 cas
prévenus). Le programme régional d’élimination de la poliomyélite en Amérique Latine et
Caraibes a démarré en 1985 et la poliomy¢élite n’est plus un probléme de santé publique
maintenant. En Chine, grace a un prét de la Banque Mondiale et a I’expertise de I’OMS,
30 000 cas de tuberculose sont prévenus par an. Au Maroc, les dons d’antibiotiques par
Pfizer ont permis de réduire la prévalence du trachome aveuglant de 75%. Le Népal a vu
sa mortalité infanto-juvénile réduire de moitié entre 1995 et 2005 grace au programme de
lutte contre la déficience en vitamine A, initié en 1993 par le gouvernement et soutenu par
I’UNICEF, ’'USAID, les chercheurs locaux et les ONG locales.

Le discours d’Esther Duflo (2009) est un peu plus nuancé en ce qui concerne les
réussites de 1’assistance extérieure. Cette derniére doit étre inventive pour inciter les
populations a en bénéficier. Cela vient du fait que la population a tendance a sous-estimer
les bénéfices des soins préventifs, et a surestimer les bénéfices des soins curatifs. Les
coopérants doivent parfois donc inciter la population a utiliser les soins préventifs que
I’assistance apporte, et pour qu’elle comprenne par la suite ses bienfaits. C’est ce qu’a
vécu et décrit Dupas (2008) : avec I’ONG Together Against Malaria, elle passait dans des
villages, au Kenya, pour proposer des moustiquaires a 5 dollars. Le programme distribuait
des bons de réduction entre 0 et 3 dollars, ce qui incitait les gens a acheter une
moustiquaire, et donc a tester I’efficacité des moustiquaires. Quelques mois plus tard,
I’ONG est repassée, et les habitants achetaient volontairement des moustiquaires, cette
fois non subventionnées : il y a donc un apprentissage de I’intérét de la moustiquaire et
des soins préventifs d’une maniére plus générale. Dans I’Udaipur, Seva Mandir®? a réalisé
des campagnes de vaccination réguliéres dans chaque village, ce qui a entrainé une hausse
du premier vaccin, mais malheureusement pas du vaccin de rappel : des incitations,
comme dans I’exemple un lot d’assiettes et d’un kilogramme de lentilles, permettent
d’augmenter le taux de vaccination compléte de fagon importante. L apprentissage social

est également constaté par Miguel et Kremer (2004) pour le déparasitage.

%2 Seva Mandir est une ONG travaillant pour le développement des populations rurales et tribales des districts de
Udaipur et de Rajsamand, en Inde.
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Ainsi, malgré des difficultés de mise en place des programmes, dues en partie aux
comportements de santé des populations, les programmes peuvent fonctionner, car les
comportements de santé eux-mémes peuvent changer. Un dernier exemple, plus général :
au Mexique, un an aprés sa mise en place, le programme pour 1’éducation, la santé et
I’alimentation, appelé initialement Progresa puis Oportunidades, a réellement incité aux
changements de comportements, notamment en matiere de santé. Les enfants de moins de
cing ans inclus dans le programme avaient ainsi 12% moins de probabilité de tomber
malades que les autres, non inclus dans le programme ; de nettes améliorations sont

également observees chez les personnes plus agées (Levine et al. 2004).

En conclusion, les interventions de santé majeures fonctionnent, méme dans les pays
les plus pauvres. Celles-ci étant financées en partie par 1’extérieur, on peut d’ores et déja
annoncer que le financement international, qu’il soit public ou privé, a amélioré la santé et
méme sauvé des vies. Qu’en est-il au niveau macroéconomique, lorsqu’on essaie
d’évaluer les effets de 1’aide affectée a la santé sur la santé ? Observe-t-on des externalités
négatives a 1’aide étrangere, qui freineraient ainsi les effets des programmes décrits ci-

dessus ?
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Tableau 2. 1 Tableau synthétique de success stories décrites par Levine et al. (2004)

Programme

Bailleurs de
fonds,
coordinateurs

Montants
déployes par

les bailleurs de

Montants
déployés par
les pays

Période, Lieu

Statut avant le projet

Résultats

fonds (USD)

touchés (USD)

Avant 1966:
-10a15 M de cas de .
— - Depuis 1978:
Eradlcat_lon de la OMS et autres 98 M 200 M 1967-1979 varioles par an dans le aucun cas de variole
variole Monde monde, détects
-+d'1,5 M de déces dus a
la variole par an
Lutte contre la UNICEF, CDC, ) 26'.4 M 1996-'200_0 1996: 2000:
rougeole en DEID (majeure partie provenant des 7 pays d'Afrique 60 000 cas de rougeoles -117 cas de rougeoles,
Afrique Australe budgets nationaux) Australe g -24 M d'enf. vaccinés
2002:
. - 600 000 cas de maladie
Lutte contre ir?é?r?gggr?;l 191714-510(5)2 1974, sur 20 M d'hab. prévenus
I'onchocercose important 600 M - d AfFr)i(;/ue - 2 M d'hab. infectés -60 000 cas de cécité
! - 200 000 aveugles prévenus
(27 donateurs) subsaharienne “18 M d'enfants libérés de
cette maladie
Carter Center, ]
Campagne UNICEF, CDC, 20 13856 -ng(;:le et -§958|\€I- de pers. infectées 2005:
contre le ver de | OMS, Fondation 210 M pd'?&fri ue _1’20 M exp osées au moins de 11 000 cas
Guinée B&M Gates, BM, subsahaﬂenne risaue P reportés
PNUD, ONGs, etc a
. Entre 1982 et 1989:
Campagne pour 1977 Réduction des déces
la réhydratation USAID, 258 M 172 M 1982-1989 les diar_rhées sont la cause denfants de moins de cing
UNICEF, OMS ' ’ Egypte d'au moins 50% de la o
orale mortalité infantile ans pour cause de diarrhée
de 82%
Programme UNICEF, 1985-1990 1991:
d'élimination de USAID, IDB, 46 M 74 M Amérique Latine Dernier cas recensé de
la poliomyélite Rotary, etc. et Caraibes poliomyélite
2000:
-déclin de cas de
1990: tuberculose de 37%
Lutte contre la Banque 130 M 1990-2000 360 000 déceés dus a la -1,5 M patients traités
tuberculose Mondiale, OMS Chine o R
tuberculose par an -30 000 cas de déces dus a
la tuberculose prévenus par|
an
. 1992: .
Lutte contre le | UNICEF, Pfizer, 72M . Prévalence du trachome
F- \ - Maroc 5% de la pop atteinte du P
trachome etc. dons antibiotiques) réduite de 75%
trachome
dans les 1990s:
2a8% f a
Lutte contre la UNICEF, prZsscoola?i?Z eiants en age
déficience en Léfﬁggéhoeﬁgs 2500 par an 19,?‘3;2305 expérimentaient des i;;};ere’lc?l?istee;ez?w?c?i t:ié
vitamine A P déficiences en vitamine A
locaux PN s
associées a la cécité et au
risque de décés
Banque 1990: En 2000:
Traiter les Mondiale, plus de 80% des aveugles | 320 000 personnes ont été
Cataract 1224 M 136 M 1994-2001 Inde | (plus de 10 millions sauvées de la cécité, grace
cataractes . SR . N P
Blindness d'individus) souffraient de | a des opérations
Control Program cataracte chirurgicales adaptées
P . dons de vaccins 1990: 1998:
Prévenirla | Aventis Pasteur, | " o\ 1997-2008 | 54 enants /100 000 21 enfants /100 000
méningite Hib GAVI . . Gambie . h
financier contractent le Hib contractent le Hib
Entre 1991 et 2001:
1989: -Réduction du nombre de
Programme National AIDS ) 375 M entre 1991-2001 14% de la population a cas de VIH parmi les
100% préservatif Comittee 1998 et 2001 Thailande haut risque se protege populations a haut risque
avec des préservatifs de 80%
-200 000 cas prévenus
Améliorer la Proaresa. buis Depuis 1999 Les enfants inclus dans le
santé des gresa, p - - puls programme ont 12% moins
Oportunidades Mexique A
pauvres de chances d'étre malades

Source : Levine et al. 2004, Synthése de 1’auteur. Note : M = million.
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2.2 Vers une généralisation de ces success stories

C’est un sujet trés récent que de traiter de 1’efficacité de 1’aide affectée a la santé
seules deux études ont été publiées, et quelques trois bons working papers s’intéressent de

pres au sujet. Leurs résultats sont synthétisés dans le Tableau 2. 2 (page 60).

Les deux études publiées sont celles de Bokhari, Gai et Gottret (2007) et de Wolf
(2007), mais elles sont incomplétes et discutables. La premiére s’intéresse plus
particuliécrement a D’efficacité des dépenses publiques de santé sur la santé des
populations, tout en prenant en compte 1’aide affectée a la santé, pour controler 1’effet des
projets de santé provenant de I’extérieur. A partir de données transversales pour 127 pays
en 2000, I’effet de 1’aide est estimé comme non significatif, quel que soit 1’indicateur de
santé choisi (taux de mortalité infanto-juvénile ou maternelle). Néanmoins, cet effet est
probablement sous-estimé puisque I’endogénéité potentielle de 1’aide n’est pas traitée>>**,
La seconde étude publiée, celle de Wolf (2007), s’intéresse davantage aux bénéfices de
I’aide sectorielle, a la fois sur la santé, sur 1’eau et les installations sanitaires, et sur
I’éducation. A partir de données transversales sur 110 pays pour 2002, I’auteur montre que
I’aide affectée a la santé réduit significativement la mortalité infanto-juvénile (mais pas la
mortalité infantile). Cependant, le modele estimé ne contréle ni pour le niveau de revenu
de la population ni pour son niveau d’éducation, qui sont pourtant des variables
explicatives reconnues. L’effet de 1’aide ainsi évalué est probablement mal calculé. Par
ailleurs, il est peut-étre sous-estimé, puisqu’on ne tient pas compte ici de la potentielle

endogénéité de ’aide.

Mishra et Newhouse (2007) ont réalisé une étude beaucoup plus approfondie sur les
effets de I’aide affectée a la santé sur la santé. Se basant sur un panel de 118 pays entre
1973 et 2004, les auteurs trouvent que 1’aide affectée a la santé réduit significativement la
mortalité infantile, mais que son effet est plutét faible : doubler 1’aide a la santé par

habitant est associée a une réduction de 2% de la mortalité infantile. Les auteurs contrélent

% Les problémes potentiels d’endogénéité sont discutés dans la section 3.2.
$ L effet est d’autant plus sous-estimé que 1’échantillon de pays est trés large et semble comprendre des
pays de tous niveaux de revenus (faible a riche).
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pour ’endogénéité & travers ’estimateur GMM®. Gyimah-Brempong et Asiedu (2008)
meénent aussi des estimations GMM sur un panel de 90 pays avec des moyennes de 3 ans
sur la periode 1990-2004, et trouvent un effet négatif significatif de I’aide affectée a la
santé sur la mortalité infantile. Enfin, Chauvet, Gubert et Meslé-Somps (2008), a partir de
données pour 98 pays de 1987 a 2004, trouvent que 1’aide affectée a la santé est efficace
pour réduire la mortalité infanto-juvénile, et qu’elle I’est davantage dans les pays les plus
pauvres. Cette derniére étude utilise un panier d’instruments®, ce qui permet de traiter

plus efficacement I’endogénéité de 1’aide.

D’une maniére générale, ces travaux ont des limites, et nécessitent des améliorations.
Notons tout d’abord que la qualité des données d’aide qu’ils utilisent est contestable. En
effet, les données d’aide sectorielle ne sont fiables qu’a partir de 1995 pour les
engagements et a partir de 2002 pour les décaissements (cf. Encadré 2. 2, page 66) ;
I’étude doit donc se focaliser sur une période récente (i.e. a partir de 1995) et ne peut donc
partir de 1973. Ensuite, ’aide sectorielle affectée a la fourniture d’eau, aux sanitaires,
mais également au planning familial doit avoir un effet direct sur la santé. En effet, si la
qualité du systeme de santé est importante pour garantir une bonne santé a la population
(que ce soit pour guérir ou prévenir), la qualité de 1’eau, de 1’environnement sanitaire est
trés importante et prévient I’apparition des maladies. Enfin, les flux apportés par des
fondations comme celle de Bill et Melinda Gates ou par les nombreuses ONG ne sont pas

étudiés alors que leur participation est de plus en plus importante.

% 11s instrumentent les variables prédéterminées et endogénes de leur modéle par leurs retards appropriés :
cela permet d’éviter d’introduire une corrélation fausse entre ces variables et le terme d’erreur.

% Instruments a la Tavares (2003) : Indices de proximité entre les pays receveurs et les 5 pays donateurs les
plus importants (muettes langue commune et religion commune) multipliés par le budget allou¢ a 1’aide
totale de ces 5 pays donateurs.
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Tableau 2. 2 Revue de la littérature macroéconomique
sur I'efficacité de I'aide affectée a la santé. Synthése des travaux empiriques.

Mishra, P. and D. Newhouse, 2007
Bokhari, Gai et Gottret 2007
Chauvet, Gubert, Meslé-Somps 2008
Gyimah-Brempong et Asiedu 2008

~
o
o
~N
o
=
Taux de mortalité infantile * * * *
Variable dépendante Taux de mortalité infanto-juvénile * * *
Taux de mortalité maternelle *
MCO * * * *
z . . EF * *
Meéthode d'estimation
DMC *
GMM * * *
Nb de pays 118 127 110 98 90
. Nb de périodes + 1 1 4 5
Observations . ’ i, .
Durée des périodes (en années) 4 5
Période 73-04 2000 2002 87-04 90-04
axé Aide alasanté, par téte (1) +x* 0 +* +*
surla  Aide a la santé % PIB +*
. A Financement 2"  Aide a la santé % Aide totale *
Variables d'intérét :
externe Aide total % PIB (2) Rl
Volatilité de l'aide -*
Transferts des migrants, par téte Eelell
Ressources Revenu par téte (3) R R
financiéres Taux de croissance i
Dép. pub. santé par téte +* +* +*
Engagement Etat .
9ag Dép. pub. Sociales * cond. (4) +*
% de médecins et/ou infirmiéres +* 0
Systéme de santé  Prévalence du SIDA 0 *
Acces eau potable, sanitaires, santé 0 0 B
. Nb d'années d'éduc effectuées (5) 0 -*
Education o
Taux d'analphabétisme (5) 0 Bsieid
Variables de contrdle % population urbaine, densité 0
Population Population 0
Taux de croissance de la pop Bl
Muettes régionales * *
Muettes période *
Taux de fertilité, taux de natalité 0 SRR ke
Autres Muette conflit 0
Variable dépendante retardée Bl A
Qualité institution ou politique (6) 0 R
Routes pavées par unité d'aire Rk

Note: + signifie une amélioration de la santé, - une dégradation; * signifie que la variable sort significativement au seuil de 10%, ***
signifie qu'elle sort trés significativement, au seuil de 1 & 5%, et dans la plupart des estimations de I'étude en question; 0 signifie que la
variable ne sort pas significativement.

(1) Effet de l'aide seul, ou avec condition (qualité de la politique, In(PIB par habitant)).

(2) Aide a la santé actuelle ou retardée, en log ou en absolu, sans condition ou conditionnel & PIB par téte initial.

(3) Variables de revenu: PIB, PNB, dép.de conso; en PPA ou en dollars constants; retardé ou pas; en log ou pas.

(4) Conditions, selon les études: In(P1B par habitant), Aide a la santé.

(5) Education ou Analphabétisme mesurés sur toute la population ou sur les femmes seulement.

(6) Qualité des institutions: Guide de risque pays international (ICRG), corruption, bureaucratie, droits politiques, civiques, etc.; Qualité
des politiques: évaluation des politiques et institutions des pays (CPIA).
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Encadré 2. 1 Le canal des dépenses publiques: la question de la fongibilité
L’aide sectoriclle a la santé est destinée a financer le budget santé des pays
bénéficiaires. Les dépenses publiques de santé permettant d’améliorer 1’état de santé de la
population, 1’aide affectée a la santé, par ce canal, permet d’accéder a une meilleure santé.
Néanmoins, Defficacité de 1’aide a la santé dépend de son utilisation par les pays
bénéficiaires : ceux-ci peuvent choisir d’utiliser ces fonds dans un autre but. On parle alors
de fongibilité de I’aide.

Plus précisément, il y a fongibilité lorsque 1’aide ciblée sur un objet, qui aurait de
toute manicre été financé, libére des ressources pour financer d’autres objets, qui, eux,
n’auraient pas été financés sans cette aide. Ainsi, on dit que ’aide sectorielle est fongible
dans un pays receveur lorsque le montant recu d’aide sectorielle n’engendre pas une
augmentation des dépenses sectorielles du méme montant. La fongibilité est totale si
I’augmentation des dépenses sectorielles est nulle. La fongibilité est partielle si cette

augmentation est inférieure a 1’aide affectée.

Y a-t-il fongibilité de I’aide ? Il n’y a pas de consensus dans la littérature quant a
I’existence ou non de fongibilit¢ de I’aide. Le rapport Feyzioglu et al. (1998), sur une
é¢tude économétrique en panel, trouve que 1’aide est fongible dans les secteurs de
I’agriculture, de 1’éducation et de 1’énergie, mais pas dans les secteurs des transports et
communications. Dans le secteur de la santé en revanche, aucun élément ne permet de
conclure. Devarajan et al. (1999) se focalisent sur les pays africains, ou la fongibilité était
suspectée de causer ’inefficacit¢ de I’aide, et y trouvent une fongibilité partielle.
Cependant ces deux dernieres études sont critiquées car elles utilisent les préts
concessionnels seulement, alors que les dons représentent les deux tiers de 1’aide
sectorielle (Berg 2003, Lensink et White 2000).

Masud et Yontcheva (2005) trouvent, sur un panel de 58 pays de 1990 a 2001, que
’aide bilatérale peut étre fongible, tandis que Mishra et Newhouse (2007) refutent cette
idée, a partir d’un panel de 118 pays de 1973 a 2004 ; selon eux, doubler I’aide a la santé
par téte est associé a une augmentation de 7% des dépenses publiques de santé par téte ;
augmenter I’aide a la santé par téte de 1 dollar engendre une augmentation des dépenses
publiques de santé par téte de 1.5 dollars.
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Encadreé 2. 1. Suite

Les études pays ne sont pas plus consensuelles : Pack et Pack (1990) trouvent de la
fongibilité en Indonésie, mais pas en République Dominicaine (1993). Mavrotas et
Ouattara (2006) ne trouvent pas de fongibilité dans les Philippines, le Costa Rica ni au
Pakistan. Il n’y a donc pas d’évidence, que ce soit au niveau micro ou macro, quant a
I’existence ou non d’une fongibilité partielle ou totale de 1’aide. C’est en réalité tres
difficile d’estimer si 1’aide est fongible ou pas, la plus grosse difficulté étant de savoir ce
que le gouvernement aurait fait s’il avait recu des ressources, non ciblées, pour un montant
équivalent (Wagstaff et Claeson 2004).

La fongibilité, si elle existe, est-elle un frein a Pefficacité de I’aide ? Les bailleurs
de fonds ciblent I’aide vers des domaines qui leur semblent importants. Si les
gouvernements bénéficiaires décident d’utiliser ce surplus de ressources pour un autre
domaine, ¢’est leur choix. Pourtant, on parle souvent du « probléeme » de la fongibilité, et
I’associons ainsi a quelque chose de négatif. Peut-&tre est-ce parce que les agences d’aide
perdent le contrdle de leurs ressources et ont par ailleurs plus de difficultés a les légitimer
aupres de leurs populations ? 1l est vrai que la fongibilité peut inciter les bailleurs de fonds
a faire de 1’aide projet. Or, selon le rapport Assessing Aid (Banque Mondiale 1998), faire
de l’aide-projet en présence de fongibilité peut déresponsabiliser le gouvernement
receveur, et n’est donc pas tres efficace a long terme. C’est en ce sens que la Déclaration
de Paris (2005) incite a faire de 1’aide budgétaire ou sectorielle : ce type d’aide est plus
efficace a long terme, qu’elle soit fongible ou non. D’ailleurs, Pettersson (2007), qui
trouve que 1’aide est fongible dans un échantillon de 57 pays bénéficiaires, ne trouve pas
d’évidence de différence d’efficacité entre 1’aide sectorielle fongible et celle non fongible.
En effet, méme si I’aide ciblée sur un secteur en particulier est fongible, cela ne signifie
pas que son utilisation par ailleurs est moins efficace ou moins pro-poor. On peut
concevoir que le gouvernement prenne cette opportunité pour financer des secteurs pro-
poor dans le contexte du pays, par exemple ’agriculture : le résultat dépend de I’utilisation
des ressources faite par le gouvernement. De plus, I’aide ciblée peut contenir une
composante technique : méme si il y a fongibilité, la présence d’¢léments techniques
provoque une implantation des projets différente de celle qui aurait été financée par des

ressources domestiques. L’aide permet toujours des transferts d’idées, de savoir-faire.

En somme, ni ’existence de fongibilit¢ de I’aide sectorielle ni son éventuel impact

sur I’efficacité des ressources ne sont observés de fagon consensuelle dans la littérature.
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3. Méthode

L’analyse économétrique repose sur un panel quasi-cylindré de 88 pays en
développement et en transition (Tableau 2. 3) pour lesquels nous disposons de 3
observations : 1996-99, 2000-03 et 2004-07. Cet échantillon est composé de 34 pays
d’Afrique subsaharienne, 38 pays a revenu faible et 50 pays a revenu intermédiaire.

Tableau 2. 3 Liste des pays de I'échantillon

*Afrique du Sud *Ethiopie *Niger
Albanie *Gabon *Nigeria
Algérie *Ghana *Quganda

*Angola Guatemala Pakistan
Argentine *Guinée Panama
Armeénie Honduras Papouasie N-Guinée
Azerbaidjan Inde Paraguay
Bangladesh Indonésie Pérou

*Bénin Iran Philippines
Biélorussie Jordanie *Rwanda
Bolivie Kazakhstan Salvador
Bosnie Herzégovine |*Kenya *Sénégal

*Botswana Kirghizistan *Sierra Leone
Brésil Laos Sri Lanka

*Burkina Faso *Liberia Suriname

*Burundi Macédoine *Swaziland
Cambodge *Madagascar Tadjikistan

*Cap Vert Malaisie *Tanzanie

*Centrafricaine, Rép. | *Malawi *Tchad
Chili *Mali Thailande
Chine Maroc *Togo
Colombie *Mauritanie Tunisie

*Congo Mexique Turquie

*Congo, Rép. Dém Moldavie Ukraine
Costa Rica Mongolie Uruguay

*Cote d'lvoire *Mozambique Venezuela
Croatie *Namibie Viet Nam
Dominicaine, Rép. Népal Yémen
Egypte Nicaragua *Zambie
Equateur

Note : ’astérisque * identifie les pays d’Afrique subsaharienne.
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3.1 Données

La variable d’intérét

Notre objectif est d’examiner 1I’impact, supposé bénéfique, de 1’aide publique au
développement®’ affectée & la santé dans un sens large® a sur la santé des populations.
L’aide censée étre la plus bénéfique pour la santé des populations est celle qui est axée
vers des activités ayant un impact direct sur la santé, a savoir vers les soins de santé, mais
aussi vers la fourniture d’eau potable ou de sanitaires de qualité, et vers la prévention
concernant la santé de la reproduction. La somme de ce type d’activités d’aide financées et
notifiées auprés du Comité d’Aide au Développement (CAD) par les bailleurs de fonds
permet de mesurer 1’aide a la santé décaissée et recue par les pays en développement. Ce
type de données se trouve dans la base de données Systeme de Notification Par les
Créanciers (SNPC) du CAD.

La qualité des données issues du SNPC est sujette a débat (cf. Encadré 2. 2, page 66) :
en effet le taux de couverture des activités par rapport a I’aide totale regue n’est pas de
100%, et suggere que les activités d’aide sont mal notifiées par les bailleurs de fonds.
Notamment, les données notifiées par les bilatéraux ne sont considérées comme étant de
bonne qualité qu’a partir de 1995 pour les engagements et a partir de 2002 pour les
décaissements. Ce n’est pas le cas des données des agences multilatérales, dont les efforts

de notification sont encore irréguliers.

Les engagements étant mieux notifiés, ils peuvent sembler plus adéquats pour notre
analyse. Cependant, les engagements pris en 2000 peuvent étre décaissés en 2000, comme

en 2003, comme sur plusieurs années successives®®. Les renseignements a ce sujet sont

¥ L aide publique au développement telle que définie par le CAD prend en compte les dons publics ainsi
que les préts publics ayant un élément de libéralité au moins égal a 25 pour cent (sur la base d’un taux
d’actualisation de 10 pour cent), a condition qu’ils aient (dons et préts) un objectif de développement.

% L aide affectée 4 la santé au « sens large » est définie comme I’aide affectée aux secteurs de la santé, de
I’eau et des sanitaires et de la population (selon la typologie du CAD). On suppose en effet que les activités
améliorant I’accés a I’eau potable, & des sanitaires de qualité ou au planning familial permettent, tout autant
que ’aide affectée au secteur de la santé, d’améliorer directement et significativement la santé dans les pays
pauvres.

% Les montants sur les engagements sont notifiés sur I’année pendant laquelle 1’engagement a été pris, et
non sur I’année pour laquelle 1’engagement est destiné.
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trop épars, et il est impossible, a partir de cette base de données, de définir le montant
engagé pour une année. D’autre part, il n’est pas sir que 1’intégralité des engagements soit
réellement décaissée et effectivement recue par les pays en développement. Nous
choisissons donc de mener 1’essentiel de I’analyse a partir des décaissements d’aide. Nous

utiliserons les engagements d’aide pour compléter 1’analyse.

A partir de la base SNPC, on peut définir différents niveaux d’aide a la santé : nous
décidons d’utiliser 1’aide au développement de soins de santé (niveau 12 dans la base
SNPC), additionnée a I’aide au développement de planning familiaux et de santé de la
reproduction (niveau 13) ainsi qu’a ’aide a la fourniture d’eau potable et de sanitaires
(niveau 14). Nous appelons la somme de ces trois niveaux 1’aide affectée a la santé « au
sens large ». Deux autres niveaux seront analysés en complément : I’aide affectée a la
santé « au sens strict », qui correspond au niveau 12, a savoir 1’aide pour les soins de santé
primaire et spécialisés ; et un niveau plus deétaillé, le niveau 121, qui décrit uniquement
’aide affectée a la santé primaire, qu’on nomme 1’aide affectée a la santé « primaire » ou

« de base ».

L’OMS fournit également une donnée de financement externe de la santé. Elle est
définie comme étant la somme des ressources provenant des unités non-résidentes et étant
destinées a financer des biens ou services de santé pour les agents résidents. Cela inclut les
dons et les préts. Ceux-ci peuvent passer par le canal de I’administration publique ou
d’organismes privés. Les informations sur ces ressources proviennent du CAD, et peuvent
étre confirmées ou modifiées par les Etats Membres contrélant les ressources extérieures
de leur systeme de santé. Cependant, ce ne sont pas tous les pays membres qui verifient
ces données. Par ailleurs, les données de I’OMS voudraient au maximum refléter les
dépenses effectives ; mais dans certains cas, elles reflétent les engagements des bailleurs,
et non les décaissements. Les différentes observations de la variable de financement
externe de I’OMS semblent difficilement interprétables et comparables. Dans la mesure ou
I’objectif de I’OMS était de fournir une donnée reflétant toutes les ressources provenant de
I’extérieur pour la santé, nous 1’utiliserons pour tester la robustesse de nos résultats, avec

toutefois en téte les limites de cette mesure.
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Encadré 2. 2 La qualité des données issues de la base SNPC du CAD

Le Systeme de Notification des Pays Créanciers (SNPC) recense les données sur
I’aide publique au développement et les autres préts aux pays en développement depuis
1967 (Mosnier 2008). Cette base couvre les activités individuelles menées par les pays
membres du CAD dans le cadre de leur APD bilatérale ainsi que celles financées par

certaines institutions multilatérales sur leur budget régulier.

L’avantage de cette base est qu’elle permet de faire une sélection tres fine de données
compte tenu des multiples dimensions (bénéficiaire, donneur, secteur, sous-secteur, flux,
canal, type d’aide, année,...). En plus des renseignements qui servent a classer le projet
dans chacune des dimensions de la base SNPC, on peut trouver le nom de 1’agence qui
met en ceuvre le projet, le montant du projet qui est lié, partiellement lié ou délié, ainsi
qu’une description longue du projet. Enfin, c’est la seule base qui établit un lien entre les
engagements et les versements en permettant de suivre chaque année pour chaque projet,

les montants engagés et décaissés.

La limite essentielle de ces données est I’irrégularité¢ avec laquelle les bailleurs de
fonds notifient leurs activités individuelles auprés du CAD. Selon les bailleurs ou les
années, le taux de couverture des activités d’aide par rapport a leur aide totale* est
variable, et passe ainsi de tres faible a tres bon (cf. Tableau A-2. 1 et Tableau A-2. 2 en
annexe qui présentent les taux de couverture de I’APD bilatérale totale par donneur). A
partir de 1995, les taux de couverture des engagements des donneurs bilatéraux sont
considérés comme raisonnables ; ceux de leurs décaissements ne le sont qu’a partir de
2000. Concernant les activités d’aide des donneurs multilatéraux, c’est encore pire. La
notification de leurs activités est réalisée sur la base du volontariat (excepté pour la
Commission Européenne qui est membre du CAD), et les efforts ne sont pas du tout
réguliers selon les années.

* Les taux de couverture sont calculés en comparant les données sur les activités d’aide du SNPC avec les agrégats

correspondants notifiés dans les statistiques annuelles du CAD : le taux de couverture est le total du SNPC en
pourcentage du total du CAD.
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Toutes ces données peuvent s’avérer insuffisantes dans le sens ou elles ne révelent
pas I’effort global du monde extérieur pour améliorer la santé des pays en développement.
Par exemple, I’assistance des fondations Bill et Melinda Gates n’est pas retranscrite ici.
Son impact est pourtant trés important a travers par exemple les campagnes de
vaccinations. Plus généralement, les contributions du secteur privé sont tres importantes :
selon I’institut pour les métriques et 1’évaluation de la sant¢ (IHME 2009), en 2007,
environ un tiers de I’aide étrangére affectée a la santé provenait du secteur privé américain
(ONGs, fondations). De méme, les partenariats mondiaux de santé, comme le GAVI et le
GFATM, comptent pour 13% de 1’aide affectée a la santé. L’IHME a d’ailleurs trés
récemment réalisé et publié¢ un travail de collecte trés important. Leurs données sur 1’aide
au développement pour la santé incluent a la fois des contributions financiéres et en nature
dont les activités ont pour objectif d’améliorer la santé des pays a revenu faible et
intermédiaire. Elles contiennent les données d’aide a la santé des agences de
développement bilatérales, de la Banque Mondiale®®, de la Banque Africaine de
Développement, de la Banque Asiatique de Développement, du Fonds Mondial, ainsi que
celles du GAVI et de la Fondation Bill et Melinda Gates. Ces données seront utilisées en

complément de 1’analyse principale.

Il convient de noter que 1’assistance déployée par les trés nombreuses organisations
non gouvernementales n’est toujours pas comptabilisée ici**. Pourtant, les interventions
des ONG sont souvent axées sur la santé, I’alimentation, I’eau, 1’environnement, et sont
donc susceptibles d’améliorer la santé des populations. Les données du CAD révelent
d’ailleurs que les dons de l’aide privée représentent 15% de 1’aide publique au
développement en 2007. Un gros travail de collecte de données est a faire pour pouvoir

estimer I’ampleur des effets de I’aide extérieure®.

0 Les données d’aide de la Banque Mondiale sont celles de I’association internationale de développement
(IDA) et de la banque internationale pour la reconstruction et le développement (IBRD).

* Plus précisément, que les données proviennent du CAD de I’'OMS ou de I'THME, les données sur 1’aide
regue par les pays en développement ne comprennent pas I’aide des ONG. L’THME a effectivement mené un
travail de collecte important sur 1’aide des ONG américaines, mais les données sur 1’aide recue par les pays
en développement ne sont pas retranscrites dans leurs bases. Au mieux, les ONG pour lesquelles nous
disposons de données sur 1’aide regue sont les agences d’aide multilatérale ainsi que le GAVI, le GFATM et
la Fondation Bill et Melinda Gates.

*2 Koch et al. (2009) ont réalisé une base regroupant les flux de nombreuses ONG vers de nombreux pays
bénéficiaires, pour I’année 2005.
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Dans cette étude, nous utiliserons comme variable d’intérét I’aide publique a la santé
au sens large - i.e. qui comprend les niveaux 12 (santé), 13 (eau et sanitaire) et 14
(planning familial) dans la base SNPC du CAD, alternativement par habitant et en
pourcentage du PIB. Les données plus détaillées de la base SNPC, ainsi que les données

de ’OMS et de ’IHME seront utilisées pour tester la robustesse des résultats.

La variable expliguée

L’état de santé d’un pays peut étre mesuré a travers plusieurs indicateurs. Un premier
indicateur reflétant bien les problémes de santé d’un pays est le taux de mortalité infanto-
juvénile. Le taux de mortalité infanto-juvénile représente la probabilité qu’un enfant né
durant une période spécifiqgue meure avant son cinquiéme anniversaire, s’il est soumis aux
taux de mortalité spécifiques a chaque age de la période donnée. Cette probabilité est
exprimée pour mille naissances. La santé d’une population peut également étre
approximée par le taux de mortalité infantile, qui est la probabilité qu’un enfant né durant
une période spécifique meure avant son premier anniversaire. L’espérance de
vie représente un troisieme indicateur de la santé : I’espérance de vie a la naissance
indique le nombre moyen d’années que des nouveau-nés vivraient, si les taux de mortalité
courants pour chaque age demeuraient identiques durant sa vie. La principale différence
entre les deux indicateurs choisis se situe au niveau de la population ciblée : I’espérance
de vie concerne toute la population alors que la mortalité infanto-juvénile et la mortalité
infantile se focalisent sur la santé des enfants de, respectivement, moins de cing ans et

moins de un an.

Ainsi, ’espérance de vie synthétise les schémas de mortalité prévalant a tous les
groupes d’age, c’est-a-dire chez les enfants, mais aussi chez les adolescents, les adultes et
les personnes Aagées. Cependant, les réductions de mortalité suggérées par une
augmentation de 1’espérance de vie peuvent avoir lieu parmi des groupes d’age différents
selon les pays, et, par consequent, les comparaisons entre pays s’averent difficiles™
(Cutler et al. 2006). Un autre élement qui nous fait préférer, comme variable de santé, la

mortalité des enfants est le manque d’informations completes et fiables sur les données de

 Néanmoins dans les pays en développement, I’espérance de vie est trés largement influencée par les
schémas de mortalité chez les enfants (pour des raisons de méthode de calcul), et I'impact de 1’aide sur
I’espérance de vie est trés largement influencé par I’impact de I’aide sur la survie des enfants.
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mortalité des adultes et personnes agées dans les pays en développement. Les estimations
de I’espérance de vie sont donc souvent réalisées a partir de modélisations, fondées sur des
données relatives a d’autres populations, et sont, au final, peu fiables. Les données sur la

mortalité infanto-juvénile sont par conséquent plus vraisemblables.

Le taux de mortalité infanto-juvénile est focalisé sur la population des enfants de
moins de cing ans, les comparaisons entre pays sont donc plus aisées. Par ailleurs, méme
si on se focalise sur une petite proportion de la population, les études passées montrent
que la mortalité infanto-juvénile dépend de I’accés a I’eau et aux sanitaires de qualité, de
I’accés aux services de santé et aux médicaments, de la nutrition des méres et des enfants,
de I’exposition des méres et enfants aux maladies, etc. (cf. Chapitre 1 ). En ce sens, la
mortalité infanto-juvénile est un bon indicateur de santé. La mortalité infantile est
également un bon indicateur, mais il est davantage sensible aux chocs externes; il est donc

plus volatile et permet moins de capter les bénéfices des politiques de santé de long terme.

Il existe d’autres variables de résultats de santé, comme des données relatives a la
mortalité ou morbidité liées a tuberculose ou SIDA. Cependant, ces variables se focalisent
sur des morbidités particulieres, elles ont donc I’inconvénient de ne pas étre des
indicateurs synthétiques de 1’état de santé dans le pays et d’étre beaucoup plus affectées
par des chocs exogénes sur lesquels la qualité du systéeme de santé a peu de prise. Par
exemple, le SIDA est bien plus présent en Afrique Australe qu’en Afrique de I’Ouest, pour
autant cela ne traduit pas des systemes de santé moins performants.

Nous pourrions aussi utiliser des variables de moyens, c’est-a-dire de qualité du
systéme de santé, de la prévention, etc. Cependant, nous avons a notre disposition trés peu
de données : les taux de vaccination sont bien renseignés, mais les données sur les
quantités relatives de ressources humaines dans la santé ou sur le nombre de lits
d’hdpitaux sont beaucoup plus éparses. Par ailleurs, méme si étre vacciné ou bien avoir
acces a un personnel de santé qualifié est important pour prévenir ou se soigner, beaucoup
d’autres ¢éléments, comme la qualit¢ de I’eau, celle des sanitaires, des canalisations,
I’hygiéne, les habitudes alimentaires, de nettoyage, etc., ont leur importance pour étre en
bonne santé. Ainsi, une variable de moyen ne permet pas d’appréhender la santé d’une

population dans son ensemble.
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Nous retenons ici comme indicateur la survie infanto-juvénile, plutdt que la mortalité
infanto-juvénile, de sorte qu’un accroissement de I’indicateur refléte une amélioration. De
plus, I’indicateur de survie infanto-juvénile étant borné asymptotiquement du fait de
limites physiques, et parce qu’une augmentation de cet indicateur ne représente pas la
méme performance selon que son niveau initial est faible ou élevé, la meilleure forme
fonctionnelle & examiner est celle ot la variable est exprimée en logit** (Bhalla et Glewwe
1986, Grigoriou 2005) :

2. 1) Logit(SlJ ;) = Ln(%}
ou:i=paysi,t=périodet

Cette variable est calculée a partir de données quadriennales du taux de mortalité
infanto-juvénile. Les données de I’OMS permettent d’avoir des données relativement
récentes. Ce sont des données, disponibles une a deux fois tous les cing ans qui permettent

de construire une base de données actualisée, allant jusqu’a 2007.

Afin de compléter notre analyse, nous testerons également nos modeles sur d’autres

variables de santé, comme I’espérance de vie et la mortalité infantile.

3.2 Estimer Peffet des fonds affectés a la santé sur la santé

Le modeéle permettant de décrire les déterminants de la santé est le suivant :
(2.2)  Logit(SlJ;) = ay + .Yy + o, Educ, +os.DépPubSan, +a,.Vacc, + 1, + &,

La variable dépendante est le Logit du taux de survie infanto-juvénile sur une période
de quatre ans, telle que décrite plus haut. La variable Y;, représente le revenu moyen par
téte de la période, exprimé en logarithme. En effet, les revenus jouent un rdle tres
important sur la santé, et sont un déterminant trés robuste selon la littérature empirique (cf.
Chapitre 1 ainsi que Pritchett et Summers 1996, Hanmer et al. 2003, Wagstaff 2003). Au

niveau ménage, les ressources financiéres sont importantes pour assurer une alimentation

*“ Une équation de type log-log implique 1’hypothése d’une élasticité constante (de la survie par rapport a
ses déterminants). Or, il est établi qu’un pays dont la survie est faible peut 1’améliorer relativement plus
qu’un pays dont la survie est importante, toutes choses égales par ailleurs. La forme logistique permet de
tenir compte de cette convergence des régions en mauvaise santé vers celles en bonne santé.
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et une hygiéne de vie de qualité. Elles permettent aussi d’accéder financiérement aux soins
de santé préventifs et curatifs. Le PIB peut refléter également les capacités financieres
d’un pays a fournir a sa population des infrastructures préventives, comme des
canalisations d’eau, des systémes de traitements des eaux usées, des déchets, etc. On prend
ici comme approximation le produit intérieur brut par habitant en parité de pouvoir
d’achat, car il permet d’approximer le niveau de vie d’une population donnée et de le
comparer entre différents pays et périodes n’ayant pas le méme niveau de vie. La
dispersion des revenus peut étre prise en compte avec 1’ajout d’une variable d’inégalités,

ici le coefficient de Gini.

La variable Educ;; représente le logarithme du taux d’alphabétisation des adultes et
permet d’approximer le niveau d’éducation des adultes. Il correspond au rapport entre le
nombre de personnes agées de plus de 15 ans sachant lire et écrire et la population agée de
plus de 15 ans. Cela informe sur la capacité des adultes a adopter de bons comportements

en maticre de santé, qu’il s’agisse envers eux-mémes ou envers leurs enfants.

La couverture vaccinale (Vacci) contre les graves maladies infectieuses est également
reconnue comme un déterminant robuste dans la littérature (Hanmer et al. 2003). Elle est
approximée par le taux de vaccination DPT* en pourcentage des enfants de 12-24 mois, et

est exprimée en logarithme®.

Les dépenses publiques de santé (DépPubSan;), en % du PIB ou par habitant,
correspondent aux dépenses de santé consolidées a tous les niveaux du gouvernement.
Elles permettent de mesurer I’effort réalisé par un gouvernement pour la santé de sa
population. Les données sur les dépenses sont tirées des statistiques de I’OMS ; elles ne
sont renseignées en annuel pour beaucoup de pays qu’a partir de 1995, et ne deviennent
vraiment fiables qu’a partir de 1998 seulement. Cette variable est également exprimée en
logarithme. Enfin, les effets inobservables spécifiques aux pays sont stockés par y; et &; est

le terme d’erreur.

** DPT : Le vaccin « Diphteria Pertussis Tetanus » vaccine contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos,
trois maladies infectieuses mortelles.

*® Les variables d’éducation et de vaccination étant toutes deux des variables bornées, leur expression en
logit peut étre légitime. Les estimations, menées alternativement avec ces variables exprimées en log ou en
logit, ne présentent néanmoins pas de différences significatives.
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Pour tester I’effet direct de I’aide publique au développement sur la santé des
populations receveuses, nous introduisons dans ce modele 1’aide publique affectée a la

santé au sens large®’ :
(2.3)  Logit (S, ) =0y + o, AideSan;, +a,.Y, + os.Educ;, +o,.DépPubSanNet;, + u; + &,

La variable AideSanj; représente 1’aide publique au développement décaissée et ciblée
vers les secteurs de la santé, de I’eau et des sanitaires, et de la population. Afin d’éviter
des doubles comptages, et donc de capter au maximum les effets de ’aide sur la santé, les
dépenses publiques de santé sont ici introduites nettes de 1’aide ciblée vers la santé, et le
taux de vaccination est retiré du modéle. En effet, une tres large partie des vaccinations
effectuées dans les pays en développement sont fournies par I'UNICEF*. Par ailleurs, une
partie de 1’aide sectorielle affectée a la santé est censée aller directement dans le budget
santé de I’Etat, il est donc nécessaire de retenir les dépenses publiques de santé nettes de

I’aide sectorielle santé.

Le traitement de 1’endogénéité

Notre analyse porte sur les effets de I’aide affectée a la santé sur la santé. Or, il faut
prendre en compte le fait que la santé et plus généralement la pauvreté ou le niveau de
développement influence les montants d’aide distribués par les bailleurs de fonds. En
effet, ’aide se dirige principalement vers les pays les plus pauvres, et donc ceux dont le
niveau de santé est le plus faible (Tavares 2003, Rajan et Subramanian 2005). On attend
donc une corrélation négative entre 1’aide et la SIJ qui refléte la « causalité SIJ vers
Aide » : plus le taux de survie est faible, plus I’aide attribuée est ¢levée. Or, ce que nous
souhaitons évaluer ici, c’est la « causalité Aide vers SIJ »: est-ce que 1’aide permet

d’augmenter le taux de survie ?

" L aide affectée 4 la santé au « sens large » est définie comme I’aide affectée aux secteurs de la santé, de
I’eau et des sanitaires et de la population (selon la typologie du CAD). On suppose en effet que les activités
améliorant I’accés a ’eau potable, & des sanitaires de qualité ou au planning familial permettent, tout autant
que ’aide affectée au secteur de la santé, d’améliorer directement et significativement la santé dans les pays
pauvres.

“8 L’UNICEF fournit des vaccins a plus de la moitié (55%) des enfants de la planéte (OMS 2009).
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L’effet positif de I’aide est donc sous-évalué dans une simple analyse en Effets fixes.
Pour avoir une évaluation de I’effet de 1’aide plus proche de la réalité, nous devons isoler

les composantes exogénes de 1’aide afin d’atténuer les effets dus a la « causalité SIJ vers

Aide ».

Le défi est donc de trouver de bons instruments : des variables qui expliquent le
niveau de 1’aide mais qui n’ont aucun effet direct sur la SIJ. La littérature empirique sur
I’efficacité de I’aide sur la croissance ayant déja soulevé le probléme depuis longtemps,

elle nous suggere une batterie d’instruments.

C’est ainsi que Boone (1996) propose de revenir sur les motivations des bailleurs de
fonds a fournir de ’aide publique au développement. Selon lui et les études réalisées sur le
sujet®, les flux d’aide reflétent plus les intéréts des pays donneurs que les besoins des
pays bénéficiaires. Ainsi, I’aide francaise et 1’aide britannique se dirigent davantage vers
leurs anciennes colonies, et vers les pays avec lesquels ils ont de fortes relations
commerciales et des intéréts d’investissements. De méme, 1’aide de 1’organisation des
pays exportateurs de pétrole (OPEP) est fortement tournée vers ses pays voisins et
membres de la Ligue Arabe. Par ailleurs, le Congrés Américain a son veto sur chaque
allocation d’aide et par conséquent les montants d’aide sont probablement plus guidés par
des intéréts politiques que par les besoins des pays bénéficiaires. Les bonnes relations avec
les «gros donateurs » sont donc de grande importance pour recevoir de I’aide. C’est
pourquoi Boone (1996), tout comme Burnside et Dollar (1998), Collier et Dollar (1999,
2001, 2002), Hansen et Tarp (2000), Chauvet et Guillaumont (2001) et d’autres utilisent
comme instruments des variables reflétant la proximité entre les pays bénéficiaires d’une
part, et les pays donateurs tels que la France, les Etats-Unis ou les pays de I’OPEP d’autre
part. Ainsi, ces auteurs utilisent des muettes comme « ami de la France » ou bien « ami de
I’OPEP » égales & un si le pays beénéficiaire est proche de la France ou de I’OPEP, et a
zéro sinon. Méme une muette « Egypte » (égale a un pour I’Egypte et nulle pour tous les
autres pays bénéficiaires) est utilisée comme instrument dans la littérature sur 1’efficacité
de I’aide. Si le fait « d’étre I’Egypte » attire effectivement plus de capitaux (provenant

surtout des Etats-Unis), en revanche qu’est-ce qui explique les variations d’aide étrangere

* \oir notamment : Maizels et Nissanke (1984), McKinley et Little (1977, 1978a, 1978b et 1979), Mosley
(1985a, 1985b et 1987), Frey et Schneider (1986) et Trumbull et Wall (1994).
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parmi les autres pays ? Les muettes ont un faible pouvoir explicatif, et ne sont pas en ce

sens de bons instruments.

En effet, un «bon instrument » est une variable qui, (a), explique bien la variable
endogéne, certes, mais qui, (b), doit également ne pas étre corrélée avec le résidu du
modele, c’est-a-dire qu’elle ne doit pas étre corrélée avec la variable dépendante,
autrement que via la variable endogene (Wooldridge 2002). Mathématiquement, cela se
traduit par :

5 4 (a) Cov(Instrument, , AideSanté;; ) # 0
(2.4) (b) Cov(Instrument, ,&;) =0

ou g est le terme d’erreur du modéle (3)

De toute évidence, les muettes de proximité décrites ci-dessus ne satisfont pas la
condition (a). La condition (b) peut également étre remise en cause si on considere que les
relations privilégiées avec les pays bailleurs de fonds peuvent fournir d’autres avantages
que I’aide étrangeére, comme des avantages commerciaux par exemple. Ceux-Ci peuvent se

traduire par un effet sur le développement économique et en conséquence sur la SI1J.

Un autre instrument retrouvé régulierement dans la littérature sur ’aide est 1’aide elle-
méme, retardée une ou deux fois. Il est vrai que cette variable capte les déterminants
politiques permanents de ’aide, et que 1’aide d’hier explique relativement bien 1’aide
d’aujourd’hui ; mais cela ne purge pas les caractéristiques structurelles qui ne varient pas

dans le temps. La condition (b) n’est & nouveau pas respectée.

Pour Boone (1996), les deux instruments expliquant le mieux 1’aide regue sont le
PIB par habitant initial et la population (65% de I’aide étrangére regue est expliquée par

ces deux variables). Ceux-ci ont d’ailleurs été repris par une bonne partie des études.

En effet, le PIB par habitant initial ou retardé refléte le niveau de développement du
pays receveur et donc ses besoins en termes d’aide étrangere. Mais celui-ci n’est pas
exogene a la croissance économique ni a la santé et ne constitue en ce sens pas un bon

instrument.

Plus le pays est petit, plus il recoit de 1’aide (par habitant ou en % du PIB). Trois

raisons expliquent le pouvoir explicatif de la population: la premiere est que les
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institutions internationales ainsi que les donateurs bilatéraux sont réticents a engager de
grosses sommes pour un pays, aussi « grand » soit-il, pour des raisons politiques et de
popularité. La deuxiéme raison est que certaines procédures disposent de montants
minimaux a transférer (économies d’échelle), ce qui est favorable aux « petits » pays.
Enfin, les petits pays ont une influence relativement importante sur les votes aux Nations
Unies, compte tenu de leur population. Cependant, méme si les petites économies
recoivent toutes choses €gales par ailleurs plus d’aide que les plus grandes, pour des
raisons politiques et structurelles (condition (a) respectée), en revanche les économies plus
larges peuvent réaliser des économies d’échelle et sont moins exposées aux chocs
externes. Cet instrument n’est donc pas exogene puisqu’il peut avoir un effet sur la

croissance économique et sur la SIJ également (condition (b) non respectée).

D’autres variables comme les importations d’armes (retardée) ou une approximation
de la politique économique (retardée) sont utilisées comme instruments mais ne sont a

nouveau pas de trés bons instruments a notre sens.

Tous ces instruments sont basés uniquement sur les caractéristiques des pays
receveurs. Tavares (2003) initie une prise en compte de I’évolution des flux d’aide
distribués par les gros bailleurs de fonds et la proximité qui existe entre ces bailleurs de
fonds et les pays bénéficiaires. Cela part du constat que les bailleurs de fonds aident
davantage les pays dont ils sont proches, que ce soit géographiquement (par exemple, le
Japon aide davantage les pays d’Asie que le reste du monde) ou historiquement (les
anciennes colonies sont davantage aidées par leurs anciens colonisateurs). Il arrive a ce

type d’instrument :

(2.5) Instp, =Z:AideVerséejt*Pijt
j

ou Inst P est I'instrument relatif a I’indice de proximité P

Pij: représente la proximité entre le pays receveur i et le bailleur de fonds j au temps t
AideVerséej; correspond au montant total d’aide distribuée par le bailleur de fonds j au temps t

Ce type d’instrument semble plus cohérent, méme s’il semble toujours corrélé a des
avantages commerciaux et autres (du point de vue de la proximité). C’est par conséquent

sur ce type d’instrument que nous nous baserons.
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Plusieurs versions de 1’utilisation de cet instrument ont ét¢ développées, notamment a
travers une définition différente des indices de proximité : Tavares (2003), Guillaumont et
Laajaj (2006), Brun et al. (2008). Tavares (2003) compile des données de proximité
géographique et culturelles telles que : muette « langue officielle commune », muette
« religion majeure commune », muette « frontiere commune », ainsi que I’inverse de la
distance géographique. Brun et al. (2008) utilisent les mémes instruments™, et ajoutent
deux variables suivant la méme logique : il s’agit du service de la dette et du déficit
primaire des donateurs pondérés par I’inverse de la distance. Considérant que les muettes
de proximité ne sont pas de tres bons instruments puisque invariables dans le temps,
Guillaumont et Laajaj (2006) mesurent la proximité par une variable reflétant le
pourcentage d’APD regue du bailleur de fonds j par rapport au montant total d’APD regue
par le pays bénéficiaire i a la période t-1 :

Aide;;_4 Aide 4

(2.6) instru; :(

avec i le pays receveur, j le pays donateur, t la période

Nous proposons ici d’utiliser ces deux méthodes, afin également de pouvoir les
comparer. Pour la méthode de Tavares (2003), nous utilisons les données d’aide versée de
tous les bailleurs de fonds bilatéraux membres du CAD : Autriche, Belgique, Danemark,
France, Allemagne, lItalie, Pays-Bas, Norvege, Portugal, Suéde, Suisse, Royaume-Uni,
Finlande, Irlande, Luxembourg, Gréce, Espagne, Canada, Etats-Unis d’Amérique, Japon,
Australie, Nouvelle-Z¢lande. Nous utilisons alternativement I’aide engagée dans le secteur
de la santé, et 1’aide versée totale. Pour calculer la proximité des pays de notre échantillon
avec ces bailleurs de fonds, nous utilisons les indices de proximité suivants :

- L’inverse de la distance géographique®’, en kilométres (Source: CIA factbook 2006),

- une muette « langue officielle commune » égale a un si la langue officielle du pays
bénéficiaire correspond a celle du bailleur de fonds (Source: CIA factbook 2006),

- et enfin une muette « religion majeure commune » égale a un si la religion majoritaire

du pays benéficiaire correspond a celle du bailleur de fonds (Sce.: La Porta et al. 1999).

%0 Sauf celui relatif & la muette « frontiére commune ».

*! La distance & Washington pour le Canada et les Etats-Unis d’Amérique, la distance a Bruxelles pour les
pays d’Europe, la distance a Canberra pour 1’ Australie et la Nouvelle-Zélande, et la distance a Tokyo pour le
Japon.
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Ces deux dernieres muettes permettent d’évaluer la proximité historique entre les
bailleurs de fonds et les pays receveurs. Bien sir, ces raisons invoquées de fournir de
I’aide semblent superflues : la raison premiere pour laquelle les bailleurs de fonds aident
est la recherche de justice, de paix et de lutte contre la pauvreté ; en somme, les besoins
des pays receveurs (Alesina et Dollar 2000, Berthélemy et Tichit 2004). Cependant, des
instruments utilisant de tels arguments, i.e. utilisant par exemple le niveau de pauvreté
initial des pays bénéficiaires, ne sont par définition pas de « bons instruments » puisqu’ils
sont directement fortement corrélés avec la variable expliquée, ici : le taux de survie des
enfants. Nous nous focalisons donc sur la seconde raison déterminant 1’aide étrangére, a
savoir les intéréts des donateurs, notamment les alliances politiques ou le commerce
bilatéral (Alesina et Dollar 2000, Berthélémy et Tichit 2004). D’ailleurs, les variables
telles que la distance géographique ou la langue commune refletent bien ces alliances
politico-commerciales (Berthélémy et Tichit 2004, Choi 2002). Par ailleurs, les
instruments développés ci-dessus ont d’ores et déja prouvé leur efficacité en tant

qu’instruments de I’aide (Tavares 2003, Brun et al. 2008).

Néanmoins, les variables de proximité développées par Tavares (2003) ne varient pas
dans le temps et c’est ce qu’on a reproché aux variables instrumentales utilisées par la
littérature précédente. Notons cependant que, malgré cela, leur interaction avec 1’aide

versee par les bailleurs de fonds, elle, varie dans le temps.

Pour la méthode de Guillaumont et Laajaj (2006), nous utilisons les engagements
d’aide a la santé de tous bailleurs de fonds vers les pays bénéficiaires, ainsi que 1’aide

totale versée par ces bailleurs de fonds. La méthode appliquée est la suivante :

] ) ] Aidet ot —Aidetot 4
(2.7) instruj;; = Aidesanté;j;_q

Al det Otjt—l

Avec Aidesanté = Aide allouée a la santé (engagements)
Aidetot = Aide totale (versements)
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Découpage temporel

L’aide n’a peut-étre pas un effet immédiat sur la santé, et encore moins sur la
mortalité infanto-juvénile. Cependant, des actions comme les campagnes de vaccination
ou I’établissement d’un dispensaire de santé efficace peuvent avoir un effet a court terme.
Par conséquent, et aussi pour éliminer les facteurs de cycles, nous menons le principal de

notre analyse sur des périodes de quatre ans entre 1996 et 2007.

Les données sur les activités d’aide décaissée étant plus fiables depuis les années
2000, nous menerons également une analyse sur deux périodes de quatre ans entre 2000 et
2007 pour tester la robustesse de nos résultats. Ces tests seront aussi effectués a partir
d’une analyse sur trois périodes de trois ans entre 1999 et 2007 afin que les méthodes

d’estimations en panel soient plus efficientes.

Par ailleurs, il n’est pas déraisonnable de penser que 1’aide peut avoir un effet a plus
long terme (Boone 1996, Chauvet et Guillaumont 2001). Par exemple, 1’aide peut avoir un
effet a court et moyen terme sur les revenus économiques de la population, et par la avoir
un effet & moyen et long terme sur la santé des enfants. Afin de tenir compte de cet effet
de plus long terme de I’aide publique au développement sur la santé, nous menons
également les estimations sur une période plus longue : nous prenons une période de 8 ans
entre 2000 et 2007.

4. Reésultats

4.1 Statistique descriptive

L’analyse économétrique repose sur un panel de 88 pays en développement et en
transition (cf. Tableau 2. 3, page 63) pour lesquels nous disposons de 3 observations :
1996-99, 2000-03 et 2004-07. Le panel n’est pas cylindré.

Le Tableau 2. 4 donne la description statistique des variables. Elle révéle une
hétérogénéité au sein de 1’échantillon : le niveau de revenu varie entre 248 dollars PPA par

an et personne a 15 498 dollars ; le niveau d’éducation, observé par le taux d’alphabétes
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varie de 17% a 99% ; de méme pour les taux de vaccination : le tableau montre un
minimum de seulement 20% d’enfants vaccinés contre la diphtérie, la coqueluche et le
tétanos. Concernant le taux de survie infanto-juvenile, le minimum est observé pour la
Sierra Leone entre 1996 et 1999 et il est de 710 pour mille, ¢’est-a-dire que seulement 7
enfants sur 10 survivent a leur cinquiéme anniversaire ; alors que d’autres pays de
I’échantillon observent une survie de quasiment 100%. On note néanmoins que,
logiquement, la variabilité temporelle intra pays est relativement faible par rapport a la
variabilité inter pays.

On observe également une forte hétérogénéité dans les montants d’aide a la santé. Le
montant moyen d’aide affectée a la santé au sens large® décaissée est de 2.80 dollars par
habitant et par an. Ce montant varie de 0.00 a 21.50 dollars selon les pays et périodes. Par
ailleurs, on suppose que les engagements ne sont pas toujours tenus, étant donné que la
moyenne des engagements correspondant est de 5.50 dollars par habitant et par an.
Cependant, les données sont telles que les montants engagés en 2000 ne sont pas
forcément décaissés la méme année ; il peut s’agir d’engagements pour une ou plusieurs

années futures.

L’aide plus spécifiquement affectée au secteur de la santé, i.e. I’aide affectée a la
santé au sens strict, s’éléve en moyenne a 1.23 dollars, et 1’aide affectée a la santé de base
a 0.61 dollars. Les ressources extérieures pour la santé estimées par I’OMS s’élévent quant

aelles & 3.11 dollars par habitant en moyenne.

52 L aide affectée a la santé au « sens large » est définie comme 1’aide affectée aux secteurs de la santé, de
I’eau et des sanitaires et de la population (selon la typologie du CAD).
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Tableau 2. 4 Statistique descriptive
sur les données de I’échantillon, 88 pays, 259 observations

Ecart Ecart Ecart

Variable Moyenne Type type Type Min Max
Total Inter Intra

SIJ 0.91 0.07 0.07 0.01 0.71 0.99

PIB par habitant, en PPA  3837.46 3298.92 3282.38 478.82 248.22 15498.27

Coef. Gini 43.56 9.23 9.18 1.97 16.83 74.33

Taux d'alphabetes 78.99 23.31 23.20 2.45 16.31 99.00

Taux de vaccination DPT  77.34 19.27 18.05 7.02 19.75 99.00
Dép. pub. santé par hab. 52.97 78.98 7780  11.45 0.23 511.72
Aide santé large, par hab. 2.80 3.50 2.92 1.92 0.00 21.50
Aide santé large/hab., eng  5.50 5.62 4.49 3.40 0.00 35.75
Aide santé, détail 1,/ hab. 1.23 1.84 1.52 1.03 0.00 13.00
Aide santé, détail 2,/hab. 0.61 1.42 1.24 0.66 0.00 11.68
Ress. Ext. Santeé, par hab. 3.11 4.10 3.52 2.10 0.00 26.92
Aide santé, /hab., IHME 3.22 3.71 3.03 2.15 0.02 27.57
Aide santé large, % PIB 053% 0.80% 0.62% 0.52% 0.00% 5.59%

Détail des variables.

S Survie infanto-juvénile, en pour milliers. Elle est obtenue & partir du taux de mortalité infanto-juvénile (S1J=1-
M1J), Source : OMS (2009).

PIB par habitant, en PPA
Produit intérieur brut par habitant, exprimé en dollars internationaux, i.e. en parité de pouvoir d’achat, Source :
WDI (2008).

Coefficient de Gini
Source : PovcalNet (Banque Mondiale), Chen et Ravallion (2008).

Taux d’alphabétes
Pourcentage de jeunes adultes capables de lire, Source : WDI (2008).

Taux de vaccination DPT
Pourcentage d’enfants agés entre 12 et 23 mois vaccinés contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos,
Source : WDI (2008).

Dép. pub. santé par hab.
Dépenses du gouvernement pour la santé, par habitant, en dollars constants, i.e. en parité de pouvoir d’achat,
Source : OMS (2009).

Aide santé large par hab.
Somme des décaissements d’aide dans les secteurs de la santé (niveau 12), de ’eau et des sanitaires (niveau
13), de la population (niveau 14), par habitant, exprimés en dollars constants. Source : CAD/SNPC (2009).

Aide santé large par hab., eng
Somme des engagements d’aide dans les secteurs de la santé (niveau 12), de I’eau et des sanitaires (niveau 13),
de la population (niveau 14), par habitant, exprimés en dollars constants. Source : CAD/SNPC (2009).

Aide santé, détail 1, par hab.
Somme des décaissements d’aide dans le secteur de la santé (niveau 12), par habitant, exprimés en dollars
constants. Source : CAD/SNPC (2009).

Aide santé, détail 2, par hab.
Somme des décaissements d’aide dans le secteur de la santé (niveau 121), par habitant, exprimés en dollars
constants. Source : CAD/SNPC (2009).

Ress. Ext. Santé, par hab.
Ressources extérieures pour la santé, par habitant. Source : OMS (2009).

Aide santé, par hab., IHME
Aide au développement pour la santé, par habitant. Source : IHME (2009)

Aide santé large % PIB
Somme des décaissements d’aide dans les secteurs de la santé (niveau 12), de I’eau et des sanitaires (niveau
13), de la population (niveau 14), en pourcentage du PIB. Source : CAD/SNPC (2009)
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4.2 Déterminants de la santé

Le Tableau 2. 5 présente les résultats des estimations des déterminants de la santé.
L’estimateur utilisé est celui des Effets fixes, ce qui permet de controler pour les effets
pays inobservables fixes®®. On voit que le revenu moyen, 1’éducation des adultes, ainsi que
les dépenses publiques de santé par habitant jouent un réle bénéfique important pour la
sant¢ des enfants. En revanche, la variable de vaccination n’apparait pas jouer de rdle
significatif sur cette période. Le coefficient de Gini apparait significatif, mais dans un sens
inattendu : plus d’inégalités coincideraient avec une meilleure santé des enfants. Cette
relation statistique est peut-étre due au peu de variabilité intra-pays des deux séries : la
variable dépendante (le logit de la survie infanto-juvénile) et le coefficient de Gini. Cela
peut aussi s’expliquer par la corrélation positive et significative existant dans cet
échantillon entre le coefficient de Gini d’une part, et le PIB par habitant d’autre part, ce
dernier jouant lui-méme un effet positif sur la survie. On remarque par ailleurs que les
dépenses publiques de santé, exprimées en dollars constants par habitant (colonnes 1 et 2),
ont un coefficient significatif, alors qu’il ne 1’est pas lorsqu’elles sont exprimées en
pourcentage du PIB (colonnes 3 et 4). Cela semble logique dans la mesure ou une grande
partie des dépenses de santé correspond & des colits de traitement individuels® ; par 13, les
dépenses de santé ont plus de sens exprimées par individu qu’en pourcentage du PIB.
Néanmoins, 1’expression des dépenses publiques de santé ne fait pas 1’'unanimité dans la
littérature empirique sur leur efficacité : on les trouve exprimées en moyenne par habitant
(comme dans I’étude de Bokhari et al. 2007) ou bien exprimées en pourcentage du PIB
(comme dans 1’étude de Filmer et Pritchett 1997), et, malheureusement, aucune étude a ma
connaissance ne justifie ces choix. Dans ce chapitre, nous considérons les deux
expressions, que ce soit pour les dépenses publiques de santé ou pour ’aide affectée a la

santé>.

%3 L’estimateur des Effets aléatoires donne des résultats similaires concernant les coefficients du PIB, de
I’éducation, de la vaccination et des dépenses publiques de santé. En revanche, le coefficient de Gini devient
non significatif, ce qui semble plus logique. Le test de Hausman indique toutefois que 1’estimateur des Effets
fixes est préférable a celui des Effets aléatoires.

> Dépenses publiques de santé totales = colts administratifs + codts de prévention collectifs + codts de
traitement et de prévention individuels.

Dépenses PIB X Dépenses

% Notons, que le lien entre les deux expressions est le PIB par habitant : —— = .
Population Population PIB
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Tableau 2. 5 Déterminants de la santé.

Variable dépendante Logit(S1J)

Dép. pub. de santé exprimées par habitant en % du PIB

no. de colonne 1 2 3 4

PIB par habitant 0.66*** 0.64*** 0.87*** 0.79***
7.11 5.57 8.55 5.42

Coefficient de Gini 0.43*** 0.60***
2.93 3.80

Education 0.61** 0.59** 0.64** 0.71**
2.55 2.15 2.60 2.37

Vaccination -0.06 -0.05 -0.11 -0.11
0.99 0.82 0.98 0.89

Dép. pub. de santé 0.12** 0.11** 0.02 0.02
2.06 2.00 0.83 0.85

Constante -4.31%** S A4TF** -6.26*** -3.34***
4.08 2.67 5.13 2.75

Observations 259 259 209 209

Nb pays 88 88 80 80

R? 0.48 0.45 0.50 0.45

Estimateur: Effets fixes. Les variables explicatives sont exprimées en log.

Les T-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%,
* 10%.

4.3 Effets des fonds affectés a la santé sur la santé

Le Tableau 2. 6 présente les principaux résultats des effets de 1’aide affectée a la santé
au sens large® : les estimations du modeéle (2. 3), en Effets fixes"’. Ici, la vaccination est
retirée des variables explicatives, et les dépenses publiques de santé sont introduites nettes

de I’aide publique au secteur santé®®*°. Les résultats suggérent que I’aide affectée a la

% 1 aide affectée & la santé au « sens large » est définie comme I’aide affectée aux secteurs de la santé, de
I’eau et des sanitaires et de la population (selon la typologie du CAD).

5" Les résultats sont similaires avec ’estimateur des Effets aléatoires, mais le test de Hausman révéle a
nouveau une préférence pour I’estimateur des Effets fixes.

% L’objectif est, comme indiqué dans la section 3.2, de capter au maximum les effets de I’aide sur la santé.
Un effet important est attendu a travers les campagnes de vaccinations menées par les Nations Unies : pour
capter cet effet, nous retirons la variable de vaccination. De méme, un effet est attendu a travers les dépenses
publiques de santé : pour capter également cet effet, nous introduisons les dépenses publiques de santé nettes
de I’aide affectée a la santé.

% Cependant, des estimations introduisant la variable de vaccination ont été menées et ne révélent aucun
changement dans le coefficient et la significativité de 1’aide. Cela suggere que les effets de 1’aide ne passent
pas par les campagnes de vaccinations.
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santé par habitant exerce un effet positif sur la santé des enfants. Les coefficients des
variables de controle restent significatifs et du méme signe. Le coefficient des dépenses
publiques de santé par habitant est néanmoins amoindri. Cela s’explique par son
introduction nette des flux d’aide d’une part, et par I’introduction de 1’aide d’autre part : la
partie des dépenses publiques de santé non financée par 1’aide semble ainsi moins efficace

que celle financée par 1’aide extérieure®.

L’impact marginal de I’aide peut étre calculé de la fagon décrite dans le Tableau 2. 7.
Le Tableau 2. 8 présente ainsi les effets de ’aide affectée a la santé par habitant sur la
survie des jeunes enfants : a la moyenne, considérant 1I’estimation présentée en colonne 1,
si I’aide affectée a la santé par habitant augmente de 1%, alors le niveau de survie infanto-
juvénile augmente de 0.35%. L’effet est plus important lorsqu’on part d’un niveau de
survie plus faible : ainsi, au 25° percentile, une augmentation de 1’aide affectée a la santé

de 1% engendre une augmentation de la survie de 0.5% en moyenne.

La colonne 4 présente I’estimation du mode¢le principal en tenant compte de la double
causalité Revenu-Santé : la littérature existante met en avant les effets du revenu sur la
santé, mais aussi les effets de la bonne santé sur la génération de revenus. Pour neutraliser
ce dernier effet, sans perdre en robustesse de I’estimateur, nous remplagons le PIB par
habitant par celui de la période précédente®. Les résultats concernant les effets de I’aide
en sont améliorés : une augmentation de 1’aide affectée a la santé par habitant de 1%
entraine une augmentation de la survie infanto-juvénile de 0.6% en moyenne, et de
presque 1% lorsque le niveau de la survie est dans le premier quartile. L’effet de 1’aide
affectée a la santé au sens large sur la survie des enfants est d’autant plus fort que le

niveau de survie infanto-juvénile est faible.

% Cela semble d’autant plus vrai que dans les estimations ultérieures, ot I’aide étrangére est instrumentée, le
coefficient des dépenses de santé apparait non significatif. Cependant, ces comparaisons seraient plus
pertinentes si les dépenses publiques de santé étaient elles aussi instrumentées. Nous ne les instrumentons
pas, car cela ferait perdre des degrés de liberté a nos estimations et car cela n’est pas notre objectif
d’analyser les dépenses publiques de santé.

81 Une instrumentation permettrait de mieux neutraliser la double causalité, mais cela requiert davantage
d’hypothéses, ce qui peut provoquer des résultats biaisés. Nous avons essayé d’instrumenter le PIB, mais le
test de Hansen ne validait pas les hypothéses, ce qui ne permettait pas d’analyser les résultats de ces
estimations.
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Dans les colonnes 5 a 8, les variables de dépenses publiques a la santé ainsi que
d’aide a la santé sont mesurées en pourcentage du PIB plutét que par habitant. Les
dépenses publiques de santé ne sont toujours pas significatives exprimées en pourcentage
du PIB (de méme que dans le tableau précédent, Tableau 2. 5) ; de méme 1’aide affectée a
la santé réveéle avoir un impact moins significatif lorsqu’elle est en part du PIB.
Cependant, la prise en compte de la double causalité revenu-survie (col.8) permet de voir
qu’une augmentation de 1’aide affectée a la santé en part du PIB de 1% entraine une
augmentation de la survie infanto-juvénile de 0.4% en moyenne. A nouveau I’effet de
I’aide se montre plus important quand le niveau de survie initial est faible: une
augmentation de 1% de 1’aide affectée a la santé en part du PIB entraine une amélioration

de presque 0.6% du taux de survie, lorsque celui-ci est initialement dans le premier

quartile.
Tableau 2. 6 Effet de I’aide affectée a la santé sur la survie infanto-juvénile.
Var. dépendante Logit(S1J)
Aide et dépenses par habitant en % du PIB
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
PIB par habitant 0.62*** (.59*** (.61*** 0.79*** 0.71*** 0.76***
5.69 450 4.57 6.67 452 4.87
PIB par hab. retardé 0.43*** 0.54**
3.29 2.60
Coefficient de Gini | 0.44*** 0.24** | 0.59*** 0.23*
3.11 2.17 4.27 1.74
Education 0.46*  0.47 0.34 0.48*  0.53 0.54
1.83 1.60 1.31 1.67 1.42 1.46
Dép. pub. de santé 0.07* 0.06* 0.06* 0.05 0.03 0.03  0.02 0.04
nettes 1.81 1.66 1.70 1.38 1.22 1.35 0.95 1.52
Aide santé sens large | 0.04** 0.03** 0.04*** 0.07***| 0.02 0.03 0.04* 0.06***
2.59 2.40 2.96 5.79 1.42 1.58 1.97 2.90
Constante -3.88*** -197* -2.27** -1.64 | -5.58*** -2.65** -3.19** -2.00
3.22 1.84 2.12 1.26 4.00 2.01 2.46 1.00
Observations 256 256 256 256 209 209 209 209
Nb pays 88 88 88 88 80 80 80 80
R2 0.48 0.45 0.43 0.42 0.51 0.45 0.43 0.39

Estimateur: Effets fixes. Les variables explicatives sont exprimées en log. Les T-stats robustes absolus apparaissent en
italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%.
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Tableau 2. 7 Impact marginal de I’aide affectée a la santé (a)
sur la survie infanto-juvénile (s), selon une spécification semi-logistique.

Spécification Dérivée Impact marginal Interprétation
d/ L’impact marginal

s 1 1 S dépend de pet du

Inl ==~ = +B.Ina ds=B.=da LS =B.(l-s i .
(1— j o+ pin@) s(L-s) a da/ P9 niveau de survie

infanto-juvénile
Source : calculs de I’auteur, a partir d’une analyse de Grigoriou 2005

Tableau 2. 8 Impact marginal de I’aide affectée a la santé sur la survie infanto-juvénile,
selon les estimations principales du Tableau 2. 6.

Aide et dépenses par habitant en % du PIB

no. colonne 1 2 3 4 5 6 7 8

Coefficient de ’aide a la santé au sens large dans les estimations du Tableau 2. 6
1 0.04** 0.03** 0.04*** 0.07*** | 0.02 0.03 0.04* 0.06***

Statistique descriptive, dans I’échantillon

Moyenne de SIJ 0.91 0.91 0.91 0.91 0.93 0.93 0.93 0.93
Médian de SI1J 0.94 0.94 0.94 0.94 0.96 0.96 0.96 0.96
Niv. de SIJa25% | 0.87 0.87 0.87 0.87 0.90 0.90 0.90 0.90
Niv.de SIJa75% | 0.97 0.97 0.97 0.97 0.97 0.97 0.97 0.97

Impact marginal a:
Moyenne de SIJ | 0.35% 0.26% 0.35% 0.61%
Médian de S1J 0.25% 0.19% 0.25% 0.44%
Niv. de SIJ a25% | 0.52% 0.39% 0.52% 0.90%
Niv.de SIJa75% | 0.12% 0.09% 0.12% 0.21%

0.28% 0.42%
0.17% 0.26%
0.40% 0.61%
0.11% 0.16%

[N e No N
[N e No N

Calculs de I’auteur.

Note pour la lecture de I’impact marginal : selon la colonne (1), si I’aide a la santé est augmentée de 1%,
alors, a la moyenne de 1’échantillon, le taux de survie infanto-juvénile augmente de 0.35%. Selon la méme
colonne, au niveau de survie infanto-juvénile du premier quartile (25%), alors le taux de survie augmente de
0.52%.

Le Tableau 2. 9 présente les estimations lorsque 1’aide est instrumentée par le log de
la population, le log de I’aide engagée dans la santé, et des muettes temporellesﬁz. La
méthode est celle des Effets fixes instrumentés®. Les instruments s’avérent relativement
bons en ce qui concerne I’instrumentation de 1’aide affectée a la santé en part du PIB
(colonnes 5 a 8). En effet, le test de sous-identification montre que les variables
instrumentales expliquent de fagon significative la variable instrumentée. De plus, le test
de Hansen suggére que les instruments ne sont pas corréelés de fagon directe avec la survie
infanto-juvénile. En revanche, le test de Hansen n’est pas bon pour ce qui est de

I’instrumentation de I’aide a la santé par habitant, ce qui ne permet pas de porter de

%2 Le log des importations d’armes a été testé, mais il supprime trop d’observations.
%3 e programme utilisé sous le logiciel Stata a été développé par Schaffer (2005).
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conclusions sur les estimations concernées (colonnes 1 a 4), et nous ne les commenterons

pas davantage.

L’effet estimé de 1’aide est supérieur lorsqu’elle est instrumentée : d’aprés les

colonnes 5 a 8, si I’aide a la santé rapportée au PIB augmente de 1%, alors en moyenne la

survie est améliorée de 2.4 a 2.7% (par rapport a 0.3 a 0.6% dans les estimations en Effets

fixes simples) ; au 25° percentile, elle est méme améliorée de 3.6 a 3.9% (par rapport a 0.5

a 0.9% dans les estimations en Effets fixes simples).

Tableau 2. 9 Effets de I’aide a la santé sur la santé. Instrumentation de I’aide «classique»

Variable
dépendante Logit(S1J)
Instruments Engagements d‘aid_e santé de la période précédente,
In(population), muettes temporelles

Aide et dép. par habitant en % du PIB
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
PIB par hab. 0.10 0.04 0.19 0.08

0.55 0.21 0.81 0.36
PIB par hab. 0.31***  (0.34*** 0.24* 0.25*
retardé 2.63 3.11 1.73 1.79
Coef. de Gini 0.49*** 0.40*** 0.38* 0.29*

3.52 2.97 1.94 1.66
Education -0.08 -0.09 -0.18 -0.19 -0.21 -0.24 -0.27 -0.28

0.38 0.36 0.92 0.86 0.62 0.64 0.83 0.81
Dép. pub. santé | 0.08 0.07 0.04 0.03 0.06 0.07 0.06 0.05
nettes 1.18 1.03 0.72 0.48 1.33 1.36 1.19 1.16
Aide santé au 0.20%** 0.21*** (0.19*** (.19*** | 0.34*** (.37*** (.34*** (.34***
sens large 4.67 4.61 6.14 6.20 3.00 3.12 3.99 4.00
Observations 252 252 252 252 195 195 195 195
Nb pays 86 86 86 86 68 68 68 68
Test de sous-id 0.00 0.00 0.00 0.00 0.03 0.02 0.00 0.00
Test de Hansen 0.06 0.04 0.08 0.06 0.77 0.73 0.83 0.78
Impact marginal a:
Moy. de SIJ 1.76% 185% 1.67% 1.67% | 243% 2.65% 2.43% 2.43%
Médian de SIJ 126% 1.32% 119% 1.19% | 150% 164% 150%  1.50%
Niv.SIJa25% | 258% 2.71% 245% 2.45% | 358% 3.89% 358%  3.58%
Niv.SIJa75% | 0.60% 0.63% 057% 057% | 091% 099% 0.91% 0.91%

Estimateur: Effets fixes instrumentés. Les variables explicatives sont exprimées en log. Les instruments sont:
log de la population, log de I’aide engagée dans la santé, et muettes temporelles.
Les Z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, **

5%, * 10%.

Note pour la lecture de I’impact marginal : selon la colonne (1), si I’aide a la santé est augmentée de 1%, alors,
a la moyenne de 1’échantillon, le taux de survie infanto-juvénile augmente de 1.76%.
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Le Tableau 2. 10 et le Tableau 2. 11 présentent les estimations lorsque I’aide est
instrumentée par les instruments inspirés de la méthode de Tavares (2003), a savoir I’aide
totale engagée par chaque pays membre du CAD, multipliée par les indices de proximité

avec le pays en développement, suivant cette formule :

(2.8) Instp, :ZAideEngagéejt* it
]

Ou Inst pj; est I'instrument relatif a I'indice de proximité P

Pijt représente la proximité entre le pays receveur i et le bailleur de fonds j au temps t

AideVersée jt correspond au montant total d’aide distribuée par le bailleur de fonds j au temps t

La mesure d’aide engagée utilisée est, alternativement, les engagements d’aide dans
le secteur de la santé, de 1’eau et de la population (Tableau 2. 10) et les engagements
d’aide au total (Tableau 2. 11). Les indices de proximité sont la langue commune, la
religion commune et I'inverse de la distance (cf. 3.2, partie sur le traitement de
I’endogénéité). On ajoute également des muettes temporelles dans 1’équation

instrumentale.

L’instrumentation s’avére ici adéquate : le test de sous-identification montre que les
variables instrumentales expliquent de fagon significative la variable instrumentée. De
plus, le test de Hansen suggére qu’en général les instruments ne sont pas corrélés de fagon

directe avec la survie infanto-juvenile.

L’effet de ’aide a la santé est 1a aussi nettement amélioré : en moyenne, si I’aide a la
santé par habitant augmente de 1%, en moyenne la survie est améliorée de 1.6% a 2.1%;
au 25° percentile, elle est méme améliorée de 2.3 a 3%. De méme, si I’aide a la santé en
pourcentage du PIB augmente de 1%, en moyenne la survie est améliorée de 1.6 a 2.8%);

au 25° percentile, elle est méme améliorée de 2.3 a 4%.
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Tableau 2. 10 Effets de ’aide a la santé sur la santé. Instrumentation de ’aide a la santé de
type « Tavares », avec les engagements de I’aide affectée a la santé des bailleurs de fonds.

Variable dépendante Logit(S1J)
Instruments de 1’aide
affectée a la santé au Instruments

sens large

de type Tavares” avec Engagements d'aide santé au sens large

Aide et dépenses par habitant en % du PIB
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
PIB par habitant -0.05 -0.14 -0.02 -0.16
0.19 0.50 0.05 0.45
PIB par habitant retardé 0.45* 0.48** -0.10  -0.06
1.92 2.22 0.21 0.13
Coefficient de Gini 0.43* 0.38** 0.42 0.44
1.92 2.05 1.10 1.42
Education -0.16 -0.12 -031 -028 | -0.21 -0.24 014 -0.18
0.63 0.41 1.36 1.07 0.55 0.56 0.40 0.45
Dép. pub. santé nettes 0.14 0.12 0.09 0.07 | 0.22*** (0.22** (0.24** (0.21**
de I’aide santé 1.11 0.97 1.09 0.95 2.67 2.40 2.37 2.13
Aide santé au sens large |0.23*** (0.24*** (,19*** (.18***| 0.37** 0.40** (0.37*** (.37***
3.71 3.71 4.83 5.01 2.40 2.56 2.82 2.86
Observations 136 136 136 136 100 100 100 100
Nb pays 68 68 68 68 50 50 50 50
Test de sous-id 0.00 0.00 0.01 0.00 0.13 0.12 0.09 0.08
Test de Hansen 0.71 0.64 0.90 0.82 0.54 0.48 0.51 0.50
Impact marginal &
Moyenne de S1J 197% 2.06% 1.63% 1.55% | 2.55% 2.76% 2.55% 2.55%
Médian de SIJ 140% 1.46% 1.16% 1.10% | 1.58% 1.71% 1.58% 1.58%
Niveau de SIJ a 25% 2.88% 3.01% 2.38% 2.25% | 3.67% 3.97% 3.67% 3.67%
Niveau de SIJ a 75% 0.65% 0.68% 054% 051% | 0.95% 1.03% 0.95% 0.95%

Estimateur: Effets fixes instrumentés. Les variables explicatives sont exprimées en log. *Instruments : muettes
temporelles et instruments de type « Tavares (2003) » ; I’aide des bailleurs de fonds est représentée par leurs
engagements d’aide a la santé ; les muettes de proximité sont I’inverse de la distance, la religion commune et la
langue commune. Les Z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au

seuil de 1%, ** 5%, * 10%.

Note pour la lecture de I’impact marginal : selon la colonne (1), si I’aide affectée a la santé par habitant est
augmentée de 1%, alors, a la moyenne de 1’échantillon, le taux de survie infanto-juvénile augmente de 1.97%.
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Tableau 2. 11 Effets de I’aide a la santé sur la santé. Instrumentation de I’aide a la santé de
type « Tavares », avec les décaissements d’APD globale des bailleurs de fonds.

Variable dépendante Logit(S1J)
Instruments de 1’aide
affectée a la santé au sens Instruments

large

de type Tavares avec APD globale

Aide et dépenses par habitant en % du PIB
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
PIB par habitant 0.07 0.00 0.39** 0.28
0.43 0.02 2.32 1.53
PIB par habitant retardé 0.31*** (.34*** 0.30** 0.31**
2.73 3.24 2.50 2.54
Coefficient de Gini 0.51*** 0.41*** 0.49*** 0.32**
3.47 3.06 3.26 1.97
Education -0.10 -0.12 -0.18 -0.19 0.01 0.00 -0.14  -0.17
0.51 0.51 0.93 0.87 0.03 0.01 0.52 0.57
Dép. pub. santé nettes 0.08 0.06 0.04 0.02 0.05 0.05 0.05 0.04
de I’aide santé 111 0.93 0.67 0.39 1.29 1.34 1.14 1.08
Aide santé au sens large | 0.21*** 0.21*** 0.19*** (0.19***|(0.23*** (.25*** (.28*** (.28***
4.85 4.77 6.58 6.62 3.34 3.44 4.40 4.39
Observations 254 254 254 254 197 197 197 197
Nb pays 86 86 86 86 68 68 68 68
Test de sous-id 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00
Test de Hansen 0.13 0.17 0.06 0.09 0.03 0.05 0.09 0.16
Impact marginal a :
Moyenne de S1J 1.83% 1.83% 1.65% 1.65% | 1.63% 1.77% 1.98% 1.98%
Médian de SIJ 1.30% 1.30% 1.18% 1.18% | 1.00% 1.09% 1.22% 1.22%
Niveau de SIJ a 25% 2.69% 2.69% 2.44% 2.44% | 2.32% 2.52% 2.82% 2.82%
Niveau de SIJ & 75% 0.63% 0.63% 0.57% 057% | 0.61% 0.66% 0.74% 0.74%

Estimateur: Effets fixes instrumentés. Les variables explicatives sont exprimées en log. *Instruments :

muettes

temporelles et instruments de type « Tavares (2003) » ; I’aide des bailleurs de fonds est représentée par leurs
décaissements d’aide totale ; les muettes de proximité sont I’inverse de la distance, la religion commune et la
langue commune. Les Z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au

seuil de 1%, ** 5%, * 10%.

Note pour la lecture de I’impact marginal : selon la colonne (1), si I’aide affectée a la santé par habitant est
augmentée de 1%, alors, a la moyenne de 1’échantillon, le taux de survie infanto-juvénile augmente de 2.69%.
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Le Tableau 2. 12 présente les estimations ou I’aide affectée a la santé est instrumentée
par les instruments inspirés de la méthode Guillaumont Laajaj (2006), a savoir ceux

suivants la formule (2. 9) vue plus haut :

] ) ] Aidet ot —Aidetot 4
(2.9)  instrujj; = Aidesanté;;;_4

Al det Otjt—l

Avec Aidesanté = Aide allouée a la santé (engagements)
Aidetot = Aide totale (versements)

Pour I’aide a la santé retardée, nous utilisons les engagements d’aide affectée au
secteur de la santé. Nous calculons ainsi cing instruments de ce type, par groupe de
donateurs : les bilatéraux d’Europe, ceux d’Amérique, ceux d’Océanie, ceux d’Asie, et les

multilatéraux dans leur ensemble. Nous ajoutons a cette liste des muettes temporelles.

Ici, les hypothéses de validité des instruments sont toujours confirmées par les tests
de sous-identification et de Hansen. Les résultats quant aux effets de 1’aide sont
comparables a ceux obtenus avec une instrumentation «classique» ou de type
« Tavares » : en moyenne, si I’aide affectée a la santé par habitant augmente de 1%, en
moyenne la survie est améliorée de 1.6% a 1.7%; au 25° percentile, elle est méme
améliorée de 2.3 a 2.6%. De méme, si I’aide a la santé en pourcentage du PIB augmente
de 1%, en moyenne la survie est améliorée de 1.7 a 2%; au 25° percentile, elle est méme

améliorée de 2.4 3 2.8%.
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Tableau 2. 12 Effets de ’aide a la santé sur la santé. Instrumentation de 1’aide affectée a la
santé de type « Guillaumont Laajaj ».

Variable dépendante Logit(S1J)
Aide et dépenses par habitant en % du PIB
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
PIB par habitant 0.10 0.04 0.35* 0.24
0.60 0.22 1.90 1.23
PIB par hab. retardé 0.31*** (.34*** 0.30** 0.31***
2.75 3.28 2.44 2.59
Coefficient de Gini 0.51*** 0.41%** 0.48*** 0.33**
3.56 3.05 3.01 1.97
Education -0.08 -0.09 -0.17 -0.18 -0.04 -0.05 -0.16 -0.16
0.38 0.36 0.89 0.82 0.15 0.16 0.59 0.57
Dép. pub. santé nettes | 0.08 0.06 0.04 0.02 0.05 0.05 0.05 0.04
de I’aide santé 1.14 0.97 0.67 0.41 1.28 1.33 1.13 1.09

Aide santé au sens

0.20*** 0.20*** 0.19*** 0.18***

0.24*** 0.27*** 0.28*** 0.28***

large 4.74 4.66 6.42 6.48 3.24 3.32 4.48 4.48
Observations 254 254 254 254 197 197 197 197
Nb de pays 86 86 86 86 68 68 68 68
Test de sous-id 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00
Test de Hansen 0.42 0.26 0.40 0.29 0.17 0.14 0.21 0.18
Impact marginal a:

Moyenne de SIJ 1.74% 1.74% 1.65% 157% | 1.70% 191% 198% 1.98%
Médian de SIJ 124% 124% 1.18% 1.12% | 1.05% 1.18% 1.22% 1.22%
Niveau de SIJ a 25% 257% 257% 2.44% 231% | 242% 2.72% 2.82% 2.82%
Niveau de SIJ a 75% 0.60% 0.60% 057% 054% | 0.63% 0.71% 0.74% 0.74%
Estimateur: Effets fixes instrumentés. Les variables explicatives sont exprimées en log. Instruments : muettes

temporelles et instruments de type « Guillaumont Laajaj (2006) », calculés a partir des engagements d’aide a la
santé, par groupe de donateurs : bilatéraux d’Europe, bilatéraux d’ Amérique, bilatéraux d’Océanie, bilatéraux
d’Asie, et multilatéraux. Les Z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. ***
significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%.
Note pour la lecture de I’impact marginal : selon la colonne (1), si I’aide a la santé est augmentée de 1%, alors,
a la moyenne de I’échantillon, le taux de survie infanto-juvénile augmente de 1.74%.
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4.4 Tests supplémentaires

Sous-échantillons

Le Tableau A-2. 3 en annexe présente 1’effet calculé de I’aide a la santé sur trois sous-
échantillons régionaux : les pays d’Afrique subsaharienne, les autres, ainsi que les pays
d’Asie. Les estimateurs des Effets fixes simples, de méme que les Effets fixes instrumentes
sont utilisés, avec toutes les batteries d’instruments développées plus haut. Le Tableau A-
2. 3 présente uniquement le coefficient de la variable d’aide ainsi que I’impact marginal de
I’aide sur la santé, calculé a la moyenne de SIJ de I’échantillon. Les résultats des

estimations en Effets fixes simples sont reportés en annexe, Tableau A-2. 4.

Considérant les résultats avec instrumentation, 1’impact marginal moyen de ’aide
affectée a la sante sur la survie des enfants semble significativement moins important dans
les pays d’Afrique subsaharienne que dans les autres pays en développement et en
transition : si ’aide affectée a la santé par habitant augmente de 1%, la survie des enfants
est en moyenne ameéliorée de 0.8% a 1.1% dans les pays d’Afrique subsaharienne,

1% L’effet est néanmoins

comparés a 1 a 2% dans les autres pays de 1’échantillon initia
plus important dans les pays ou la SIJ est plus faible: dans les pays d’Afrique
subsaharienne, la survie est améliorée de 1% a 1.4% lorsqu’elle est initialement au niveau
des 25% les plus faibles. Par ailleurs, lorsqu’on considére 1’échantillon des pays d’Asie,
on ne trouve pas d’effet significatif de I’aide a la santé robuste, mais les tests de
différences (non présentés ici) suggerent que cette différence avec les autres pays de

I’échantillon est non significative.

Dans le Tableau A-2. 3, un quatrieme échantillon est également testé. Ce dernier ne
prend en compte que les observations pour lesquelles 1’aide affectée a la santé en part du
PIB est supérieure a 0.015%. 11 s’agit ici de ne considérer que les pays dans lesquels 1’aide
a la santé est suffisamment importante pour pouvoir jouer un rdle substantiel sur les
moyennes nationales de santé. Afin de définir ce seuil, nous dessinons 1’histogramme ainsi

que la courbe de densité de 1’aide affectée a la santé rapportée au PIB (Figure 2. 1).

® La différence d’efficacité de I’aide affectée a la santé entre les pays d’Afrique subsaharienne et les autres
semble significative d’apres les analyses menées (non présentées ici).
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Figure 2. 1 Histogramme et courbe de densité de la série
‘Aide affectée a la santé rapportée au PIB’

Sk Kernel density estimate
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Source : Auteur

Ces graphiques nous montrent qu’une majeure partie des points de notre échantillon
observe un niveau d’aide affectée a la santé compris entre 0 et 0.30% du PIB. D’ailleurs,
le niveau médian de cette série statistique est de 0.24%. Ainsi, nous décidons de tester
différents niveaux compris dans cet intervalle : 0.005%, 0.01%, 0.015%, 0.02%, 0.05%,
0.10% et 0.25%. Les estimations présentées dans le Tableau A-2. 3 ne considérent que les
observations dont I’aide a la santé dépasse un seuil minimum, ce seuil étant ici fixé a
0.015% du PIB : ’impact estimé de 1’aide semble plus important dans les estimations non
instrumentées. Des tests de différence (non présentés ici) ont permis de vérifier que I’effet
de I’aide affectée a la santé est significativement plus important lorsque celle-ci dépasse

un seuil compris entre 0.01% et 0.10% du P1B®®.

Par ailleurs, s’il semble vrai qu’un niveau minimum d’aide affectée a la santé soit
nécessaire pour avoir un impact significatif sur les variables nationales de survie des
enfants, la théorie des rendements décroissants nous suggere qu’au-dela d’un certain seuil,
1’aide pourrait au contraire exercer un effet plutdt négatif sur la santé. En effet, un « trop-
plein » d’aide peut étre lourd a gérer et il peut atténuer les incitations a collecter des
ressources (Hadjimichael et al. 1995, Durbarry et al. 1998, Heller et Gupta 2002). Nous
prenons comme valeurs-seuils les valeurs d’aide situées dans les maximales : 2% et 4% du

PIB. Nos estimations (non présentées ici) en Effets fixes simples ne suggérent aucune

% Les différentes estimations avec instrumentation ne suggérent en revanche pas de changement significatif
d’effet de 1’aide selon qu’elle dépasse ou non un seuil minimum compris entre 0.005% et 0.25%.
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différence significative selon que le niveau d’aide est au-dessus ou au-dessous de ces
seuils, mais celles en Effets fixes instrumentés suggérent un effet négatif de 1’aide affectée

a la santé lorsqu’elle dépasse les 2% du PIB.

Autres mesures de la santé

Le Tableau A-2. 5 présente les effets de I’aide a la santé sur deux autres variables de
résultat de la santé : ’espérance de vie, exprimée en logarithme népérien, et la survie
infantile, exprimée en logit. Ces deux séries proviennent des statistiques de I’OMS. De
méme que précédemment, le modéle est testé sous toutes ses formes, et nous ne reportons

ici que les estimations relatives a la variable d’aide a la santé.

Concernant les effets sur 1’espérance de vie, les résultats sont la encore plus
significatifs lorsque 1’on considére 1’aide affectée a la santé exprimée par habitant, plut6t
qu’en pourcentage du PIB. Ainsi, a partir des estimations avec instrumentation, on note
qu’une augmentation de I’aide par habitant de 1% engendre une augmentation de
I’espérance de vie de 1 a 2% : pour I’échantillon de pays considéré, cela correspond en
moyenne a un passage d’une espérance de vie de 62 a 63 ans. Les effets estimés ne sont
pas toujours significatifs lorsqu’on prend 1’aide affectée a la santé en pourcentage du PIB.
Cependant, comme dit plus haut, I’espérance de vie n’est pas une mesure qui permet des
comparaisons d’état de santé de la population entre pays et périodes qui soient justes. Par
ailleurs, elle souffre d’erreurs de mesures plus importantes que les taux de mortalité chez

les enfants.

En revanche, les effets de 1’aide affectée a la santé sur la survie infantile sont
remarquables. Les estimations avec instrumentation suggeérent en effet qu’une
augmentation de 1’aide de 1% entraine une amélioration de la survie infantile de 0.8% a
1.2% en moyenne. Une augmentation de 1’aide affectée a la santé, exprimée en
pourcentage du PIB, de 1% entraine une augmentation de la survie des enfants de moins

de un an de 1% a 2%.

Ce type de résultats est relativement cohérent avec I’analyse principale développée

plus haut.
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Autres mesures de ’aide affectée a la santé

Le Tableau A-2. 6 présente dans un premier temps les estimations des effets des
fonds extérieurs a la santé, a différents niveaux de définition de la santé : 1’aide publique
au secteur de la santé au sens strict et celle au sous-secteur de la santé primaire®®, issues de

la base SNPC du CAD, tout comme la variable d’aide a la santé utilisée jusque la.

Les estimations quant a 1’aide affectée a la santé au sens strict ou a 1’aide affectée a la
santé primaire produisent des coefficients positifs significatifs robustes, que I’on considére
I’aide exprimée par habitant ou en pourcentage du PIB. Selon nos résultats, une
augmentation de 1’aide affectée a la santé (stricte ou primaire) par habitant de 1%
engendrerait une amélioration de la survie des jeunes enfants de 0.9% a 1.8%en
moyenne ; et de 1.3% a 2.6% en partant d’un niveau de SIJ au 25° percentile. Rien ne
suggere qu'un des deux types d’aide est meilleur pour la santé des enfants de moins de
cing ans. Il en est de méme lorsque I’on compare ces résultats a ceux obtenus avec 1’aide

affectée a la santé au sens large considérée dans 1’analyse principale.

Dans un deuxiéme temps, nous utilisons les ressources extérieures a la santé, définies
par d’autres institutions (Tableau A-2. 6). Celles développés par 'THME ajoutent les
contributions du GAVI et de la Fondation Bill et Melinda Gates. Les résultats quant a
I’aide exprimée en pourcentage du PIB ne sont pas conformes a ceux de I’analyse
développée jusqu’ici et ne suggérent pas d’efficacité sur la survie des enfants. Mais ceux
obtenus avec 1’aide exprimée par habitant sont cohérents avec ’analyse principale : une
augmentation de 1% des flux extérieurs affectés a la santé, exprimés par habitant,
entrainerait en moyenne une amélioration de la survie des jeunes enfants de 1.2% a 2.8%

selon I’instrumentation.

% Nous avons définis différents niveaux d’aide affectée a la santé : nous avons utilis¢ dans I’analyse
principale ’aide affectée a la santé « au sens large », i.e. I’aide affectée aux soins de santé (niveau 12 dans la
base SNPC), a la population (niveau 13), a I’eau et aux sanitaires (niveau 14). Deux autres niveaux sont
analysés en complément : 1’aide affectée a la santé « au sens strict », qui correspond au niveau 12, a savoir
’aide pour les soins de santé primaire et spécialisés ; et un niveau plus détaillé, le niveau 121, qui décrit
uniquement 1’aide affectée a la santé primaire, qu’on nomme 1’aide affectée a la santé « primaire » ou « de
base ».
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Les donnees développées par ’OMS sont censées représenter 1’ensemble des flux
étrangers agissant pour la santé de la population. Cependant, comme souligné
précédemment (section 3.1), cette mesure n’est pas clairement définie et collectée. Les
estimations montrent d’ailleurs des résultats trés différents de I’analyse principale, trés peu
robustes, et ne suggerent ainsi pas d’efficacité des flux extérieurs pour la santé (Tableau
A-2. 6).

Enfin dans un troisiéme temps, nous présentons les effets de 1’aide engagée durant la
période puis de celle engagée durant la période précédente (Tableau A-2. 6). L’idée est de
compléter I’analyse en testant le modele avec des données d’aide dont la qualité est moins
contestable : les données d’aide a la santé décaissée ne sont réellement fiables qu’a partir
des années 2000 (section 3.1). Les résultats des estimations instrumentées quant a ’aide
engagée durant la période sont cohérents avec notre analyse : une augmentation des
engagements de I’aide affectée a la santé par habitant de 1% engendrerait une amélioration
de la survie des jeunes enfants de 1.6% a 2.3% en moyenne. De méme, les résultats avec
I’aide exprimée en pourcentage du PIB témoignent de la solidité des résultats issus de

I’analyse principale.

Nous regardons ensuite les résultats quant aux engagements d’aide de la période
précédente. L’idée de ce test vient du fait que, les engagements d’aide, méme s’ils étaient
décaissés a 100%, ne refletent pas I’aide recue durant la période, mais reflétent plutot
I’aide qui va étre percue durant les années a suivre. Cependant, cette analyse reste
approximative, et les résultats le sont tout autant : ils présentent peu de solidité et ne

permettent pas de conclusion.

Découpage temporel

Comme tout juste rappelé, les données sur les décaissements de 1’aide sectorielle ne
sont jugées fiables qu’a partir des environs de 2000. Ainsi, pour tester la robustesse des
résultats principaux, nous menons I’analyse en panel sur la période 1999-2007, sur trois

périodes de trois ans. Le Tableau A-2. 7 présente les résultats relatifs a la seule variable
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d’aide. Les différents modéles et types d’instrumentations sont & nouveau utilisés®’. Les
résultats sont contrastés mais penchent plutdt vers un effet positif de I’aide a la santé :
selon les instrumentations de types classique et « Tavares », une augmentation de 1’aide
par habitant de 1% durant une période de trois ans pourrait ameliorer la survie infanto-
juvénile de 1.2 & 1.5%. Les résultats sont comparables lorsqu’on considére 1’aide en

pourcentage du PIB.

Par ailleurs, afin d’observer les effets de long terme de 1’aide sur la santé, nous
estimons le modeéle sur la période 2000-2007 avec 1’estimateur des Moindres carrés
ordinaires. Le coefficient de 1’aide apparait soit nul, soit négatif et significatif sur
I’analyse en transversal, malgré le contrle de la double causalité par les différentes
instrumentations. Cela peut étre interprété comme un résultat négatif de 1’aide affectée a la
santé sur le long terme. En effet, trop d’aide sur le long terme pourrait étre dommageable
sur les efforts fiscaux du gouvernement bénéficiaire d’aide, et, par la, avoir un effet
négatif sur le développement et la santé. Cela étant, cette intuition, quoique courante, n’est
pas toujours vérifiée dans la littérature empirique, des travaux montrant au contraire un
effet positif de 1’aide sur I’effort fiscal (cf. Brun et al. 2008 pour une étude transversale,
Osei et al. 2005 pour une étude sur le Ghana). Nos résultats économétriques contrastés par
rapport aux précédents peuvent alors aussi provenir d’'un manque de contrdle, que nous
assurons plus facilement avec un échantillon en panel, les effets fixes permettant de

contréler pour les inobservables.

Enfin, il est justifi¢ de penser que 1’aide a pu devenir plus efficace durant la dernicre
décennie. En effet, la prise de conscience internationale des besoins pour les pays en
développement, marquée par le défi des objectifs du millénaire pour le développement
signé en 2000, a amené les pays riches a s’engager non seulement pour des montants
d’aide publique au développement plus importants, mais, et c¢’est ce qui importe ici, pour
une amélioration de la qualité de cette aide (Déclaration de Paris 2005). L’aide affectée a
la santé a effectivement augmenté de maniére considérable : entre 1980 et 1984, I’aide
affectée a la santé représentait 2.8 milliards de dollars par an, tandis qu’en 2006, 13.3

milliards de dollars étaient engagés par les membres du CAD (Piva et Dodd 2008). La

%" Pour des raisons d’observations, Iinstrumentation de type « Tavares » avec engagements d’aide  la santé
n’a pas pu étre menée.
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différence de montants d’aide affectée a la santé est tout a fait significative. Afin de
pouvoir juger de 1I’évolution de 1’efficacité¢ de cette aide au cours du temps, nous testons
notre modéle économeétrique avec des muettes temporelles multipliées par la variable

d’aide affectée a la santé :

Logit (SIJ;;) = o + o .AideSan ;;, + o, AideSan ;.M uettePéribde,
+a3.Y; + o, .Educy +os.DépPubSanNet; +p; + €

(2. 10)

La variable MuettePeériode; est égale a 1 lorsque la période t est incluse dans 2000-07,
et a 0 lorsqu’elle correspond a la période 1996-99. Si le coefficient o, était
significativement positif, cela indiquerait que 1’aide affectée a la santé est devenue
significativement plus efficace depuis 2000. Or, dans aucune estimation effectuée elle
n’est significative (résultats non reportés ici). Le coefficient de 1’aide affectée a la santé
(au1) reste positivement significatif, ce qui indique que 1’aide affectée a la santé permet, sur
I’ensemble de la période 1996-2007, d’améliorer la survie des enfants. En revanche, aucun

progres de cette efficacité de 1’aide n’est constaté.

Cela peut s’expliquer par le fait que les niveaux de support au budget ou d’aide
sectorielle de la période 2002-2006 sont redescendus a ceux de la période 1980-84 (Piva et
Dodd 2008). Or, le support au budget ou ’aide sectorielle sont généralement considérés
comme de 1’aide comparativement plus efficace (Déclaration de Paris 2005). En effet,
I’aide budgétaire ou sectorielle permet d’éviter les cofits et inefficiences associées aux
projets, de réduire les colts de transaction. Cependant, il est aussi vrai que, si la
gouvernance est faible, ce qui est souvent le cas dans les pays pauvres, il se peut que les

ressources externes allouées au budget ou au secteur de la santé soient mal dépensées.

Neéanmoins, 1’aide budget ou sectorielle s’aligne plus facilement aux priorités du pays
bénéficiaire que des initiatives multi-pays. Or, les initiatives multi-pays sont de plus en
plus importantes et comptent en 2002-2006 pour 25% de I’aide affectée a la santé totale
(Piva et Dodd 2008). On retrouve dans cette catégorie les campagnes de vaccinations, les
activités de prévention et de contréle du VIH/SIDA, etc. Ce type d’aide peut poser des
problemes : en Ouganda, les flux d’aide pour lutter contre le VIH/SIDA sont en moyenne

plus importants que dans tous les autres secteurs de la santé. Le VIH/SIDA est en effet un
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probleme trés important en Ouganda, mais d’autres maladies, comme le paludisme par
exemple, font d’importants dégats en matiére de santé, mais ne recoivent néanmoins pas
autant d’attention de la part des donneurs. Et il est difficile, pour les pays bénéficiaires de

ce type d’aide, d’aligner les fonds « multi-pays » avec les priorités nationales.

De plus, il est constaté une «surallocation » de 1’aide affectée a la santé a la lutte
contre le SIDA (Piva et Dodd 2008) : en 2002-2006, environ 50% de 1’aide affectée a la
santé dans les pays les plus pauvres est allouée a la lutte contre le SIDA, la tuberculose, le
paludisme et autres maladies transmissibles (OMD 6), et, finalement, il reste trop peu pour
apporter les soutiens nécessaires aux systemes de santé et a la provision de services de
santé pour atteindre les deux autres objectifs du millénaire liés a la santé, a savoir réduire
la mortalité infantile (OMD 4) et améliorer la santé maternelle (OMD 5, Piva et Dodd
2008).

Enfin, il semble que dans le secteur de I’aide affectée a la santé, il y ait une
prolifération de projets de petite taille (Piva et Dodd 2008). Cela suggére un niveau de
fragmentation élevé, et donc une coordination insuffisante entre les partenaires de
développement (en plus des colts de transaction €levés et des objectifs parfois divergents
des objectifs nationaux). D’ailleurs, le nombre de fonds fiduciaires croit fortement
(Berthélémy et al. 2009). Cela est encore une fois contraire aux engagements
d’harmonisation de I’aide, signés lors de la Déclaration de Paris 2005 pour améliorer

I’efficacité de 1’aide.

En somme, I’efficacité de I’aide affectée a la santé ne semble pas avoir évolué durant
la période 1996-2007. Une des raisons a cela peut venir d’une utilisation toujours
excessive de ’aide projet par rapport au support au budget. Une autre est que, aujourd’hui
encore, les priorités des aides ne correspondent ni aux priorités des pays receveurs ni a
celles énonceées par les OMD : on constate en effet une surallocation de 1’aide affectée a la
santé vers des projets de lutte contre le SIDA, qui semblerait évincer les aides vers
I’amélioration de la santé des enfants et des méres. Enfin, les efforts d’harmonisation de
I’aide ne semblent pas s’opérer dans le secteur de la santé, puisqu’on y observe au
contraire une prolifération de projets depuis quelques années. Malgré tout, I’aide affectée a

la santé demeure efficace en moyenne sur I’ensemble de la période.
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5. Conclusion

Un des moyens proposés pour atteindre les OMD est 1’aide internationale. Nous
tentons dans ce chapitre de voir dans quelle mesure 1’aide affectée a la santé peut

effectivement amener des résultats quant a la réduction de la mortalité infanto-juvénile.

A partir de nos estimations sur 88 pays en développement et en transition, sur la
période 1996-2007, il apparait que 1’aide affectée a la santé a un effet direct sur la santé
des jeunes enfants. L’endogénéité de I’aide sous-estimant les résultats des estimations en
Effets fixes, nous la neutralisons avec efficacité a travers trois batteries d’instruments
différentes : des instruments dits « classiques », d’autres inspirés de la méthode de Tavares
(2003) et d’autres de la méthode de Guillaumont et Laajaj (2006). Ces instruments
apparaissent satisfaisants, les tests validant les hypotheses la plupart du temps. Par
ailleurs, les résultats découlant de ces estimations instrumentées offrent des résultats

proches et comparables (cf. Tableau 2. 13).

Ainsi, si I’aide affectée a la santé au sens large par habitant augmente de 1%, a la
médiane de la survie, celle-ci est améliorée de 1.2%. De méme, si 1’aide affectée a la santé
rapportée au PIB augmente de 1%, a la médiane la survie est améliorée de 1.2 a 1.6%. Ces
résultats sont confirmés par les tests supplémentaires : les différentes mesures d’aide a la
santé, lorsqu’elles sont cohérentes, permettent d’obtenir le méme type de résultats®®. De
méme, différentes variables de résultats sont testées et amenent a la conclusion générale

que 1’aide affectée a la santé améliore la santé des populations.

L’ensemble de ces résultats devrait encourager les pays et organisations donatrices a
continuer leurs efforts, dans le sens ou I’aide affectée a la santé apparait améliorer
significativement la santé, et ce, sans condition. De plus, il semblerait que 1’aide affectée a
la santé soit encore plus efficace dans les pays qui en ont le plus besoin, i.e. ceux dont les
taux de mortalité infanto-juvénile sont les plus importants. En effet, si I’aide affectée a la
santé au sens large par habitant augmente de 1%, au 25° percentile de la survie, celle-ci est

améliorée de 2.4 a 2.5% (au lieu de 1.2% a la médiane). De méme, si 1’aide affectée a la

% On note qu’il n’y a pas de différence significative de résultat entre 1’aide affectée a la santé au sens large
(santé, eau, sanitaires, population), I’aide affectée a la santé au sens strict (santé) et 1’aide affectée a la santé
primaire.
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santé rapportée au PIB augmente de 1%, au 25° percentile, la survie est améliorée de 2.8 a
3.8% (au lieu de 1.2 a 1.6% a la médiane). Cela est d’autant plus encourageant pour
continuer et augmenter I’aide axée vers la santé au sens large. Ce résultat est neanmoins
nuancé par la moindre efficacit¢ de ’aide affectée a la santé dans les pays d’Afrique

subsaharienne suggérée par 1’analyse des sous-échantillons.

Tableau 2. 13 Synthése des résultats de I'aide affectée a la santé sur la SI1J

Sans instrumentation | Avec instrumentation®

Aide a la santé exprimée par habitant
Impact marginal a la médiane

aide santé au sens large 0.44% 1.16 21.19%

aide santé au sens strict 0.36% 0.7220.96%
Impact marginal aux 25% de la SIJ

aide santé au sens large 0.90% 2.3822.45%

aide santé au sens strict 0.78% 1.56 a 2.08%

Aide a la santé exprimée en % du PIB

Impact marginal a la médiane

aide santé au sens large 0.26% 1.22 41.58%

aide santé au sens strict 0.20% 0.88a1.52%
Impact marginal aux 25% de la SIJ

aide santé au sens large 0.61% 2.8223.67%

aide santé au sens strict 0.50% 2.20 2 3.80%

Source : Estimations contenues dans le chapitre. Le modéle retenu est celui qui inclut comme
variables de contrble le PIB par habitant retardé d’une période, le coefficient de Gini,
I’éducation des méres et les dépenses publiques de santé nettes de 1’aide affectée a la santé.
*Les impacts marginaux reportés pour les instrumentations sont les bornes de ceux trouvés
parmi toutes les batteries d’instruments testés, a savoir 1’instrumentation classique, les deux
instrumentations de type Tavares 2003 et I’instrumentation de type Guillaumont Laajaj 2006.

Un autre résultat est que 1’aide affectée a la santé semble significativement plus
efficace a partir d’un seuil minimal compris entre 0.01% et 0.10% du PIB. Une analyse
plus fine serait nécessaire pour approximer davantage ce seuil. Néanmoins, cela suggére
déja qu’il faut investir un minimum pour voir apparaitre des résultats significatifs sur les
moyennes de santé nationale. Encore que, a partir d’un seuil situé autour des 2% du PIB,
les rendements de 1’aide affectée a la santé commencent a diminuer, probablement pour
des raisons de difficulté de gestion de I’aide ou bien de désincitation a la mobilisation de

ressources et de désengagement de 1’Etat.
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Enfin, nous avons espéré observer une amélioration de I’efficacité de 1’aide affectée a
la santé au cours du temps, étant donnés les engagements pris par la communauté
internationale en la matiére (Déclaration de Paris 2005). Nos estimations ne montrent
aucune amélioration. Cela peut s’expliquer par le non-respect des engagements pris. Les
bailleurs de fonds s’étaient engagés a faire de 1’aide budgétaire ou sectorielle, car, méme si
elle est fongible, elle s’avére moins coliteuse que 1’aide projet ou programme. De plus, elle
permet de responsabiliser les gouvernements, et est ainsi plus efficace a long terme. Les
objectifs d’harmonisation de 1’aide ne sont pas non plus tenus puisqu’on observe au
contraire une multiplication de petits projets et de fonds fiduciaires. Cela dit, les grands
programmes d’aide affectée a la santé, souvent multi-pays, s’averent généralement

efficients et améliorent, au moins a court terme, la santé des populations.
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Annexe

Tableau A-2. 1 Taux de couverture de la base SNPC par rapport a la base CAD (en %),
pour les engagements d’APD bilatérale par donneur et par secteur entre 1974 et 2006

1974

1975

1976

1977

1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Par donneur

total bilatéral
Australie
Espagne
Espagne
Canada
Danemark
Finlande
Espagne
Espagne
Grece
Espagne
Espagne
Japon
Espagne
Pays-Bas

Nelle zélande  [EEEEONSEONO OO

48
52

50
78

54
80
36

5 50 69 67 66 63 66 65 63 74 72 73 5 69 69 60 59 68 72 72 78 87

83 8 76 71 68 75 52 53 51 54 84 45 71 OGN 39 80 72 21 A6 93 100 83
26 26 62 75 9 71 52 30 51 46 67 78 35 94 @M 30 21 30 98 9% 95 98
210 25 B 30 22 22 EEN 27 16 42 22 14 74 81 103 9 93 100

75 57 45 67 48 55 7 66 86 69 63 61 8 47 5 53 71 8 8 73 8 81
76 74 92 76 80 84 8 91 77

(113 102
62 45 21 33 2 HEEEA 99 81 8 8 72 8 8 91 8 8 8 81
46 40 39 34 42 36 36 38 44 46 41 50 44 44 32 36 51 40 60 60

59 68 69 5 53 55 56

33 39 80 69 80 78 101
91 91 84 8 92 8 8 90 86 88 78 79 78 80 76

50 44 49

2001 2002 2003 2004 2005 2006
92 94 97 9 99 100
9% 101 97 97 100 [NI02N|
97 100 @02 100 100 100
99 205N 99 99 100 100
81 92 84 9% 94 92
101 |03 8o [OZN 9 100

100 9% 99 8 98 99
90 88 91 9 95 95
100 100 92 100
104 104

Norvége 65 71 61 42 55 65 60 100 98 100 100 100 100
Espagne 94 - 28 87 99
Espagne 35 41 100 96 [EZAM 104 97
Suéde 83 95 79 78 92 8 71 100 73 57 90 88
Suisse 00 71 98 70 81 98 97 81 86 m 97
Royaume Uni 73 [l 47 63 4 48 75 100 79 100
Etats-Unis 46 46 48 44 47 53 71 49 65 66 101 100 100
Par secteur

1.2. Santé 63 70 86 102 102 94
1.3. Politique en Matiere de Population/Santé&Fert. 104 83 101
1.4. Distribution d’Eau et Assainissement 79 97 97 99 103

Source : Rapport d’ Aline Mosnier, pour le CERDI, 2008

B entre 0 et 20%

entre 20 et 70%

entre 70% et 90% [l plus de 105%
entre 90% et
105%



Tableau A-2. 2 Taux de couverture de la base SNPC par rapport a la base CAD,
pour les versements d’APD bilatérale par donneur et par secteur entre 2002 et 2006.

2002 2003 2004 2005 2006
Par donneur
Bilatéral 90% 98% 96% 96% 95%
Awustralie 94% 100% 89% 99% 100%
Autriche 100% 102% 100% 100% 100%
Belgique 105% 102% 98% 98% 100%
Canada 38% 52% 78% 67% 67%
Danemark B 0% 57% 55% 68%
Finlande 92% 100% 102% Légende
France 93% _ entre 0 et 20%
Allemagne 88% 99% 99% 102% 100% entre 20 et 70%
Grece 100% 100% 104% 100% 104% entre 70 et 90%
Irfande 100%  92%  100%  100%  100% STs S0t

(1]

Italie 71%  100%  80% 78% 76% P pius de 105%
Japon 71% 93% 95% 95% 97%
Luxembourg 91% - 97%
Pays-Bas 100% 100% 103% 100%
Nouvelle Zélande 77% 81% 94% 97% 97%
Norveége 90% 94% 93% 101% 100%
Portugal 93% 94%  100% [INAEEAN 99%
Espagne 92% 96% 94% 84% 94%
Suéede 80% 98% 99% 85% 99%
Suisse 940 [NE0B%N 105%  105%  100%
Royaume Uni 74% 68% 2% 84% 89%
Etats Unis A% 99%  100%  100%  100%
Par secteur
1.2. Santé 71% 84% 75% 96% 81%
1.3. Politique en Matiere de Population/Santé&Fert. 69% 92% 87% 83% 85%
1.4. Distribution d'Eau et Assainissement 7% 64% 58% 65% 72%

Source : Rapport d’ Aline Mosnier, pour le CERDI, 2008
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Tableau A-2. 3 Effet de I'aide affectée a la santé sur différents sous-échantillons.

Echantillon SSA

Aide et dépenses par habitant % PIB

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.06***  0.06***  0.06*** 0.02 0.03 0.02
impact marginal 0.94% 0.94% 0.94% 0.00% 0.00% 0.00%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.07***  0.07***  (0.05*** 0.02 0.03 0.01
impact marginal 1.10% 1.10% 0.78% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé
coef. 0.07***  0.07*** 0.06***  0.06** 0.06* 0.06***
impact marginal 1.10% 1.10% 0.94% 0.94% 0.94% 0.94%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale
coef. 0.07***  0.07***  (0.05*** 0.02 0.04 0.02
impact marginal 1.10% 1.10% 0.78% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide
santé
coef. 0.05***  0.05**  0.06*** pas assez d'observations
impact marginal 0.78% 0.78% 0.94% - - -

Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon
0.844 0.844 0.844 0.844 0.844 0.844

Echantillon Non-SSA

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.04** 0.04**  0.09*** 0.04* 0.04* 0.07***
impact marginal 0.17% 0.17% 0.39% 0.17% 0.17% 0.30%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.33** 0.37*%*  0.24***  (0.25** 0.30**  0.32*%**

impact marginal 1.42% 1.60% 1.04% 1.08% 1.29% 1.38%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.43* 0.45**  0.32*** 0.48* 0.51* 0.42**

impact marginal 1.86% 1.94% 1.38% 2.07% 2.20% 1.81%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.26** 0.30*%*  0.25***  0.40***  0.43***  (.44***

impact marginal 1.12% 1.29% 1.08% 1.73% 1.86% 1.90%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.39***  (0.39***  0.40*** 0.50*** 0.47*** 0.60***

impact marginal 1.68% 1.68% 1.73% 2.16% 2.03% 2.59%

Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon
0.957 0.957 0.957 0.957 0.957 0.957
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Tableau A-2. 3. Suite.

Echantillon Asie

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.01 0.00 0.02 0.03 0.02 0.04
impact marginal 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.01 0.00 0.05 0.08 0.06 0.1

impact marginal 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.06 0.09* 0.05 0.13***  (Q.12***  (0.16**

impact marginal 0.00% 0.52% 0.00% 0.75% 0.70% 0.93%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.52 0.51 0.52 0.3 0.3 0.31

impact marginal 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. pas assez d'observations

impact marginal - - - - - -

Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon
0.942 0.942 0.942 0.942 0.942 0.942

Echantillon Aide santé/PIB > 0.015

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne

Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.06***  0.05***  (0.09*** 0.04* 0.05**  0.10***
impact marginal 0.57% 0.48% 0.86% 0.38% 0.48% 0.95%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.14***  0.14***  0.16*** 0.24***  0.27*** (0.28***

impact marginal 1.33% 1.33% 1.52% 2.28% 2.57% 2.66%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.20*%**  0.20***  0.17***  0.35**  0.40*** (0.34***

impact marginal 1.90% 1.90% 1.62% 3.33% 3.81% 3.23%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.18***  (0.19***  (0.19***  (0.21*** (0.24*** (.28%**

impact marginal 1.71% 1.81% 1.81% 2.00% 2.28% 2.66%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.12%**  (0.12***  0.16*** 0.12 0.16** 0.2

impact marginal 1.14% 1.14% 1.52% 0.00% 1.52% 0.00%

Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon
0.905 0.905 0.905 0.905 0.905 0.905

Instruments de type "classique” : log de la population, le log de 1’aide engagée dans la santé, et des muettes
temporelles. Instruments de type "Tavares”, avec comme muettes de proximité : inverse de la distance, religion
commune et langue commune, et comme variable d'aide: engagements d'aide a la santé ou décaissements d'aide
totale + muettes temporelles. Instruments de type "Guillaumont Laajaj": calculés a partir des engagements d’aide a
la santé, par groupe de donateurs : bilatéraux d’Europe, bilatéraux d’Amérique, bilatéraux d’Océanie, bilatéraux
d’Asie, et multilatéraux + muettes temporelles. * significatif a 10%; ** 5%; *** 1%.




Tableau A-2. 4 Effet de I’aide affectée a la santé sur la SIJ. Estimations en Effets fixes sur différents sous échantillons.

Echantillon SSA Non-SSA

Aide et dépenses par habitant % PIB par habitant % PIB

no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

PIB par habitant -0.09 -0.09 -0.11 -0.15 0.71*** (0.63*** 0.76*** 0.67***
0.58 0.58 0.39 0.55 5.22 321 6.42 3.81

PIB par hab. retardé 0.13 -0.06 0.29 0.42*

0.77 0.15 1.54 1.98

Coefficient de Gini -0.04 -0.09 0.43 0.49 |0.53*** 0.30** | 0.55*** 0.21*
0.15 0.31 1.11 1.31 2.94 2.26 3.58 1.86

Education -0.04 -0.03 -0.12 0.21 0.04 0.22 |0.64*** 0.80*** 0.72** | 0.92** 1.11*** 1.16***
0.24 0.21 0.60 1.00 0.30 0.75 2.76 3.23 2.66 2.57 2.89 2.68

Dép. pub. santé nettes -0.03 -0.03 -0.03 -0.01 0.00 -0.01 |0.18*** 0.18*** 0.26** | 0.15*** (.15*** (.19***
0.92 0.88 0.93 0.37 0.30 0.43 2.93 2.77 2.31 3.42 3.13 3.32

Aide santé 0.06*** 0.06*** 0.06***| 0.02 0.03 0.02 | 0.04** 0.04** 0.09***| 0.04* 0.04* 0.07***
3.73 3.67 3.77 0.94 1.44 0.78 2.10 2.03 453 1.75 1.72 2.92

Constante 252 237** 1.10 1.15 3.01 0.58 |-5.09*** -2.45 -0.98 |-4.96*** -2.15 -0.70
1.52 2.13 0.69 0.39 1.48 0.18 3.55 1.53 0.61 3.58 1.42 0.34

Observations 99 99 99 58 58 58 157 157 157 151 151 151

Nb de pays 34 34 34 26 26 26 54 54 54 54 54 54

R2 0.30 0.30 0.31 0.10 0.07 0.10 0.63 0.59 0.54 0.64 0.60 0.53

Estimateur: Effets fixes (non instrumentés). Variable dépendante: Logit(S1J). T-stats robustes absolus en italique. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, *
10%.




Tableau A-2. 4 Suite.

Echantillon Asie Aide santé/PIB > 0.015
Aide et dépenses par habitant % PIB par habitant % PIB
no. colonne 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
PIB par habitant 0.79** 0.80** 0.94*** (,99*** 0.57*** (.53*** 0.76*** 0.66***
2.56 2.65 3.17 3.45 5.03 3.93 6.05 4.00
PIB par habitant retardé 0.76** 0.96*** 0.44*** 0.52**
2.24 3.26 2.96 2.49
Coefficient de Gini 0.29 0.39 0.46 0.62 |0.47*** 0.27** | 0.61*** 0.27*
0.63 0.91 0.89 1.25 3.51 2.51 4.43 1.97
Education 0.59 0.67 0.61 0.56 0.65 0.50 0.35 0.38 0.21 0.37 0.43 0.34
1.23 1.34 1.30 1.08 1.17 1.08 1.52 1.34 0.88 1.43 1.22 1.07
Dép. pub. santé nettes 0.26 0.27* 0.29 0.09 0.08 0.08 0.05 0.05 0.04 0.03 0.03 0.03
1.70 1.83 1.36 1.45 1.27 1.72 1.26 1.15 0.96 1.00 1.20 1.18
Aide santé 0.01 0.00 0.02 0.03 0.02 0.04 |0.06*** 0.05*** 0.09***| 0.04* 0.05** 0.10***
0.12 0.04 0.33 0.58 0.43 1.00 3.20 2.86 5.84 1.99 2.20 3.45
Constante -4.65*  -3.74 -481 |-5.66** -4.38* -6.25** |-3.61*** -1.55 -1.87 |-5.40*** -2.23 -2.08
1.89 1.62 1.58 2.29 1.88 2.15 2.95 1.43 1.33 3.72 1.65 1.03
Observations 44 44 44 42 42 42 224 224 224 177 177 177
Nb de pays 15 15 15 15 15 15 82 82 82 73 73 73
R? 0.69 0.69 0.68 0.68 0.67 0.66 0.49 0.45 0.45 0.52 0.45 0.42

Estimateur: Effets fixes (non instrumentés). Variable dépendante: Logit(SI1J). Les T-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. ***
significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%.
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Tableau A-2. 5 Effet de I'aide a la santé sur d'autres variables de résultats de santé.

Variable dépendante In(Espérance de Vie)

Aide et dépenses par habitant % PIB

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.00 0.00 0.01** 0.00 0.00 0.00
impact marginal 0.00% 0.00% 1.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.01* 0.01* 0.01*** 0.01 0.01 0.01

impact marginal 1.00% 1.00% 1.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.02***  (0.02***  (0.02*** 0.02* 0.03** 0.02**

impact marginal 2.00% 2.00% 2.00% 2.00% 3.00% 2.00%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.01* 0.01* 0.01*** 0.01 0.01 0.01

impact marginal 1.00% 1.00% 1.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.02***  (0.02***  (.02*** 0.01 0.02* 0.02

impact marginal 2.00% 2.00% 2.00% 0.00% 2.00% 0.00%

Pour info: moyenne de I'espérance de vie dans I'échantillon
61.868 61.868 61.868 61.868 61.868 61.868

Variable dépendante Logit(Survie infantile)

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.03*** 0.03** 0.07%** 0.02 0.03 0.05***
impact marginal 0.18% 0.18% 0.41% 0.00% 0.00% 0.29%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.18***  0.18***  0.17*** 0.30*** (0.33*** (.31***

impact marginal 1.05% 1.05% 0.99% 1.75% 1.93% 1.81%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.20***  0.21***  Q.17***  0.32**  (0.35*** (.33***

impact marginal 1.17% 1.23% 0.99% 1.87% 2.04% 1.93%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.18***  0.19***  (0.17***  (0.20*** (0.22*** (.25***

impact marginal 1.05% 1.11% 0.99% 1.17% 1.28% 1.46%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.13** 0.12*%*  0.16*** 0.18 0.18** 0.24**

impact marginal 0.76% 0.70% 0.93% 0.00% 1.05% 1.40%

Pour info: moyenne de Sl dans I'échantillon
0.942 0.942 0.942 0.942 0.942 0.942

Instruments de type "classique” : log de la population, le log de 1’aide engagée dans la santé, et des muettes
temporelles. Instruments de type "Tavares”, avec comme muettes de proximité : inverse de la distance, religion
commune et langue commune, et comme variable d'aide: engagements d'aide a la santé ou décaissements d'aide
totale + muettes temporelles. Instruments de type "Guillaumont Laajaj": calculés a partir des engagements d’aide &
la santé, par groupe de donateurs : bilatéraux d’Europe, bilatéraux d’Amérique, bilatéraux d’Océanie, bilatéraux
d’Asie, et multilatéraux + muettes temporelles. * significatif a 10%; ** 5%; *** 1%.
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Tableau A-2. 6 Effet de I’aide affectée a la santé sur la SIJ,
avec différentes mesures de I'aide affectée a la santé

Définition aide santé Aide & la santé au sens strict (niveau 12)

Aide et dépenses par habitant % PIB

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec |'estimateur des Effets fixes

coef. 0.03* 0.04*  0.06*** 0.03 0.03 0.05*

impact marginal 0.26% 0.35%  0.53% 0.00% 0.00% 0.35%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.15*%**  0.15%** 0.16***  0.27***  0.29***  (.30***

impact marginal 1.32% 1.32%  1.40% 1.91% 2.05% 2.12%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.17*** 0.18*** 0.16***  (0.33** 0.37** 0.38**

impact marginal 1.49% 1.58% 1.40% 2.33% 2.62% 2.69%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.17*%**  0.17*** 0.16*** 0.26***  0.28***  (.30***

impact marginal 1.49%  1.49%  1.40% 1.84% 1.98% 2.12%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide
santé

coef. 0.10**  0.11** 0.12*** 0.19***  (.18***  (.22***

impact marginal 0.88% 0.97% 1.05% 1.34% 1.27% 1.56%
Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon

0.91 0.91 0.91 0.93 0.93 0.93

Définition aide santé Aide & la santé primaire au sens strict (niveau 121)
Coefficient de l'aide et impact marginal de |'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes

coef. 0.05***  0.05*** 0.06*** 0.04***  0.05***  0.06***

impact marginal 044% 0.44%  0.53% 0.28% 0.35% 0.42%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.20***  0.20*** 0.20***  0.25***  (0.25***  (.23***

impact marginal 1.75% 1.75% 1.75% 1.77% 1.77% 1.63%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.18***  0.19*** (0.19***  (0.27** 0.27***  0.30***

impact marginal 1.58% 1.67% 1.67% 1.91% 1.91% 2.12%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.16***  0.16*** 0.17***  0.20***  0.21***  (.21***

impact marginal 1.40% 1.40% 1.49% 1.41% 1.49% 1.49%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.11*%** 0.11*** 0.13***  0.14** 0.13** 0.16%**

impact marginal 097% 0.97% 1.14% 0.99% 0.92% 1.13%
Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon

0.91 0.91 0.91 0.93 0.93 0.93
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Tableau A-2. 6. Suite (1)

Définition aide santé Ressources extérieures a la santé, selon IHME

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. -0.01 -0.01 0.04 -0.03 -0.03 -0.01
impact marginal 0.00%  0.00%  0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique
coef. 0.25***  (.25*** (.32*** 0.47 0.54 0.70*
impact marginal 219%  2.19%  2.81% 0.00% 0.00% 4.95%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.25**  0.26** 0.31*** -0.10 -0.10 0.09

impact marginal 2.19% 2.28% 2.72% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.10 0.09 0.19*** 0.00 0.02 0.16

impact marginal 0.00% 0.00% 1.67% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.08 0.09 0.14** 0.08 0.05 0.05

impact marginal 0.00% 0.00% 1.23% 0.00% 0.00% 0.00%
Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon

0.91 0.91 0.91 0.93 0.93 0.93

Définition aide santé Ressources extérieures a la santé, selon OMS

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. -0.02 -0.02 0.01 -0.03 -0.03 -0.02
impact marginal 0.00%  0.00%  0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. -0.02 -0.04  0.23*** -0.17*** -0.20***  -0.17**

impact marginal 0.00% 0.00% 2.02% -1.20% -1.41% -1.20%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.16* 0.14* 0.32**  -0.22** -0.27** -0.19

impact marginal 1.40% 1.23% 281%  -156% -1.91% 0.00%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.04 0.02 0.23**  -0.11** -0.12** -0.05

impact marginal 0.00% 0.00% 2.02% -0.78% -0.85% 0.00%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. -0.16**  -0.12** -0.03 -0.29***  -0.30***  -0.31***

impact marginal -1.40% -1.05% 0.00%  -2.05% -2.12% -2.19%

Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon
0.91 0.91 0.91 0.93 0.93 0.93
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Tableau A-2. 6 Suite (2)

Définition aide santé Aide santé engagée

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.02 0.01 0.04*** 0.01 0.01 0.03**
impact marginal 0.00%  0.00%  0.35% 0.00% 0.00% 0.21%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.24***  0.26%** 0.24***  (0.25** 0.29** 0.28***

impact marginal 211% 2.28% 2.11% 1.77% 2.05% 1.98%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.22** 0.23*  0.23***  0.27** 0.34** 0.29**

impact marginal 193% 2.02%  2.02% 1.91% 2.40% 2.05%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.18***  0.18*** (0.21*** 0.20***  0.23***  (.25***

impact marginal 1.58% 1.58% 1.84% 1.41% 1.63% 1.77%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.20**  0.20*** 0.27***  (0.21** 0.22** 0.25**

impact marginal 1.75% 1.75% 2.37% 1.49% 1.56% 1.77%
Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon

0.91 0.91 0.91 0.93 0.93 0.93

Définition aide santé Aide santé engagée, période précédente

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.00 0.00 0.01 -0.01 -0.01 0.00
impact marginal 0.00% 0.00%  0.00% 0.00% 0.00% 0.21%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.02 0.01 0.07** 0.00 -0.02 0.06*

impact marginal 0.00% 0.00% 0.61% 0.00% 0.00% 0.42%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. 0.15 0.17* 0.25** -0.10 0.13 0.44

impact marginal 0.00%  1.49%  2.19% 0.00% 0.00% 0.00%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.23***  (0.24***  (.32*%** 0.09 0.10 0.24*

impact marginal 2.02% 2.11% 2.81% 0.00% 0.00% 1.70%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.04 0.05 0.19* -0.53* -0.53*** -0.25

impact marginal 0.00% 0.00% 1.67% -3.75% -3.75% 0.00%
Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon

0.91 0.91 0.91 0.93 0.93 0.93

Instruments de type “classique” : log de la population, le log de ’aide engagée dans la santé, et des muettes
temporelles. Instruments de type "Tavares", avec comme muettes de proximité : inverse de la distance, religion
commune et langue commune, et comme variable d'aide: engagements d'aide a la santé ou décaissements d‘aide
totale + muettes temporelles. Instruments de type "Guillaumont Laajaj": calculés a partir des engagements d’aide a
la santé, par groupe de donateurs : bilatéraux d’Europe, bilatéraux d’Amérique, bilatéraux d’Océanie, bilatéraux
d’Asie, et multilatéraux + muettes temporelles. * significatif a 10%; ** 5%; *** 1%.
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Tableau A-2. 7 Effet de I'aide affectée a la santé, sur des périodes plus récentes.

Période 1999-2007 - 3 périodes de 3 ans

Aide et dépenses par habitant % PIB

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. 0.02 0.01 0.03*** -0.01 -0.01 0.01
impact marginal 0.00% 0.00% 0.26% 0.00% 0.00% 0.19%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. 0.15***  0.14***  0.18***  (0.16**  0.19**  0.25***

impact marginal 1.28% 1.19% 1.53% 1.02% 1.22% 1.60%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. pas assez d'observations

impact marginal - - - - - -
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. 0.14***  0.15***  (0.18*** 0.09* 0.10* 0.15**

impact marginal 1.19% 1.28% 1.53% 0.58%  0.64% 0.96%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. 0.03 0.03 0.07 0.07 0.08 -

impact marginal 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% -
Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon

0.91 0.91 0.91 0.94 0.94 0.94

Périodes 2000-2007 - une période de 8 ans

Coefficient de l'aide et impact marginal de I'aide sur la santé a la moyenne
Avec l'estimateur des Effets fixes
coef. -0.09* -0.15** -0.09* -0.09*  -0.15** -0.09*
impact marginal -0.76%  -1.26% -0.76% -0.76% -1.26% -0.76%
Avec l'estimateur des Effets fixes instrumentés
Instrumentation classique

coef. -0.07 -0.11* -0.07 -0.1 -0.13* -0.1

impact marginal 0.00% -0.92% 0.00% 0.00% -1.09%  0.00%
Instrumentation "Tavares", avec engagements d'aide santé

coef. -0.18 -0.27* -0.17 -0.2 -0.30* -0.21

impact marginal 0.00% -2.27% 0.00% 0.00% -2.52%  0.00%
Instrumentation "Tavares", avec décaissements aide totale

coef. -0.18 -0.30** -0.18 -0.19 -0.31* -0.2

impact marginal 0.00% -2.52% 0.00% 0.00% -2.60%  0.00%
Instrumentation "Guillaumont Laajaj", avec engagements d'aide santé

coef. -0.07 -0.08 -0.07 0.04 0.02 0.05

impact marginal 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%  0.00% 0.00%
Pour info: moyenne de SIJ dans I'échantillon

0.92 0.92 0.92 0.92 0.92 0.92

Instruments de type “classique” : log de la population, le log de I’aide engagée dans la santé, et des muettes
temporelles. Instruments de type "Tavares", avec comme muettes de proximité : inverse de la distance, religion
commune et langue commune, et comme variable d'aide: engagements d‘aide a la santé ou décaissements d‘aide
totale + muettes temporelles. Instruments de type "Guillaumont Laajaj": calculés a partir des engagements d’aide a
la santé, par groupe de donateurs : bilatéraux d’Europe, bilatéraux d’Amérique, bilatéraux d’Océanie, bilatéraux
d’Asie, et multilatéraux + muettes temporelles. * significatif a 10%; ** 5%; *** 1%.
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Chapitre 3
L’aide extérieure globale améliore-t-elle la santé ?
De fagon directe ou via une amélioration globale de

I’environnement socio-économique ?

Résumé

Dans ce chapitre, nous étudions a nouveau la réduction de la mortalité infanto-
juvénile a travers I’aide internationale. Ici, nous élargissons cette étude a 1’aide
globale et décomposons ses effets sur la santé en deux : un effet direct, étudié dans le
chapitre précédent, et un effet indirect, passant par une amélioration globale des
variables macroéconomiques, synthétisées ici par la croissance du PIB par habitant.
En effet, beaucoup de travaux macro-économétriques ont mis en avant 1’impact de
’aide internationale sur la croissance économique. Peu en revanche ont étudié son
effet sur la santé des populations. Dans ce chapitre, nous établissons un lien sur
I’hypothése que 1’aide internationale peut amener une amélioration de la santé si elle
dynamise la croissance des revenus économiques.

Notre étude repose sur un échantillon de 56 pays en développement sur la période
1980-2004. Les effets directs et indirects de I’aide publique au développement sur la
santé sont estimés simultanément grace a 1’estimateur SUR. La double causalité est
également traitée avec I’estimateur 3SLS.

Les résultats sont tres hétérogénes, mais il semblerait que I’amélioration de la santé
induite par I’aide passe essentiellement par les activités axées sur la santé. Une
tendance inverse est cependant observée dans les pays d’Afrique subsaharienne, ou
les effets positifs de I’aide sur la santé passeraient principalement par la croissance
économique.
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1. Introduction

L’aide internationale constitue 1’un des moyens proposés pour atteindre les objectifs
du millénaire pour le développement, et, par 1a, pour réduire la mortalité des enfants. Il est
en effet clairement admis que ces objectifs ne seront pas atteints sans une amélioration de
’aide, tant d’un point de vue quantitatif des moyens mobilisés que dans le niveau de
qualité des actions entreprises (Radelet 2004, Nations Unies 2005). La communauté
internationale s’est engagée a doubler les montants d’aide qu’elle verse aux pays en
développement, une partie de cette aide ayant pour objectif d’améliorer leurs systemes de
santé. Cette amélioration est nécessaire au développement de ces pays. Mais que sait-on

réellement de 1’impact de 1’aide publique au développement sur la santé ?

Au niveau macroéconomique, beaucoup de travaux empiriques ont étudié I’impact de
I’aide internationale sur la croissance économique. Peu en revanche ont étudié son impact
sur la santé des populations bénéficiaires. Dans ce chapitre, nous nous intéressons aux
effets de 1’aide publique au développement sur la santé. Plus particulierement, nous
voulons identifier les canaux par lesquels transitent ces effets et dans quelle mesure : nous
souhaitons estimer les effets directs de 1’aide sur la santé, ainsi que les effets indirects,
c¢’est-a-dire ceux qui passent par un meilleur environnement macroeconomique. En effet,
le rythme de réduction de la mortalité des enfants est en grande partie déterminé par
I'évolution de I'environnement macroéconomique (cf. chapitre 1). Il nous semble alors
intéressant de voir a quel point le coup de pouce a la croissance économique effectué par

I’aide est important dans la réduction de la mortalité.

Le chapitre est organisé de la maniére suivante. La section 2 présente une breve revue
de la littérature des effets de 1’aide internationale sur la croissance économique des pays
bénéficiaires. La section 3 expose la méthode et les données de 1’analyse menée sur les
effets directs et indirects de 1’aide sur la santé. Les résultats des estimations sont décrits en

section 4. Enfin, la derniére section synthétise et apporte des elements de conclusion.
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2. Littérature sur Pefficacité de I’aide sur la croissance économique

Les recherches sur I’efficacité de 1’aide se sont toujours trés largement portées sur sa
capacité a dynamiser la croissance économique. Apres le développement des modeles
« two-gap » (Chenery et Strout 1966) dans les années 1960, le débat s’était essoufflé. Il a
été relancé, a la fin des années 1990, lorsque Burnside et Dollar (1997, 1998, 2000) ont
fait etat, dans des publications de la Banque Mondiale, de résultats pouvant apparaitre
embarrassants. En effet, selon ces auteurs, 1’aide n’est efficace que si les politiques
économiques du gouvernement bénéficiaire sont de « bonne qualité ». Ils suggerent ainsi
aux bailleurs de fonds d’allouer leur aide en fonction de 1’adoption de «bonnes
politiques » par les pays pauvres. Cependant, leur définition de « qualité de politique » est
critiquable, et ne suscite pas I'unanimité. Par ailleurs, il n’est pas aussi aisé pour un
gouvernement faiblement doté en infrastructures et en institutions, de mettre en ceuvre de
« bonnes politiques », quelle qu’en soit la définition. C’est ainsi qu’une partie de la
communauté internationale des économistes s’est mobilisée pour apporter d’autres
recommandations. Les études et concepts sont riches et divers, mais, d’une manicre
générale, ce pan de la littérature établit que Defficacité de 1’aide sur la croissance

économique ne dépendrait pas seulement de la politique du pays bénéficiaire.
2.1 L’origine du debat

Les recherches de la Banque Mondiale sur I’efficacité de ’aide conditionnée par la
gouvernance trouvent leur origine dans les travaux de Burnside et Dollar (1997, 1998,
2000) et sont reprises dans 1’ouvrage Assessing Aid (Banque Mondiale 1998), dans lequel,
sur 56 pays en développement et 6 périodes entre 1970 et 1990, la relation simple entre
aide et croissance économique apparait trés faible. En revanche, lorsque 1’aide est associée
a une bonne gestion des affaires publiques, cette relation apparait comme significative.
Ainsi, selon eux, dans des pays ayant une mauvaise politique économique®, une
augmentation de 1% du PIB de I’aide publique au développement entraine une réduction

de la croissance de 0.3 point de pourcentage ; elle entraine une augmentation significative

% L’indicateur utilisé pour modéliser la « bonne politique » dans Burnside et Dollar (1997, 1998, 2000) et
dans Assessing Aid (Banque Mondiale 1998) est un indicateur composé de 1’inflation, du surplus budgétaire,
de I’ouverture commerciale (Sachs et Warner 1995) et de la qualité institutionnelle (Knack et Keefer 1995).
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de la croissance de 0.5 point de pourcentage dans un pays ayant une bonne gestion
économique. lls concluent alors que 1’aide n’est efficace que si elle est allouée aux pays
pauvres ayant de bonnes politiques. En conséquence, pour maximiser 1’efficacité de ’aide,
les donateurs devraient conditionner leurs déboursements a de bonnes cotes de politiques
et institutions (Collier et Dollar 1999, 2001, 2002).

Malgré les nombreux doutes qui ont émergé du second pan de la littérature, cette
recommandation est encore aujourd’hui trés largement mise en ceuvre par la Banque
Mondiale, et influence encore beaucoup les donateurs bilatéraux et multilatéraux dans

leurs politiques d’aide (Dollar et Levin 2005).
2.2 Les multiples critiques

Pourtant, pléthore de travaux macroéconomiques ont rejeté les conclusions

précédentes et appellent a d’autres recommandations.

Premierement, comme noté plus haut, la définition de la qualité des politiques n’est
pas exempte de critiques : dans les contributions de Burnside et Dollar (1997, 1998, 2000),
cette definition se restreint a quatre critéres (inflation, surplus budgétaire, ouverture
commerciale et qualité de gestion des institutions) ; dans celles de Collier et Dollar (1999,
2001, 2002), la notion de qualité gouvernementale est plus riche, mais elle est aussi plus
subjective’®, et est trés « axée Banque Mondiale ». Or, ’utilisation d’un autre indice de
qualité¢ de politique ou d’institutions peut apporter des résultats différents (Amprou et

Chauvet 2007).

En second lieu, 1’aide peut alléger la charge des gouvernements et ainsi soutenir des
réformes politiques et institutionnelles. Cet aspect-la est négligé dans les recherches de
Burnside, Collier et Dollar. D’ailleurs, Lensink et White (2000) ainsi que Guillaumont
(1999) indiquent que le coefficient positif du terme interactif Aide * Qualité de la
politique peut effectivement signifier que I’impact de 1’aide augmente avec la qualité de la

politique, mais cela peut également indiquer que 1’impact de la politique sur la croissance

"0 Collier et Dollar (1999, 2001, 2002) approximent la qualité des politiques par ’indice CPIA (évaluation
des politiques et institutions des pays) qui refléte les opinions de la Banque Mondiale.
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augmente avec la quantité de 1’aide : 1’aide soutiendrait alors effectivement les réformes

économiques.

Mises & part ces critiques, la majorité des études concluent sur I’efficacité de 1’aide
pour stimuler la croissance économique, sans condition de « bonne » ou « mauvaise »
politique. Hansen et Tarp (2000) trouvent que 1’aide est efficace pour améliorer les
performances économiques, méme si les pays font face a un environnement politique
défavorable. Par conséquent, selon eux, la perception selon laquelle I’aide est inefficace
vient d’études influentes qui ne sont pas soutenues par la majorité. D’une maniére
générale, on peut classer les différentes études prolongeant le courant Banque Mondiale en

trois catégories (Guillaumont 2009).

Premicrement, certaines études empiriques coupent 1’échantillon en des groupes de
pays plus homogenes, ce qui permet par exemple de focaliser 1’analyse sur les pays a
faible revenu (Ram 2004). La deuxiéme catégorie d’études prend en compte la possibilité
de rendements décroissants de 1’aide : a partir d’un certain montant d’aide regue, celle-Ci
exercerait un effet négatif. Nombreux sont les arguments allant dans ce sens. Ainsi,
Hadjimichael et al. (1995), Durbarry et al. (1998) ou Heller et Gupta (2002) parlent de
problemes liés au « syndrome hollandais » et/ou de capacités d’absorption limitées : il
s’agit des problemes de gestion de 1’aide, de la baisse d’incitation a la collection de
ressources alternatives, d’opportunités de corruption, etc. A cet égard, Dalgaard et Hansen
(2000) et Hansen et Tarp (2000, 2001) introduisent dans leurs mod¢les la variable d’aide
élevée au carre : leurs résultats suggérent un impact positif de 1’aide sur la croissance,
cependant amoindri par un « trop-plein » d’aide. A coté, d’autres études ont trouvé qu’un
minimum d’aide était nécessaire pour montrer un effet significatif sur la croissance. Par
exemple, Gomanee et al. (2003), a partir de régressions avec seuil, trouvent que 1’aide
stimule la croissance économique lorsque le rapport de 1’aide sur le PIB est supérieur a

2%, ce qui a plut6t tendance a soutenir la théorie du Big Push.

Enfin, la troisiéme catégorie d’études suggere que I’efficacit¢ de 1’aide est
conditionnelle, qu’elle dépend d’une ou plusieurs variables. Par exemple, Lensink et
Morrissey (1999, 2006) montrent que I’instabilit¢ de l’aide a un effet négatif sur
I’efficacité de I’aide sur la croissance économique, car les pays receveurs ne peuvent pas

prévoir leurs ressources budgétaires et par conséquent ne peuvent pas émettre des projets
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de dépenses pour I’avenir. Par ailleurs, les études de Chauvet et Guillaumont (2001, 2008)
et Collier et Dehn (2001) prennent en compte la vulnérabilité macroéconomique des pays
receveurs et proposent un effet compensateur de 1’aide lors de 1’apparition de chocs
négatifs ou d’instabilité. L’aide est donc efficace lorsqu’elle est associée a un
environnement vulnérable. Nous reviendrons sur ce dernier point dans la partie 3 de la

these.
2.3 Les analyses synthétiques

La littérature étudiant Defficacité de 1’aide est importante et souvent non
consensuelle. Une revue exhaustive de la littérature sur le sujet a été effectuée par Amprou
et Chauvet (2004, 2007). D’autres auteurs sont allés plus loin, en analysant et comparant
les diverses méthodes d’estimation, avec les différentes bases de données utilisées dans
cette littérature. Cela permet de faire émerger un point de vue critique et synthétique sur
I’efficacité de 1’aide et sur les études empiriques portant sur ce sujet. Par exemple,
Roodman (2004, 2007) a comparé des études influentes, a testé les différents échantillons,
méthodes, variables, etc., et les a ainsi classées en cing catégories. Les études de Burnside
et Dollar (2000, 2004), et Collier et Dollar (2002, 2004) se retrouvent ainsi dans le groupe
des «études faibles », i.e. dont les résultats ne sont pas robustes, car leur variable
interactive Aide x Politique économique perd sa significativité dans tous les tests menés.
En revanche, toujours selon Roodman (2004, 2007), les résultats empiriques les plus
cohérents sont ceux obtenus par Hansen et Tarp (2000, 2001) et Dalgaard et al. (2004) qui
passent avec succes la quasi-totalité des tests : ainsi, 1’aide résulterait en moyenne en un
effet positif sur la croissance, avec cependant une efficacité moindre pour les pays se
situant entre les deux tropiques (Dalgaard et al. 2004). Des méta-analyses plus
substantielles ont été menées par Doucouliagos et Paldam (2005a, 2005b, 2006, 2009). Ils
ont comparé prés de cent études et leurs différentes estimations économétriques. lls
concluent en un effet positif, quoique non significatif, de 1’aide sur la croissance, ¢’est-a-

dire en un effet moyen nul de 1’aide.

Dans I’analyse présentée dans ce chapitre, nous supposons que 1’aide peut permettre

d’améliorer la croissance économique, que ce soit sous certaines conditions ou pas. Par
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conséquent, le revenu par habitant étant un facteur tres robuste de la santé des populations
(cf. chapitre 1), on peut d’ores et déja supposer que cette augmentation du revenu aura un
impact sur I’amélioration de 1’état de santé des populations défavorisées. C’est ce que

nous tentons de Vérifier dans 1’analyse empirique qui suit.
3. Méthode et données

L’aide a un effet direct sur la santé des enfants car une partie de cette aide permet de
financer des activités améliorant la santé (cf. chapitre 2). On peut également supposer que
I’aide publique au développement a un effet indirect sur la santé, c’est-a-dire que 1’aide va
améliorer d’une maniere générale I’ensemble de 1I’environnement, ce qui va engendrer par
ce biais une amélioration de la santé. En effet, un meilleur environnement économique
permet une meilleure santé en général. L’idée ici est de tester les deux effets que 1’aide a

sur la santé, et ce, de facon simultanée.
3.1 Définition de la variable a estimer

Nous étudions I’'impact de 1’aide publique au développement sur la santé des
populations. Comme il est souligné dans le chapitre précédent, le taux de mortalité
infanto-juvénile est un indicateur reflétant bien les problémes de santé d’un pays. Nous
retenons donc ici comme indicateur la survie infanto-juvénile, plutét que la mortalité
infanto-juvénile, de sorte qu’un accroissement de I’indicateur refléte une amélioration.
L’indicateur de survie infanto-juvénile étant borné asymptotiqguement du fait de limites
physiques, et parce qu’une augmentation de cet indicateur ne représente pas la méme
performance selon que son niveau initial est faible ou élevé, la meilleure forme

fonctionnelle & examiner est celle ou la variable est exprimée en logit (Grigoriou 2005) :

SIJ.
3.1 Logit(SIJ; ) =Ln it
(3.1 git(Sl; ) (1—SIJ“]

ou :i=paysi,t=périodet
Cette variable est calculée a partir de données quinquennales du taux de mortalité
infanto-juvénile. Nous utilisons les données de I’"UNICEF (Nations Unies 2008). Ce sont
des données annuelles, disponibles seulement une a deux fois tous les cing ans. Traitées de

facon quinquennale, elles permettent d’avoir des données récentes, allant de 1960 a 2004.
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3.2 Définitions des variables d’intérét

La variable d’aide étrangére

Selon les études, il existe quelques différences en ce qui concerne la définition de
I’aide. Ainsi, Burnside et Dollar (1998), Collier et Dehn (2001) et Dalgaard et al. (2004)
utilisent 1’ « aide effective au développement » (« Effective Development Assistance »)
calculée par Chang et al. (1998, 2002) ; celle-ci représente la somme des dons et de
I’équivalent-don des préts, ce dernier étant mesuré en tenant compte du taux d’intérét.
Cette mesure est critiquable dans le sens ou elle ne refléte pas le bénéfice potentiel des
flux d’aide recus par le pays en développement a une période donnée (Chauvet et
Guillaumont 2001). Ainsi, beaucoup d’études préférent utiliser 1’aide publique au
développement telle qu’elle est calculée par le Comité d’Aide au Développement (OCDE).
Cette mesure prend en compte les dons publics ainsi que les préts publics, a condition
qu’ils aient un élément de libéralité au moins égal a 25 pour cent’; les dons et les préts

ayant tous deux un objectif de développement.

Dans cette étude, nous utilisons I’aide publique au développement nette’® rapportée
au PIB, comme dans la plupart des études. On I’utilise aussi rapportée a la population, de
sorte & obtenir les flux d’aide regus par habitant (proposition de Roodman 2008). Nous
utilisons également, comme alternative, ces deux mesures soustraites de la coopération
technique. En effet, les sommes relatives a la coopération technique sont incluses dans les
mesures d’aide publique au développement ; néanmoins, elles sont incluses de maniéres

73,74 N

différentes selon les bailleurs de fonds. Ainsi, la France inclut les « frais d’écolage >

alors que la Grande-Bretagne ne les inclut pas. Pour obtenir des mesures de 1’aide

L « élément de libéralité » correspond au caractére de faveur des flux, i.e. & I’élément-don de ces flux.

Cet élément-don est calculé a partir du taux d’intérét du prét, de sa maturité et du délai imposé pour le
premier remboursement. Si le taux d’intérét est inférieur a celui du marché, alors on peut considérer que le
prét a une partie concessionnelle, favorable au pays receveur. Pour faciliter ses calculs, le CAD a « fixé » le
taux du marché a 10%. Ainsi, pour le CAD, le degré de concessionalité est de zéro pour un prét dont le taux
d’intérét est de 10%, et il est de 100% pour un don (Source : CAD).

"2 La variable d’aide publique au développement nette est tirée du CAD et représente les dons et préts
concessionnels recus, nets des remboursements du principal (les intéréts ne sont pas pris en compte).

" Les frais d’écolage font référence aux bourses d’études versées par les bailleurs de fonds & des personnes
issues des pays en développement venant étudier dans le pays donateur.

™ Ces frais constituent en outre une part non négligeable : environ 10% de I’aide publique au développement
francaise (Source : CAD).
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« harmonieuses » entre les différents bailleurs de fonds, pour tester la robustesse de notre
analyse, nous retirons le montant de coopération technique a 1’aide publique au

développement nette”.

Notre étude portant sur les bénéfices sur la santé que 1’aide peut apporter, nous
souhaitons utiliser également comme mesure ’aide affectée a la santé’®, uniquement pour
mesurer les effets dits « directs » de 1’aide sur la santé. Cette mesure est tirée de la base
SNPC du CAD (2009), et, comme vu dans le chapitre précédent, les valeurs ne sont
fiables qu’a partir de la fin des années 1990. Pour robustesse, nous utilisons également la

variable d’aide développée par I’THME (2009), fournie a partir de 1990.

L’effet direct de I’aide sur la santé est analysé dans un premier temps sur la période
1980-2004 avec 1’aide publique au développement globale nette, puis sur la plus courte et
plus récente période 1996-2007 avec 1’aide affectée a la santé des bases SNPC et IHME.

La variable intermédiaire

L’autre variable d’intérét est la variable intermédiaire, celle par laquelle I’aide a un
effet indirect sur la santé. La variable qui nous parait synthétiser le mieux 1’amélioration
de I’environnement macro-economique est la croissance économique du PIB par habitant.
En effet, le PIB se définit comme la création de richesse dans un pays donné au cours
d’une année donnée par les agents résidents. Le PIB parait plus approprié que le PNB car
il prend en compte la création de richesse a I’intérieur du territoire plutot que celle des
agents nationaux vivant a D’intérieur ou pas du territoire. Pour évaluer la richesse, on
utilise également souvent le revenu national brut (RNB) qui fournit une mesure des
revenus monétaires acquis durant I’année par les ressortissants d un pays. Mais c¢’est la un

indicateur relativement peu différent de celui du PNB.

™ Nous notons cependant que la coopération technique inclut des éléments importants et susceptibles
d’améliorer considérablement la situation sanitaire, comme par exemple les experts expatriés qui agissent
sur place.

"® Nous utilisons ici comme mesure les décaissements d’aide affectée a la santé au sens large, i.e. affectée
aux secteurs de la santé, de I’eau et des sanitaires et de la population (Source : SNPC).
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Les critiques vis-a-vis de ces indicateurs économiques classiques sont hombreuses.
Ainsi, méme si le PIB par habitant est souvent traité comme une mesure du bien-étre, il est
largement admis que ce n’en est qu’une mesure tres approximative (cf. Rapport de la
Commission Stiglitz 2009). Tout d’abord, le PIB se concentre sur la production et sur la
consommation marchande, et ne prend pas en compte la richesse en stock. Des lors, une
catastrophe naturelle qui détruit de la richesse va pourtant contribuer au PIB a travers
I’activité de reconstruction. Aussi, le PIB ne prend pas en compte les externalités
négatives de la production, comme les dégéts causés a I’environnement, les prélévements
sur le patrimoine, etc., qui affectent pourtant le bien-étre des populations. De méme, les
services publics, comme I’éducation ou la santé, ne sont pas bien évalués, et reposent
généralement sur les intrants utilisés pour produire ces services. Enfin, le PIB prend peu
en compte I’économie informelle ou 1’économie domestique, lesquelles pouvant pourtant
contribuer au bien-étre de la population”’. Plusieurs mouvements ont remis en cause
I’'usage du PIB, PNB ou RNB pour approximer le niveau de vie, avant la Commission
Stiglitz. Le PNUD a notamment proposé plusieurs indicateurs de développement socio-
économique multidimensionnels, tels que I’indice de développement humain (IDH), qui
combine trois facteurs : I’espérance de vie a la naissance, le niveau d’instruction mesuré
par le taux d’alphabétisation et le taux brut de scolarisation, ainsi que le PIB par habitant
en parité de pouvoir d’achat. L’IDH classe ainsi les pays en établissant une moyenne

normalisée de ces trois facteurs.

L’IDH est une mesure intéressante pour mesurer le niveau de développement socio-
¢conomique d’un pays. Cependant, il ne convient pas trés bien a notre analyse. Dans un
premier temps, un des sous-indices qui le composent est relatif a la santé. Or nous
souhaitons ici identifier les effets directs et indirects de 1’aide sur la santé. Par ailleurs,
I’IDH classe les pays a un moment donné : il manque de dimension temporelle. Ainsi,
entre deux dates, un pays peut observer une amélioration de classement, sans pour autant
observer une amélioration de son bien-étre. Enfin, les données relatives a I’IDH ne
remontent pas si loin que celle du PIB, et, surtout, la méthodologie de calcul de I’'IDH a

évolué plusieurs fois au cours des années, ce qui rend impossible la comparaison de

" Pour une liste plus exhaustive des critiques apportées au PIB, se référer au Rapport de la Commission
Stiglitz (2009).
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I’indicateur dans le temps sans recalculer pour chaque année I’IDH selon une méthode
harmonisée. C’est pour toutes ces raisons que nous préférons utiliser la croissance du PIB

pour approximer 1’amélioration de 1’environnement socio-économique.

3.3 Estimer les effets directs et indirects de ’aide sur la SIJ

Nous développons un modele permettant de tenir compte de 1’effet direct de 1’aide sur
la sant¢ mais aussi de son effet passant par I’amélioration de 1’environnement

économique, tel que décrit par la Figure 3. 1.

Figure 3. 1 Les effets directs et indirects de I'aide étrangére sur la SI1J

Effet direct
A travers des activités de santé

~ B

[ Aide étrangére ] [ Survie infanto juvénile ]

Environnement
macroéconomique

Source : Auteur.

Le modéle a estimer est le suivant :

' (B) Croissance(PIB); =B +B;-Aidey +B,. X + 1 +t+m;

L’équation (A) reprend le modele vu dans le chapitre précédent : on estime 1’effet
direct de I’aide sur la survie infanto-juvénile. Dans le chapitre précédent, la variable d’aide
correspond a I’aide affectée a la santé, de la base SNPC (2009). Cependant, pour disposer
d’une profondeur temporelle plus importante, nous utilisons dans un premier temps 1’aide
globale, de la base CAD (2009). L’aide affectée a la santé est utilisée par la suite, pour
compléter I’analyse. La variable d’aide est exprimée par habitant ou en pourcentage du

PIB, en logarithme.
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La variable PIBj; représente le revenu par habitant, elle est aussi exprimée en
logarithme. Cela permet d’estimer I’impact marginal du revenu par téte sur la survie des
enfants. Wi; représente un vecteur de variables de contrdles utilisés dans le chapitre
précédent : I’éducation des femmes ainsi que le coefficient de Gini sont considérés. Les
dépenses publiques de santé ne sont pas introduites dans 1’analyse principale, i.e. dans les
estimations sur la période 1980-2004 car nous ne disposons des données qu’a partir de 1995
seulement’®. Enfin, afin de contrdler pour les effets du temps et de la région, nous
introduisons des variables muettes temporelles et régionales (Afrique subsaharienne,
Amérique Latine, Pays du Moyen-Orient et d’Afrique du Nord, Pays d’Asie du Sud, et

Pays d’Europe de I’Est et d’Asie Centrale). Le terme d’erreur est stocké dans €;; .

L’équation (B) reprend un mod¢le de croissance classique, auquel nous ajoutons 1’aide

globale nette, par habitant ou en pourcentage du PIB, en logarithme. Ainsi, nous estimons
Iefficacité de I’ APD sur la croissance économique. X;; représente un vecteur de variables

de contrdle usuelles dans les modeles de croissance. Son contenu est inspiré de la littérature
sur I’efficacité de I’aide sur la croissance (Burnside et Dollar 1997, Hansen et Tarp 2001,
Chauvet et Guillaumont 2001, Dalgaard et al. 2004) et des modeles de croissance (Barro
1998). Sont inclues dans ce vecteur : le PIB par habitant initial, qui joue un réle négatif sur
la croissance économique, selon la théorie de la convergence ; le taux de croissance de la
population, car plus il est important, plus les investissements se font au détriment de la
productivité individuelle ; le taux d’inflation annuel, qui est généralement considérée
comme un coQt pour la croissance ; les dépenses gouvernementales en pourcentage du PIB,
qui observent généralement un coefficient négatif sur la croissance économique, du fait de
leur caractere non productif ; le rapport de monnaie et quasi-monnaie (M2) sur PIB, qui
permet d’approximer le ratio d’investissement et le deficit budgétaire en pourcentage du

PIB. Des variables muettes temporelles et régionales sont également introduites pour

controler pour les effets fixes et temporels. Le terme d’erreur est stocké dans 1 .

"8 Les dépenses publiques de santé sont en revanche incluses comme variable de contrdle (dans le vecteur
Wi, dans les estimations complémentaires, qui remplacent 1’aide globale par ’aide affectée a la santé dans
I’équation de survie : ces estimations complémentaires couvrent la période 1996-2007 et sont discutées
ultérieurement.
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Le coefficient B; du modele (B) et le coefficient o, du modeéle (A) permettent de
calculer I’effet de 1’aide sur la santé passant par une amélioration globale de
I’environnement macroéconomique : I’hypothése est que 1’aide permet d’augmenter la
croissance du PIB par habitant (B1), qui lui-méme permet de faire progresser la survie (a).

L’effet direct de I’aide sur la santé est quant a lui capté par le coefficient ay du modele (A).

Afin de ne pas souffrir d’une possible autocorrélation des erreurs, nous estimons les
deux modéeles du systéme en simultané, avec I’estimateur SUR. Par ailleurs, nous traitons
autant que possible I’endogénéité de I’aide avec I’estimateur 3SLS et des instruments

utilisés appropriés.

3.4 Le traitement de I’endogénéité de I’aide

Comme nous 1’avons développé plus haut, 1’aide se dirige principalement vers les
pays dont le niveau de santé est le plus faible (Tavares 2003, Rajan et Subramanian 2005).
On attend donc une corrélation négative entre 1’aide et la SIJ qui reflete la « causalité SIJ
vers Aide » : plus le taux de survie est faible, plus 1’aide attribuée est élevée. Or, ce que
nous souhaitons évaluer ici, c’est la « causalité Aide vers SIJ » : est-ce que ’aide permet
d’augmenter le taux de survie ? De la méme maniére, il y a double causalité entre la
croissance économique et 1’aide. L’effet positif de 1’aide, que ce soit sur la survie ou sur la
croissance, est sous-évalué si nous n’isolons pas les composantes exogenes de 1’aide : cet
isolement permet d’atténuer les effets dus a la « causalité S1J vers Aide » et a la causalité

« Croissance économiqgue vers Aide ».

Il est donc conseillé de trouver de bons instruments de 1’aide, c’est-a-dire des
variables qui expliquent le niveau de 1’aide mais qui n’ont aucun effet direct sur la SIJ ou
sur la croissance économique. Le travail de réflexion mené a cet égard est développé dans

le chapitre précédent. Nous reprenons ici des instruments du méme type.
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La premicre batterie d’instruments, dite « classique », est basée uniquement sur des
caractéristiques des pays receveurs : la variable d’aide retardée ainsi que le logarithme de

la population sont introduits dans les estimations en tant qu’instruments.

La deuxieme batterie est du type « Tavares ». En 2003, Tavares initie une prise en
compte de I’évolution des flux d’aide distribués par les gros bailleurs de fonds et par la
proximité qui existe entre ces bailleurs de fonds et les pays bénéficiaires. Il arrive a ce

type d’instruments :

(3.3) Instp, = ZAideVersée it *Pijt
j

ou Instp, est Iinstrument relatif a I’indice de proximité P

Piit représente la proximité entre le pays receveur i et le bailleur de fonds j au temps t

AideVersée j, correspond au montant total d’aide distribuée par le bailleur de fonds j au temps t

Dans notre batterie d’instruments de type « Tavares », les indices de proximité
utilisés sont une muette « langue officielle commune » (Source: CIA 2006), une muette
« religion majeure commune » (Source: La Porta et al. 1999), ainsi que I’inverse de la
distance géographique, en kilometres (Source: CIA 2006). Nous utilisons les données
d’aide versée globale de tous les bailleurs de fonds bilatéraux membres du CAD :
Autriche, Belgique, Danemark, France, Allemagne, Italie, Pays-Bas, Norvege, Portugal,
Suéde, Suisse, Royaume-Uni, Finlande, Irlande, Luxembourg, Gréce, Espagne, Canada,

Etats-Unis d’ Amérique, Japon, Australie, Nouvelle-Zélande.

La troisieme et derniére batterie d’instruments que nous utilisons, dite « Guillaumont
Laajaj » est basée sur le méme concept. Considérant que les muettes de proximité ne sont
pas de tres bons instruments puisque invariables dans le temps, Guillaumont et Laajaj
(2006) mesurent la proximité par une variable reflétant le pourcentage d’ APD regue par le
bailleur de fonds j par rapport au montant total d’APD regue par le pays bénéficiaire i a la
période t-1. Nous utilisons les données d’aide versée totale des plus gros bailleurs de

fonds : la France, I’ Allemagne, les Pays-Bas, le Canada, les Etats-Unis, et le Japon™.

" pour une discussion davantage argumentée sur les instruments, voir Chapitre 2 section 3.2, pages 72-78.
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4. Résultats

4.1 Statistique descriptive

L’analyse économétrique est menée dans un premier temps sur un échantillon de 56
pays en développement et en transition, pour cing périodes quinquennales entre 1980 et
2004. Le petit nombre de pays s’explique par le fait que les estimations en simultané de
plusieurs équations sont exigeantes en donnees : seuls ces 56 pays (Tableau 3. 1) disposent
de données pour toutes les variables du modele a estimer. Parmi ceux-ci, 22 pays sont

d’Afrique subsaharienne. Le panel est quasi-cylindré sur les 5 périodes.

Tableau 3. 1 Liste des pays de I'échantillon

Afrique du Sud Congo, Rép. Dém. Kenya Philippines
Algérie Costa Rica Lesotho Rwanda
Argentine Dominicaine, Rép. Liberia Salvador
Bangladesh Egypte Malawi Sénégal
Bolivie Equateur Maurice Sierra Leone
Botswana Gambie Mexique Sri Lanka
Brésil Ghana Népal Swaziland
Burundi Guatemala Niger Thailande
Cameroun Haiti Ouganda Togo
Centrafricaine, Rép. | Inde Pakistan Tunisie
Chili Indonésie Panama Turquie
Chine Iran Papouasie N-Guinée Uruguay
Colombie Jamaique Paraguay Venezuela
Congo, Rép. Jordanie Pérou Zambie

Le Tableau 3. 2 présente la description statistique des series de cet échantillon. On
observe notamment une grande hétérogénéité concernant les niveaux d’aide totale nette
recue. Le maximum observé est & environ 400 dollars en moyenne par habitant, pour la
Jordanie entre 1980 et 1984, et a 38% du PIB, pour la Gambie entre 1985 et 1989, alors que
les minima sont presque nuls (Iran entre 1980 et 1989, Mexique entre 2000 et 2004). De
méme, le niveau de revenu varie entre 314 dollars en parité de pouvoir d’achat (PPA) par

an et par personne, pour la République Démocratique du Congo entre 1995 et 1999, et
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11 005 dollars PPA, pour le Chili entre 2000 et 2004. Aussi, les niveaux de croissance
annuels montrent une hétérogénéité tres importante : on passe de -12% a +9% dans le

méme échantillon.

Enfin, concernant le taux de survie infanto-juvénile, le minimum est observé pour la
Sierra Leone entre 1980 et 1984 ou il est de 670 pour mille, alors que d’autres pays de
I’échantillon observent une survie de quasiment 100%. On note cependant que la variabilité

temporelle intra-pays est relativement faible par rapport a la variabilité inter-pays.
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Tableau 3. 2 Statistiques descriptives

Variable Moyenne Ecart- Ecart- — Ecart- Min Max
type  typeinter type intra

APD Tot., Nette, par hab. 39.87 47.68 39.25 23.99 0.48 410.50

APD Tot., Nette, % PIB 5.09 6.73 7.28 2.76 -0.02 37.75

Croissance du PIB par hab. 0.99 3.14 2.64 2.18 -11.90 9.39
PIB par habitant, en PPA 3931.71 2817.02 2757.29 71140 31441 11005.71

Sl 0.91 0.07 0.07 0.02 0.67 0.99

Coefficient de Gini 45.81 9.06 8.67 2.97 28.65 63.16
Education des femmes 3.65 2.43 2.35 1.12 0.10 16.52
Taux de vaccination DPT 67.94 22.81 18.88 14.79 5.25 98.80
Taux d'inflation annuel 0.42 1.89 1.20 1.51 0.00 23.38
Surplus budgétaire, % PIB -2.54 3.70 2.78 2.50 -14.00 16.18
Population, tx de croissance 2.2% 0.9% 0.7% 0.5% 0.1% 5.9%

M2 initial, % PIB 34.89 22.74 20.38 9.91 4.26 126.80
Dép. gouv., % PIB 13.22 4.97 4.44 2.41 4.10 39.88

Détail des variables.

APD Total, Nette, par hab.
Aide Publique au Développement, totale (y.c. coop. tech.) et nette des remboursements, par habitant, exprimée
en dollars constants. Source : CAD (2009).

APD Total, Nette, % PIB
Aide Publique au Développement, totale (y.c. coop. tech.) et nette des remboursements, exprimée en
pourcentage du produit intérieur brut. Source : CAD (2009).

Croissance du PIB par hab.
Taux de croissance annuel du produit intérieur brut par habitant, en dollars constants. Exprimé en pourcentage.
Calculé par ’auteur.

PIB par habitant, en PPA
Produit intérieur brut par habitant, exprimé en dollars internationaux, i.e. en parité de pouvoir d’achat, Source :
WDI (2008).

S
Survie infanto-juvénile, en pour milliers. Elle est obtenue a partir du taux de mortalité infanto-juvénile (SIJ=1-
MIJ), Source : Nations Unies (2008).

Coefficient de Gini
Source : PovcalNet (2009), Chen et Ravallion (2008).

Education des femmes
Nombre d’années passées a 1’école chez les femmes de 25 ans et plus. Source : Barro Lee (2000).

Taux de vaccination DPT
Pourcentage d’enfants agés entre 12 et 23 mois vaccinés contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos.
Source : WDI (2008).

Taux d’inflation annuel
Calculé par ’auteur a partir de I’indice des prix a la consommation de source WDI (2008).

Surplus budgétaire, % PIB
Il s’agit des revenus (y.c. dons) moins les dépenses et les acquisitions nettes d’actifs non financiers. C’est
exprimé en pourcentage du PIB. Source : WDI (2008).

Population, taux de croissance
Taux de croissance annuel de la population, calculé par ’auteur, a partir de la population, de source WDI
(2008).

M2 initial, % PI1B
Monnaie et quasi-monnaie en pourcentage du PIB. Source : WDI (2008).

Dép. gouv., % PIB
Consommation finale du gouvernement général : dépenses courantes pour des achats de biens et services (y.c.
indemnisations des employés) ; exprimé en pourcentage du PIB. Source : WDI (2008).
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4.2 Estimations économétriques

Efficacité de 1’aide globale sur la croissance

Dans un premier temps, nous estimons 1’équation de croissance, i.e. I’équation (B) du
systeme (3. 3). Le Tableau 3. 3 présente les résultats obtenus en Effets fixes, a partir de
I’échantillon incluant le maximum d’observations (colonnes 1 et 2), puis a partir de
I’échantillon restreint aux observations disponibles lorsqu’on estime le systétme complet

(colonnes 3 et 4).

Tableau 3. 3 Effet de I'aide globale sur la croissance économique.

Echantillon total restreint
no. de colonne 1 2 3 4
APD tot, net, par hab. (In) 0.87* 0.79
2.22 151
APD tot, net, %PIB (In) -0.03 -0.19
0.09 0.48
Taux d’inflation annuel -0.41%** -0.40*** -0.39%** -0.38***
5.90 5.94 6.84 6.95
Surplus/déficit budget 0.03 0.04 0.17** 0.20**
(%PI1B) 0.88 1.12 2.39 2.67
Croissance population 5.02 6.28 -11.50 -4.30
0.15 0.18 0.19 0.07
M2/PIB, initial 0.02 0.02 0.02 0.02
1.31 1.56 1.35 1.42
Dép.gov./PIB -0.09 -0.07 0.00 0.04
1.20 1.02 0.05 0.55
PIB par habitant, initial -0.00*** -0.00*** -0.00*** -0.00***
5.90 6.74 3.01 4.19
Constante 242 5.55%** 1.78 5.06**
1.36 4,12 0.60 2.20
Observations 380 380 222 220
Nb pays 96 96 56 56
R? 0.19 0.18 0.24 0.25

Estimateur: Effets fixes. Variable dépendante: croissance du PIB par habitant réel. Les T-stats robustes
absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. La
coopération technique est incluse a la variable d'aide.
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La premiére colonne indique que 1’aide publique au développement par habitant
entraine une hausse de la croissance du PIB par habitant, avec une significativité de 10% ;
plus précisément, une augmentation de 1’aide par habitant de 1% entrainerait une
amélioration de la croissance de 0.87 point en moyenne sur la période 1980-2004.
Cependant, ce résultat ne tient pas lorsqu’on réduit 1’échantillon a celui qui nous servira
ultérieurement pour les estimations du systéeme. Par ailleurs, les colonnes 2 et 4 ne
suggerent aucune efficacité de 1’aide lorsqu’elle est exprimée en pourcentage du PIB en ce
qui concerne la croissance économique. Cette absence de résultat positif de 1’aide peut étre
due aux inefficiences de ’aide, pouvant étre relatives a une contrainte budgétaire trop
douce et n’incitant pas les gouvernements des pays en développement a dynamiser leur
économie. Elle peut aussi étre due a I’endogénéité de I’aide (cf. section 3.4). Ainsi, des
estimations en Effets fixes instrumentés et en GMM system ont été menées pour tenter de
corriger I’endogénéité de I’aide, mais aucun résultat positif et stable n’est trouvé concernant
le coefficient de 1’aide globaleso. Cette absence de résultat positif de I’aide sur la croissance
sur la période 1980-2004 peut également étre due a des inefficiences en début de période,
particulierement durant la fin de la guerre froide et la décennie qui a suivi. Depuis la fin des
années 1990, des engagements au niveau international ont été pris pour améliorer
I’efficacité de 1’aide, notamment pour I’harmoniser (Consensus de Monterrey 2002,
Déclaration de Paris 2005). Ainsi, lorsqu’on teste le modéle de croissance en tenant compte
de ces spécificités temporelles, on trouve que ’aide globale, exprimée par habitant, est
devenue significativement plus efficace pour améliorer la croissance, a partir de 1995, et ce,

plus encore dans les pays d’Afrique subsaharienne®.

8 Afin de ne pas rendre la lecture trop fastidieuse, les tableaux ne sont pas inclus. lls sont néanmoins
disponibles sur demande.

81 Plus précisément, le coefficient de I’aide globale par habitant est amélioré significativement de 50%, que
ce soit avec I’échantillon « total » ou bien « restreint » dont on fait référence dans le Tableau 3. 3. Ces
résultats tiennent avec I’instrumentation de 1’aide. Par contre, I’efficacité de I’aide exprimée en pourcentage
du PIB ne montre pas d’amélioration significative, exceptée pour I’échantillon des pays d’Afrique
subsaharienne.
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Efficacité simultanée de 1’aide globale sur la croissance et sur la santé

Malgré ces résultats peu encourageants, nous estimons le systeme (3. 3) sur
I’ensemble des pays et observations disponibles entre 1980 et 2004. Les résultats sont
présentés dans le Tableau 3. 4 : les deux premiéres colonnes montrent les résultats avec
I’estimateur SUR, sans instrumentation. Les six colonnes suivantes utilisent 1’estimateur
3SLS, avec, alternativement, les instrumentations « classique », « Tavares» et
« Guillaumont Laajaj ». Chaque colonne présente les résultats de 1’estimation d’un
systéme d’équations. Les colonnes & numéro impair sont les résultats des estimations ou
I’aide est exprimée par habitant, et celles a numéro pair sont ceux ou I’aide est exprimée
en pourcentage du PIB. Les coefficients présentés sont ceux de 1’équation de croissance
(B) et de I’équation de survie (A) ; les résultats relatifs aux équations instrumentales ne
sont pas présentés ici, ni dans les tableaux suivants® : les instruments, dans toutes les

estimations effectuées, expliquent de fagon raisonnable les variables d’aide globale.

La premiére colonne présente 1’estimation du systéme avec I’estimateur SUR et 1’aide
exprimée en dollars constants par habitant. Dans 1’équation de survie (A), le coefficient de
I’aide globale est positif et significatif & 5%". Nous observons ainsi ’effet direct de
I’aide : ici, si ’aide par habitant augmente de 1%, alors la survie est directement améliorée
de 0.48%, en moyenne sur la période 1980-2004. Dans cette méme équation (A), le
coefficient du PIB par habitant est positif et significatif a 1% : si les revenus par téte
augmentent de 1%, alors, selon cette estimation, la survie est améliorée en moyenne sur
cette méme période de 4.6%. Cela induit que, si parallelement, 1’aide globale a un effet
positif sur la croissance, alors par ce biais I’aide améliorerait aussi la survie. Néanmoins,
dans 1’équation de croissance (B), ’aide par habitant ne présente pas d’effet significatif
sur la croissance économique. Ainsi, dans cette estimation, nous retrouvons 1’effet direct
de I’aide, déja souligné dans le chapitre précédent, mais nous ne détectons pas d’effet

indirect de I’aide. Par ailleurs, aucune amélioration significative de I’efficacité¢ de 1’aide

8 |1s sont disponibles sur demande.

8 Pour des raisons de non disponibilité des données sur la période 1980-95, I’équation de survie ne
comporte pas les dépenses publiques de santé comme variable de contrle. De méme, la variable d’aide
utilisée ici est I’APD globale et non ’aide affectée a la santé. Ces contréles sont faits dans la suite de
I’analyse, sur une dimension temporelle plus récente mais aussi plus restreinte.
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globale n’est constatée au cours du temps a partir de ce modele (estimations non

présentées ici®*).

Soupgonnant I’endogénéité de 1’aide de sous-estimer les effets positifs de 1’aide, nous
procédons a son instrumentation grace a I’estimateur 3SLS. En ce qui concerne les résultats
avec I’aide par habitant (colonnes 1, 3, 5 et 7), son effet direct sur la survie est légerement
renforcé grace aux instrumentations de type classique et de type Tavares. Mais [’effet
indirect via la croissance économique n’est pas amélioré, quel que soit le type
d’instrumentation choisi: 1’aide totale par habitant ne présente pas d’effet positif et
significatif sur la croissance du PIB par téte. Cela peut étre expliqué par les limites de la
procédure d’instrumentation de I’aide dans les modéles de croissance (Roodman 2007,

2008, Deaton 2009), ou bien par les inefficiences de I’aide globale.

Avant de développer, voyons les résultats des estimations ou 1’aide est exprimée en
pourcentage du PIB. C’est cette expression de 1’aide qui est privilégiée dans la littérature
sur son efficacité sur la croissance, peut-étre parce qu’on suppose que ’aide est davantage
axée vers des biens et services a la communauté plutdét qu’a I’individu. En ce sens, il
pourrait étre plus pertinent de considérer I’aide exprimée en pourcentage du PIB plutot que
par habitant. La colonne 2 présente les estimations avec 1’aide globale exprimée en
pourcentage du PIB : dans I’équation de croissance, le coefficient de I’aide est négatif et
significatif. De plus, dans 1’équation de survie, le coefficient de I’aide est non significatif’;
celui du PIB par habitant en revanche présente un coefficient positif et significatif du méme
ordre que précédemment. Ces résultats étant probablement liés a 1’endogénéité de I’aide,
nous procédons aux estimations en 3SLS avec les trois batteries d’instruments, mais 1’aide
n’apparait jamais significativement positive. Au contraire méme, dans |’équation de
croissance (B), I’aide apparait significativement négative : cela signifierait que 1’aide en

pourcentage du PIB a un effet indirect négatif sur la survie des enfants.

8 En effet, ayant observé auparavant (Tableau 3. 3 et analyse) une amélioration significative de 1’efficacité
de I’aide globale sur la croissance a partir de 1995 ou 2000, nous estimons 1’évolution de ’efficacité de
’aide globale, exprimée par habitant ou en pourcentage du PIB, a la fois sur la croissance et sur la survie des
enfants. Aucun changement significatif des coefficients de 1’aide n’est constaté, que ce soit dans 1’équation
de croissance ou dans 1’équation de survie, et que 1’aide soit instrumentée ou pas.
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Tableau 3. 4 Estimations SUR et 3SLS, avec aide globale, de 1980 a 2004

Aide retardée et
Population (In)

Inverse distance,
langue, religion

Estimateur SUR 3SLS avec instrumentation de I'aide
Instrumentation Aucune Classique Tavares Guillaumont Laajaj
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
Equation B - Variable dépendante: Croissance du PIB par habitant
Var. explicatives:
APD tot, net,/hab(In) -0.16 -0.35* -0.39 -0.29
0.86 1.66 0.98 0.70
APD tot, net, %PIB -0.30* -0.35* -1.17%** -0.92***
(In) 1.86 1.83 3.40 2.61
Tx d’inflation annuel | -0.34*** -0.34*** | -0.32*** -0.36*** | -0.35*** -0.40***|-0.36*** -0.42***
3.56 3.57 3.30 3.74 3.36 3.98 351 4.29
Surplus/déficit 0.24***  0.25%** | 0.25*** (0.23*** | 0.24*** 0.23***|0.24*** (0.20*%**
budget (%PIB) 4.61 4.83 4,91 4.41 4.63 4.33 4.44 3.76
Croiss. population -33.04  -32.75 | -32.31 -29.98 -32.71  -26.62 | -13.34  -7.76
1.35 1.33 1.33 1.21 1.34 1.07 0.54 0.32
M2/PIB, initial 0.020*  0.02** 0.02* 0.02** 0.02* 0.02* 0.02 0.01
1.88 2.05 1.96 2.17 1.82 1.85 1.49 1.28
Dép.gov./PIB 0.072* 0.07 0.09** 0.07 0.08*  0.09** | 0.06 0.07
1.70 1.63 2.07 1.62 1.72 213 1.07 1.41
PIB par habitant, 0.00 -0.00* 0.00 0.00 0.00 -0.00*** 0.00 -0.00*
initial 0.82 1.71 0.79 1.59 0.68 2.63 0.22 1.65
Constante 3.19%**  2.98*** | 333*** D QOF** | J.57FFF Q2 T77FF*| 3.35%FF D TQRA*
3.09 2.95 3.20 2.75 3.23 2.68 2.91 2.72
Equation A - Variable dépendante: Logit de la survie infanto-juvénile
Var. explicatives:
APD tot, net,/hab(In) | 0.05** 0.06** 0.08** 0.06
2.15 2.23 213 1.38
APD tot, net, %PIB 0.01 0.02 -0.05 -0.06
(In) 0.38 0.87 1.42 1.38
PIB par habitant (In) | 0.51*** 0.50*** | 0.51*** 0.50*** | 0.50*** 0.43***|(0.50*** (.40***
9.05 7.43 8.92 7.12 8.72 5.03 7.94 4.38
Coef. Gini (In) -0.42**  -0.41** | -0.42** -0.43** | -0.42** -0.33* |-0.38** -0.29
2.45 2.36 2.43 2.42 2.45 1.90 2.03 1.51
Educ. Femmes (In) 0.27***  0.28*** | 0.27*** 0.28*** | 0.28*** (0.27***|0.28*** (0.28***
5.51 5.52 5.50 5.46 5.65 5.35 4.89 4.85
Constante 1.46* 1.64** 1.45* 1.63** 151**  1.87** 1.34 1.94**
1.90 2.06 1.86 2.01 1.96 2.20 1.55 2.08
Equation C - Instrumentation de l'aide
Instruments: - Classique Tavares Guillaumont Laajaj

Fr, All, Pays-Bas,
Canada, USA, Jap

Observations 222 222 219 218 222 222 198 197
Breusch-Pagan test 0.20 0.11
Calculs d'effets de I'aide a la moyenne de la survie infanto-juvénile
Moyenne de la survie 0.91 0.91 0.91 0.91 | 0.91 0.91 0.91 0.91
Impact marginal de I'aide sur la croissance économique
0.00 -0.30 -0.35 035 | 0.00 117 [ 0.0 -0.92

Impact marginal du PIB par habitant sur la survie

| 465%  454% | 465%  4.60% | 454%  3.88% | 456%  3.64%
Impact marginal de I'aide sur la survie
direct 0.48% 0.00% | 0.55% 0.00% 0.73%  0.00% | 0.00%  0.00%
indirect (via P1B) 0.00% -1.35% | -1.64% -1.60% 0.00% -4.55% | 0.00% -3.33%

Les T-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients.

*** significatif au seuil de 1%, ** 5%, *

10%. Muettes temporelles et régionales intégrées, coef. non reportés. Les instruments de I'aide expliquent bien l'aide,
coef. non reportés ici. Le test d’indépendance de Breusch-Pagan teste si les résidus des équations du modéle sont
indépendants. La probabilité du test est sup. a 0.10, cela signifie que les résidus des équations sont indépendants.
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Ces résultats peuvent étre dus a la méthode d’estimation qui, en traitant le systéme de
facon simultanée, perd en degrés de liberté et donc en qualit¢ d’évaluation, et qui,
également, traite difficilement la double causalité et les effets fixes pays. Cela peut aussi
étre d0 aux effets désincitatifs de I’aide globale sur les efforts du gouvernement. Enfin, le
manque de résultats peut étre attribué aux disparités d’efficacité de I’aide entre régions ou

selon le niveau d’aide.
Sous-échantillons

Ainsi, nous procédons ensuite a des estimations par sous-échantillon (Tableau 3. 5) :
des sous-échantillons régionaux — pays d’Afrique subsaharienne (SSA, colonnes 1 et 2) et
pays d’Asie (Asie, colonnes 3 et 4) — et des sous-échantillons avec différents seuils d’aide :
celui présenté concerne les observations pour lesquelles 1’aide globale rapportée au PIB est

supérieure & 2% (colonne 5 et 6). Les estimations présentées ici sont non instrumentées®”.

Selon les estimations, pour 1’échantillon d’Afrique subsaharienne (SSA, colonnes 1 et
2), 'impact de 1’aide sur la survie semble clairement passer par la croissance économique.
En effet, dans I’équation de survie (A), le coefficient de 1’aide n’est pas significatif. Il n’y
aurait donc pas d’effet direct de 1’aide sur la survie des enfants en Afrique subsaharienne.
En revanche, le coefficient du PIB par habitant est positif et significatif a 1%, et, dans
I’équation de croissance (B), le coefficient de 1’aide par habitant (colonne 1) ou en
pourcentage du PIB (colonne 2) est positif et significatif, a respectivement 1% et 5%. Ces
résultats signifient que, si on augmente 1’aide par habitant de 1% en Afrique subsaharienne,
alors la croissance du PIB par habitant augmente de 1.67 points et, par Ia, le taux de survie
des enfants augmente en moyenne d’environ 7%. De la méme maniére, si on augmente
I’aide en pourcentage du PIB de 1%, le taux de survie des enfants augmente d’environ 7%,

a nouveau indirectement, i.e. a travers la croissance du P1B%®.

% Des instrumentations ont été menées, mais elles ne présentent pas de changement radical. De plus, les
échantillons étant de trés petite taille, et I’instrumentation faisant perdre des observations et des degrés de
liberté, les résultats observés sont non robustes.

8 Noter que I’endogénéité de 1’aide, non traitée ici, a tendance a amoindrir les résultats statistiques de I’aide.
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Tableau 3. 5 Estimations SUR, avec aide globale,
sur différents sous-échantillons, de 1980 a 2004

Estimateur SUR
Echantillon SSA Asie APD/PIB>2
no. de colonne 1 2 3 4 5 6

Equation B - Variable dépendante: Croissance du PIB par habitant

Var. explicatives:

APD tot, net,/hab(ln) | 1.67*** -0.98*** 0.56
2.84 3.12 1.05
APD tot, net, %PIB 1.50** -0.98*** -0.68
(In) 2.24 3.30 1.43
Taux d’inflation -0.20 -0.24* 0.97 0.58 -0.45*** -Q51***
annuel 1.58 1.89 0.38 0.21 331 3.89
Surplus/déficit budget | 0.33***  (0.34*** -0.04 -0.06 0.16**  0.15**
(%PIB) 419 451 0.50 0.80 2.23 2.01
Croiss. population 62.74 62.61 - -97.09** | 12.71 12.32
1.60 1.58 3.05 2.17 0.38 0.37
M2/PIB, initial 0.04 0.06 0.04** 0.03* 0.03 0.03*
1.19 1.46 2.03 1.82 1.64 1.86
Dép.gov./PIB -0.07 -0.04 0.02 0.01 -0.03 0.04
0.83 0.43 0.31 0.12 0.49 0.68
PIB par hab., initial 0.00 0.00* 0.00  -0.00*** 0.00 0.00
0.49 1.72 1.25 3.43 0.96 1.09
Constante -5.29**  -3.93** | 5.83*** 4 13%** -0.45 1.80
2.53 2.03 4.13 3.40 0.26 1.33

Equation A - Variable dépendante: Logit de la survie infanto-juvénile

Var. explicatives:

APD tot, net, /hab(In) 0.02 0.19*** 0.03
0.42 2.88 0.45
APD tot, net, %PIB 0.01 0.20*** -0.02
(In) 0.16 3.57 0.37
PIB par habitant (In) | 0.28*** (0.29*** | 0.35*** (0.61*** | 0.51*** (.52***
5.04 4.76 3.28 4.44 6.70 7.19
Coef. Gini (In) -0.53*** .0.52*** | -0.11 -0.17 | -1.03*** -1.01***
2.73 2.70 0.31 0.51 5.72 5.53
Educ. Femmes (In) 0.35%**  (0.35%** | 0.39*** (0.40*** | 0.29*** (.29***
6.06 6.12 5.45 5.83 4,82 4,82
Constante 3.02%** D g2*** 1.60 0.38 3.40%**  3.37***
3.45 3.33 1.33 0.35 3.48 3.48
Observations 65 66 55 54 115 115
Breush-Pagan test 0.57 0.67 0.31 0.20 0.09 0.08

Calculs d'effets de I'aide a la moyenne de la survie infanto-juvénile

Moyenne de lasurvie | 0.84 084 | 0.92 092 | o087 0.87

Impact marginal de l'aide sur la croissance économique

1.67 150 | -0.98 -0.98 | 0.00 0.00

Impact marginal du PIB par habitant sur la survie

440%  4.70% | 2.80%  4.80% | 6.50%  6.60%

Impact marginal de l'aide sur la survie

direct 0.00% 0.00% 1.50% 1.58% 0.00% 0.00%
indirect (via PIB) 7.41% 6.96% | -2.70% -4.69% | 0.00% 0.00%

Les T-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif
au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. Muettes temporelles intégrées mais coefficients non
reportes.

138



L’aide extérieure globale améliore-t-elle la santé ?

Pour I’échantillon des pays d’Asie (colonnes 3 et 4), les coefficients de 1’aide semblent
au contraire suggérer un effet positif direct de I’aide sur la santé. Cependant, 1’effet
indirect, i.e. passant par la croissance économique, est négatif et plus important que 1’effet
direct : si I’aide par habitant augmente de 1%, alors la survie serait directement améliorée

de 1.5%, mais indirectement réduite de 2.7%°%' ...
Effet de seuil

Enfin, les estimations des deux dernieres colonnes du tableau ne retiennent que les
observations ou le ratio d’aide globale sur PIB est supérieur a 2%. Gomanee et al. (2003),
a partir de régressions de seuil, suggérent que, pour voir apparaitre des résultats
significatifs de I’aide globale au niveau agrégé, 1’aide rapportée au PIB doit étre
supérieure a 2% : cela correspond a la théorie du Big Push. La définition du seuil a été
inspirée de 1’analyse de Gomanee et al. (2003), complétée par 1’observation de
I’histogramme ainsi que de la courbe de densité de 1’aide publique au développement
globale rapportée au PIB (Figure 3. 2). Ces graphiques montrent qu’une majeure partie des
points de notre échantillon observe un niveau d’aide globale compris entre 0% et 2.5% du

PIB. Le niveau médian de la série est & 2.15%.

Figure 3. 2 Histogramme et courbe de densité de I’APD nette rapportée au PIB

~ Kernel density estimate
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Source : Auteur.

8 Noter que I’endogénéité de 1aide, non traitée ici, a tendance a amoindrir les résultats statistiques de I’aide.
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Nous décidons de tester différents niveaux compris dans cet intervalle : 0.01%,
0.05%, 0.10%, 0.50% et 2%. Les estimations présentées dans le Tableau 3. 5 ne
considérent que les observations dont I’aide globale dépasse le seuil de 2% du PIB : ici
I’aide apparait ne pas avoir d’effet du tout sur la santé¢ des populations, que ce soit
directement ou indirectement. Cela concorde avec ce qu’on trouve pour les niveaux

inférieurs sus-cités. Il n’y aurait donc pas d’effet de seuil.

Cela étant, pour des niveaux d’aide compris dans les maxima de 1’échantillon (20% et
30% du PIB), nous trouvons que I’efficacit¢ de I’aide globale est significativement
améliorée en ce qui concerne la croissance eéconomique (résultats non reportés ici) ; en
revanche aucun effet « Big Push » sur la survie n’est constaté. Ainsi, 1’efficacité de 1’aide
sur la santé via la croissance économique ne s’observerait que pour des montants d’aide

rapportés au PIB trés importants.

Enfin, dans le chapitre précédent, nous avions vu que 1’aide affectée était d’autant plus
efficace sur la survie des enfants que son niveau initial était faible. Ici, nous ne pouvons
conclure aussi aisément. Compte tenu de la forme fonctionnelle de 1’équation de survie, les
résultats de ’aide, s’ils sont positifs en moyenne, sont de méme plus importants lorsque le
niveau de survie initial est au 25° percentile de I’échantillon. En revanche, lorsque le
résultat de ’aide est nul en moyenne ou méme négatif, I’aide n’est pas plus efficace sur la

survie lorsque le niveau de survie initial est plus faible.

Efficacité simultanée de ’aide globale sur la croissance et de 1’aide affectée a la santé sur

la santé

Il est étonnant de ne pas trouver systématiquement d’effet direct de 1’aide sur la
survie, puisque, dans le chapitre précédent, nous avons trouvé que I’aide affectée a la santé
avait un effet positif sur la survie des enfants. Jusqu’ici, dans ce chapitre-Ci, nous avons
privilégié la profondeur temporelle et estimé les effets de 1’aide globale, que ce soit dans
I’équation de croissance (B) ou dans 1’équation de survie (A). Cependant, on peut penser
que les activités d’aide qui ont le plus fort effet direct sur la survie sont des activités d’aide

affectées a la santé. Ainsi, dans ce qui suit, nous ré-estimons le méme modele (3. 3), en
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remplagant, dans 1’équation de survie, I’aide globale par les décaissements d’aide affectée
a la santé au sens large®® de la base SNPC. Les données d’aide affectée a la santé n’étant
fiables que tardivement, cette opération réduit la profondeur temporelle a la période 1996-
2007 (au lieu de 1980-2004) et le nombre d’observations de 1’échantillon passe a 125 (au
lieu de 222).

Les résultats sur I’ensemble de 1’échantillon (Tableau 3. 6) ne concordent pas avec ces
hypotheses. Ils suggérent que I’aide n’a aucun impact sur la survie : que ce soit a travers la
croissance — I’aide globale ne montre aucun effet, ce qui n’est pas surprenant au vu des
résultats précédents —, ou directement sur la survie — I’aide affectée a la santé ne suggére
aucun impact. Ce dernier point est plus étonnant, au vu des résultats du chapitre précédent.
Des estimations 3SLS avec instrumentation des deux types d’aide ont été effectuées, mais
aucun changement significatif n’est observé. De méme, 1’évolution éventuelle de
I’efficacité de I’aide est analysée mais ne montre aucun changement significatif durant la
période 1996-2007.

8 11 est évident qu’en cas de fongibilité de ’aide, I’aide sectorielle affectée a la santé ne sera pas plus
efficace que de I’aide budgétaire au sens général. Mais : I’aide qui a un effet direct sur la santé est ’aide qui
finance effectivement des activités de santé, que ce soit de 1’aide budgétaire, sectorielle ou projet, et la part
de I’aide finangant effectivement des activités de santé est probablement plus importante dans 1’aide affectée
a la santé (au sens large) plut6t que dans I’aide globale.
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Tableau 3. 6 Estimations SUR et 3SLS, avec aide globale et aide affectée a la santé, 1996-07

Estimateur SUR 3SLS avec instrumentation de l'aide
Instrumentation Aucune Classique Tavares
no. de colonne 1 2 3 4 5 6

Equation B - Variable dépendante: Croissance du PIB par habitant
Variables explicatives:

APD tot, net, /hab(In) 0.08 0.14 0.46
0.29 0.47 1.40
APD tot, net, %PIB -0.15 -0.12 -0.28
(In) 0.64 0.46 1.00
Taux d’inflation -0.26***  -0.11 |-0.26*** -0.07 |-0.25*** -0.09
annuel 2.99 0.33 291 0.22 2.82 0.29
Surplus/déficit budget 0.13 0.06 0.13 0.06 0.13 0.06
(%PIB) 1.50 0.68 1.56 0.68 1.51 0.72
Croissance population -44.85  -81.17***| -46.62 -79.53***| -44.17 -88.58***
1.58 2.93 1.62 2.85 1.54 3.20
M2/PIB, initial 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01
0.47 0.74 0.47 0.68 0.52 0.73
Dép.gov./PIB 0.01 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00
0.25 0.00 0.16 0.02 0.05 0.02
PIB par hab., initial -0.00***  -0.00*** | -0.00** -0.00*** | -0.00** -0.00**
2.68 2.85 244 2.65 2.18 2.56
Constante 4.03***  4.80%** | 3.91%*F*F  4T76%** | 3.14%*  4.82%**
3.09 4.26 291 4.15 2.31 4.29

Equation A - Variable dépendante: Logit de la survie infanto-juvénile
Variables explicatives:

APD santé, net/hab(In) -0.02 -0.02 -0.02
0.81 0.82 0.65
APD santé, net, %PIB -0.02 -0.02 -0.01
(In) 0.57 0.74 0.33
PIB par habitant (In) 0.17* 0.16 0.12 0.10 0.16* 0.16
1.82 1.35 1.28 0.83 1.78 1.33
Coef. Gini (In) -0.72*%**  -0.66*** - -0.66*** - -0.65***
3.83 3.35 3.94 341 3.84 3.35
Educ. Femmes (In) 0.71***  Q.71*** | 0.71*** (0.73*** | 0.70*** (.71***
5.55 4.23 5.62 4.38 5.53 421
Dép. pub. Santé nettes | 0.21*** 0.22%** 0.22%**
d’APD santé,/hab(In) 4.33 4,59 4.36
Dép. pub. Santé nettes 0.18*** 0.18*** 0.17***
d’APD san,%PIB (In) 4.10 4.30 4.08
Constante 4.07***  4.48*** | 4 50%** 5.00%** | 4.10*** 45]1***
4.25 3.58 4.69 3.94 4.28 3.61
Equation C - Instrumentation de l'aide
Instruments: - Classique Tavares
Aide(t-1) et Pop (In) Dist., langue, religion
Observations 125 107 124 106 125 107
Breush-Pagan test 0.71 0.60

Calculs d'effets de I'aide a la moyenne de la survie infanto-juvénile
Impact marginal de I'aide sur la croissance économigue

0.00 0.00 | 0.00 0.00 [ 0.00 0.00
Impact marginal du PIB par habitant sur la survie

1.20% 0.00% | 0.00%  0.00% | 1.10%  0.00%
Impact marainal de l'aide sur la survie
direct 0.00% 0.00% | 0.00% 0.00% | 0.00%  0.00%
indirect (via PIB) 0.00% 0.00% | 0.00% 0.00% | 0.00%  0.00%

Les T-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%.
Muettes temporelles et régionales intégrées mais coefficients non reportés. Les instruments de I'aide expliquent bien
l'aide/coefficients non reportés ici. L'aide inclut la coopération technique. Résultats similaires en I'excluant.
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Les estimations sur le sous-échantillon d’Afrique subsaharienne (Tableau 3. 7,
colonnes 1 et 2) concordent avec ceux vus dans le Tableau 3. 5 : il n’y aurait pas d’effet
direct de I’aide a la santé sur la survie des enfants ; I’effet positif de I’aide sur la survie
semble plutdt passer par la croissance économique. En revanche, les estimations sur les
pays d’Asie (Tableau 3. 7, colonnes 3 et 4) ne concordent pas avec celles du Tableau 3. 5 :
ici, ’aide semble avoir un effet positif sur la survie des enfants a travers la croissance
économique, et aucun effet direct de I’aide a la santé n’est suggéré. C’est étonnant,
néanmoins il est a souligner que le nombre d’observations est trés faible (env. 25), et ne

permet pas d’apporter des conclusions robustes®®.

Enfin, les estimations sur 1’échantillon dont I’aide totale représente plus de 2% du
PIB proposent la encore des résultats dérangeants : 1’aide a la santé aurait un effet direct
négatif significatif (2 1% pour I’aide par habitant et a 5% pour I’aide rapportée au PIB). A
nouveau, cette faiblesse de I’efficacit¢ de 1’aide peut s’expliquer par une désincitation a
rassembler des ressources, i.e. a du laxisme budgétaire et une déresponsabilisation de
I’Etat. Cela peut aussi étre di a un manque de prévisibilit¢ des fonds et, par Ia, a une

difficulté a gérer 1’aide.

% De plus, ’endogénéité de 1’aide n’est pas neutralisée : I’instrumentation faisant perdre encore plus
d’observations et de degrés de liberté ne permet pas d’apporter des résultats plus robustes.
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Tableau 3. 7 Estimations SUR, avec aide globale et aide affectée a la santé (SNPC),
sur différents sous-échantillons, de 1996 a 2007

144

Estimateur SUR sans instrumentation
Echantillon SSA Asie APD/PIB>2
no. de colonne 1 2 3 4 5 6
Equation B - Variable dépendante: Croissance du PIB par habitant
Var. explicatives:
APD tot, net, /hab (In) 1.55** 0.79** 1.35
2.44 2.24 1.61
APD tot, net, %PIB 1.93*** 0.84** -0.22
(In) 3.28 2.44 0.26
Taux d’inflation -0.23***  -5.60*** | -27.87*** -28.37*** | -0.23** -
annuel 2.74 3.08 3.44 3.48 2.16 2.97
Surplus/déficit cash -0.09 -0.09 -0.24* -0.27** 0.08 0.08
(%PIB) 0.82 0.75 2.03 2.23 0.56 0.51
Crois. population 326.90*** 275.00*** - - 39.72 5.22
6.26 4.68 4,18 3.96 0.92 0.13
M2/PIB, initial 0.04 0.02 0.03* 0.04* 0.00 -0.04
0.70 0.57 1.71 1.97 0.04 1.05
Dép.gov./PIB 0.03 0.15 -0.11 -0.10 -0.10 -0.05
0.41 1.37 1.42 1.37 1.17 0.54
PIB par habitant, 0.00 0.00* -0.00** -0.00* 0.00 0.00
initial 0.69 1.85 2.69 1.89 0.76 0.07
Constante -14.41*%**  -13.16*** | 6.73*** 1.57*** 2.49 8.05***
4.46 3.61 3.86 4,72 0.81 3.39
Equation A - Variable dépendante: Loaqit de la survie infanto-juvénile
Var. explicatives:
APD santé, net, /hab -0.09* -0.04 -
(In) 1.90 0.47 3.19
APD santé, net, -0.02 0.00 -0.20**
%PIB (In) 0.24 0.04 2.16
PIB par habitant (In) 0.42%** 0.31** 0.55%** 0.59*** | 0.66*** 0.41*
5.94 2.51 3.14 2.84 4,94 1.89
Coef. Gini (In) -1.62%** -0.96 0.30 0.17 - -0.84**
5.06 1.53 0.49 0.31 3.52 2.62
Educ. Femmes (In) 0.56*** 0.49%** 1.28*** 1.21*** | 0.73*** (.79***
6.96 4.28 3.70 3.45 6.09 4.40
Dép. pub. Santé nettes 0.01 0.12 0.07
d’APD santé,/hab(In) 0.26 0.87 1.01
Dép. pub. Santé nettes 0.00 0.09 0.08
d’APD san,%PIB (In) 0.07 1.13 1.05
Constante 5.38*** 3.60 -2.31 -1.74 1.58 3.13
4.70 1.37 0.85 0.69 1.12 1.39
Observations 35 19 26 25 56 39
Breush-Pagan test 0.41 0.11 0.00 0.00 0.85 0.98
Calculs d'effets de I'aide a la moyenne de la survie infanto-juvénile
Moyenne de lasurvie | 0.86 0.86 0.94 094 | 092 0.92
Impact marginal de I'aide sur la croissance économique
| 155 193 [ 079 084 | 0.0 0.00
Impact marginal du PIB par habitant sur la survie
| 5.90% 430% | 3.30% 350% | 5.30%  3.30%
Impact marainal de l'aide sur la survie
direct -1.26% 0.00% 0.00% 0.00% -1.84% -1.60%
indirect (via PIB) 9.13% 8.39% 2.61% 2.97% 0.00%  0.00%

Les T-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au
seuil de 1%, ** 5%, * 10%. Muettes temporelles et régionales intégrées mais coefficients non
reportés. Les instruments de I'aide expliquent bien l'aide/coefficients non reportés ici. L'aide
inclut la coopération technique. Résultats similaires en I'excluant.
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En somme, les résultats obtenus ici encouragent a une analyse plus poussée, qui
partirait dans d’autres directions. La raison qui nous a poussé a mener une analyse basée sur
des estimations en simultané est la possible corrélation des résidus des régressions de
croissance et des régressions de survie. En effet, il est tout a fait envisageable que les
mémes variables soient omises dans le modele de croissance et dans le modele de survie ;
dans ce cas, les calculs d’effets directs et indirects de I’aide globale sur la survie des enfants
peuvent étre biaisés. Or, au fil de nos estimations simultanées, les tests d’indépendance ont
généralement révélé que les résidus des équations sont indépendants, c’est-a-dire que les
modeles de croissance et de survie ne nécessitent pas d’estimation en simultané. C’est un
constat important, car les estimations en simultané, telles que nous les avons menées, font
perdre des degrés de liberté et donc de la robustesse dans les résultats. De plus, elles ne
permettent pas de prendre en compte les effets fixes pays aussi correctement qu’avec
I’estimateur des Effets fixes. Aussi, les estimations en simultané sont exigeantes en données
et font perdre des observations. Enfin, les instrumentations alourdissent les estimations en
retirant @ nouveau des degrés de liberté. Par conséquent, nous ne pouvons pas conclure de
facon robuste sur les résultats obtenus ici a partir d’estimations simultanées. Pour cela, il
faut mener une analyse en paralléle, et estimer non simultanément chaque modeéle, avec les

instrumentations appropriées.

Les estimations des modeles de croissance et de survie, de fagon non simultanée, ont
été réalisées. En début de cette section, nous avons estimé les effets de 1’aide globale sur la
croissance, avec des estimateurs Effets Fixes, Effets Fixes Instrumentés et GMM-System.
Les résultats n’ont pas tous été présentés, mais d’une manicre générale, nous trouvons que
’aide globale devient plus efficace pour améliorer la croissance économique a partir de la
période 1995-99. De plus, dans le modéle de survie estimé et analysé dans le chapitre
précédent, nous trouvons, d’une part, que le PIB par habitant améliore significativement la
survie des enfants, et ce, d’autant plus que le niveau de survie est faible : cela signifierait
que, a travers son effet sur la croissance, ’aide globale permettrait d’améliorer
significativement la survie, et ce, d’autant plus que les pays bénéficiaires en ont besoin®.

D’autre part, nous avions trouvé que ’aide affectée a la santé a un effet direct positif et

% Attention : les croisements de résultats suggérés ici sont établis & partir d’estimations ne couvrant pas les
mémes périodes. Il s’agit de suggestions a analyser et non de résultats robustes.
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significatif sur la survie, et ce, également d’autant plus que le niveau initial de survie est
faible.

Enfin, dans la plupart des estimations présentées ici, le coefficient de 1’aide sur la
croissance était soit non significatif, soit significatif mais négatif. Or, dans la littérature sur
I’efficacité¢ de 1’aide sur la croissance, il est trés souvent suggéré que 1’aide a un effet non
linéaire sur la croissance. Notamment, 1’aide se montre généralement plus efficace dans les
pays vulnérables, économiquement instables. Il est actuellement envisagé de poursuivre

cette étude en tenant compte de ce type de non-linéarités.

5. Conclusion

Nous tentons dans ce chapitre de voir dans quelle mesure 1’aide peut amener des
résultats en santé, et plus particulierement sur la réduction de la mortalité infanto-juveénile.
Contrairement au chapitre 2, nous prenons en compte ici a la fois les effets directs des
activités d’aide axées sur la santé et les effets indirects de I’aide prise dans son ensemble.
Pour ce faire, nous menons des estimations simultanées, d’une équation de croissance et
d’une équation de survie, sur 56 pays en développement et sur des périodes de 5 ans entre
1980 et 2004.

Sur I’échantillon total, pour la période 1980-2004, il apparait peu de résultats robustes
en ce qui concerne I’effet indirect de I’aide publique au développement globale sur la
santé. De plus, aucune évolution de ’efficacité n’est constatée au cours des périodes
étudiées. Un résultat relativement solide est que, dans la région d’Afrique subsaharienne,
I’aide globale agit positivement et significativement de fagon indirecte sur la santé :
d’apres les estimations, 1’aide globale aurait un effet positif sur la croissance économique,
et par 13, un effet positif sur la survie des enfants®’. Dans cette méme région, 1’aide
n’apparait pas avoir d’effet direct sur la santé. Ce résultat est relativement cohérent avec le
chapitre précédent, ou nous avions observé que 1’aide affectée a la santé apparaissait

moins efficace dans les pays d’Afrique subsaharienne.

1 Ce résultat est consolidé a partir d’estimations sur la période 1996-2007 ou la variable d’aide dans
I’équation de survie est représentée par les décaissements d’aide a la santé
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Cependant, d’une maniére générale, les estimations de ce chapitre ne suggerent
d’effet direct sur la santé ni de 1’aide totale, ni méme de 1’aide affectée a la santé. Cela est
¢tonnant au vu des résultats du chapitre précédent qui soulignent que, au contraire, 1’aide
affectée a la santé a un effet positif sur la survie des enfants tres significatif. Cela peut
s’expliquer par le fait que, ici, comparées a celles du chapitre 2, les estimations sont plus
contraignantes : nous utilisons beaucoup de variables simultanément, et cela réduit
considérablement la taille de 1’échantillon - un biais de sélection est d’ailleurs clairement
envisageable ; la perte de degrés de libertés induite par cette réduction endommage
I’évaluation statistique. Par ailleurs, les estimateurs SUR et 3SLS ne permettent pas de
controler pour les effets fixes pays : cela peut également induire des biais d’omission dans
les estimations. Ainsi, ces contraintes pourraient étre a I’origine du manque de solidité
dans les résultats de ce chapitre. Il faudrait mener une analyse en paralléle, et estimer non
simultanément chaque modele, avec les instrumentations appropriées pour pouvoir

conclure de maniére robuste a la question du chapitre.

Les estimations des modéles de croissance et de survie, de facon non simultanée, ont
été réalisées, mais non présentées, en partie car elles doivent étre approfondies et menées
sur la méme période. D’une manicre générale, nous trouvons que 1’aide globale devient
efficace pour améliorer la croissance économique a partir de la période 1995-99 ; ainsi, du
fait que le PIB par habitant améliore significativement la survie des enfants, et ce, d’autant
plus que le niveau de survie est faible (chapitre précédent), cela indique que, a travers son
effet sur la croissance, 1’aide globale devrait permettre d’améliorer significativement la
survie, et ce, d’autant plus que les pays bénéficiaires en ont besoin®2. D’autre part, nous
avions trouveé que 1’aide affectée a la santé avait un effet direct positif et significatif sur la

survie, et ce, également d’autant plus que le niveau initial de survie est faible.

Enfin, il est suggéré dans la littérature sur I’efficacité de 1’aide sur la croissance que
celle-ci soutient davantage les pays les plus vulnérables. Il parait alors nécessaire de tenir
compte de ce constat et d’analyser les effets de ’aide directs et indirects sur la santé, selon
les degrés d’instabilité observés dans les pays bénéficiaires. De plus, d’aprés nos

estimations, dans les pays d’Afrique subsaharienne, I’aide semble avoir un effet positif sur

% Attention : les croisements de résultats suggérés ici sont établis & partir d’estimations ne couvrant pas les
mémes périodes. Il s’agit de suggestions a analyser et non de résultats robustes.
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la santé, passant essentiellement par la croissance économique. Les pays d’Afrique
subsaharienne étant parmi les plus vulnérables, cela soutient 1’hypothése d’une aide

améliorant davantage la santé dans les pays instables.

Cette hypothese liée a I’instabilité est retenue : la partie suivante de cette thése permet
avant tout d’étudier les effets néfastes de I’instabilité macroéconomique sur la survie des
enfants et plus généralement sur la pauvreté des populations; cela permet ensuite

d’envisager ’efficacité de 1’aide en présence d’instabilité.
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Partie 3 — Les effets négatifs de 1’instabilité sur la santé
Le financement extérieur peut-il les amortir ?

Cette partie part du constat établi dans la littérature selon lequel I’aide
permet de compenser les effets négatifs de [I’instabilit¢é macro-
économique sur la croissance économique : 1’aide est en effet plus
efficace dans les pays a forte instabilitt macroéconomique.
L’hypotheése qui en découle est que 1’aide est probablement plus

efficace pour améliorer la santé dans les pays a forte instabilité.

L’objectif de cette partie est de vérifier au préalable I’impact négatif de
I’instabilit¢é macroéconomique sur la santé et la pauvreté plus
généralement : nous analysons les effets négatifs de I’instabilité sur le
bien-étre des populations. Le chapitre 4 se focalise sur les effets de
I’instabilité sur la survie des jeunes enfants et le chapitre 5 décrit les

canaux de transmission de I’instabilité vers la pauvreté des populations.

Nous concluons en observant dans quelle mesure le financement
extérieur pourrait permettre de compenser les effets négatifs de

I’instabilité sur la santé ou la pauvretg.
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Chapitre 4

L’instabilité macroéconomique

comme obstacle a la réduction de la mortalité infanto-juveénile

Chapitre basé sur [l’article « How macroeconomic instability lowers child survival », WIDER,

« Health, Inequality and Development », ed. :

Indranil Dutta, David Lawson and Mark

McGillivray, en collaboration avec Patrick Guillaumont et Julie Subervie, 2010, a paraitre.
Egalement publié en francais dans la Revue d’Economie du Développement, 2009/1-2, no. 23, pp.

9-32.

Résumé

Ce chapitre analyse I’impact de ’instabilité macroéconomique, mesurée a
travers D’instabilit¢ du revenu moyen, mais aussi des prix agricoles
internationaux, de la production agricole et des exportations, sur la survie
infanto-juvénile. L’influence du niveau de revenu par téte sur la mortalité est
fréguemment soulignée dans la littérature, mais une méme croissance du
revenu n’exerce pas le méme effet sur la mortalité infanto-juvénile selon
qu’elle est stable ou instable. Les hausses et les baisses du revenu sont en effet
susceptibles d’avoir des effets asymétriques sur la mortalité.

L’objectif de cette analyse est précisément de montrer comment I'instabilité
macroéconomique influence I'évolution de la mortalité infanto-juvénile a
revenu moyen donné. L'étude est réalisée en panel a partir d'un échantillon de
97 pays en développement sur la période 1980-1999. L'effet des chocs
exogenes est examiné d'abord a travers une variable d'instabilité du revenu.
L’¢tude de la relation est ensuite approfondie a partir des sources primaires de
I'instabilité du revenu : instabilité des prix agricoles mondiaux, instabilité des
exportations de biens et services et instabilité de la production agricole.

Les résultats montrent que D’instabilit¢é du revenu moyen, ainsi que les
instabilités primaires ont un effet direct significatif sur le taux de survie
infanto-juvénile. Cet effet apparait non négligeable a court terme. En outre,
I’instabilité semble avoir également un effet de plus long terme sur la survie,
bien que de plus faible ampleur.
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1. Introduction

La réduction de la mortalité infanto-juvénile est un des objectifs du millénaire le plus
universellement accepté. Toutefois, un important débat est apparu sur les moyens de
I'atteindre et son réalisme en ce qui concerne une grande partie des pays africains (Sahn et
Stifel 2003). Les mesures recommandées pour la réalisation de cet objectif sont
principalement des mesures d'ordre sanitaire (Sachs 2002). Or, sans sous-estimer
I'importance de ces mesures, notamment les vaccinations, il semble de plus en plus évident
que le rythme de réduction de la mortalité des enfants est en grande partie déterminé par

I'évolution de I'environnement macroéconomique.

L'influence du niveau du revenu par téte sur la mortalité est certes fréquemment
soulignée. Mais une méme croissance du revenu n’exerce pas le méme effet sur la survie
des enfants selon qu’elle est stable ou instable. Nous supposons dans ce chapitre que les
hausses et les baisses du revenu ont des effets asymétriques sur la mortalité. L objectif de
cette analyse est ainsi de montrer comment I'instabilité du revenu influence I'évolution de
la mortalité infanto-juvénile. Comme I’instabilit¢ du revenu global est elle-méme en
grande partie déterminée par des facteurs exogenes d’instabilité, tels que les instabilités
des prix internationaux, des exportations ou bien du climat, analysées par ailleurs sous le
terme d’ « instabilités primaires » (Guillaumont, Guillaumont Jeanneney et Brun 1999),

nous nous intéressons également a I’'impact de celles-ci sur la survie des enfants.

Naturellement, 1’analyse de 1’impact des instabilités sur la mortalité infanto-juvénile
implique de bien identifier les canaux par lesquels ces instabilités peuvent agir. L’un est
leur effet sur la croissance économique moyenne, qui elle-méme est un facteur important
de moindre mortalité. Mais au-dela de ce canal, qui s’appuie sur une littérature bien
établie, il existe deux autres canaux. Nous supposons qu’ils résultent soit de I’impact des
instabilités sur 1’évolution de la répartition des revenus pour une croissance donnée, soit,
plus directement, d’un impact irréversible des chocs négatifs sur la mortalité. Ainsi,
I’objectif est de saisir, a travers ces deux derniers effets, un impact général des instabilites
sur la survie infanto-juvénile, autre que celui qui passe par le niveau du revenu moyen. Ce

sujet est d’une importance particuliére au regard de la crise économique actuelle.
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L'estimation est réalisée en panel a partir d'un échantillon de 97 pays en
développement sur quatre périodes de 5 ans entre 1980 et 1999 a 1’aide de I’estimateur
GMM system. L'effet des chocs exogénes est examiné d'abord a travers une variable
d'instabilité du revenu. La relation est ensuite approfondie & partir des sources primaires
d'instabilité : instabilité des prix agricoles mondiaux, instabilité des exportations de biens
et services et instabilité de la production agricole. La facon dont les instabilités agissent
sur la survie des enfants est exposée dans la section 2. La méthodologie et les données
utilisées sont présentées dans la section 3. Les résultats sont analyses dans la section 4. La

section 5 apporte des éléments de conclusion.

2. Trois canaux par lesquels les instabilités agissent sur la survie des

enfants

Les chocs négatifs sur le revenu ou les chocs politiques sont susceptibles d’entrainer
des hausses de mortalité, comme cela a été mis en lumiére dans diverses études (Gakusi et
al. 2005, Cornia et Paniccia 2000 ou Shkolnikov et al. 1998). Dans ce chapitre, hous nous
intéressons a 1’effet, moins étudié, de I’instabilité, c’est-a-dire a ’effet de la succession de
chocs positifs et négatifs. L’instabilit¢ ainsi entendue (instabilit¢ du revenu, des
exportations, des termes de 1I’échange, du climat, etc.) exerce généralement deux types
d’effets : des effets ex ante de risque, et des effets ex post d’asymétrie dus a des réactions
différentes aux chutes et aux hausses de revenus, d’exportations (Guillaumont 2006). Les
effets d’asymétrie sont plus faciles a mettre en évidence et, s’agissant des effets sur la
mortalité, sont sans doute dominants. C’est ce que nous supposons en examinant les trois

principaux canaux a travers lesquels les instabilités affectent la survie des enfants.
2.1 L’effet résultant d’une moindre croissance ou effet de revenu moyen

Les pays en développement sont souvent caractérisés par une forte instabilité
macroéconomiqgue. Ce constat a conduit a une importante littérature sur la relation entre
instabilités et croissance (pour une vue d’ensemble voir Guillaumont 2006). Ainsi, de
nombreux travaux ont testé¢ soit ’effet négatif de I’instabilité de la croissance sur son

niveau moyen (Ramey et Ramey 1995, Hnatkovska et Loayza 2005, Norrbin et Yigit
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2005), soit I’effet des « instabilités primaires » (des exportations, des termes de 1’échange,
du climat) sur la croissance (pour le traitement simultané de plusieurs instabilités, voir par
exemple Guillaumont, Guillaumont Jeanneney et Brun 1999). Le courant de recherche le
plus ancien et le plus abondant est celui qui se rapporte aux effets de I’instabilité¢ des
exportations. Dans ces divers travaux, les auteurs supposent soit un effet de I’instabilité a
travers 1’incertitude et I’innovation, soit une asymétrie de la réponse aux chocs positifs et
négatifs®. De plus, plusieurs de ces travaux examinent au moyen de variables interactives
les facteurs qui conditionnent I’impact des instabilités sur la croissance (Hnatkovska et
Loayza 2005 pour la qualité des institutions, la profondeur financiére et 1’ouverture

observée, Guillaumont 1994, Combes et Guillaumont 2002 pour la politique d’ouverture).

Si les instabilités ont un effet sur le niveau moyen du revenu, elles influencent par ce
canal la mortalité. La relation entre le niveau de revenu moyen et les indicateurs de
mortalité, en particulier I’espérance de vie, a été étudiée depuis longtemps (Preston 1975)
et abondamment (cf. chapitre 1). Si elle ne fait en son principe aucun doute, sa forme
fonctionnelle a été récemment débattue (Grigoriou 2005) : compte tenu du caractere borné
de la variable de survie, la forme logistique doit étre préférée a la forme logarithmique

traditionnellement utilisée.

Dans ce chapitre, nous portons notre attention sur les effets de 1’instabilité autres que
ceux qui résultent d’un moindre revenu moyen. Nous ne revenons pas sur la relation entre
instabilité et croissance du revenu et n’avons donc pas a considérer a ce titre la relation
entre revenu moyen et mortalité. En revanche, nous allons voir que la forme fonctionnelle
de la relation entre revenu moyen et mortalité a des implications quant aux effets de

I’instabilité sur la mortalité.

% Notons que I’hypothése d’asymétrie est plus particuliérement utilisée dans I’analyse des effets des
instabilités primaires.
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2.2 L’effet résultant d’une moindre contribution de la croissance économique a la

réduction de la pauvreté et a ’amélioration de la santé

L’abondance des travaux relatifs aux effets positifs de la croissance du revenu sur la
pauvreté (Ravallion et Chen 1997, Dollar et Kraay 2002, Bourguignon 2003, Adams
2004) contraste avec la rareté de ceux qui concernent les effets de I’instabilité de la
croissance sur la pauvreté ou sur la mortalité. Certes I’effet de 1’instabilité sur le niveau de
pauvreté est souvent envisagé dans la littérature, notamment dans la littérature
microéconomique, mais la relation entre 1’instabilit¢ du revenu et la réduction de la
pauvreté pour une croissance moyenne du revenu a rarement été testée directement
(Guillaumont 2006). Or, il est raisonnable de supposer que, pour une croissance donnée du
revenu moyen, 1’instabilité affecte le niveau de pauvreté, mesuré soit par son étendue, soit
par sa profondeur. En effet, pour un niveau de croissance donné, ’instabilité a des effets
asymétriques permanents sur les conditions de vie des pauvres (personnes dont le revenu
se situe en dessous du seuil de pauvreté) et des « presque pauvres » (personnes proches de
la ligne de pauvreté). Les pauvres et « presque pauvres » sont particulierement exposés
aux chocs négatifs, dont les effets ne sont pas totalement compensés par les chocs positifs.
L'instabilité macroéconomique peut ainsi affecter le niveau de vie des plus pauvres sans
nécessairement modifier le revenu moyen, et, par 1a, agrandir les inégalités au sein de la
population. Par exemple, la déscolarisation des enfants dans les ménages ayant subi un
choc, ou la perte de capital humain associée au licenciement, ou encore la liquidation
d’actifs productifs sont asymétriques en ce sens qu’ils sont difficilement réversibles. Cette
idée est directement héritée de la littérature microéconomique sur le «piege de la
pauvreté », dont, en raison des conditions micro et macroéconomiques, il est difficile de

sortir.

En influencant la répartition des revenus, 1’instabilité est susceptible d’agir sur la
pauvreté, et plus particulierement sur la mortalité, sans nécessairement modifier le niveau
moyen de revenu. L’effet de I’instabilité sur la distribution des revenus a fait 1’objet de
quelques rares études econométriques transversales (Breen et Garcia-Pefialosa 2005,
Laursen et Mahajan 2005). De facon cohérente avec le résultat des études
microéconomiques plus nombreuses (pour une revue, cf. Dercon 2006), Agénor (2002,

2004) ainsi que Laursen et Mahajan (2005) examinent les principales raisons pour
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lesquelles les pauvres sont plus vulnérables que les « non-pauvres » : les pauvres ont des
sources de revenu peu diversifiées, ils sont peu qualifiés et moins mobiles entre les
secteurs et entre les régions, ils ont peu d’acceés au marché du crédit et de 1'assurance et ils
dépendent plus largement des transferts publics et des services sociaux. Toutefois, les
analyses des effets de 1’instabilité sur le revenu parmi les différents groupes de revenu
montrent que ce ne sont pas toujours les plus pauvres, mais plus souvent les populations
de I’avant dernier quintile de revenu qui paraissent les plus affectées. C’est pourquoi nous
supposons que les « presque pauvres » peuvent devenir durablement pauvres sous 1’effet

de I’instabilité.

L’effet des instabilités sur la répartition des revenus et sur la pauvreté monétaire est
susceptible d’avoir des conséquences sur la mortalité dans la mesure ou, au sein d’un
méme pays, la fonction de survie est concave : si I’instabilit¢ modifie la répartition dans
un sens plus inégalitaire, elle aura pour effet d’accroitre la mortalité moyenne a revenu
moyen donné. Or, la forme attendue de la relation entre survie infanto-juvénile et revenu
est logistique, c’est-a-dire successivement convexe puis concave. Le point d’inflexion,
situé a 500 pour mille, est atteint et dépassé par tous les pays de 1’échantillon. Cela revient
par conséquent a étudier uniquement la partie concave de la relation. Cela implique un
effet négatif de 1’inégalité sur la survie, pour un niveau moyen de revenu donné
(Figure 4. 1).
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Figure 4. 1 Le niveau de survie associé a un revenu égalitaire (stable) est supérieur a celui
associé a un revenu inégalitaire (instable) s(y) > s

SIJ S1J

\

s(y)

A

0,500

-

Ln(PIB per capita)

Source: Auteurs.

2.3 L’effet direct ou d’irréversibilité

L’instabilit¢ macroéconomique peut affecter la survie des enfants sans
nécessairement modifier ni le revenu moyen ni sa répartition. Elle se traduit en effet a
court terme par des chocs économiques sur la santé dont l'effet sur la survie infanto-
juveénile ne peut étre compensé par un choc positif ultérieur : une chute brutale du revenu
moyen entraine une hausse de la mortalité en raison de la détérioration qu’elle entraine
dans I'état de la santé physique ou mentale. Cette détérioration peut devenir chronigue, et
en ce sens, irréversible. Elle peut provenir d’une diminution dans 1’accés aux biens
alimentaires, aux médicaments ou aux soins médicaux ou encore de conditions de vie
subitement plus insalubres. Elle a été mise en évidence pour des circonstances critiques
telles que les famines (Sen 1983) ou les difficultés de la transition dans certains pays de
I’ex-URSS (Cornia et Paniccia 2000), mais elle est susceptible de se produire de fagon

plus générale a des degrés divers, et plus particulierement chez les pauvres. Or, la
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détérioration de I'état de santé conduit a une hausse de la mortalité qui ne peut étre
compensee par des chocs positifs : lorsque les conditions se renversent pour devenir plus
favorables, la mortalité¢ des enfants ne diminue pas au point d’assurer une compensation.
Cet effet est susceptible d’agir a court terme (sur une période couvrant la durée d’un
cycle), mais il peut aussi s’étendre au-dela, si la détérioration de 1’état de santé, provoquée

par de mauvaises conditions économiques transitoires, a des effets irréversibles.

Cet effet découle aussi de la forme concave de la fonction de survie : le niveau moyen
de survie correspondant a un niveau de revenu moyen donné est plus élevé si celui-ci est
stable que s’il est instable, comme on le voit également Figure 4. 1. L’ «effet de
répartition » differe toutefois de I’effet d’irréversibilité. Le premier provient d’inégalités
de revenus accrues lors de périodes de forte instabilité : celles-ci affectent durablement les
plus pauvres et touchent moins les plus riches. L’effet d’irréversibilité est quant a lui
directement axé sur la santé et illustre le fait que les périodes d’instabilité économique

peuvent amoindrir 1’état de santé de fagon chronique, et donc irréversible.
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Figure 4. 2 Le niveau moyen de survie associé a un revenu moyen stable est supérieur a celui
associé a un revenu moyen instable, et ce d’autant plus que le revenu moyen est faible*

Sy s1

0.500

N JTI Vi Vs, Vo Vo Ln(PIB per capita)

Note : * car les observations se situent dans la zone ol la concavité diminue
Source: Auteur.

Il convient aussi d’examiner les implications du fait que le degré de concavité varie
avec le niveau de revenu : pour un taux de survie supérieur a 500 pour mille, la concavité
augmente puis diminue pour tendre & disparaitre®. Il en résulte que Peffet d’irréversibilité
de D’instabilité sur la survie est successivement croissant puis décroissant avec le niveau
moyen de revenu, le maximum étant atteint au point ou la dérivée troisieme de la fonction
de survie est nulle. Mais ce point de retournement est atteint pour un niveau de revenu
extrémement faible, de sorte que tous les pays de I’échantillon sont situés au-dela de ce

point. Il en résulte que I’effet direct de I'instabilité est attendu décroissant dans notre

% Nulle au point d’inflexion situé a 500 pour mille, la dérivée seconde de la fonction de survie est ensuite
négative. De plus, sur cet intervalle, elle est d’abord décroissante puis croissante.
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échantillon (Figure 4. 2), c’est-a-dire plus élevé dans les pays a faible revenu que dans les

autres pays de 1’échantillon.

Lorsque la relation est considérée non plus seulement & un moment donné mais en
différentes périodes, il convient de tenir compte du fait qu’au cours du temps la relation
entre le revenu par téte et la survie évolue, la courbe se déplacant vers le haut sous 1’effet
du progres technique, c’est-a-dire de 1’amélioration et de la diffusion des connaissances.
Or, comme la forme de la fonction est logistique, son déplacement vers le haut implique
une concavité accentuée. Il en résulte que, plus le progrés technique est important, plus
I’effet de ’instabilité sur le niveau moyen de survie doit étre fort et plus cet effet doit

décliner avec I’augmentation du revenu moyen.

Ainsi l'instabilité macroéconomique peut-elle réduire la survie infanto-juvénile de
trois facons : elle réduit la croissance moyenne sur longue période et la rend plus
inégalitaire - deux effets indirects concourant a une moindre réduction de la mortalité -
mais aussi, elle augmente de facon directe et de maniere irréversible la mortalité, lorsque

les conditions de vie des pauvres se détériorent temporairement.

3. Méthode d’estimation

3.1 Définition de la variable a estimer et de la variable d’intérét

L’indicateur de survie infanto-juvénile étant borné asymptotiquement du fait de
limites physiques, et parce qu’une augmentation de cet indicateur ne représente pas la
méme performance selon que son niveau initial est faible ou élevé, la meilleure forme
fonctionnelle a examiner est celle ou la variable est exprimée en logit comme Grigoriou
(2005) 1’a souligné (Figure 4. 3). Nous retenons ici comme indicateur la survie infanto-
juvénile (SIJ) de préférence a la mortalité infanto-juvénile (MIJ), de sorte qu’un

accroissement de 1’indicateur refléte une amélioration, Soit :

SIJ
swj = In(SI3) - In(M 1))

(4.1) S=logit(SIJ) = In(1

avec MIJ taux de mortalité infanto-juvénile comprisentre O et 1 et SIJ=1 - MIJ
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Le taux de survie infanto-juvénile est obtenu a partir des données de mortalité
infanto-juvénile extraites des enquétes démographiques et de santé (Demographic and
Health Surveys) complétées par les estimations de 1’Organisation Mondiale de la Santé
(Ahmad, Lopez et Inoue 2000). Cette base de données correspond & une mise a jour
compléte et homogeéne des différents travaux conduits par I’'lUNICEF, la Banque Mondiale
et les Nations Unies, et fournit des estimations du taux de mortalité infanto-juvénile
moyen sur des périodes de 5 ans entre 1955 et 1999 pour 171 des 191 pays membres de

I’Organisation Mondiale de la Santé.

Figure 4. 3 La fonction de survie estimée

S1J

In(PIB per capita)

Int. Conf. 93% ———"Valeurs estimeées
# SI7

Source: Auteur.

L'instabilit¢ d’une variable est toujours mesurée relativement a une valeur de
référence. Elle est souvent mesurée par I’écart-type du taux de croissance de la variable,
c’est-a-dire par rapport a la moyenne des taux de croissance. Mais il est préférable de
mesurer 1’écart a la tendance. Le probléme réside alors dans le choix de cette valeur
tendancielle. Dans la mesure ou la série peut n’étre ni purement déterministe, ni purement
stochastique, la valeur de référence peut étre estimée a partir d'un ajustement mixte,

combinant a la fois un élément déterministe et un élément stochastique (méthode utilisée
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dans divers travaux du CERDI et retenue aux Nations Unies par le Comité des Politiques
de Développement pour la mesure de I’indicateur de vulnérabilit¢ économique EVI).

L’indicateur retenu est 1’écart moyen quadratique par rapport 4 la tendance mixte® :

n (Yo, -
4.2) INSquaara =100 1 P e

n +1k:0 Yj+k

avec Yj =exp(In Y'j) etinY';=a+b.InY; ; +cj
j représente une année de la période t

3.2 Le modeéle

Relation entre instabilité du revenu et survie infanto-juvénile

Le modele qui permet de tester l'effet d’irréversibilité de 1'instabilité du revenu sur la

survie infanto-juvénile en contrélant pour le niveau de revenu moyen est le suivant :

(4.3) Sip = 0 + 0. ISy + 0y + 0 Xy + 1y M

Ici, Si; est le logit du taux de survie infanto-juvénile pendant une période de cing ans,
yit est le revenu par téte moyen de la période exprimé en logarithmes, X;; est un vecteur de
variables de contréle telles que I'importance des vaccinations ou I'éducation des femmes
(exprimées en logarithmes), w; représente les effets inobservables spécifiques aux pays et
it est le terme d'erreur. Ici, I’instabilité du revenu (Insj) influence le taux de survie

indépendamment du niveau de revenu moyen. Le coefficient de I’instabilité capte

% Cette mesure s’avére la mieux adaptée a notre étude. Toutefois, des tests de robustesse ont été effectués a
partir de mesures alternatives telles que 1’écart-type des taux de croissance annuels et I’écart moyen absolu

N

par rapport a la tendance mixte: NS, :@z\yt - Yt\
n Yy
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indistinctement les effets de répartition et les effets d’irréversibilité analysés dans la

section précédente™.

Nous choisissons dans un premier temps de mesurer l'instabilité du revenu par téte sur
la méme période t. Cette « instabilité présente » est mesurée par rapport a un trend mixte
de quatre décennies (1960-2000) comme cela est expliqué plus haut. Par la suite, nous
mesurons également l'instabilité sur la période précedente, pour capturer les effets
susceptibles d'agir a plus long terme (notamment certains effets pouvant modifier la
répartition des revenus). Cette « instabilité passée » saisit I'effet des chocs survenus entre
1975 et 1979 qui affectent la survie infanto-juvénile au cours de la période 1980-1984,
puis l'effet des chocs survenus entre 1980 et 1984 qui affectent la survie infanto-juvénile
au cours de la période 1985-1989, etc. Enfin, nous utilisons une mesure de l'instabilité sur
une période de douze ans, i.e. une période couvrant les périodes passée et présente. En
d'autres mots, cette « instabilité globale » saisit I'effet des chocs survenus entre 1972 et
1984 qui affectent la survie infanto-juvénile au cours de la période 1980-1984, puis I'effet
des chocs survenus entre 1977 et 1989 qui affectent la survie infanto-juvénile au cours de
la période 1985-1989, etc.

Relation entre instabilités primaires et survie infanto-juvénile

Nous analysons €galement I’effet des instabilités primaires sur la survie des enfants
parce que nous supposons qu'elles sont les principales sources d'instabilité du revenu. Les
pays a faible revenu étant souvent caractérisés par une part importante des produits de
base dans les exportations et par une forte exposition aux catastrophes naturelles,
I'incidence de l'instabilité des prix internationaux des produits agricoles et celle des chocs
climatiques y est supposee plus élevée que dans les pays riches (FMI 2003). Pour tester
I'effet des instabilités primaires, nous introduisons successivement dans le modéle
I'instabilité des exportations de biens et services en dollars constants (en ce sens, cette
mesure des exportations est une mesure du volume), l'instabilité de la production agricole

par téte (utilisée comme proxy de I’instabilité climatique) et I'instabilité des prix agricoles

% 11 ne nous a pas paru approprié d’introduire le coefficient de Gini dans le modéle pour isoler 1’effet
d’irréversibilité, puisque ce dernier peut affecter le coefficient de Gini.
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mondiaux®’. Les modéles économétriques permettant de tester I’effet direct des instabilités

primaires sur la survie pour un revenu donné sont analogues au modéle précédent™.

3.3 Source des données, description des variables et choix de I’échantillon

L’analyse économétrique repose sur un panel de 97 pays en développement pour les
périodes 1980-1984, 1985-1989, 1990-1994 et 1995-1999. La composition de
I’échantillon est donnée en annexe dans le Tableau A-4. 1. Afin de contrbler pour les
effets inobservables spécifiques aux pays, la potentielle endogénéité de nos régresseurs et

le biais de variables omises, nous utilisons 1’estimateur GMM system.

Dans chacun des modeles estimés, nous introduisons deux variables de contrdle
importantes mais dont la disponibilité est relativement plus limitée (ce qui a pour
conséquence de réduire I’échantillon): le taux de vaccination diphtérie-coqueluche-
tétanos (DPT) des enfants de moins d’un an (WDI 2005) ainsi que le nombre moyen

d’années de scolarisation des femmes de plus de 25 ans (Barro et Lee 2000).

Pour les variables dont nous mesurons ’instabilité, le revenu moyen est mesuré par le
PIB par téte exprimé en dollars constants en 2000 (WDI 2005). La variable d’instabilité
des exportations est mesurée a partir du total des exportations de biens et services en
dollars constants, base 100 en 2000 (WDI 2005). La variable d’instabilité climatique est
mesurée a partir de I’indice de production agricole par téte extrait de la base de données
FAOSTAT 2006%. L’indice des prix agricoles internationaux est un indice de type

101
50

Deaton-Miller’® construit & partir des séries de prix IFS 2005, converti en monnaie

locale, déflaté par la valeur unitaire a I’exportation des pays developpés.

%7 |1 est aussi possible de combiner ces deux instabilités primaires en un indice de chocs exogénes, & travers
une moyenne simple ou pondérée. Les résultats obtenus n’étaient pas concluants.

% L’instabilité politique n’est pas considérée comme telle dans le modéle. Elle ne peut pas étre traitée
comme une instabilité primaire puisqu’elle dépend elle-méme des instabilités primaires listées
précédemment.

% FAOSTAT est une base de données développée par la FAO, i.e. 'organisation des Nations Unies pour
I’alimentation et I’agriculture

1007 *indice de type Deaton-Miller est une moyenne géométrique pondérée. Ici, le prix de chaque produit est
pondéré par sa part dans la valeur totale de la production agricole en 1990 :

P, = H Pj\:vm

]
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4. Résultats

4.1 Statistique descriptive

Comme cela a été dit précédemment, 1’analyse économétrique repose sur un panel de
97 pays en développement pour lesquels nous disposons de 4 observations : 1980-1984,
1985-1989, 1990-1994 et 1995-1999. Le panel n’est pas cylindré. En outre, I’échantillon

. . . . . 102
peut varier sensiblement selon 1’introduction des variables™*.

Le Tableau 4. 1 donne la description statistique des variables. Elle révéle une certaine
hétérogénéité au sein de 1I’échantillon : le taux de mortalité infanto-juvénile est multiplié
par 3.2 entre le premier et le troisieme quartile, le taux de vaccination par presque 2 et le
niveau d’éducation par 3.4. Nous observons également une certaine hétérogénéité dans les
niveaux d'instabilité (elle est multipliée par 2 environ lorsqu’on passe du premier quartile
au troisieme quartile). Cependant, si I’instabilit¢ du revenu et celle de la production
agricole restent modérées en moyenne sur 1’échantillon (respectivement 4.14% et 6.22%),
I’instabilité des exportations et celle des prix internationaux (qui sont liées) s’averent en

moyenne plutoét importantes puisqu’elles atteignent respectivement 10.83 et 16.63%.

4.2 Les effets de I’instabilité sur la survie

L’effet de D’instabilité sur la survie a été test¢ a partir d’un modele semi-
logarithmique. En effet, un doublement de I’instabilité ne devrait pas affecter de la méme
maniére le taux de survie selon que le niveau initial d’instabilité est faible ou ¢élevé. La
variable d’intérét n’est donc pas exprimée en logarithme, contrairement aux variables de

controle.

101 |ES (international financial statistics) est une base de données développée par le FMI.

192 En particulier, 1’estimation du modéle permettant de tester I’effet de I’instabilité des prix agricoles
internationaux sur la survie est menée sur un échantillon réduit au groupe des pays exportateurs de produits
agricoles, c’est-a-dire les pays dont les exportations de produits agricoles représentent au moins 50% des
exportations de produits primaires.
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Tableau 4. 1 Statistiques descriptives

SK MIJ PIB VACCIN EDUC
Minimum 0.67 0.01 49411 1.00 0.10
Maximum 0.99 0.33 18323.86 99.00 8.18
Moyenne 0.89 0.11 3358.55 61.23 3.12
ler quartile 0.84 0.05 1283.18 42.25 1.37
2e quartile 0.90 0.10 2563.61 65.60 2.86
3e quartile 0.95 0.16 4636.39 82.20 4.68
Nb pays 97 97 97 97 67
INS(PIB)  INS(X)  INS(AGRI)  INS(Pw)

Minimum 0.36 0.97 0.96 2.30
Maximum 18.54 62.65 22.57 124.72
Moyenne 4.14 10.83 6.22 16.63
ler quartile 2.34 5.87 3.22 8.94
2e quartile 3.58 8.81 4.71 12.75
3e quartile 5.38 13.12 8.54 17.96
Nb pays 97 82 92 43

MIJ Taux de mortalité infanto-juvénile, compris entre 0 et 1.

S Taux de survie infanto-juvénile, compris entre 0 et 1 (SIJ =1 - MLJ).

PIB Produit intérieur brut par habitant, exprimé en parité de pouvoir d’achat, dollars internationaux

constants (base 2000).
VACCIN Taux de vaccination DPT des enfants de moins d’un an.
EDUC Nombre moyen d’années de scolarisation des femmes de plus de 25 ans.

INS(PIB) Instabilité du revenu par téte exprimé en dollars constants (2000).

INS(X) Instabilité des exportations de biens et services en dollars constants (2000).
INS(AGRI) Instabilité de la production agricole par téte.
INS(Pw) Instabilité de I’indice des prix agricoles mondiaux.

Le Tableau A-4. 2 en annexe présente les résultats de I’estimation de I’effet de
I’ «instabilite présente » (mesurée par I’écart quadratique a la tendance mixte) sur le logit
de la survie, par la méthode des GMM system. Pour élargir I'échantillon, nous choisissons
de faire également les régressions sans introduire la variable d'éducation, qui fait perdre
beaucoup d'observations. L’effet de I’instabilit¢ du revenu moyen sur la survie s'avere
significatif au seuil de 1% pour les deux échantillons. De méme, les instabilités primaires
s'averent significatives (seulement sur le petit échantillon pour [linstabilité des
exportations). De plus, 1’effet de I’instabilité du revenu sur la survie a été testé avec deux

autres mesures de I’instabilité (I’écart-type du taux de croissance annuel et I’écart moyen
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absolu a la tendance). Les résultats s’avérent également significatifs (ils ne sont pas
présentés ici). Nous estimons également un modele incluant le terme interactif Insi*yi
pour tester I'hypothese d'un effet de I'instabilité décroissant avec le niveau de revenu. Les
résultats ne sont pas significatifs (ils ne sont pas présentés ici). En fait, bien que I'effet de
I'instabilité soit susceptible de décroitre avec le revenu (au-dela d'un certain seuil), ce
phénomene ne semble pas tres prononcé dans notre échantillon. Ceci peut étre mis en
lumiére par I'examen de la fonction logistique estimée. A partir des résultats présentés
dans Tableau A-4. 2, colonne 1, nous obtenons la relation suivante (pour un niveau moyen

de vaccination):

(4. 4) LogitSIJ = 0,9In(PIB) —4,5

Ce qui est équivalent a :
1

—(0,9In(P1B)-4,5)

(4.5) S =
l+exp

A partir de I'équation (4. 5), nous obtenons la fonction dérivée seconde. Celle-ci est
négative et croissante, ce qui signifie que la courbe est concave et que la concavité
diminue quand le revenu augmente. Néanmoins, nous observons que cette diminution de
I'effet de l'instabilité peut s'avérer faible, des lors que la plupart des observations se situe
dans la partie droite de la courbe logistique, a I'endroit ou la concavité varie peu (le niveau
de revenu le plus faible de I'échantillon est égal a 500 dollars PPA). Ceci peut expliquer
I'absence de significativité des résultats concernant I'effet de I'instabilité qu'on attendait

décroissant avec le niveau de revenu.

Le Tableau 4. 3 donne I’impact marginal de I’instabilité (mesuré a partir des formules
de calculs fournies dans le Tableau 4. 2) selon différentes valeurs de la survie'® : lorsque
I’instabilité¢ du revenu augmente de 5 points, le taux de survie moyen diminue de 0.018
unités (0.024 unités pour le premier quartile de survie). Autrement dit, le taux de mortalité
moyen est fortement affecté puisqu’il passe de 110 a 128 pour mille (de 160 a 184 pour
mille pour le premier quartile de survie). En outre, I'impact marginal de I’instabilité du

revenu est 2.8 fois plus fort pour le premier quartile de survie que pour le troisieéme.

193 En effet, 1élasticité de la survie par rapport a Iinstabilit¢ dépend du niveau de survie en raison de la
forme logistique appliquée a la variable de survie.
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Tableau 4. 2 Calculs de I’impact de I’instabilité (Ins) sur la survie infanto-juveénile (s)

Spécification Dérivée gs =p Interprétation
dins
1 q L’impact marginal
In [i) =a+A.Ins ds=pdins | £ _ g5 (1-s) dépend de 3
1-5s s.(1-s) dins etde s.(1-s).

Source: d’aprés une analyse de Grigoriou 2005

Tableau 4. 3 Impact marginal de I’ « instabilité présente » sur la survie infanto-juvénile

INS(PIB) INS(X) INS(AGRI) INS(Pw)
A la moyenne de S1J -0.0036 -0.0009 -0.0019 -0.0010
Au 1% quartile de S1J -0.0047 -0.0012 -0.0025 -0.0013
Au 2% quartile de SIJ -0.0032 -0.0008 -0.0017 -0.0009
Au 3° quartile de SIJ -0.0017 -0.0004 -0.0009 -0.0004

Calculs effectués selon les formules développées dans le Tableau 4. 2, & partir des coefficients
de I’instabilité obtenus colonnes 2, 4, 6, et 8 du Tableau A-4. 2, et a différents niveaux de SIJ
(moyenne de I’échantillon, premier, deuxiéme et troisiéme quartile de I’échantillon)

Les résultats concernant 1’effet de I’instabilité des exportations, de I’instabilité
climatique et de I’instabilité des prix agricoles internationaux peuvent étre analysés de
maniére analogue : lorsque I’instabilité des exportations augmente de 10 points, le taux de
mortalité moyen passe de 110 a 119 pour mille (de 160 a 172 pour mille pour le premier
quartile de survie). De méme, lorsque I’instabilité de la production agricole augmente de
10 points, le taux de mortalité moyen passe de 110 pour mille a 129 pour mille (de 160 a
185 pour mille pour le premier quartile de survie). Enfin, lorsque I’instabilité des prix
agricoles internationaux augmente de 10 points, le taux de mortalité moyen passe de 110

pour mille a 120 pour mille (de 160 a 173 pour mille pour le premier quartile de survie).

Le Tableau A-4. 3 donne l'effet de I' « instabilité passée » (celui de l'instabilité du
revenu, puis celui des instabilités primaires), qui apparait significatif sur les deux
échantillons. Le Tableau 4. 4 donne l'impact marginal de I' « instabilité passée » pour
différentes valeurs du taux de survie infanto-juvénile : quand l'instabilité du revenu
augmente de 5 points, le taux moyen de survie diminue de 0.0155 unités (0.0205 unites
pour le premier quartile de survie). Autrement dit, le taux moyen de survie passe de 110 a

125 pour mille (de 160 a 180 pour mille pour le premier quartile de survie).
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Tableau 4. 4 Impact marginal de I' « instabilité passée» sur la SI1J

INS(PIB) INS(X) INS(AGRI) INS(Pw)
Moyenne de SIJ -0.0031  -0.0013 -0.0025 -0.0001
Premier quartile de SIJ -0.0041  -0.0017 -0.0033 -0.0001
Second quartile de SI1J -0.0028  -0.0012 -0.0022 -0.0001
Troisieme quartile de SIJ -0.0014  -0.0006 -0.0011 0.0000

Calculs effectués selon les formules développées dans le Tableau 4. 2, a partir des
coefficients de I’instabilité obtenus colonnes 2, 4, 6, et 8 du Tableau A-4. 3, et a différents
niveaux de SIJ (moyenne de I’échantillon, premier, deuxiéme et troisieme quartile de
I’échantillon)

Le Tableau A-4. 4 montre de la méme maniére l'effet de I' « instabilité globale »
(excepté pour l'instabilité des exportations qui n'est significative que sur I'échantillon
large). Notons que les coefficients de I' « instabilité globale » sont plus importants que les
coefficients de I' « instabilité passée » (Tableau A-4. 3) et que ceux de I'« instabilité
présente » (Tableau A-4. 2). En effet, I' « instabilité globale » prend en compte, de facon
plus compléte, a la fois I'effet d'irréversibilité, susceptible de se produire au cours de la
période présente, et I'effet de répartition, davantage susceptible de se produire sur le long
terme, i.e. via l'instabilité¢ de la période précédente. Le Tableau 4. 5 donne l'impact
marginal de I' « instabilité globale » sur la survie infanto-juvénile : quand I’instabilité du
revenu augmente de 5 points, le taux de survie moyen diminue de 0.037 unités (0.049
unités pour le premier quartile de survie). Ainsi, le taux de mortalité moyen est fortement
affecté, puisqu'il passe de 110 a 147 pour mille (de 160 a 209 pour mille pour le premier

quartile de survie).

Tableau 4. 5 Impact marginal de I' « instabilité globale» sur la S1J

INS(PIB) INS(X) INS(AGRI) INS(Pw)

Moyenne de S1J -0.0074  -0.0016 -0.0047 -0.0012
Premier quartile de SIJ -0.0098  -0.0021 -0.0064 -0.0016
Second quartile de S1J -0.0066  -0.0014 -0.0043 -0.0011

Troisieme quartile de SIJ -0.0034  -0.0008 -0.0021 -0.0005
Calculs effectués selon les formules développées dans le Tableau 4. 2, a partir des coefficients
de I’instabilité obtenus colonnes 2, 4, 6, et 8 du Tableau A-4. 4, et a différents niveaux de SIJ
(moyenne de I’échantillon, premier, deuxiéme et troisiéme quartile de 1’échantillon)
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4.3 L’aide extérieure pourrait-elle compenser les effets de I’instabilité ?

Ces résultats suggerent que traiter des questions d’instabilité macro-économique peut
étre un moyen efficace d’améliorer la santé dans les pays en développement. En
particulier, I’aide internationale pourrait jouer un réle d’assurance. Il a en effet été établi
que I’aide est plus efficace dans les pays vulnérables aux chocs exogenes, car elle permet
d’atténuer leurs effets négatifs sur la croissance : I’impact stabilisateur de 1’aide est un
facteur important de son efficacité sur la croissance (Chauvet et Guillaumont 2001, 2004,
2009). Plus spécifiquement, ’aide s’avére plus efficace sur la croissance dans les pays
vulnérables, i.e. a forte instabilité climatique et commerciale (Chauvet et Guillaumont
2001, 2004, 2009). De méme, I’aide permet d’amortir les effets néfastes des chocs de prix,

en particulier par le biais de variations contracycliques de 1’aide (Collier et Dehn 2001).

Ainsi, I’aide pourrait permettre d’amortir I’influence néfaste de 1’instabilité macro-
économique sur la survie des enfants. Partant de cette idée, nous développons le modéle

économeétrique suivant et menons des estimations préliminaires :

Ici, Aid;; représente I’aide publique au développement totale nette™®

. L’hypothese du
modele est que I’aide compense les effets négatifs de 1’instabilité sur la survie des enfants.
Nous attendons ainsi que le coefficient o4 de la variable interactive Aide x Instabilité soit
positif et significatif. Les résultats se trouvent en annexe, Tableau A-4. 5, mais ils ne
concordent pas avec nos hypothéses : le coefficient o4 est certes positif mais non
significatif. De plus, ’aide globale exprimée en pourcentage affiche un coefficient négatif
et significatif, ce qui suggere qu’elle a un effet négatif sur la survie des enfants'®. Or,
nous avons vu dans le chapitre 2 que 1’aide, lorsqu’elle est affectée a la santé, a un effet
positif sur la santé. Les données sur I’aide affectée a la santé n’étant fiables qu’a partir de
1995 (pour les engagements), 1’analyse de l’effet stabilisateur de 1’aide sur la survie

pourrait étre poussee en testant le modele (4. 6) sur une période plus récente et avec des

données sur I’aide affectée a la santé.

10% Nous n’utilisons pas I’aide affectée a la santé, car la période étudiée est 1980-1999, et les données sur
I’aide affectée a la santé ne sont fiables qu’a partir de 1995 (pour les engagements).
195 Ce qui est possible, vus les risques de déresponsabilisation des Etats ou les problémes liés a la gestion de I"aide.
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5. Conclusion

Nous soutenons dans ce chapitre que les instabilités macroéconomiques sont
susceptibles d’affecter la survie infanto-juvénile au-dela de ce qui résulte de leur impact
sur la croissance du revenu par téte. En effet, elles exercent une influence non réversible
sur la mortalité, en raison de I'asymétrie de réaction de la santé des enfants aux chocs
positifs et négatifs. De plus, ces instabilités sont susceptibles d'entrainer une plus forte
inégalité des revenus (les « presque pauvres » étant supposés souffrir davantage des chocs

de revenus), ce qui réduit le taux de survie moyen des enfants.

L’analyse économétrique a permis d’établir, tout en contrélant pour I’impact du
revenu moyen, plusieurs types de résultats concernant la relation entre instabilités et survie
infanto-juvénile : I’instabilit¢ du revenu moyen, ainsi que les instabilités primaires
(instabilité climatique, instabilité des exportations et instabilité des prix agricoles
mondiaux), qui sont les principales sources de 1’instabilité du revenu, sont apparues avoir
un effet direct négatif significatif sur le taux de survie infant-juvénile des pays en
développement de notre échantillon. Cet effet s’est avéré d’une ampleur non négligeable,
puisqu’en augmentant de 5 points, I’instabilité du revenu « présente » est susceptible
d’entralner un accroissement du taux de mortalité¢ de 16%. De plus, I’instabilité du revenu
semble avoir également un effet de plus long terme sur la survie (« instabilité passée »),

bien que de plus faible ampleur.

Méme s’ils peuvent étre améliorés, ces résultats suggerent que traiter des questions
d’instabilité macro-économique peut étre un moyen efficace d’améliorer la santé dans les
pays en développement. En particulier, I’aide internationale pourrait jouer un role
important. Il a en effet été établi par ailleurs que ’aide est plus efficace dans les pays
vulnérables aux chocs exogeénes, car cela atténue leurs effets négatifs sur la croissance :
I’impact stabilisateur de 1’aide est un des facteurs principaux de son efficacité sur la
croissance (Chauvet et Guillaumont 2001, 2004, 2009). Etant donné que le PIB par
habitant exerce un effet positif sur la santé, alors, par ce biais, 1’aide compense les effets
négatifs de I’instabilité a travers le PIB par habitant. Par ailleurs, 1’aide pourrait permettre
plus directement de compenser les effets négatifs de 1’instabilité sur la survie des enfants.

Les premiéeres estimations menees dans ce chapitre ne suggérent rien de tel, mais elles
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méritent d’€tre approfondies, notamment sur une période plus récente, afin de pouvoir

exploiter les données d’aide affectée a la sante.

Les résultats de ce chapitre quant aux effets de I’instabilité sur la survie des enfants
peuvent étre complétés dans plusieurs directions. L’une de ces directions est abordée dans
le chapitre suivant : 1’analyse menée des effets de I’instabilité de la croissance sur la

réduction de la pauvreté complete et soutient les résultats trouvés dans ce chapitre.
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Annexe

Tableau A-4. 1 Pays de I'échantillon

Algérie Gabon Nigeria

Angola Gambie Oman
Argentine Ghana Pakistan
Bangladesh Guatemala Papouasie N. Guinée
Belize Guinée Paraguay

Bénin Guinée-Bissau Pérou

Bolivie Guyane Philippines
Botswana Haiti Rwanda

Brésil Honduras Samoa

Burkina Faso Inde Arabie Saoudite
Burundi Indonésie Sénégal
Cambodge Iran, Rép. Islamique Sierra Leone
Cameroun Jamaique lles Salomon
Cape Vert Jordanie Afrigue du Sud
Centre Afrique, Rép. Kenya Sri Lanka
Tchad Laos, PDR Soudan

Chili Liban Swaziland
Chine Lesotho Syrie, Rép. Arabe
Colombie Madagascar Tanzanie
Comores Malawi Thailande
Congo, Rép. Dém. Malaisie Togo

Congo, Rép. Mali Trinidad and Tobago
Costa Rica Mauritanie Tunisie

Cote d'lvoire Maurice Turquie
Djibouti Mexique Ouganda
Dominicaine, Rép. Mongolie Uruguay
Equateur Maroc Vanuatu
Egypte, Rép. Arabe Mozambique Venezuela

El Salvador Namibie Vietnam
Guinée Equatoriale Népal Yémen, Rép.
Erythrée Nicaragua Zambie
Ethiopie Niger Zimbabwe

Fiji

Note: l'astérisque * identifie les pays qui sont dans le petit échantillon (colonne 2 du Tableau A-4. 2)
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Tableau A-4. 2 Effet de I’ « instabilité présente » sur la survie infanto-juvénile

Variable d'instabilité INS(PIB) INS(X) INS(AGRI) INS(Pw)
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
Instabilité -0.06*** -0.04*** -0.01 -0.01** -0.04*** -0.02* -0.01*** -0.01***
5.08 2.79 1.25 2.00 3.50 1.67 2.67 2.50
PIB par habitant 0.88*** 0.75*** 0.83*** 1.01*** 0.92*** 1.09*** 0.85*** 0.81***
8.31 6.04 0.66 0.50 0.26 0.66 0.32 0.32
Vaccination 0.16*** 0.12* 0.21*** 0.36*** 0.18*** 0.37*** 0.28*** 0.25**
2.91 1.85 3.35 2.75 3.57 3.16 3.77 2.18
Education 0.22** -0.11 -0.13 0.08
2.09 0.44 0.66 0.48
Constante -4 94*** -4.00%** | -4.88*** -6.78*** -5.28*** -7.44%** -5.22%** -4.82%**
6.42 4.14 6.20 2.99 5.51 3.61 7.54 2.73
Nb observations 353 254 293 225 345 247 168 134
Nb pays 97 67 82 61 92 65 43 35
Hansen 0.07 0.14 0.03 0.12 0.09 0.07 0.11 0.23
AR1 0.00 0.00 0.00 0.00 0.08 0.00 0.07 0.05
AR2 0.80 0.12 0.83 0.87 0.12 0.19 0.07 0.07

Estimateur: GMM system. Variable dépendante: logit du taux de survie infanto-juvénile (S). L’instabilité est mesurée sur chaque période t.
INS(PIB): Instabilité du revenu par habitant, en dollars constants, base 2000. INS(X): Instabilité des exportations de biens et services, en dollars
constants, base 2000. INS(AGRI): Instabilité de la production agricole par habitant. INS(Pw): Instabilité des prix agricoles mondiaux. Toutes les
variables sont exprimées en logarithme, excepté I’instabilité. Périodes: 1980-1984, 1985-1989, 1990-1994, 1995-1999. Les T-stats robustes
absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. La statistique de Hansen indique
généralement que les instruments sont exogénes. Les tests AR(1) et AR(2) indiquent généralement qu’il n’y a pas de probléme d’autocorrélation

dans le modele.




Tableau A-4. 3 Effet de I' « instabilité passée » sur la survie infanto-juvénile

Variable d'instabilité INS(PIB) INS(X) INS(AGRI) INS(Pw)
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
Instabilité -0.04** -0.03* -0.01*** -0.01* -0.05*** -0.03* -0.00*** -0.00*
1.94 1.62 3.00 1.75 3.92 1.69 2.94 1.74
PIB par habitant 1.04%** 0.87*** 0.93*** 0.64*** 0.85*** 1.19%** 0.91*** 0.77%**
6.18 4.30 8.98 4.88 6.23 4.38 10.45 3.87
Vaccination 0.30*** 0.30*** 0.20*** 0.13* 0.21*** 0.44%** 0.14** 0.28**
3.47 2.99 3.00 1.74 3.96 3.11 2.51 2.58
Education 0.06 0.34%*** -0.23 0.09
0.34 3.04 1.01 0.55
Constante -6.84*** -5.52%** -5.76%** -3.38*%** | -4.90*** -8.37*** -5.26%** -4,82%**
5.64 3.32 7.65 3.17 4.86 3.54 8.19 2.86
Nb observations 339 251 267 218 349 251 168 134
Nb pays 95 67 79 63 93 66 43 35
Hansen 0.02 0.01 0.05 0.31 0.17 0.37 0.37 0.10
AR1 0.00 0.00 0.00 0.00 0.04 0.00 0.01 0.00
AR2 0.50 0.24 0.31 0.12 0.42 0.54 0.41 0.46

Estimateur: GMM system. Variable dépendante: logit du taux de survie infanto-juvénile (S). L’instabilité est mesurée sur chaque période (t-1).
INS(PIB): Instabilité du revenu par habitant, en dollars constants, base 2000. INS(X): Instabilité des exportations de biens et services, en dollars
constants, base 2000. INS(AGRI): Instabilité de la production agricole par habitant. INS(Pw): Instabilité des prix agricoles mondiaux. Toutes les
variables sont exprimées en logarithme, excepté I’instabilité. Périodes: 1980-1984, 1985-1989, 1990-1994, 1995-1999. Les T-stats robustes absolus
apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. La statistique de Hansen indique généralement que les
instruments sont exogénes. Les tests AR(1) et AR(2) indiquent généralement qu’il n’y a pas de probléme d’autocorrélation dans le modéle.



Tableau A-4. 4 Effet global de I' « instabilité passée et présente » sur la survie infanto-juvénile

Variable d'instabilité INS(PIB) INS(X) INS(AGRI) INS(Pw)
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
Instabilité -0.10*** -0.08** -0.01** -0.02 -0.09*** -0.05** -0.01** -0.01**
4.00 2.34 2.00 1.64 3.15 2.17 2.33 2.00
PIB par habitant 0.87*** 0.79*** 0.85*** 0.68*** 0.80*** 1.06*** 0.83*** 0.76***
8.35 3.79 7.82 3.82 6.30 4.63 9.52 3.47
Vaccination 0.14** 0.20** 0.21*** 0.28*** 0.23*** 0.40*** 0.30*** 0.24*
2.21 2.43 3.12 3.08 4.40 3.27 3.87 1.91
Education 0.11 0.15 -0.15 0.12
0.69 1.07 0.77 0.63
Constante -4 56*** -4 35*** -5.08*** -4,01%** | -4.26%** -7.10%** -5.04%** -4 45%*
6.14 2.73 6.57 2.86 4.44 3.59 7.31 2.27
Nb observations 328 248 262 214 349 251 168 134
Nb pays 94 67 77 62 93 66 43 35
Hansen 0.03 0.07 0.09 0.05 0.08 0.29 0.25 0.28
AR1 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00
AR2 0.88 0.55 0.61 0.87 0.25 0.32 0.26 0.13

Estimateur: GMM system. Variable dépendante: logit du taux de survie infanto-juvénile (S). L'instabilité est mesurée sur chaque période de 12 ans
comprenant (t-1) et (t). INS(PIB): Instabilité du revenu par habitant, en dollars constants, base 2000. INS(X): Instabilité des exportations de biens et
services, en dollars constants, base 2000. INS(AGRI): Instabilité de la production agricole par habitant. INS(Pw): Instabilité des prix agricoles
mondiaux. Toutes les variables sont exprimées en logarithme, excepté I’instabilité. Périodes: 1980-1984, 1985-1989, 1990-1994, 1995-1999. Les T-
stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. La statistique de Hansen indique
généralement que les instruments sont exogénes. Les tests AR(1) et AR(2) indiquent généralement qu’il n’y a pas de probléme d’autocorrélation

dans le modele.




Tableau A-4. 5 L'aide extérieure compense-t-elle les effets négatifs de I'instabilité ?

Instruments de l'aide - classique Tavares Guillaumont Laajaj
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
Instabilité : INS(PIB) -0.061***  -0.039*** -0.02 -0.023* -0.01 -0.027** -0.02 -0.02
5.08 2.79 1.35 1.77 0.72 2.08 0.65 1.06
PIB par habitant 0.881***  0.749*** | 0.654***  (0.553*** |0.487***  (.555*** 0.600***  (.572***
8.31 6.04 3.54 2.78 2.83 2.82 3.03 3.38
Vaccination 0.160*** 0.122* 0.3241***  0.149** |0.309***  0.177*** 0.314*** 0.150**
291 1.85 4.50 2.07 4.90 2.68 4.49 2.21
Education 0.215** 0.16 0.10 0.14
2.09 1.25 1.06 1.29
Aide*INS(PIB) 0.01 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00
0.63 0.40 0.25 0.40 0.50 0.43
Aide 0.01 -0.118** -0.08 -0.130*** -0.04 -0.096*
0.09 2.03 1.23 2.77 0.51 1.75
Constante -4,935%**  .3.995*** | .3 943*** -2.48 -2.520* -2.55 -3.485%** -2.660*
6.42 4,14 2.63 1.52 1.95 1.61 2.21 1.86
Nb observations 353 254 375 248 375 248 336 234
Nb pays 97 67 109 66 109 66 106 66
Hansen 0.07 0.14 0.03 0.10 0.03 0.09 0.08 0.20
AR1 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00 0.01 0.00 0.00
AR2 0.80 0.12 0.99 0.03 0.58 0.04 0.73 0.16

Estimateur: GMM system. Variable dépendante: logit du taux de survie infanto-juvénile (S). L’instabilité est mesurée sur chaque période (t). INS(PIB): Instabilité du
revenu par habitant, en dollars constants, base 2000. Toutes les variables sont exprimées en logarithme, excepté I’instabilité. Périodes: 1980-1984, 1985-1989, 1990-
1994, 1995-1999. Les T-stats robustes absolus a[)paraissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%.. La variable d’aide
utilisée est I’aide publique au développement totale nette, exprimée en pourcentage du PIB ; nous n’avons pas utilisé I’aide a la santé car cette donnée est diﬂ)onible
tardivement et réduit considérablement la taille de 1’échantillon et la dimension temporelle. Les instruments de 1’aide sont ceux utilisés et développés dans les
chapitres 2 et 3, a savoir : (1) L’instrumentation « classique » inclut les muettes temporelles, les retards d’aide sont inclus dans la stratégie des GMM system ; gZ)
L’instrumentation Tavares est basée sur la proximité des pays receveurs avec les donateurs bilatéraux (langue et religion communes, proximité géographique) et les
décaissements d’aide totale de ces donateurs ; (3) L’instrumentation Guillaumont Laajaj est basée sur la relation passée de coopération en matiére d’aide des pays
receveurs avec les donateurs, et les décaissements d’aide totale de ces donateurs.
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Chapitre 5
L’instabilité, facteur d’un moindre impact de la croissance

sur la réduction de la pauvreté

Chapitre basé sur l'article « When unstable, growth is less pro poor », écrit en collaboration avec
Patrick Guillaumont.

Résumé

Ce chapitre élargit le champ d’étude du chapitre précédent et analyse I’impact de
I’instabilit¢ du revenu sur la réduction de la pauvreté. En effet, I’instabilité
macroéconomique est de plus en plus considérée comme un facteur réduisant la
croissance économique, et, par ce biais, comme un facteur freinant la réduction de la
pauvreté. En raison des trappes de pauvreté souvent examinées au niveau
microéconomique, ’instabilit¢é peut aussi résulter, pour un niveau de croissance
moyen donné, en une réduction de la pauvreté moins importante.

Dans ce chapitre, nous estimons un modéle de changement de la pauvreté avec des
données de panel pour plus de 80 pays entre 1981 et 2005. Nous trouvons que
I’instabilité résulte en une plus faible réduction de la pauvreté pour un niveau de
croissance donné. Cela refléte un effet sur la distribution non complétement capté par
un changement dans le coefficient de Gini.
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1. Introduction

L’analyse des déterminants de la variation de la pauvreté parmi les pays considére
leur impact a travers la croissance du revenu par habitant et le changement de la
distribution des revenus, cette derniére étant généralement mesurée par le coefficient de
Gini. Les impacts des changements de revenu et de distribution sur la réduction de la
pauvreté s’aveérent étre dépendants de leur niveau initial (Bourguignon 2003,
Heltberg 2004, Klasen et Misselhorn 2006). Cela pourrait étre la raison pour laquelle aussi
peu d’études transversales ont trouvé un impact des facteurs macroéconomiques sur la
variation de la pauvreté. Dans ce chapitre, nous développons la theése selon laquelle

I’instabilité du niveau moyen de revenu joue un role.

En effet, I’instabilit¢é macroéconomique est de plus en plus considérée comme un
facteur réduisant la croissance moyenne du revenu, et, par ce biais, comme un facteur
freinant la réduction de la pauvreté. Or, Dinstabilit¢ peut aussi étre un facteur
amoindrissant la réduction de la pauvreté pour un niveau donné de croissance
économique. Dans ce chapitre, nous considérons que la volatilit¢ du revenu freine la
réduction de la pauvreté, a cause de I’existence de trappes a pauvreté, souvent examinées
au niveau microéconomique (pour une revue, cf. Dercon 2006). Alors que de nombreuses
études microéconomiques mettent en évidence 1I’impact des chocs et de la vulnérabilité sur
la pauvreté, cette relation est trés peu considérée au niveau macroéconomique. Ce chapitre

a pour objectif de combler ce manque. Nous Figure 5. 1 La pauvreté croit davantage (ou

environ 85 pays, et nous trouvons que, pour

n
o

un niveau de croissance donné, 1’instabilité

du revenu résulte généralement en une

(en points de %)

=
o

réduction de la pauvreté plus faible. La

Figure 5. 2 illustre 1’idée qui a amené a

o
3

écrire ce chapitre.

Variationrelative de la pauvreté

o
[=)

Cette figure part du constat que la Instabilité faible Instabilité forte

pauvrete croit davantage (Ou diminue moms) Note: Faible/Fort signifie au-dessous/au-dessus de

I’observation médiane de I’échantillon
Source: calculs de I’auteur

lorsque I’instabilité est forte (Figure 5. 1).
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Cela peut néanmoins étre directement li¢ au fait que I’instabilité affecte négativement la

croissance, et, par ce biais, ralentit la réduction de la pauvrete.

Pour pallier cette corrélation, la Figure 5. 2 divise 1’échantillon en quatre catégories :
les observations sont classées selon le niveau de croissance économique (fort ou faible, i.e.
supérieur ou inférieur a la médiane de 1’échantillon) d’une part, et selon le niveau de
I’instabilité (idem) d’autre part. Premiérement, nous observons que, dans cet échantillon,
lorsque la croissance économique est faible, il y a croissance de la pauvreté ; et lorsque la
croissance économique est forte, il y a réduction de la pauvreté. Deuxiémement, et ¢’est ce
qui nous intéresse pour la suite, dans le cas d’une faible croissance économique, la
pauvreté augmente davantage lorsque l’instabilité est élevée. De méme, lorsque la
croissance économique est forte, la pauvreté diminue moins lorsque I’instabilité est élevée.
Ces deux points suggérent que 1’impact négatif de I’instabilité sur la réduction de la
pauvreté ne passe pas uniquement a travers une plus faible croissance économique : cela

peut passer a travers un changement dans la distribution des revenus.

Figure 5. 2 La pauvreté croit davantage lorsque I’instabilité est plus forte

Variation 0,20
relative

dela 010
pauvreté

sur12 ans 0,00
-0,10
-0,20
-0,30
-0,40

-0,50 Instabilité forte

-0,60
Instabilité faible

Croissance forte

Croissance faible

Note: Faible/Fort signifie au-dessous/au-dessus de 1’observation médiane de 1’échantillon
Source: calculs de ’auteur (cf. Tableau A-5. 1 en annexe).
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Le chapitre est organisé de la fagon suivante. La section suivante décrit les canaux par
lesquels I’instabilité peut avoir un impact sur la pauvreté a un niveau macro. La troisieme
section développe un modéle de changement de la pauvreté incluant 1’instabilité du
revenu. La quatrieme section présente quelques résultats d’estimations correspondant au
modele. Enfin, la derniére section synthétise les résultats et implications et suggére des

pistes de recherches dans ce domaine.
2. L’instabilité du revenu et la variation de la pauvreté

Beaucoup de travaux ont examiné les effets de la croissance du revenu sur la pauvreté
(Ravallion et Chen 1997, Bourguignon 2003, Dollar et Kraay 2002, Adams 2004,
Heltberg 2004). Cependant, peu de travaux discutent des effets de I’instabilité du revenu
sur la pauvreté (Guillaumont 2006, Guillaumont et al. 2009). Les effets des chocs sur la
pauvreté sont pourtant souvent considérés dans la littérature ; la plupart de ces études,
plutdét microéconomiques, soulignent que les chocs négatifs sur le revenu augmentent le
nombre de personnes situées en dessous du seuil de pauvreté, au moins a court terme.
Inversement, les chocs positifs ne résultent pas en une réduction proportionnelle de
I’étendue de la pauvreté (regarder par exemple De Janvry et Sadoulet 2000). C’est pour
cette raison que nous nous intéressons ici a I’instabilité du revenu, i.e. & la succession de
chocs positifs et négatifs du revenu. L’instabilité, définie de cette maniere, a généralement
deux types d’effets sur le revenu : des effets ex ante de risques, et des effets ex post
d’asymétrie, dus aux différentes réponses aux augmentations et réductions de revenus
(Guillaumont 2006). Les effets d’asymétrie sont d’un intérét particulier au regard de

I’impact sur la pauvreté.

Cependant, ces deux effets jouent sur la variation de la pauvreté, a travers les deux

canaux de transmission identifiés : la croissance économique et la distribution du revenu.
2.1 Effets résultant d’une croissance plus faible

Les pays pauvres sont souvent caractérisés par une instabilité macroéconomique
forte. Cette observation a amené une littérature significative sur la relation entre les
instabilités et la croissance (pour une revue, cf. Guillaumont 2006). Nombreux travaux ont

mis en évidence les effets négatifs de I’instabilité de la croissance sur la croissance du
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revenu, en géneral (Ramey et Ramey 1995, Hnatkovska et Loayza 2005, Norrbin et Yigit
2005, Aizenmann et Pinto 2005), et plus particulierement en Afrique (Guillaumont et al.
1999).

Les effets négatifs de 1’instabilité sur la croissance du revenu sont généralement
supposés comme provenant de ’incertitude et de I’aversion au risque (effet ex ante).
Cependant, ils peuvent aussi résulter de réponses asymétriques aux chocs positifs et

négatifs (effet ex post).

Comme la croissance du revenu est un facteur majeur de la réduction de la pauvreté,
alors I’instabilité du revenu nuit aux pauvres a travers son effet négatif sur la croissance
économique. Selon le niveau initial de distribution du revenu, un niveau de revenu moyen
plus faible améne a un pourcentage de la population sous la « ligne de la pauvreté » plus

important, et inversement.

Dans cette étude, nous considérons principalement les effets de I’instabilité sur la
pauvreté qui ne résultent pas d’un niveau de revenu plus faible'®. Cela signifie que nous
ne réexaminons pas per se la relation entre instabilité et croissance du revenu. Nous nous
focalisons plutdt sur les effets de 1’instabilité sur la pauvreté passant par la distribution du

revenu.
2.2 Effets résultant d’un changement de la distribution

Si I’instabilité du revenu affecte la distribution du revenu, alors cela affecte aussi la
pauvreté pour un niveau de revenu moyen. Or, il est raisonnable de supposer que, pour un
niveau de revenu donné, 1’instabilité de la croissance affecte la distribution des revenus, et
donc la pauvreté. Cette hypothese repose sur les effets asymétriques permanents de
I’instabilité¢ sur les conditions de vie des pauvres (personnes en dessous du seuil de
pauvreté) et des «presque pauvres » (personnes légerement au-dessus du seuil de
pauvreté). Les pauvres et « presque pauvres » sont particulierement exposés aux chocs
négatifs et sont par conséquent plus vulnérables a la nature cyclique de la croissance que

les riches. En effet, durant des périodes de baisse, les personnes « presque pauvres », qui

198 Cependant, nous prenons en compte cet effet dans la derniére partie, afin d’évaluer I’effet global de
I’instabilité sur la variation de la pauvreteé.
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ne sont pas assurées, sont poussees sous la ligne de pauvreté, alors que pendant les
périodes de hausse, elles ne peuvent pas se reprendre suffisamment pour retourner au-

dessus de la ligne. Cela correspond a 1’idée sous-jacente de trappe de pauvreté.

Se référant a des résultats microéconomiques (cf. Dercon 2006), Agénor (2002, 2004)
ainsi que Laursen et Mahajan (2005) et Guillaumont Jeanneney et Kpodar (2005)
examinent les principales raisons expliquant pourquoi les pauvres sont plus vulnérables
que les non-pauvres : les pauvres ont des sources de revenus peu diversifiées et sont moins
qualifiés et moins mobiles entre les secteurs et régions. De méme, ils ont un faible accés
au crédit et aux marchés de I’assurance et dépendent davantage des transferts publics et

des services sociaux.

Par conséquent, durant une crise, les pauvres et « presque pauvres » sont les premiers
a souffrir d’un choc négatif, et des décisions qui en découlent. Par exemple, ils ont des
problemes pour lisser leur consommation et, par la, pour maintenir a un bon niveau leurs
apports nutritionnels (Dercon et Krishnan 2000, pour 1I’Ethiopie, 1994-95). Aussi, les
parents peuvent décider de retirer leurs enfants de 1’école (Thomas et al. 2004, pour
I’Indonésie, 1998). De plus, les travailleurs non qualifiés sont les premiers a étre licenciés
(Ageénor 2002, 2004). 1l est noté également que certaines personnes choisissent de vendre
leurs actifs productifs (Dercon 2006). Le point commun a tous ces événements est qu’ils
sont tous asymétriques : ils ne sont pas aisément réversibles une fois que la crise est

passée.

Ce sont les raisons pour lesquelles nous pensons que la crise pousse les pauvres et
« presque pauvres » dans une trappe a pauvreté, alors que les personnes plus riches sont
probablement mieux protégées, et donc moins vulnérables a I’instabilité. Cela peut étre
analysé comme une asymeétrie parmi les réactions des différents groupes de revenus, face

aux baisses et hausses de revenus.

Malgré le fait que I’instabilité du revenu puisse changer la distribution des revenus,
seules quelques analyses econométriques transversales ont été réalisées sur le sujet (Breen
et Garcia-Pefialosa 2005, Laursen et Mahajan 2005). Les analyses des effets de
I’instabilité parmi les groupes de revenus montrent que 1’avant-dernier quintile — et non

pas le dernier — apparait comme étant le plus affecté. Nous pouvons donc supposer que les
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« presque pauvres » peuvent devenir «durablement pauvres » sous des conditions

instables.

Cette derniére information amene a la conclusion que la distribution des revenus en
présence de volatilité ne respecte pas I’hypothése de distribution « log normale », comme
suppos¢ par Bourguignon (2003) et Klasen (2006). Il s’ensuit que 1’impact de la volatilité
sur la distribution des revenus n’est pas complétement capté a travers la variation du
coefficient de Gini. En effet, le coefficient de Gini est un indice d’inégalités pertinent,
mais il est connu qu’il ne fournit pas d’information sur la forme de la courbe de Lorenz.
Or, au vu des observations citées ci-dessus, un résultat probable de I’instabilité est de
changer la forme de la courbe de Lorenz (comme illustré par la Figure A-5. 1 en annexe) :
comme D’instabilité affecte davantage les pauvres et « presque pauvres » que les riches,

alors I’instabilité fait enfler la partie gauche de la courbe de Lorenz.

Par la suite, afin d’expliquer comment 1’instabilité affecte la réduction de la pauvreté
a cause de ses effets sur la distribution des revenus, nous devons considérer a la fois les
effets de ’instabilité passant par un changement du coefficient de Gini et ceux passant par

un changement de distribution non refléte par le coefficient de Gini.

En somme, I’instabilité macroéconomique peut augmenter la pauvreté de deux
facons : en réduisant la croissance économique moyenne, et en la rendant plus inégale. De
plus, cette montée des inégalités n’est pas forcément reflétée par le changement du

coefficient de Gini.

3. Un modéle ou le changement de pauvreté dépend de P’instabilité du

revenu

3.1 Sources des données de la pauvreté

Les comparaisons transversales de changements de pauvreté sont possibles grace au
travail réalisé par la Banque Mondiale, et plus spécialement par Chen et Ravallion (2004,

2008). Les données utilisées dans ce chapitre sont collectées via PovcalNet'®”. Elles

197 Nous avons utilisé les données disponibles en février 2009, a :
http://iresearch.worldbank.org/PovcalNet/jsp/index.jsp.
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proviennent de 675 enquétes socio-économiques réalisees dans 116 pays. A partir de ces
enquétes, est estimée la distribution des dépenses de consommation ou des revenus parmi
la population de chaque pays a la date de ’enquéte. La proportion de personnes qui se
situe en dessous d’une ligne de pauvreté donnée est ensuite calculée a partir de cette

distribution.

Comme les enquétes n’ont pas été réalisées durant les mémes années, elles donnent
I’évolution de la pauvreté a travers des périodes qui ne sont ni de la méme taille, ni liées
aux mémes années. Or, si I’instabilit¢ du revenu a un impact sur le changement de
pauvreté, cet impact est attendu comme dépendant de la durée de la période d’instabilité.
Les données de pauvreté doivent donc étre utilisées a partir de périodes de temps

108 est

identiques. L’interpolation des données d’enquétes a des années de non-enquéte
réalisée par le méme groupe de recherche de la Banque Mondiale : ils utilisent des
données de comptes nationaux et des estimations basées sur des recensements de la
population, pour chaque pays et année, ils combinent toutes ces informations, et calculent
le nombre total de personnes vivant a différentes lignes de pauvreté internationales, mais
aussi d’autres mesures de pauvreté et d’inégalit¢’®. Ici, nous optons pour la ligne de

pauvreté a 1.25 dollars par jour et par personne, en prix internationaux de 2005.

A partir de ces données, nous construisons un échantillon, composé de quatre
intervalles de six ans: 1981-87, 1987-93,1993-99 et 1999-2005. Cet échantillon de 85
pays et 337 observations de variation de la pauvreté permet une étude économétrique en
panel. Nous mesurons I’instabilité des revenus ayant lieu durant les six années de
I’intervalle. Cela nous permet d’analyser I’effet de I’instabilité sur la variation de la

pauvrete.
3.2 L’instabilité du revenu

L’instabilit¢ d’une variable est toujours calculée relativement a une valeur de
référence. Elle est souvent mesurée par 1’écart-type du taux de croissance, i.e. relativement

au niveau de croissance moyen. Elle peut aussi étre mesurée — et c’est préférable — par la

198 Cette opération peut amener & sous-estimer I’impact de I’instabilité qui ne passe pas par un changement
de la forme de la courbe de Lorenz.
199 \/oir Chen et Ravallion (2004, 2008) pour les détails sur les sources de données et méthodes utilisées.
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déviation par rapport a une tendance. Il s’ensuit le probléme du choix de la valeur de
tendance. Dans la mesure ou les séries ne sont que peu probablement purement
déterministes ou purement stochastiques, la valeur de référence peut étre estimée a partir
d’un ajustement mixte, combinant au méme moment I’élément déterministe et 1’¢lément
stochastique (méthode utilisée dans différents travaux du CERDI et choisie par le Comité
des politiques de développement, Nations Unies, pour la mesure de composantes
d’instabilité de 1’Indice de Vulnérabilit¢ Economique (Nations Unies 2005, 2008)).
L’indicateur sélectionné est la moyenne des écarts quadratiques relatifs a la tendance

mixte!? :

A 2
1 MY, -,
Ins - =100 > | =t
quadra,i n+1 =0 ( Yit ]

Avec n=nombre d’années de la période sur laquelle est calculée 1’instabilité

Y, :exp(ln(\'(.it )J et In(Y;)=4; +b,.In(Y,, )+ &1

3.3 Facteurs basiques déterminant I’élasticité-revenu de la pauvreté

L’incidence de la pauvreté dépend du niveau moyen de revenu par téte et du degré
d’inégalités de revenus. Ce dernier est la plupart du temps mesuré par le coefficient de
Gini. Par conséquent, le modéle de changement de pauvreté est une fonction des
changements respectifs de revenu par téte et de coefficient de Gini (Adams 2004).
Cependant, comme cela a été clairement montré par Bourguignon (2003), 1I’élasticité-
revenu de la pauvreté est déterminée arithmétiquement par les niveaux initiaux de revenu
par téte et de coefficient de Gini. Il est montré qu’un niveau de développement plus faible
et un niveau d’inégalité plus important réduisent tous deux 1’élasticité-revenu de la

pauvreté (Bourguignon 2003).

0 Dans ce chapitre, nous calculons Dinstabilité¢ du revenu a partir d’une tendance « globale » : cette
tendance est estimée pour chaque pays a partir de toutes les observations disponibles entre 1960 et 2006.
Nous utilisons aussi une alternative, et calculons I’instabilité a partir d’une tendance « glissante » calculée
pour chaque pays sur les observations des 30 années précédentes.
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Par conséquent, pour des valeurs données de ces niveaux initiaux, il y a un niveau
attendu d’¢lasticité-revenu de la pauvreté. Cette élasticité attendue permet d’expliquer de
maniére large les changements de pauvreté pour un niveau de croissance du revenu par
téte. Le modeéle de variation de la pauvreté doit donc inclure les niveaux initiaux de revenu
et de coefficient de Gini, chacun multiplié par la croissance du revenu et par le
changement dans le coefficient de Gini. Le modele est le suivant :

APov AY 1 AG AG 1 AG
Bl +By— v Y Bs G +Y— G +Y—— G Y +Y3-E-Go+8

(.1)

Avec P ovreprésente le pourcentage de personnes pauvres,
APov

Pov

sa variation relative,

7 la croissance du revenu par habitant,

AG
E la variation relative du coefficient de Gini,

Y, le revenu par habitant initial, en log,

G, le coefficient de Gini initial.

La réaction de la pauvreté aux changements de revenu et de Gini est conditionnelle au
revenu initial (en log) et au coefficient de Gini initial. La valeur absolue de 1’¢lasticité-
revenu de la pauvreté est plus importante lorsque le niveau de revenu par habitant est plus
important et lorsque le coefficient de Gini est plus faible. De la méme maniére, 1’élasticité-
Gini de la pauvreté est plus importante lorsque le niveau de revenu initial est plus

important et lorsque le coefficient de Gini initial est plus faible.

Comme un revenu par habitant (initial) faible et un coefficient de Gini (initial)
important sont les principaux facteurs d’un haut niveau de pauvreté (initial), il est
pratique, pour adopter un modeéle plus simple, de remplacer ces deux variables par une
seule : le niveau de pauvreté initial. Celui-ci est ensuite multiplié par le taux de croissance
du revenu et par la variation du coefficient de Gini. Cela permet notamment d’obtenir

davantage de degrés de liberté :

(5.2) APov_a + £+ ﬂPov + £+ EPOV +

. ot X1 Y X2- v o1t Py G Py G otN
APovV AY AG

(5.2) Pov =a, +(X1 +X2.P0v0).7+((p1 +¢,.Pov, ).E'FT]

Avec Povy le niveau de pauvreté initial.
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On suppose alors que le niveau de 1’élasticité-revenu de la pauvreté dépend du niveau
initial de pauvreté : son niveau absolu est attendu plus élevé lorsque le niveau de pauvreté
est plus faible. De méme, 1’élasticité-inégalité de la pauvreté est attendue plus importante

lorsque le niveau initial de pauvreté est plus faible.
3.4 Un modele de pauvreté augmenté

L’avantage offert par une estimation économétrique, comparé a des calculs
arithmétiques d’¢lasticité attendue, est de laisser une place pour capter I’'impact de
variables ou de relations non reflétés de facon adéquate dans le modele arithmétique. Nous
pensons particulierement aux changements possibles de distribution des revenus non
traduits dans une variation du coefficient de Gini, comme ceux induits par I’instabilité¢ du

revenu.

En conséquence, afin d’identifier ’effet de I’instabilité sur la pauvreté, nous
procédons en trois étapes. La premiére se focalise sur 1’ «effet indépendant de
I’instabilité », i.e. I’effet qui ne passe ni par un changement du coefficient de Gini, ni par
la croissance économique. Lors de la deuxiéme étape, nous prenons en compte 1’impact de
I’instabilité sur la variation du coefficient de Gini. Cela permet d’analyser comment
’instabilité affecte la pauvreté a travers son effet global sur la distribution des revenus.
Enfin, la derniére étape regarde I’effet global de I’instabilité, prenant en compte I’impact
de I’instabilité a la fois via le changement du coefficient de Gini et via la croissance du

revenu par habitant.

Effet indépendant de 1’instabilité

Nous identifions deux chemins par lesquels I’instabilité affecte la distribution des
revenus : I'une est le changement du coefficient de Gini, I’autre est une « variable
résiduelle » représentant 1’effet de 1’instabilité sur la distribution des revenus qui n’est pas
reflétée par un changement du coefficient de Gini. En effet, I’instabilité du revenu peut
affaiblir I’hypothése de log-normalité de distribution des revenus : les pauvres et « presque
pauvres » risquent de tomber dans la trappe a pauvreté alors que les personnes riches ont

les possibilités d’étre bien assurées et ainsi de demeurer riches. Dans cette premiere étape,
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nous introduisons I’instabilit¢ du revenu dans notre modéle de pauvreté afin d’évaluer
I’effet de I'instabilité sur la pauvreté, a travers ce dernier effet sur la distribution des
revenus. De plus, nous pouvons attendre que cet effet « direct » de I’instabilité sur la
pauvreté dépende lui aussi du niveau initial de pauvreté, de la méme maniére que la

variation du coefficient de Gini*.

Le modele a estimer est le suivant :

APov
Pov

(5. 3) o + (1, +%2.POV, ).% + (o, +,.Poy, ).% + (A, +2,.POV, JINSY +v

Avec INSY représente I’instabilité du revenu pendant I’intervalle.

Effet global de distribution

Ensuite, nous estimons 1’effet total de I’instabilité sur la variation de pauvreté passant
par son effet global sur la distribution des revenus. Suivant les résultats de la littérature,
nous faisons I’hypothése que les changements dans le coefficient de Gini sont influencés

par I’instabilité :

5.4 28 _5, +5,INSY + net(ﬁ)
G G

. A . . L
Ici, net(gj est le résidu de 1’équation. Il représente le changement de Gini qui ne

résulte pas de ’instabilité. Nous introduisons ensuite (5. 4) dans (5. 3) :

APov
Pov

AY
oo + (1 +%2-POVg )7

(5.5) + (¢, + ¢,.PoV, ){50 +8,.INSY + ne\(%ﬂ

+(Xy +2,.POVy JINSY +v

Cela donne le modele a estimer suivant :

L | est attendu que, plus le niveau de pauvreté initial est élevé, moins Iinstabilité du revenu augmente la
pauvreté. Au contraire, si le niveau de pauvreté initial est moyen, alors il y a une plus grande part de
« presque pauvres », et par conséquent, la proportion de personnes tombant dans la trappe a pauvreté est
attendue comme étant plus importante.
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APov
=log + 0.9 )+ ¢o.0q.PoOV
oy (0tp + 9180 )+ 92 oAY 0
+ +v,.Povy ) —
=0 O + 12 Povo) .
+ ((Pl + O .POVO ).net(E
+ ((7\,1 +(|)1.61)+ (7\.2 +(p2.61).POV0 )|NSY + vV
AP AY Al
(5.6 Po(z/vz\vo +y,.Poy, + (v, +\|/3.Pov0).7+(\|/4 +\|/5.Pov0).net(gj+(\y6 +y;.Povy JINSY +v

Il faut noter que, comparé a 1’équation (5. 3), le coefficient du changement de Gini
n’est pas modifié. Par contre, le coefficient de I’instabilité augmente, puisqu’il capte
maintenant 1’impact distributionnel total de I’instabilité, et plus seulement celui qui n’était

pas reflété dans le changement de Gini.

Effet total incluant les effets distributionnel et de croissance

Le dernier mode¢le estime 1’effet global de I’instabilité sur le changement de pauvreté,
considérant son impact sur a la fois le changement de Gini et sur la croissance du revenu.
Se souvenant des effets négatifs de I’instabilité sur la croissance des revenus, nous

écrivons :

(5.7) AY Ko + 1;.INSY + net(ﬂj
Y Y

. AY - , . , . .
Ici, net(vj est le résidu de I’équation. Cela représente aussi la croissance du revenu

nette des effets de I’instabilité. Apres I’introduction de (5. 7) dans (5. 6), le modele a

estimer est le suivant :

APov
Pov = (o + @180 +71K0)+ (9280 +x2-K0 )PoVg
AY
+ +v5.Povqg net| —
6.9 (x1 +x2-Povp) Yj
+ ((pl + Q2 .POVO ).net %
+ ((7»1 + (p1.81 + Xl.K1)+ (7\,2 + (p2.81 + XZ'Kl)'POVO )lNSY + vV
.8 AP?/V =, +CPov, +(C, +§3.Pov0).ne{%j+ €+ (;S.Povo).net(%j + (G + 5 POV JINSY +v
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4. Résultats économétriques

4.1 Statistiques descriptives

Comme mentionné plus haut, les données de pauvreté utilisées sont tirées de
PovcalNet (Banque Mondiale). L’échantillon construit est composé de quatre intervalles

de six ans, entre 1981 et 2005 ; ce panel n’est pas cylindré.

Le Tableau A-5. 2 donne la description des statistiques des variables dans
I’échantillon. Une certaine hétérogénéité est observée. Par exemple, si on regarde le
niveau de pauvreté : avant 1990, environ 90% de la population vit avec moins de 1.25
dollars (en PPA) en Guinee alors que la méme situation arrive a moins de 2% de la
population au Pérou. On retrouve une grande hétérogénéité dans le changement relatif de
pauvreté : on peut observer que la moyenne de cette variable est proche de 0 (-10%), mais
le maximum est +211% (Pérou, 1987-1993) et le minimum est -166% (Jamaique, 1999-
2005).

Nous observons également de 1’hétérogénéité dans les niveaux d’instabilité¢ des
revenus. Le niveau moyen de INSY est autour de 4%. Les maxima observés correspondent
au conflit du Liberia et au génocide du Rwanda et atteignent respectivement 37% et 18%

durant la période 1993-1999. Le Tableau A-5. 3 donne la liste des pays de 1’échantillon.
4.2 Facteurs traditionnels de changement de la pauvreté

Cette partie correspond aux estimations du modéle standard de pauvreté'? et du
modele augmenté, qui prend en compte la spécification de Bourguignon (2003) (modeéle
(5. 2)). Les estimateurs utilisés sont ceux des Effets fixes et des GMM system qui
permettent de contrbler pour les inobservables fixes dans le temps. L’estimateur des GMM
system permet également de traiter 1’éventuelle endogénéit¢ des variables et vient
compléter I’analyse. Le Tableau A-5. 4 donne les résultats de ces modeles, avec les deux
estimateurs. Les résultats sont relativement similaires selon les méthodes. Les principaux

sont les suivants :

cag+o. MY v, 28
pov oty TN

12| e modeéle standard de pauvreté est supposé étre :
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e Pour le modéle standard :
- Elasticité-revenu de la pauvreté = -0.7 a -1.2
- Elasticité-Gini de la pauvreté = non significative a 1.1
e Pour le modele (5. 2), considérant 1’estimateur GMM system,
- L’élasticité-revenu de la pauvreté est -3.2 pour un niveau de pauvreté initial de
10%, et de -1.3 pour un niveau initial de pauvreté de 50%.
- L’élasticité-Gini de la pauvreté est de 4.8 pour un niveau initial de pauvreté de

10% et de 1.6 pour un niveau initial de pauvreté de 50%.

En résumé, la croissance du revenu et le changement de Gini ont des effets non
linéaires sur le changement de la pauvreté, qui dépendent significativement du niveau de
pauvreté initial. Dans ce qui suit, afin de prendre en compte ces effets, nous ne nous
référons qu’a la version augmentée du modeéle standard, comme exprimé dans le modele
(5. 2).

4.3 L’effet de ’instabilité sur le changement de la pauvreté

Les estimations suivantes (Tableau A-5. 5 et Tableau A-5. 7 en annexe) ajoutent
comme variable explicative I’instabilit¢ du revenu, additivement et multipliée par le
niveau de pauvreté initial afin de prendre en compte les effets non linéaires de 1’instabilité
sur la variation de la pauvreté. Les coefficients et significativités des variables standards
(croissance du revenu et variation du Gini) ne sont pas affectés par cette introduction.

Effet indépendant de 1’instabilité

Le Tableau A-5. 5 révéle les estimations du modeéle (5. 3) avec les estimateurs Effets
fixes et GMM system. Le coefficient de I’instabilité du revenu est positif dans les deux cas.
Il est significatif avec I’estimateur GMM system seulement, & 10%. Le Tableau 5. 1 donne
les effets marginaux de I’instabilit¢ du revenu, selon les différentes estimations. Ainsi,
considérant I’estimation en GMM, I’instabilité du revenu augmenterait le changement de
pauvreté de 5.9 points de pourcentage, i.e. le niveau de pauvreté augmenterait de 5.9%.
Rappelons que, dans ce modeéle, le coefficient de la variation de Gini est une variable de

controle significative, bien qu’elle soit susceptible d’étre affectée par I’instabilité. Cette

193



L’instabilité, facteur d’un moindre impact de la croissance sur la réduction de la pauvreté

variable capte I’impact de tous les facteurs affectant la pauvreté via le changement de

Gini, ce qui inclut les effets probables de I’instabilité.

Effet global de distribution

Pour évaluer tous les effets distributionnels de I’instabilité, les colonnes (1) et (2) du
Tableau A-5. 7 donnent les estimations du modele (5. 6) ou le changement de Gini est
introduit net des effets de I’instabilité du revenu''®. Le coefficient de I’instabilité¢ du
revenu représente par la suite 1’effet de I’instabilit¢é du revenu sur la variation de la
pauvreté via son effet global sur les inégalités. Des effets de I’instabilité plus importants
apparaissent. Considérant 1’estimateur Effets fixes, si ’instabilité du revenu augmente d’un
point de pourcentage durant une période de six ans, alors la variation de la pauvreté
augmente de 3.7 points de pourcentage en moyenne sur la méme période (Tableau 5. 1).
Ce résultat est plus que doublé lorsque 1’on considére I’estimateur GMM system, qui est
mieux adapté puisqu’il permet de controler pour une potentielle endogénéité : dans ce cas,
la variation de pauvreté augmente de 8.6 points de pourcentage en moyenne, i.e. le niveau
de pauvreté augmente de 8.6%. L’effet sur le niveau de pauvreté est différent selon le
niveau initial de pauvreté. Le Tableau 5. 2 donne I’effet de I’instabilité sur le niveau de
pauvreté, pour plusieurs niveaux de pauvreté initiaux. Selon les estimations en GMM
system, si le niveau de pauvreté initial est de 10%, et si I’instabilité augmente d’un point
de pourcentage, alors le niveau de pauvreté est augmenté d’environ 0.9 point de
pourcentage a travers les effets distributionnels de I’instabilité, i.e. il passe de 10% a
10.9% ; si le niveau initial de pauvreté est de 30%, I’augmentation est d’environ 2.6 points

de pourcentage.

Effet total de I’instabilité, incluant effets distributionnel et de croissance

Finalement, afin de prendre en compte I’effet global de D’instabilité, qui inclut
également les effets résultant d’une croissance plus faible, les colonnes (3) et (4) du

Tableau A-5. 7 présentent les estimations du modeéle (5. 8) : la variation du Gini et la

'3 e Tableau A-5. 6 donne les estimations de I’effet de I’instabilité du revenu sur la variation de Gini. Cela
montre que ’instabilité du revenu a un effet positif significatif sur la variation du Gini avec 1’estimateur
GMM system. Les résidus de 1’estimation en MCO sont ensuite introduits dans le modele (5. 6) comme
« Changement de Gini, net de I’instabilité ».
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croissance du revenu sont toutes deux inclues nettes des effets de 1’instabilité du revenu®*.

Par conséquent, le coefficient de D’instabilit¢ du revenu représente 1’effet global de
I’instabilité du revenu sur la variation de la pauvreté, a travers a la fois ses effets sur les
inégalités et ses effets sur la croissance. Comme attendu, 1’effet de I’instabilité du revenu
se révele bien plus important : il est positif et significatif avec les deux estimateurs. De
plus, leffet se révéle étre non-linéaire puisque la variable interactive
« instabilité x pauvreté » est négative et significative : plus le niveau de pauvreté initial
est faible, plus I’effet de I’instabilité du revenu sur la variation de la pauvreté est

important.

Nous observons ainsi que ’effet total de I’instabilité est clairement non-linéaire
(Tableau 5. 2). Plus précisément, si nous considérons les estimations en GMM system,
pour un niveau initial de pauvreté de 10%, un point de pourcentage d’instabilité fait passer
ce niveau de pauvreté a 11.2%, i.e. le niveau de pauvreté augmente de 1.2 points de
pourcentage. Pour un niveau de pauvreté initial de 30%, l’instabilit¢ engendre une
augmentation du niveau de pauvreté d’environ 2.7 points de pourcentage, et, pour un
niveau initial de pauvreté de 50%, le niveau de pauvreté est augmenté de seulement 2.9
points de pourcentage. Enfin, si le niveau de pauvreté initial atteint les 90%, alors
I’instabilité semble n’avoir aucun effet sur la pauvreté. Cela est aisément compréhensible,
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puisque nous considérons ici le taux de pauvreté—.

Tableau 5. 1 Effet marginal d’une augmentation de I’instabilité d’un point de % sur le
changement du taux de pauvreté, pour un niveau initial de pauvreté moyen

Effet Effet
Estimateur distributionnel distributionnel Effet total de
“pur” de “total” de I’instabilité
I’instabilité I’instabilité
EF 0.00 3.65 4.37
GMM system 5.87 8.62 7.48

Calculs réalisés a partir des résultats disponibles dans le Tableau A-5. 5 et le Tableau A-5. 7, utilisant le
niveau de pauvreté initial moyen de 1’échantillon.

Lecture, exemple avec la 2° ligne, 2° colonne : « si I’instabilité augmente d’un point de pourcentage,
alors le changement de pauvreté augmente de 8.62 points de pourcentage ».

14 e Tableau A-5. 6 donne également les estimations de 1’effet de 1’instabilité du revenu sur la croissance
du revenu. Cela montre que ’instabilité du revenu a un effet négatif significatif sur la croissance : cela est
observé sur les deux échantillons. Nous utilisons les estimations MCO pour calculer la « croissance du
revenu, nette de ’instabilité » et pour ensuite 1’introduire dans le modéle (5. 8).

15 Cela aurait pu en étre autrement avec une autre mesure de la pauvreté, comme I’écart de pauvreté par
exemple.
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Tableau 5. 2 Effet d’une augmentation de I’instabilité d’un point de pourcentage
sur le niveau de pauvreté (en points de %)

Niveau Effet Effet
de Estimateur distributionnel  distributionnel Effet total de
pauvreté “pur” de “total” de I’instabilité
initial I’instabilité I’instabilité

EF 0.00 0.37 0.67
10%

GMM system 0.59 0.86 1.20

EF 0.00 1.10 1.54
30%

GMM system 1.76 2.59 2.67

EF 0.00 1.83 1.76
50%

GMM system 2.94 4.31 2.94

Calculs réalisés a partir des résultats dans Tableau A-5. 5 et le Tableau A-5. 7.

La robustesse de nos résultats est testée a partir d’autres mesures de 1’instabilité des
revenus. Le Tableau A-5. 8 donne les estimations des modeéles (5. 6) et (5. 8) avec des
mesures d’instabilité différentes : 1’une est calculée a partir d’une tendance glissante de
trente ans (dans les estimations principales, la tendance est calculée sur la période 1960-
2006), la seconde est mesurée par 1’écart-type de la croissance du PIB par habitant. Les
résultats reportés proviennent d’estimations en GMM system. Les résultats en Effets fixes
sont cependant comparables. En somme, les résultats sont similaires avec ces deux
différentes mesures de I’instabilité du revenu. L’effet non linéaire de 1’instabilité est a
nouveau observé : I’instabilité améne une pauvreté plus importante quel que soit le niveau

initial de pauvreté, pourtant cet effet est amoindri avec le niveau initial de pauvreté.

Compatraison des effets distributionnels et de croissance

Une fagon de comparer I’ampleur de 1’effet passant par la croissance avec celle de
I’effet distributionnel de I’instabilité est d’utiliser la méthode utilisée par Mo (2001), qui
donne un ordre d’idée des effets relatifs des variables. Cela consiste a mesurer les impacts
respectifs en multipliant les coefficients de 1’instabilité sur ces variables intermédiaires (le
changement de Gini et la croissance économique) par les coefficients de ces variables
intermédiaires sur la pauvreté. Selon nos estimations en GMM system, [’effet
distributionnel de I’instabilité sur les changements de pauvreté compte pour 63% de ’effet
total de I’instabilité du revenu (dont seulement 15% correspondent a la variation de Gini),

tandis que I’effet de 1’instabilité passant par la croissance compte pour 37% (Tableau 5. 3).
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Tableau 5. 3 Contributions relatives de ’effet de croissance et de ’effet distributionnel de
P’instabilité sur le changement de pauvreté

Effet de Effet de X
INSY su! la Effet Total
A° de
sur X
Pauv.
X p a o*p Part
Effet indirect ...croissance revenu -3.11 -1.47 4.56 37% | 37% Effet croissance
de INSY via... ... A°de Gini 0.66 2.84 1.87 15% 63 Effet
Effet direct de INSY 5.87 48% ° distributionnel
Effet total de INSY 12.31 100%| 100% Effet total

INSY représente I’instabilité du revenu. Les calculs sont basés sur les estimations GMM system des
modeles (5. 3), (5. 4) et (5. 7) (cf. colonne 2 du Tableau A-5. 5 et colonnes 2 et 4 du Tableau A-5. 6). lls
sont calculés a la moyenne du niveau de pauvreté initial observée dans 1’échantillon

La méthode de Mo (2001) est relativement faible dans le sens ou elle n’est pas
exempte d’autocorrélations des erreurs. Des estimations simultanées des modéles (5. 3),
(5. 4) et (5. 7) sont donc menées avec 1’estimateur SUR (Tableau A-5. 9) et avec les trois
mesures d’instabilité pour consolider les résultats précédents. L’effet global de I’instabilité
du revenu sur la variation de la pauvreté est plus faible qu’avec les autres estimateurs.
Cela s’explique par le fait que 1’effet passant par la croissance est divisé par trois, et qu’il
n’y a plus d’effet de I’instabilité sur la variation de Gini. Cependant, I’effet distributionnel
compte toujours pour une large part, puisque nous retrouvons un « effet direct » de
I’instabilit¢ du revenu, similaire aux estimations précédentes (sauf avec I’instabilité
mesurée par 1’écart-type de la croissance). Les estimations révelent que les parts attribuées

a D’effet passant par la croissance et a I’effet distributionnel sont d’environ 50%-50%.

Pour synthétiser, notre hypothése selon laquelle ’instabilit¢é du revenu contribue a
augmenter la pauvreté en augmentant les inégalités mais aussi en réduisant la croissance
du revenu n’est pas rejetée. De plus, I’effet distributionnel de I’instabilité sur la variation

de la pauvreté n’est pas complétement capté par 1’effet sur le changement de Gini.

Comparaisons Pays a faible revenus et Pays a revenus intermédiaires

L’instabilit¢ du revenu a, selon ces estimations, une grande incidence
distributionnelle sur la variation de la pauvreté, et ce davantage quand le niveau de
pauvreté initial est faible. En effet, dans ce cas, la part de « presque pauvres » est plus
importante que dans les pays trés pauvres, ou la plupart de la population est déja sous la

ligne de pauvreté. Il s’ensuit que 'instabilité du revenu a un effet distributionnel sur la
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pauvreté plus important dans les pays a revenu moyen plutdt que dans les pays a revenu
faible. Le Tableau A-5. 10 suggere en effet que I’impact de I’instabilité du revenu sur la
variation de la pauvreté tend a étre plus important dans les pays a revenu intermédiaire que
dans les pays a revenu faible. Dans ces derniers, ou le niveau initial de pauvreté est
important, I’effet de I’instabilité passe probablement davantage par une plus faible

croissance.
4.4 L’aide extérieure pourrait-elle compenser les effets de I’instabilité ?

Les questions d’instabilité macro-économique s’avérent nécessaires dans le débat sur
la réduction de la pauvreté dans le monde ; notamment, des mécanismes d’assurance
pourraient permettre de pallier ’influence négative de I’instabilité sur la pauvreté. Le
financement extérieur peut jouer ce role d’assurance. Il a d’ailleurs été établi que les
transferts des migrants compensent les effets néfastes de 1’instabilité commerciale sur la
pauvreté (Le Goff 2010). L’aide internationale pourrait également jouer un role important.
On sait d’ores et déja que 1’aide permet de compenser pour les effets négatifs des
instabilités climatique et commerciale sur la croissance économique (Chauvet et
Guillaumont 2001, 2004, 2009). Ainsi, par son impact stabilisateur, 1’aide pourrait aussi
permettre une moindre pauvreté. Partant de la, nous développons le modéle économétrique
suivant et menons des estimations préliminaires :

APO AY AY AG AG
+y,.Aide +y,.Pov,.Aide + y;. Aide.INSY + y,.Pov,. Aide.INSY + v

Ici, la variable Aide représente 1’aide publique au développement totale nette, en
pourcentage du PIB. L’hypothése sous-jacente au modéle est que 1’aide compense les
effets négatifs de I’instabilité sur la réduction de la pauvreté. Nous attendons ainsi que le
coefficient 3 de la variable interactive Aide x Instabilité soit négatif et significatif. Les
résultats se trouvent en annexe, Tableau A-5. 11. Lorsque la variable d’aide est
instrumentée (de facon “classique” ou avec la batteriec d’instruments de type Tavares
2003), alors, les résultats concordent avec nos hypotheéses: le coefficient s est
significativement négatif, et suggére que I’aide, en présence d’instabilité, réduirait
davantage la pauvreté. Par contre, la variable d’aide, seule, semble affecter la pauvreté,

mais dans une moindre mesure que 1’aide ne compense les effets négatifs de 1’instabilité.
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Ces premiéres estimations encouragent a des investigations plus poussées, que ce soit sur
la réduction de la pauvreté ou sur I’amélioration de la survie des enfants, comme dans le
chapitre précédent (Chapitre 4 section 4.3). En effet, par son impact stabilisateur, 1’aide
pourrait contribuer efficacement a la réduction de la pauvreté et a 1’amélioration de la

santé.

5. Conclusions, implications pour IP’efficacité de D’aide et futures

recherches

Nous avons établi que I’instabilité du revenu affecte probablement la variation de la
pauvreté, a travers son effet bien connu sur la croissance économique, mais aussi a travers
son effet sur la distribution des revenus. Ce dernier est di a des réponses asymétriques des

pauvres et « presque pauvres » aux chocs négatifs et positifs de revenus moyens.

Comme la plupart des personnes pauvres ont plus de probabilité de souffrir des
hausses et des baisses de revenus que les personnes plus riches, I’instabilité des revenus
peut engendrer des inégalités plus importantes, qui sont un facteur d’augmentation de la
pauvreté. Notre analyse économétrique fournit des résultats mettant en évidence la relation
entre I’instabilité du revenu et la variation de la pauvreté, ce qui renforce nos résultats
précédents sur les effets de I’instabilité du revenu sur la mortalité infanto-juvénile (cf.

chapitre précédent, Guillaumont et al. 2009).

L’instabilité du revenu ralentit la réduction de la pauvreté, non seulement parce
qu’elle affecte la croissance des revenus, mais aussi parce qu’elle a un effet important sur
la distribution des revenus. D’ailleurs, I’instabilité a un effet sur la distribution des revenus
qui n’est pas intégralement capté par le changement du coefficient de Gini : selon nos
hypothéses, confirmées par nos résultats, I’instabilité a un effet additionnel sur la variation
de la pauvreté sur le moyen et long terme, i.e. elle ralentit la réduction de la pauvreté sans
passer ni par la croissance du revenu ni par le changement dans le coefficient de Gini,
L’instabilit¢ a par ailleurs également un impact significatif sur le taux de croissance
moyen, qui est le principal déterminant de la réduction de la pauvreté : notre analyse
économetrique montre en effet que I’impact de I’instabilité sur la variation de la pauvreté
est plus important lorsqu’on prend en compte cet effet de croissance a coté de ceux

passant par des changements de distribution.
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Finalement, nous trouvons que l’effet de I’instabilité du revenu sur la variation du
taux de pauvreté est moins important dans les pays a revenu faible que dans les pays a
revenu intermédiaire : I’effet de I’instabilité sur le changement de pauvreté dépend du
niveau de pauvreté initial. Or, dans les pays a revenu faible, la part de la population sous la
ligne de pauvreté (et donc ne pouvant pas tomber sous cette ligne) est importante. Au
contraire, les pays a revenu intermédiaire ont une part de la population au-dessus de cette
ligne de pauvreté plus importante ; il s’en suit que la probabilité de voir des gens tomber
sous la ligne de pauvreté est plus importante. Il est a noter cependant que 1’instabilité du
revenu peut avoir un impact négatif sur les personnes déja pauvres : cela peut étre estimé a

partir d’une analyse — & faire — sur 1’écart de pauvreté.

Les résultats de ce chapitre et du précédent ont des implications majeures sur
I’efficacité de 1’aide. En effet, il a été établi par ailleurs que 1’aide est plus efficace dans
les pays vulnérables aux chocs exogenes, car cela atténue leurs effets négatifs sur la
croissance : I’impact stabilisateur de 1’aide est un des facteurs principaux de son efficacité
sur la croissance (Chauvet et Guillaumont 2001, 2004, 2009). Selon I’argument développé
dans ce chapitre, si I’aide a un impact stabilisateur sur la croissance, alors elle peut amener
a améliorer le taux de croissance, mais aussi a rendre la croissance plus pour les pauvres
(voir aussi Guillaumont 2006). Par ces deux voies, I’aide peut contribuer a la réduction de
la pauvreté et a I’amélioration de la santé. Des estimations préliminaires menées dans ce
chapitre vont dans le sens de ces hypotheses (cf. Tableau A-5. 11) : ’aide en présence de
forte instabilité réduirait davantage la pauvreté. Cela encourage a des investigations plus

POUSSEES.
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Annexe

La Figure 5. 2 est basée sur le tableau suivant :

Tableau A-5. 1 Moyenne de la variation de pauvreté
selon le niveau d’instabilité du revenu et le taux de croissance du revenu.

Taux de croissance faible Taux de croissance fort
Instabilité faible 0.06 -0.59
Instabilité forte 0.17 -0.52

Source des données: Echantillon des intervalles de douze ans (163  observations)
« Instabilité faible » signifie que toutes les observations dans cette catégorie observent une instabilité du
revenu inférieure au médian de 1’échantillon.

« Instabilité forte » signifie que toutes les observations dans cette catégorie observent une instabilité du
revenu supérieure au médian de I’échantillon.

« Taux de croissance faible » signifie que toutes les observations dans cette catégorie observent un taux de
croissance du revenu inférieur au médian de I’échantillon.

« Taux de croissance fort » signifie que toutes les observations dans cette catégorie observent un taux de
croissance du revenu supérieur au médian de 1’échantillon.

Figure A-5. 1 Pour un coefficient de Gini donné,
I’instabilité du revenu peut provoquer une modification de la courbe de Lorenz

Considérons un pays, avec un
niveau de revenu par habitant donné
et un coefficient de Gini donné. Ce
pays peut observer différentes
ans D5 distributions de revenus, selon le
niveau d’instabilité de ses revenus.
= Les courbes de Lorenz D1 et D2
sont deux de ces possibles
% distributions. Nous supposons que
. R | | D1 correspond a une instabilité

0 0.2 0.4 06 0.8 1 élevée, et M2 a une instabilité faible.
Imaginons que la ligne de
pauvreté est située a 25% du revenu moyen. Nous pouvons observer sur cette figure que,
avec une distribution @2, il n’y a aucun pauvre (la pente de la courbe n’est jamais
inférieure a 0.25). Par contre, avec une distribution @1, environ 30% de la population
observe un revenu inférieur a la ligne de pauvreté. Par conséquent, pour un méme niveau
de revenu par habitant et un méme coefficient de Gini, nous observons des proportions de
pauvreté tres différentes.

Dans ce chapitre, nous supposons que 1’instabilité du revenu pousse les « presque
pauvres » dans une trappe a pauvreté. Graphiquement, 1’instabilité du revenu ferait passer
d’une distribution de type D2 a une distribution de type @1 — toutes choses égales par
ailleurs.
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Tableau A-5. 2 Statistiques descriptives

APov AY AG
Pov Pov Y Y G G
Moyenne -10.52% 39.45% 5.65% 103.74 -0.02% 46%
Ecart-type 43.93% 27.08% 22.76% 77.48 8.34% 10%
Min -165.82% 0.56% -93.59% 15.09 -27.28% 23%
Jamaique Pérou Honduras Guinée Kenya Chine
1999-2005 1987-93 1981-87 1987-93 1993-99 1981-87
Max 211.02% 92.35% 115.82% 414.62 38.77% 74%
Pérou Guinée Guinée Chili Liberia Namibie
1987-93 1987-93 1987-93 1999-2005 1981-87 1981-2005
INSY INSY2 INSY3 SSA PFR
Moyenne 3.80% 3.85% 3.68% 53% 54%
Ecart-type 3.35% 3.28% 3.54% 50% 50%
Min 0.33% 0.73% 0.26%
Swaziland Jamaique Swaziland
1993-99 1999-2005 1993-99
Max 36.82% 43.54% 39.10%
Liberia Liberia Liberia
1993-99 1993-99 1993-99
Avec:
Pov Taux de pauvreté (% de la population)
INSY Instabilité du revenu, comme expliqué dans la partie 2.2
INSY2  Instabilité du revenu, mesurée a partir d’une tendance glissante de 30 ans pour la valeur de
référence
INSY3  Instabilité du revenu, mesurée comme 1’écart-type de la croissance du revenu
Y Revenu/Dépenses de consommation moyen(nes) par mois et par habitant, en prix internationaux
de 1993.
G Coefficient de Gini coefficient (compris entre 0 et 100%)
SSA Pays d’Afrique subsaharienne (muette égale a 1 si le pays est en Afrique subsaharienne)
PFR Pays a faible revenu (muette égale a 1 si le pays est un pays a revenu faible)
APov . _
Variation relative de la pauvreté
Pov
AY » . .
T Variation relative du revenu (taux de croissance du revenu)
AG » . . iy
? Variation relative du coefficient de Gini
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Tableau A-5. 3 Liste des pays de I’échantillon

Afrique du Sud Gabon Népal
Algérie Gambie Nicaragua
Angola Ghana Niger

Bangladesh Guatemala Nigeria
Beénin Guinée Ouganda
Bhoutan Guinée-Bissau Pakistan
Bolivia Guyana Panama
Botswana Haiti Papouasie Nelle
Brésil Honduras Paraguay
Burkina Faso Inde Pérou
Burundi Indonésie Philippines
Cambodge Iran Rép. Centrafricaine
Cameroun Jamaique Rwanda
Cap Vert Jordanie Sénegal
Chili Kenya Sierra Leone
Chine Laos Sri Lanka
Colombie Lesotho St. Lucie
Comores Liberia Suriname
Congo, Rép. Dém. Madagascar Swaziland
Congo, Rép. Malaisie Tanzanie
Costa Rica Malawi Tchad
Cote d'lvoire Mali Thailande
Djibouti Maroc Togo
Dominicaine, Rép. Mauritanie Tunisie
Egypte Mexique Venezuela
El Salvador Mongolie Vietnam
Equateur Mozambique Yémen, Reép.
Ethiopie Namibie Zambie
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Tableau A-5. 4 Modele de variation de la pauvreteé:
modele standard et version augmentée

Estimateur EF GMM system
no. de colonne 1 2 3 4
Croissance du revenu -1.20%** -2.44***| -0.65* -3.65***
10.17 10.51 1.86 35
Croissance du revenu * Pov, 2.52%** 4,63***
7.03 2.8
Variation relative de Gini 1.14*** 3.80*** | 3.2 5.54**
3.24 6.03 1.06 2.46
Var. rel. De Gini * Pov, -4.86*** -7.84**
5.29 2.23
Constante -0.03* -0.05***| -0.07* -0.06***
1.83 3.89 1.8 2.97
Observations 337 337 337 337
Pays 85 85 85 85
R2 ajusté 0.31 0.61
AR(1) 0.076  0.004
AR(2) 0.2 0.921
Sargan p-value 0.048 0.413
Hansen p-value 0.073 0.425

Les t-stats ou z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les
coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. Variable
dépendante : Variation relative de la pauvreté. Pov, est le taux de pauvreté
initial. Des estimations avec Effets Aléatoires ont également été menées :
elles donnent des résultats similaires aux estimations en MCO.
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Tableau A-5. 5 Modele de variation de la pauvreté

incluant ’instabilité du revenu

Estimateur EF GMM sys
no. de colonne 1 2
Croissance du revenu -2.38*** -3.55***
9.54 3.63
Croissance du revenu * Pov, 2.46%** 5.28***
6.44 3.22
Var. rel. de Gini 3.82%** 6.07***
5.93 3.84
Var. rel. de Gini * Pov, -4.86*** -8.19***
5.2 3.53
INSY 3.07 5.87*
1.49 1.73
INSY * Povg -3.14 -5.48
1.19 1.49
Constante -0.12*** -0.22*%*
3.01 2.4
Observations 323 323
Pays 84 84
R2 ajusté 0.59
AR(1) 0.01
AR(2) 0.99
Sargan p-value 0.71
Hansen p-value 0.36

Les t-stats ou z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous
les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%.
Variable dépendante : Variation relative de la pauvreté. Pov, est le

taux de pauvreté initial.
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Tableau A-5. 6 Calculs de variation du Gini et de variation des revenus

« nets des effets de I’instabilité »

Variable dépendante

Variation de Gini

Variation de revenu

Estimateur MCO GMM sys MCO GMM sys
no. de colonne 1 2 3 4
INSY 0.08 0.66* -1.63*** -3.11*
0.64 1.74 3.12 1.79
Constante 0.01 -0.02 0.12***  (0.18***
0.75 1.07 5.26 2.58
Observations 397 397 397 397
R2 ajusté 0.00 0.04
AR(1) 0 0
AR(2) 0.701 0.011
Sargan p-value 0.166 0
Hansen p-value 0.394 0.043
Muettes Muettes
Instruments temporelles, temporelles,
un retard deux retards

Les t-stats ou z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les
coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. Le bootstrap

montre une significativité stable de I’instabilité.
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Tableau A-5. 7 Effet de I’instabilité sur la variation de pauvreté

- a travers son effet sur la distribution des revenus,
- et a travers ses effets sur la distribution des revenus et sur le revenu moyen

Effet distributionnel de
INSY Effet total de INSY
Estimateur EF GMM sys EF GMM sys
no. de colonne 1 2 3 4
Croissance du revenu -2.40%** -3.11***
9.64 2.92
Croissance du revenu nette de INSY -2.40%** -2.43***
9.64 3.1
Croissance du revenu * Povg 2.42%** 4.45%*
6.35 2.46
Croiss. du revenu nette de INSY * Pov, 2.42%** 2.84**
6.35 2.11
Var. rel. de Gini nette de INSY 3.87*** 5.87*** 3.87%** 5.85%**
5.99 4,18 5.99 4,19
Var. rel. de Gini nette de INSY * Povg -4,93*** -8.02*** -4,93*** -8.16***
5.25 3.89 5.25 41
INSY 3.65* 8.62* 7.54%** 13.48**
1.74 1.7 3.64 2.48
INSY * Povg -4.10 -9.00 -8.03*** -15.22**
1.51 151 2.96 2.27
Pov, 0.17 0.10 0.45*** 0.61***
1.16 0.47 3.05 2.86
Constante -0.17** -0.28° -0.45*** -0.63***
2.25 1.59 5.81 3.43
Observations 323 323 323 323
Pays 84 84 84 84
R2 ajusté 0.59 0.59
AR(1) 0.00 0.00
AR(2) 0.99 0.69
Sargan p-value 0.47 0.27
Hansen p-value 0.20 0.14
Muettes Muettes
Instruments temp, Povy, temp, Povy,
2 retards 2 retards

Les t-stats ou z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients.

*** significatif au

seuil de 1%, ** 5%, * 10%. Variable dépendante : Variation relative de la pauvreté. Povy est le taux de

pauvreté initial. Le bootstrap montre une significativité stable de I’instabilité.
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Tableau A-5. 8 Test de robustesse de I’effet de I’instabilité sur la variation de la pauvreté :
autres mesures d’instabilité

Estimateur GMM system
Instabilité INSY2 INSY3
no. de colonne 1 2 3 4
Croissance du revenu -3.03*** -3.10***
3.32 2.6
Croissance du revenu nette de INSY -2.82%** -2.63***
3.51 3.31
Croissance du revenu * Pov, 4.09** 4,00**
2.53 2.1
Croissance du revenu nette de INSY *
Pov, 4,09*** 3.03**
2.74 2.23
Var. rel. de Gini nette de INSY 5.94*** 6.09*** 5.22*** 4,99***
4.46 4.35 3.22 3.65
Var. rel. de Gini nette de INSY * Pov, -8.22*** -8.01*** -7.55*** -7.37%**
3.99 4.25 3 3.39
INSY 10.43* 14.83** 6.58 11.19***
1.64 2.24 1.35 2.92
INSY * Povg -11.85 -17.56** -6.76 -12.52***
1.59 2.22 1.22 2.76
Pov, 0.34 0.72** 0.1 0.52***
1.22 2.5 0.55 3.35
Constante -0.40* -0.71*** -0.22 -0.54***
1.72 3.04 1.36 419
Observations 306 306 324 324
Pays 84 84 85 85
AR(1) 0.00 0.00 0.00 0.00
AR(2) 0.63 0.44 0.49 0.54
Sargan p-value 0.44 0.73 0.41 0.42
Hansen p-value 0.46 0.69 0.28 0.26
Instruments Muettes temporelles, pauvreté initiale, deux retards

Les z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%,
** 506, * 10%. Variable dépendante : Variation relative de la pauvreté. Pov, est le taux de pauvreté
initial. Le bootstrap montre une significativité stable de I’instabilité. INSY2 : Instabilité du revenu,
mesurée a partir d’une tendance glissante de 30 ans pour la valeur de référence. INSY3 : Instabilité du
revenu, mesurée comme 1’écart-type de la croissance du revenu.

208



Tableau A-5. 9 Estimations simultanées avec I’estimateur SUR

Estimations simultanées (1)

Estimations simultanées (2)

Estimations simultanées (3)

Mesure de Dinstabilité INSY INSY2 INSY3
] ] Variation Variation Variation Variation Variation Variation
Variable dépendante relative de la  relative de  Croissance | relative dela relativede  Croissance | relative de la  relative de  Croissance
pauvreté Gini du revenu pauvreté Gini du revenu pauvreté Gini du revenu
no. de colonne la 1b 1c 2a 2b 2c 3a 3b 3c
Croissance du revenu -2.57*** -2.55*** -2.59***
24.12 23.34 24.34
Croissance du revenu * Pov, 2.63%** 2.57%** 2.66%**
12.91 12.16 13.05
Var. rel. de Gini 4.38*** 4.46%** 4.33%**
14.84 14.66 14.6
Var. rel. de Gini * Pov, -5.84*** -5.99*** -5.78***
11.14 11.17 10.97
INSY 2.91*** -0.02 -1.07%** BT -0.09 -0.88** 1.49 -0.05 -0.85**
2.76 0.17 2.91 3.31 0.66 2.28 1.56 0.42 2.44
INSY * Pov, -3.49** -4 43%** -1.7
2.37 2.92 1.23
Variable dépendante initiale 0.20*** -0.26*** -0.00*** 0.27*** -0.28*** -0.00*** 0.14* -0.26*** -0.00***
(Povy, Giniy ou Revenug) 2.7 5.73 3.69 3.33 5.84 3.68 1.92 5.71 3.67
Constante -0.18*** 0.12%** 0.16*** -0.23%** 0.13*** 0.16*** -0.13%** 0.12*** 0.15***
4.26 5.64 6.15 4.76 5.81 5.96 3.37 5.66 5.93
Observations/Pays 323/84 306/84 324/85

Estimateur : SUR. Les z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. INSY : Instabilité du revenu, mesurée a partir
d’une tendance unique pays par pays pour la valeur de référence. INSY2 : Instabilité du revenu, mesurée a partir d’une tendance glissante de 30 ans pour la valeur de référence. INSY3 :
Instabilité du revenu, mesurée comme 1’écart-type de la croissance du revenu.




Tableau A-5. 10 Pays a faible revenu (PFR) contre pays a revenu intermédiaire

Estimateur GMM system
Croissance du revenu nette de INSY ? non non oui
no. de colonne 1 2 3 4 5 6 7 8
Croissance du revenu -2.91*** -2.39*** -2.91%** -2.39%** -3.30*** -2.28*** -3.16*** -1.72%*
8.13 9.55 8.13 9.55 4.54 2.76 4,72 2.15
Croissance du revenu * PFR 1.07%** 1.07%** 1.38 1.2
2.74 2.74 1.6 1.53
Croissance du revenu * Povg 4.65%** 2.38*** 4.65%** 2.38*** 3.51 2.80* 3.47 1.33
461 6.34 4,61 6.34 13 1.81 1.33 0.93
Croissance du revenu * Pov, * PFR -3.01%** -3.01%** -1.49 -1.51
2.93 2.93 0.52 0.54
Var. rel. de Gini nette de INSY 5.16*** 3.87*** 5.16*** 3.87*** 6.79*** 5.30*** 6.84*** 5.34***
6.15 5.94 6.15 5.94 5.76 3.65 5.63 3.25
Var. rel. de Gini nette de INSY * PFR -3.05*** -3.05%** -5, 77*** -6.60***
3.14 3.14 3.71 4.16
Var. rel. de Gini nette de INSY * Pov, -12.04%** -4,93*** -12.04*** -4,93*** -14.27*** -71.27%*%* -14.65*** -7.37%**
3.95 5.21 3.95 5.21 3.45 3.32 3.36 3.09
Var. rel. de Gini nette de INSY * Povy * PFR 9.61%** 9.61*** 12.60*** 14.04***
3.08 3.08 3.07 3.17
INSY 453 5.32* 9.27*** 9.20*** 11.21* 13.85** 17.70*** 15.61**
1.47 1.78 3.14 3.12 1.74 212 3.01 2.46
INSY *PFR -5.15 -5.59* -6.89** -5.59* -13.13* -10.02 -18.05*** -9.21
1.55 1.75 217 1.75 1.68 1.33 2.72 1.17
INSY * Povq -1.58 -7.63 -9.13 -11.50* -14.06 -24.33 -22.4 -24.75
0.17 1.25 1.07 1.89 0.93 15 1.6 1.49
INSY * Povy * PFR 2.84 8.5 7.74 8.5 16.6 20.35 23.70* 18.39
0.31 1.38 0.9 1.38 1.02 1.37 1.66 1.14
Povg -0.06 0.12 0.48 0.40*** 0.34 0.45 0.88* 0.73**
0.13 0.81 1.15 2.62 0.51 1.34 1.89 2.32
Povy* PFR -0.02 -0.37 -0.39 -0.88°
0.05 0.85 0.42 1.59
PFR 0.39 0.75**
0.82 2.46
Constante -0.08 -0.15** -0.35%** -0.43*** -0.37 -0.41** -0.82*** -0.62***
1.14 2 5.35 5.72 1.43 2 3.8 3.32
Observations 323 323 323 323 323 323 323 323
Pays 84 84 84 84 84 84 84 84
R2 ajusté 0.63 0.59 0.63 0.59
AR(1) 0.00 0.01 0.00 0.06
AR(2) 0.85 0.63 0.97 0.28
Sargan p-value 0.89 0.31 0.74 0.34
Hansen p-value 0.69 0.30 0.84 0.41

Instruments

Muettes temporelles, pauvreté initiale, deux retards

Les t-stats ou z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. Variation relative de la pauvreté. PovO est le taux de pauvreté initial. PFR
représente une muette égale a 1 lorsque le pays fait partie du groupe des pays a faible revenu. Le bootstrap montre une significativité stable de I’instabilité.




L’instabilité, facteur d’un moindre impact de la croissance sur la réduction de la pauvreté

Tableau A-5. 11 L'aide étrangére compense-t-elle les effets de I'instabilité ?

Estimateur EF GMM sys
Guillaumont
Instruments de l'aide aucun classique Tavares Laajaj
no. de colonne 1 2 3 4
Croissance du revenu -2.41%*>* -2.38*** -2.56*** -2 4TH**
9.64 8.21 -9.85 9.50
Croissance du revenu * Pov, 2.50%** 2.44%** 2.71%** 2.54%**
6.41 5.30 6.16 5.91
Var. rel. de Gini 3.71*** 3.97*** 4,17%** 4.07%**
5.62 5.09 5.64 5.15
Var. rel. de Gini * Povy -4, 70%** -5 21*** -5.45%*** -5.22%**
5.00 4.69 5.19 4.66
INSY 2.18 3.563* 3.05* 5.82**
0.97 1.89 1.79 2.26
INSY * Pov, -1.66 -3.02 -2.28 -6.77*
0.40 1.03 0.85 1.73
Aide 0.11%* 0.11%* 0.10** 0.05
2.20 2.20 2.00 0.83
Alder Eavy -0.09 -0.06 -0.07 0.02
1.29 0.75 1.01 0.33
Aide * INSY -0.65 -1.34* -1.20 * -1.3
0.84 1.76 1.67 0.99
Aide * INSY * Povo 0.69 1.31 111 1.47
0.72 1.52 1.34 0.95
Constante -0.17%** -0.21%** -0.18*** -0.23***
3.40 3.00 2.57 2.56
Observations 319 319 313 290
Pays 84 84 84 84
R2 ajusté 0.72
AR(1) 0.01 0.01 0.03
AR(2) 0.95 0.48 0.58
Sargan p-value 0.01 0.12 0.28
Hansen p-value 0.87 0.86 0.64
Instruments aucun Muettes temp, PovO0, 2 retards
+ instruments de l'aide

Les t-stats ou z-stats robustes absolus apparaissent en italique sous les coefficients. *** significatif
au seuil de 1%, ** 5%, * 10%. Variable dépendante : Variation relative de la pauvreté. Pov, est le
taux de pauvreté initial. Le bootstrap montre une significativité stable de I’instabilité. Le variable
d'aide est lI'aide publique au développement recue totale, elle est exprimée en pourcentage du PIB, en
logarithme. Les instruments de 1’aide sont ceux utilisés et développés dans les chapitres 2 et 3, a
savoir : (1) L’instrumentation « classique » inclut les muettes temporelles, les retards d’aide sont
inclus dans la stratégie des GMM system ; (2) L’instrumentation Tavares est basée sur la proximité
des pays receveurs avec les donateurs bilatéraux (langue et religion communes, proximité
géographique) et les décaissements d’aide totale de ces donateurs; (3) L’instrumentation
Guillaumont Laajaj est basée sur la relation passée de coopération en matiére d’aide des pays
receveurs avec les donateurs, et les décaissements d’aide totale de ces donateurs.
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De nombreux travaux ont étudié les effets de 1’aide étrangere sur la croissance
économique des pays bénéficiaires. L’objet de cette thése est d’évaluer ’efficacité de
I’aide a améliorer la santé. Ce sujet n’a pas été souvent exploré, le débat s’étant
essentiellement focalisé sur I’efficacité de ’aide a apporter de la croissance. L’une des
raisons a cela est une certaine « mode de la croissance » dans les années 90 et 1’idée selon
laguelle la croissance du PIB synthétise a elle seule le développement d’une économie,
I’amélioration du bien-étre dans toutes ses dimensions. La premiére partie de cette these a
passé en revue les déterminants macro-économiques de la bonne santé, afin de mettre en
évidence les chemins par lesquels le financement extérieur peut améliorer la santé des
populations. La deuxiéme partie explore ces canaux et analyse les effets de 1’aide
étrangére sur la santé, que ce soit directement par des activités axées sur la santé ou
indirectement par une amélioration globale des 1’activité économique. Enfin, la troisi¢me
partie part du constat fait dans la littérature sur les effets du financement extérieur : ’aide
publique au développement mais aussi les transferts de migrants s’aveérent, en présence
d’instabilité économique, plus efficaces pour la croissance. Ainsi, la troisieme partie
analyse les effets néfastes de I’instabilité économique sur la santé et sur la réduction de la

pauvreté, puis envisage ’efficacité de 1’aide dans ces domaines en présence d’instabilité.

Les populations des pays pauvres sont en mauvaise santé, par rapport a celles des
pays industriels : les taux de mortalité infanto-juvénile sont bien plus élevés — sans
commune mesure — dans les pays en développement. L’étude des causes biologiques des
déces montre d’ailleurs qu’une grande partie des maladies dont souffrent les enfants des
pays en développement sont évitables et curables. Le chapitre 1 a permis de passer en
revue les causes socio-économiques de la mauvaise santé de ces populations. Nous avons

notamment observé que le niveau de richesse de la population et les actions sanitaires
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publiques sont mis en avant dans la littérature sur les déterminants socio-économiques de
la santé. Ce sont la les deux canaux principaux par lesquels ’aide étrangére peut agir

efficacement sur la santé.

Partant de ce point, la deuxiéme partie étudie les effets de 1’aide extérieure sur la
santé. Le chapitre 2 analyse les effets des fonds extérieurs affectés a la santé sur la survie
des enfants dans les pays en développement. L’objectif est de tester 1’efficacité de 1’aide
affectée a la santé, au niveau macroéconomique. Il est & noter que de nombreuses études
microéconomiques ou évaluations de programmes ont d’ores et déja suggéré que les
activités d’aide a la santé étaient efficaces, mais qu’aucune analyse macroéconomique
solide n’avait établi de lien entre I’aide affectée a la santé et la santé des populations. Dans
ce chapitre, a partir de données pour 88 pays en développement sur la période 1996-2007,
nous avons estimé ’effet des flux d’aide affectée a la santé sur la survie infanto-juvénile,
en traitant la double causalité entre I’aide et la santé a travers diverses batteries
d’instruments, inspirées de la littérature sur I’efficacité de 1’aide globale sur la croissance.
Nos résultats, robustes a de nombreuses variations, suggérent que 1’aide affectée a la santé
est efficace pour améliorer la survie des enfants, et qu’elle ’est davantage dans les pays
les plus touchés par des taux de mortalité importants. Ainsi, si I’aide affectée a la santé au
sens large par habitant augmente de 1%, a la médiane de la survie, celle-ci est améliorée
de 1.2%. Ces résultats devraient encourager les pays et organisations donatrices a
continuer leurs efforts, dans le sens ou l’aide a la santé apparait améliorer
significativement la santé, et ce, sans condition. De plus, il semblerait que I’aide affectée a
la santé soit encore plus efficace dans les pays qui en ont le plus besoin, i.e. ceux dont les
taux de mortalité infanto-juvénile sont les plus importants. En effet, si I’aide affectée a la
santé au sens large par habitant augmente de 1%, au 25° percentile de la survie, la survie

est améliorée de 2.4 a 2.5% (au lieu de 1.2% a la médiane).

Par ailleurs, il n’y a pas de raison de penser que 1’aide non affectée a la santé n’a pas
d’effet significatif sur la santé non plus: au niveau macroéconomique, beaucoup de
travaux économétriques ont ¢étudi€é I’impact de [’aide globale sur la croissance
économique, mais peu ont étudié son effet sur la santé des populations. Dans le chapitre 3,
le lien est établi : si I’aide internationale dynamise la croissance des revenus économiques,

alors par ce biais, elle doit amener une amélioration de la santé. En effet, comme
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développé dans le chapitre 1, les revenus de la population sont tres corrélés avec sa santé.
Ainsi, dans 1’étude empirique de ce chapitre, nous avons décomposé les effets de 1’aide
globale sur la santé entre ceux qui passent par une amélioration de 1’environnement socio-
économique, et ceux qui, par leurs activités plus ciblées sur les systémes de santé, ont un
effet «direct» sur la santé. Les effets directs et indirects de I’aide publique au
développement sur la santé sont estimés simultanément grace a I’estimateur SUR. La
double causalité est également traitée avec I’estimateur 3SLS. Les résultats sur
I’échantillon de 56 pays en développement sur la période 1980-2004 sont trés hétérogenes,
et suggérent un travail plus poussé en maticre de base de données et d’estimateur
économétrique. Néanmoins apparait un résultat robuste concernant la région d’Afrique
subsaharienne : ici, plus que dans le reste du monde, les effets positifs de ’aide sur la

santé passeraient essentiellement par la croissance économique.

La troisieme partie prend en compte le fait que I’aide est davantage efficace dans les
pays les plus vulnérables et les plus instables. Nous partons du constat établi dans la
littérature selon lequel 1’aide permet de compenser les effets négatifs de 1’instabilité
macroéconomique sur la croissance économique (Chauvet et Guillaumont 2009). Notre
hypothése ici est que I’aide doit permettre une compensation des effets négatifs de
I’instabilité sur la santé ou la pauvreté. Cette partie tend principalement a vérifier I’'impact
négatif de I’instabilité macroéconomique sur la santé et la pauvreté, puis a envisager une
plus grande efficacité de 1’aide en maticre de santé et de réduction de la pauvreté en

présence de forte instabilité.

L’impact de I’instabilit¢ macroéconomique sur la survie infanto-juvénile est analysé
dans le chapitre 4. L’instabilit¢é macroéconomique est mesurée a travers 1’instabilité du
revenu moyen et celles des prix agricoles internationaux, de la production agricole et des
exportations. L’influence du niveau de revenu par téte sur la mortalité est fréquemment
soulignée dans la littérature, mais une méme croissance du revenu n’exerce pas le méme
effet sur la mortalité infanto-juvénile selon qu’elle est stable ou instable : les hausses et les
baisses du revenu sont susceptibles d’avoir des effets asymétriques sur la mortalité.
L’objectif de cette analyse est ainsi de montrer comment I’instabilité macroéconomique
influence I’évolution de la mortalité infanto-juvénile a revenu moyen donné. L’étude est

réalisée en panel & partir d’un échantillon de 97 pays en développement sur la période
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1980-1999. Les résultats montrent que I’instabilit¢ du revenu moyen, ainsi que les
instabilités primaires (instabilité climatique, instabilité des exportations et instabilité des
prix agricoles mondiaux), qui sont les principales sources de ’instabilité du revenu, ont un
effet direct significativement négatif sur le taux de survie infanto-juvénile. Cet effet
apparait non négligeable a court terme. De plus, ’instabilité semble avoir également un

effet négatif de plus long terme sur la survie, bien que de plus faible ampleur.

L’¢tude des effets de I’instabilité sur la survie a permis de mettre en avant diverses
fagons par lesquelles I’instabilité¢ entravait la bonne santé. Parmi ces mécanismes,
beaucoup concernent la pauvreté dans son ensemble. Il semble ainsi évident que
I’instabilité économique freine la réduction de la pauvreté ; c’est ce qui est analysé dans le
chapitre 5. L’instabilité macroéconomique est en effet considérée comme un facteur
réduisant la croissance économique, et, par ce biais, comme un facteur freinant la
réduction de la pauvreté. Au-dela de ce fait, en raison des trappes de pauvreté souvent
examinées au niveau microéconomique, 1’instabilité peut aussi résulter, pour un niveau de
croissance moyen donné, en une réduction de la pauvreté moins importante. A partir d’un
modele de changement de la pauvreté et de données de panel pour plus de 80 pays entre
1981 et 2003, il est proposé que I’instabilité résulte en une plus faible réduction de la
pauvreté pour un niveau de croissance donné. Autrement dit, ce résultat reflete un effet de
I’instabilité sur la distribution non complétement capté par un changement dans le

coefficient de Gini.

Partant des ces résultats et de la littérature établie, il est alors probable que 1’aide
internationale permette une amélioration des situations sanitaires et de pauvreté d’autant
plus importante que le pays bénéficiaire est touché par I’instabilité économique. Il est en
effet etabli dans la littérature sur le financement extérieur que 1’aide totale permet de
compenser les effets négatifs de 1’instabilité sur la croissance (Chauvet et Guillaumont
2009). Par ailleurs, de récents travaux sur la reduction de la pauvreté mettent en évidence
la plus grande efficacité, durant les périodes instables, de différents types de financement
extérieur, comme des transferts de migrants (Le Goff 2010). Dans le cadre de cette thése,
des estimations préliminaires ont eté réalisées pour tester 1’efficacité de I’aide étrangeére
sur la santé et sur la réduction de la pauvreté en période d’instabilité. Celles menées sur la

santé ne concordent pas avec nos hypothéses, mais elles nécessitent une analyse beaucoup
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plus poussée, notamment avec des données d’aide affectée a la santé, sur une période plus
récente. En revanche, les estimations menées sur la réduction de la pauvreté vont en partie
dans le sens de nos hypotheses et incitent également a davantage d’investigations dans ce

domaine.
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Résumé. La réduction de la mortalité des enfants est 1’'un des objectifs du
millénaire pour le développement les plus universellement acceptés. Un des moyens mis
en ceuvre pour I’atteindre est 1’aide internationale. Or, méme si des succes des activités
d’aide a la santé sont soulignés au niveau microéconomique, on ne connait pas
I’efficacit¢ de 1’aide a la santé d’une manicre plus générale. En effet, malgré une
abondance de travaux macroéconomiques sur 1’efficacité de I’aide étrangére sur la
croissance économique des pays bénéficiaires, peu traitent de son efficacité en matiére
de santé. L’objet de cette thése est précisément d’évaluer ’efficacité de 1’aide a
améliorer la santé, au niveau macroéconomique. Par ailleurs, il est rappelé que ’aide
étrangére permet de compenser les effets de I’instabilité macroéconomique. Il est
effectivement connu que !’instabilit¢é des revenus est source de désagréments sur
I’activité économique des pays en développement. De la, émerge 1’hypothése selon
laquelle 1’aide pourrait permettre de compenser les effets négatifs de 1’instabilité
économique dans ’amélioration de la santé et la réduction de la pauvreté. Avant de
vérifier cette hypothése, les effets macroéconomiques de 1’instabilité sur la santé et la
pauvreté, jusque la inconnus, sont analysés. La thése est constituée de cinq chapitres qui
peuvent étre lus indépendamment les uns des autres. Le premier chapitre passe en revue
les déterminants macro-économiques de la bonne santé, et met en évidence les chemins
par lesquels le financement extérieur peut améliorer la santé des populations. Les
chapitres 2 et 3 explorent ces canaux et analysent les effets de I’aide étrangere sur la
santé, que ce soit directement par des activités axées sur la santé ou indirectement par
une amélioration globale de I’activité économique. Enfin, les deux derniers chapitres
analysent les effets néfastes de 1’instabilité économique sur la santé et sur la réduction
de la pauvreté, puis envisagent 1’efficacité de 1’aide dans ces domaines en présence
d’instabilité.

Mots clés : Aide internationale, Aide publique au développement, Santé, Mortalité infanto
juvénile, Développement économique, Pauvreté, Piéges a pauvreté, Instabilité économique, Pays
en développement.

Abstract. The reduction of child mortality is one of the most universally accepted
millennium development goals. International assistance is one of the means
implemented to reach it. However, even if many successes of health aid activities have
been underlined at the microeconomic level, the effectiveness of health assistance in
general remains unknown. Indeed, in spite of many macroeconomic works on aid
effectiveness on economic growth, only little deals with its effectiveness in health. The
purpose of this thesis is precisely to assess the effectiveness of foreign assistance in
improving health, at the macroeconomic level. Besides, it has been pointed out that
foreign aid makes it possible to compensate for the effects of macroeconomic
instability. In fact, it is already known that income instability is a source of trouble in
the economic activity of developing countries. Consequently, we assume that foreign
aid could compensate the negative effects of economic instability on health and on the
poverty reduction. Before checking this assumption, since the effects of instability on
health and poverty are unknown at a macro level, they are analyzed. The five chapters
of this thesis can be read independently. The first chapter reviews the macroeconomic
determinants of good health, and highlights the ways by which external financing can
improve public health. Chapters 2 and 3 explore these channels and analyze the effects
of foreign aid on health: those that are direct, i.e. coming from health activities, and
those that are indirect, i.e. resulting from a general improvement of the economy.
Chapters 4 and 5 analyze the damaging effects of economic instability on health and on
poverty reduction, and then consider the aid effectiveness in these fields with instability.

Keywords : Foreign aid, Official development assistance, Health Child mortality, Economic
development, Poverty, Poverty trap, Economic instability, Developing countries.
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