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La situation sanitaire des pays en développement reste, malgré les améliorations notables
constatées au cours de ces trente dernieres années, préoccupante. On observe méme un recul
dans certains pays d’Afrique Sub-saharienne (OMS 2003). Ce constat a conduit les
organisations internationales et les gouvernements a placer le secteur de la santé au centre des
priorités dans la lutte contre la pauvreté et les politiques de développement. Les Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD) adoptés en 2000 attestent de ces préoccupations.
Dans un contexte caractérisé par la rareté des ressources, le financement de la santé apparait
comme un enjeu majeur pour les pays en développement. Permettre la mobilisation durable de
ressources suffisantes pour répondre aux besoins des populations et définir et mettre en ceuvre
les stratégies sanitaires restent des questions difficiles a appréhender car elle sont soumises a
des préoccupations, parfois difficilement conciliables, en termes d’efficacité, d’efficience et
d’équité. Les stratégies de financement de la santé ont, ces derniéres années, particulierement
renforcé 1'objectif de recherche d’efficacité des systémes de santé a travers un accroissement
des ressources (CMH 2001). Cet objectif apparait trés nettement dans les publications de
I'Organisation Mondiale de la Santé et de la Banque Mondiale. Trois approches successives ont
conduit a la dynamique actuelle en matiére de financement de la santé dans les pays en
développement : gratuité des soins, contribution financiére des usagers et développement des

mécanismes assuranciels (Audibert et al. 2003).

1. Financement de la santé dans les pays en développement : trois approches

successives

1.1. D’Alma Ata : 1a gratuité des soins

En 1978, lors de la Conférence d’Alma Ata, les gouvernements des pays en développement se
sont fixés un objectif commun pour leur politique de santé : « la santé pour tous en 1'an 2000 ».
Les participants de cette conférence préconisaient alors un systeme communautaire de
production de Soins de Santé Primaires (SSP) qui reconnaissait la nécessité d’examiner de
nouveau les relations entre les professionnels de santé et les membres de la communauté
(Ridde 2004). Mais la politique des SSP demeurait relativement muette concernant le
financement des services et précisait simplement que « les soins de santé primaires sont des soins
essentiels [...] 4 un coiit abordable pour la communauté et le pays » (WHO 1978). En réalité, le mode
de financement dominant a cette époque constituait la dotation budgétaire de I'offre publique.
La condition de viabilité de ce dispositif était alors double : (i) que 1'Etat consacre une dotation
budgétaire suffisante au fonctionnement de l'offre publique et veille a investir pour éviter
qu’elle ne se dégrade, (ii) que les formations publiques gerent correctement leur dotation et se
mettent au service des patients (Letourmy 2003). Mais cette politique s’est rapidement heurtée
a la question de son financement. La crise économique des années 80 a profondément affecté
les finances publiques. Les secteurs sociaux de la santé et de I"éducation ont été les premiers a
souffrir des restrictions directes des financements publics tandis qu’ils devaient faire face, en
contrepartie des aides financieres accordées, aux conséquences des politiques de stabilisation et
de libéralisation préconisées par le Fonds Monétaire International et la Banque Mondiale.
Ainsi, dans le domaine de la santé, la diminution des ressources couplée a 1'inégale répartition
géographique de celles-ci en faveur des grandes structures urbaines (et donc au détriment des
unités rurales plus modestes) ont induit une baisse de la qualité des soins, une pénurie
chronique de médicaments, un manque de personnel qualifié et une faible motivation des
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agents de santé entrainant a leur tour une mauvaise prise en charge des malades, une chute de
la fréquentation des services de santé par les populations et finalement une dégradation de la
situation sanitaire dans son ensemble.

1.2. A Bamako : la participation financiére de 1'usager

C’est dans ce contexte qu’ont été introduites, suite a l'Initiative de Bamako en 1987, les
politiques de participation financiere des usagers afin de faire face a la crise des budgets
publics. L'Initiative de Bamako s’est traduite par (i) l'instauration d’un principe de « paiement
direct », c'est-a-dire une contribution des usagers pour améliorer le recouvrement des cofits des
structures sanitaires et (i) par un renforcement de la participation communautaire. Le
recouvrement des colts était censé créer une opportunité pour que la voix des consommateurs
puisse se faire mieux entendre et incite les structures de soins a offrir des prestations de
meilleure qualité sans trop menacer 1'équité d’acces ; 1’élasticité de la demande par rapport au
prix étant censée demeurer faible pour un bien essentiel comme les soins de santé (Chabot
1988). L'expérience montre que dans un nombre limité de cas, le recouvrement des cofits s’est
effectivement traduit par une amélioration de la qualité des soins, des lors que les ressources
supplémentaires dégagées pouvaient étre réinvesties a cette fin par les gestionnaires des
structures de soins (Bénin, Guinée par exemple!). Mais de maniere générale, le recouvrement
des cofits n'a pas constitué une réponse aux problemes de financement des systemes publics et
ne s’est pas accompagné de gains d’efficience a 1'échelle d’ensemble. Le fait que la majorité du
financement provienne de paiements directs a méme aggravé les inefficiences des systémes de
santé en limitant le pouvoir de négociation des autorités publiques et des organismes de
financement face aux professionnels de santé et aux offreurs de soins (Moatti 2008).

1.3. Et le développement des mécanismes assuranciels

La tendance actuelle s’oriente vers la promotion de la couverture universelle. Pour cela, il est
nécessaire que le financement de la santé repose davantage sur le prépaiement et moins sur les
paiements directs. Cet objectif peut étre réalisé en développant un systéme national de santé?,
un régime d’assurance maladie obligatoire® ou les deux a la fois. Compte tenu des capacités
limitées de taxation, le développement de I'assurance maladie, sous forme publique ou privée,
est au coeur de nombreuses réformes du financement de la santé dans les pays a faible revenu.
Une vaste réflexion théorique et opérationnelle s’est ainsi engagée sur le financement de type
assuranciel au cours des années 90 et, plus globalement, sur le financement de la santé comme
élément d’un dispositif de protection sociale. On attend du développement de 1'assurance
maladie dans les pays en développement (i) de garantir une protection financiére aux individus
contre le risque maladie* a travers une mise en commun des ressources (pooling), (ii) de
mobiliser des ressources additionnelles pour le secteur de la santé et, (iii) d’améliorer
I'efficience et la qualité des soins par le développement de la contractualisation. Cette
dynamique est particulierement présente en Afrique Sub-saharienne ot le développement de
I'assurance a été marqué par trois grandes vagues (Letourmy 2008). La premiére vague
commence avant les années 90 et correspond a la mise en place d’institutions publiques

1 Cf. Ridde (2004) pour une revue de la littérature sur les résultats de I'Initiative de Bamako.
2 Financé par 1'impot.

3 Financé par des cotisations sociales.

4 Et ainsi le risque de dépenses de santé « catastrophiques ».
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d’assurance obligatoire d’une part et d’organismes privés a adhésion volontaire d’autre part.
Ces deux catégories d’organismes ont été mises en place au sein du seul secteur de I'économie
formelle et ont montré des résultats mitigés selon les pays. La seconde vague de
développement de 1'assurance maladie a débuté dans les années 90 et est marquée par 1'accent
mis sur la micro-assurance de santé. L’approche suivie privilégie alors le secteur informel et
fait la promotion des formules d’adhésion volontaire a des mutuelles ou a des organismes de
micro-assurance. La troisiéme vague de développement de I'assurance débute avec les années
2000. Elle est caractérisée par l'implication officielle de 1'Etat et la définition d'une politique
spécifique de couverture maladie qui doit concerner toutes les catégories de la population. Le
développement des mutuelles fait ainsi I'objet d’'une promotion soutenue ces derniéres années
avec l'appui de divers partenaires (ONG, ministeres de la santé, de l'emploi, bailleurs
institutionnels). Désormais, le mot d’ordre est la couverture universelles. L'idée de sécurité
sociale est aussi revitalisée, mais sans liaison entre emploi et protection sociale et en mettant
I'accent sur la seule couverture du risque maladie. Si I'objectif peut étre considéré comme
identique dans tous les pays, chacun d’entre eux suit sa propre voie et le contenu et les
résultats des politiques sont tres variables.

De nombreux efforts ont ainsi été réalisés par les autorités nationales et les partenaires
extérieurs au cours des derniéres décennies pour améliorer !'efficacité des systémes de santé®.
Mais de nombreux observateurs nationaux et internationaux constatent que les résultats ne
sont pas a la hauteur des efforts consentis. Le constat sur le financement de la santé reste quasi-
identique dans I'ensemble des pays a faible revenu : insuffisance de ressources, inefficience et
inéquité des systémes. La question de l'utilisation des ressources du secteur de la santé devient
centrale pour les politiques de financement ainsi que la nécessité de développer des approches
pour rendre plus efficientes les interventions publiques et privées de la santé. C’est le principal
message du rapport de 2000 sur la santé dans le monde de 'OMS” (WHO 2000), consacré a la
mesure de l'efficience des systémes de santé dans le monde. En d’autres termes, il s’agit de
mieux utiliser les ressources disponibles afin d’améliorer 1'efficience technique® des systémes
de santé et de lier davantage les ressources mises en ceuvre aux résultats atteints®. Il s’agit aussi
compte tenu de la tension qui existe entre les besoins financiers et les ressources mobilisables
de libérer des ressources, grace a des gains d’efficience, afin de financer les besoins de santé

pour les années a venir.

5 C’est d’ailleurs I'objet du prochain rapport sur la santé dans le monde de I'OMS (a paraitre en 2010).

¢ Tant en termes de ressources matérielles, humaines que financieres.

7 « Pour un systéme de santé plus performant ».

8 L'efficience technique correspond a la maximisation de 1'output compte tenu des inputs disponibles, ou de maniére
équivalente a la minimisation des inputs pour produire un niveau d’output donné.

9 Cette volonté de lier davantage les ressources du secteur de la santé aux résultats atteints a conduit ces toutes
derniéres années a développer une nouvelle approche: le financement a la performance. Cette approche pourrait
constituer la quatriéme étape dans l'évolution des paradigmes sur le financement de la santé dans les pays en
développement. Diverses expériences d’incitation a la performance des prestataires des services de santé ont vu le jour,
notamment au Rwanda, en Afghanistan, en Haiti, au Cambodge, au Burundi, en République démocratique du Congo.
En 2008, la Banque Mondiale, avec I'appui financier de la Norvege, a lancé le programme « Results Based Financing
(RBF) for health », lequel a obtenu un renforcement substantiel de ses moyens en septembre 2009 de la part de la
Norvege et de la Grande Bretagne. D’autres partenaires au développement appuient cette stratégie, notamment
I"USAID, I'Union Européenne, la Coopération belge ainsi qu'une ONG internationale (CORDAID). Les expériences
mises en place sont récentes, si bien que 1'on ne dispose pas encore de résultats robustes. Toutefois les premieres
informations dont on dispose, laissent apparaitre des résultats prometteurs.

4
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2. Objectifs de la these

L’objet de cette theése, qui s’inscrit dans la perspective de ces derniéres évolutions du
financement de la santé, est double. Il s’agit d’abord d’analyser comment I'efficience du secteur
de la santé pourrait étre améliorée dans les pays en développement, a la fois aux niveaux
macroéconomique et microéconomique. Il s’agit ensuite d’étudier dans quelles conditions la
protection financiére contre le risque maladie peut étre étendue a partir d’un instrument de

financement particulier : I'assurance maladie.

Quatre principaux faits stylisés relatifs au financement de la santé dans les pays en
développement ont motivé cette approche.

2.1. Améliorer I’état de santé : quels sont les besoins financiers ?

La plupart des pays en développement doivent actuellement relever des défis importants en
raison de la charge élevée des maladies transmissibles. Ces maladies - en particulier le
paludisme, la tuberculose et le VIH/SIDA - posent un sérieux défi de santé publique pour les
systémes de santé dans beaucoup de pays a faible revenu et quelques pays a revenu
intermédiaire. L'acces a des soins de base reste cependant limité par de faibles niveaux de
dépenses de santé dans de nombreux pays en développement. Méme si des progrés importants
ont été réalisés en matiere de lutte contre le VIH/SIDA et la tuberculose, il reste un long
chemin a parcourir pour atteindre les Objectifs du Millénaire pour le Développement,
particuliérement en Afrique Sub-saharienne (Figure 1). En effet, depuis 'adoption des OMD,
plusieurs approches ont été utilisées pour estimer les besoins financiers nécessaires a
I'amélioration de l'état de santé dans les pays en développement. Des études ont cherché a
estimer le cotit de la fourniture de services de santé de base. Le chiffre le plus cité est celui de la
Commission Macroéconomie et santé (Commission on Macroeconomics and Health, CMH
2001) selon lequel la fourniture des interventions prioritaires'® pour prendre en charge les
problémes de santé des pauvres cotiterait 38 dollars par habitant et par an'l. D’autres études
ont estimé le cotit de la fourniture de services de santé efficaces (Evans et al. 2001, Arhin-
Tenkorang et Buckle 2001, Gupta et al. 2001) et concluent a un cotit moyen situé entre 30 et 45
dollars par habitant et par an. Afin d’estimer ce qu’il en cotiterait pour atteindre les OMD, une
série d’études a été lancée dans le cadre du projet pour le Millénaire des Nations Unies. La
fourchette de dépenses varie également de 30 a 50 dollars selon les pays.

10 ['analyse repose sur 49 interventions prioritaires (telles que le traitement de la tuberculose, du paludisme, du
VIH/SIDA, la vaccination, les maladies liées a I'enfance et a la maternité) et des taux de couverture cibles a 1'horizon
2007 et 2015 (Working group 5 of the Commission on Macroeconomics and Health 2001).

11 Les estimations prennent en compte le cotit économique complet des interventions sanitaires, incluant le cott des
services de santé et des médicaments, les immobilisations de capitaux, le cotit de formation du personnel recruté, ainsi
que l'appui gestionnaire et institutionnel nécessaire.
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Figure 1. Les Objectifs de Développement du Millénaire pour la santé

Millions de personnes nouvellement infectées par le WIH et millions de décés dus au SIDA
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Source : Nations Unies (2009).
Notes :
OMD 4 : Réduire la mortalité des enfants de moins de cinq ans :
Réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans
OMD 5 : Améliorer la santé maternelle :
Réduire de trois quart, entre 1990 et 2015, le ratio de mortalité maternelle
OMD 6 : Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et d’autres maladies :
D’ici 2015, avoir enrayé la propagation du VIH/SIDA et commencé a inverser la tendance actuelle
D’ici 2015, avoir maitrisé le paludisme et d’autres grandes maladies et commencé a inverser la tendance actuelle.
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Parallelement aux besoins financiers nécessaires pour offrir des soins de base a la population,
de nombreux pays en développement doivent faire face a une importante pénurie de personnel
médical. En 2006, 'OMS a alerté le monde sur un déficit de 4,3 millions de travailleurs
médicaux formés au niveau mondial. Il s’agit d'un probleme global qui touche les pays de
différentes maniéres mais les déficits les plus importants s’observent dans les pays les plus
pauvres (Figure 2).

Preker et al. (2008) ont réalisé une analyse économique des cofits de 1'éducation, la formation et
I'emploi du personnel de santé en Afrique Sub-saharienne. IIs montrent qu'au niveau agrégé, si
le statut quo’? est maintenu et s’il n'y a pas de changements concernant le « skill mix » des
travailleurs médicaux et la maniére dont ces derniers sont éduqués et formés, il en cottera
environ 2,64 milliards de dollars chaque année sur une période de 10 ans pour éduquer et
former les 1,5 millions de travailleurs médicaux supplémentaires que I'OMS estime nécessaire
pour la région Afrique. Les cotits de 'emploi seront évidemment additionnels aux cotts de
I'éducation et de la formation. Méme si la question du financement posée par les besoins en
ressources humaines dépasse celle du financement de la santé - la formation du personnel
médical étant en général prise en charge par les ministéres de I'éducation’ - elle pose des défis

importants pour le fonctionnement des systémes de santé dans les années a venir.

Figure 2. Pays qui connaissent une pénurie aigue de prestataires de services (médecins, infirmiéres, sages-femmes)

=t 0
2
©

[ Countries with critical shortage & /!}'
[ Countries without critical shortage

Source: World Health Report (WHO 2006).

2.2. Les dépenses de santé, notamment publiques, doivent certes augmenter...

Exprimées en dollars américains courant par habitant, les dépenses de santé s’élevaient en
moyenne a 67$ en Asie du Sud, 79% en Afrique Sub-saharienne!4, 132$ en Asie de 1'Est et du
Pacifique, 173% au Moyen Orient et en Afrique du Nord, 271$ en Amérique Latine et Caraibes
et 300$ en Europe et Asie Centrale (Tableau 1)15. On constate que dans les pays a faible revenu,

12 Le statut quo refléte une situation o1 les dépenses de santé continueront a croitre jusqu’en 2015 au méme rythme que
celui observé entre 1996 et 2005.

13 Les cotits dépassent largement le budget des ministeres de 1’éducation dans de nombreux pays (Preker et al. 2008).

14 Les dépenses totales de santé représentent 35US$ s'il 'on exlut les pays a revenu intermédiaire élevés (Seychelles,
Afrique du Sud, Botswana, Guinée Equatoriale, Gabon et Ile Maurice).

15 Ces chiffres représentent des données pondérées par pays. Dans ce cas, les pays constituent I'unité de base dans le
calcul des moyennes, ce qui signifie que chaque pays est traité de la méme facon, quelle que soit sa population.
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les dépenses de santé restent bien inférieures aux montants qui seraient nécessaires pour
fournir un panier de biens essentiels ou pour l'atteinte des OMD. Ces dernieres représentaient
en moyenne 26$1¢ en 2006 et parmi les pays a faible revenu, plus des trois quart d’entre eux
enregistraient un niveau de dépense par téte inférieur au seuil des 34% de la Commission
Macroéconomie et Santé. La majorité de ces pays sont issus d”Afrique Sub-saharienne et d’Asie
de I'Est et du Sud.

La part des dépenses publiques de santé dans les dépenses totales de santé apparait également
relativement faible dans les pays a faible revenu mais elle s’accroit a mesure que le revenu des
pays augmente. Les données des Comptes Nationaux de la Santé (CNS) indiquent que la part
des dépenses publiques représentait en 2006 46% des dépenses totales de santé dans les pays a
faible revenu, 59% dans les pays a revenu intermédiaire faible et 64% dans les pays a revenu
intermédiaire élevé. La plus grande partie des dépenses de santé dans les pays a faible revenu
reste d’origine privée.

Augmenter les ressources publiques pour la santé renvoie a la problématique centrale de
I'élargissement de l'espace budgétaire. Les possibilités d’accroissement des ressources
intérieures apparaissent relativement limitées méme si des marges de manceuvre existent selon
les pays (Mathonnat 2010). La mobilisation de ressources publiques dépend en effet a la fois du
potentiel fiscal mais aussi de la volonté politique pour réaliser des arbitrages budgétaires en
faveur de la santé. Et on peut s’interroger quant a la volonté des gouvernements d’affecter plus
de ressources a la santé dans de nombreux pays. Cette question s’illustre avec I"objectif d’Abuja
visant a consacrer 15% du budget de 'Etat a la santé, auquel les pays africains se sont engagés
en 2001. En 2006, seuls cinq pays d”Afrique Sub-saharienne atteignaient ce seuil : le Rwanda, le
Malawi, le Botswana, le Libéria et le Burkina-Faso.

L’aide extérieure, qui constitue une source de financement importante pour les pays a faible
revenu continuera a jouer un réle important pour le secteur de la santé dans les années a venir.
Elle représentait 24% des dépenses totales de santé dans les pays a faible revenu en 2006
(Tableau 1) et pres de la moitié des dépenses totales de santé dans certains pays'”. On constate
que des efforts ont été réalisés par les bailleurs depuis le début des années 2000. En effet, apres
une stagnation dans les années 90, 'aide a la santé a fortement augmenté depuis I'adoption des
Objectifs de Développement pour le Millénaire. Mesurée en termes réels’®, elle a quadruplé en
passant de 5,6 milliards en 1990 a 21,8 milliards de dollars en 2007, avec une progression
particuliérement rapide entre 2002 et 2007 (IHME 2009)%. Les nouvelles initiatives publiques-
privées en faveur de la santé mondiale, telles que le Fonds Mondial de lutte contre le SIDA, la
Tuberculose et le Paludisme (Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis, and Malaria, GFATM),
I’Alliance Mondiale pour les vaccins et la Vaccination (Global Alliance for Vaccines and

Toutefois, il peut aussi étre approprié de pondérer les données selon la population, compte tenu du fait que certains
pays ont des populations beaucoup plus importantes que d’autres et que les politiques de santé a I'échelle mondiale se
concentrent souvent sur I'évaluation chiffrée des personnes dans le besoin pour calculer les cotits de I'aide extérieure.
Lorsque I’on raisonne sur des moyennes pondérées par la population, les dépenses totales de santé par téte s’élevent a
26% en Asie du Sud, 53% en Afrique Sub-saharienne, 82$ en Asie de I'Est et du Pacifique, 134$ au Moyent Orient et en
Afrique du Nord, 299% en Europe et Asie Centrale et 374$% en Amérique Latine et Caraibes.

16 Les dépenses pondérées par la population sont identiques.

17 Gambie, Libéria, Ethiopie, Malawi, Timor-Leste, Sierra Leone, Madagascar, Mozambique, Haiti.

18 Année de base 2007.

19 Les données ne fournissent pas d’informations sur 1'aide du secteur privé autre que celle du secteur américain.
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Immunization, GAVI), et les fondations telles que la Fondation Bill et Melinda Gates (BMGF),
ont été a l'origine d'une croissance rapide de leur part dans l'aide a la santé depuis 2002. La
montée en puissance des acteurs privés constitue 'un des changements majeurs qui s’opérent
dans le cadre de ce qu'il est convenu d’appeler « la nouvelle architecture » de l'aide a la santé.
Mais de nombreux défis devront étre résolus afin que 'aide permette d’atteindre davantage de
résultats. L'aide publique au développement et 'aide a la santé en particulier sont en effet
critiquées pour plusieurs raisons : imprévisibilité du financement, importants écarts entre les
engagements et les décaissements, volatilité de 1'aide a court terme qui complique la gestion et
la planification macroéconomique des pays receveurs, prolifération de programmes dédiés a
des maladies ou des interventions spécifiques, souvent mal intégrés aux programmes courants
d’'un pays donné, grand nombre d’acteurs et de nouveaux bailleurs de fonds, manque de
flexibilité de l'aide lorsque 1'on tente de répondre a un probléme ou a une crise imprévus et
manque de réactivité des donateurs face a une absence de résultats et de progres (Schieber et al.
2007, Gottret et Schieber 2006). Ces défis coexistent avec la nécessité de renforcer les grands

principes de la Déclaration de Paris en 2005.
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Tableau 1. Composition des dépenses de santé dans les pays en développement, moyennes pondérées par pays, 2006

Dép. de Dép.
Dép. Sécurité Dép. Paiements Ress. publiques
PIB/Cap PIB/Cap DTS/Cap DTS/ Cap publiques  Sociale %  privées de directs % . de santé %
. . DTS/PIB . extérieures
($ courant)  ($ int.) ($ courant) ($int.) de santé Dép. santé % Dép. privées % DTS Dép.
% DTS publiques DTS de santé publiques
de santé totales
Régions
Asie de I'Est et du Pacifique 2108,2 4750,6 1324 287,1 6,4 64,3 11,0 35,7 76,8 16,0 9,9
Europe et Asie Centrale 4541,3 8932,7 300,3 574,0 6,3 58,9 53,8 41,1 914 2,2 114
Amérique Latine et Caraibes 4181,9 7790,7 270,5 497,7 6,5 57,1 31,7 429 80,0 4,7 12,1
Moyen Orient et Afrique du Nord 3000,9 6013,2 172,7 329,3 55 56,8 20,1 43,2 88,4 6,0 7,6
Asie du Sud 1070,6 2584,9 67,3 192,2 49 41,6 44 58,4 93,6 12,6 6,9
Afrique Sub-saharienne 1774,0 3271,8 79,0 153,4 53 51,6 2,5 484 77,8 22,0 9,5
Niveaux de revenu
Pays a faible revenu 515,7 1315,7 25,7 83,7 54 46,1 41 53,9 82,8 23,7 9,2
Pays a revenu intermédiaire faible 2300,1 5046,4 140,6 3248 6,1 59,0 22,4 40,9 83,8 8,8 10,0
Pays a revenu intermédiaire élevé 6827,3 12192,9 418,3 697,5 6,3 64,2 41,2 35,8 80,1 1,1 11,5

Source: World Development Indicators (WDI, World Bank 2008a), National Health Accounts (NHA, WHO 2008a).

Note:
DTS: Dépenses Totales de Santé.
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2.3. Mais une seule augmentation des ressources ne sera pas suffisante

Méme si la question du montant des ressources qui peuvent étre consacrées a la santé en
général peut recevoir une réponse partielle avec une augmentation de 1'aide et la démarche de
remise de dette dans le cadre de l'initiative Pays Pauvres Trés Endettés (PPTE)2, il faut rester
modeste en termes d’objectif d’augmentation des ressources apportées au secteur. Ces apports
resteront probablement insuffisants au regard des besoins a couvrir. Le secteur de la santé se
trouve par ailleurs de plus en plus en compétition avec les autres secteurs.

De plus, les études effectuées depuis une dizaine d’années montrent que les dépenses de santé
en tant que telles ne jouent un réle que si I'on ne tient pas compte des autres facteurs qui
influencent I'état de santé (comme le revenu ou I'éducation par exemple). Mais si on intégre ces
derniers dans les analyses, les dépenses de santé sont soit non significatives (Filmer et Pritchett
1999), soit significatives avec des coefficients tres faibles (Bidani et Ravallion 1997, Wagstaff
2003). Cela montre que les dépenses de santé ont un impact limité sur I'état de santé et ce,
quelle que soit la fagon dont elles sont spécifiées dans les modeles économétriques (dépenses
totales, dépenses publiques et privées en pourcentage du PIB, en valeur PPA, dépenses
publiques en pourcentage du budget national). La Figure 3 illustre la faible relation entre
dépenses de santé et mortalité des enfants de moins de cinq ans lorsque 1'on controle pour le
revenu. Ces résultats suggerent, au dela de l'effet des facteurs exogénes, que dans I’ensemble
les dépenses de santé ont été utilisées d'une maniere (assez) inefficace et (assez) inefficiente
(Audibert et al. 2004).

Figure 3. La relation dépenses de santé - état de santé est faible, lorsque I'on contréle pour le revenu national

Under-five mortality rate, 2000*
150

100

50

-100

-150
-150 -100 50 0 50 100 150
Per capita public spending on health, 1990s average®

Source: World Development Report (World Bank 2004).

Notes:

* Public spending and child mortality rate given as the percent deviation from rate predicted by GDP per capita.

Note: For the under-five mortality regression, the coefficient is -0.148 and the t-statistic is 1.45.

Source: GDP per capita and public spending data, World Development Indicators database; under-five mortality, UNICEF.

Compte tenu du contexte de rareté de ressources et de la faible efficacité des dépenses de santé,
c’est bien un objectif d’amélioration de I'efficience du financement qui devrait caractériser les
politiques mises en ceuvre dans la plupart des pays. En d’autres termes, il s’agit de faire mieux
avec ce qui est disponible et d’améliorer 1'efficience afin de libérer des ressources pour financer

20 Celle-ci devrait donner aux Etats une marge de manceuvre non négligeable pour améliorer le financement des
secteurs de I'éducation et de la santé.
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les besoins de santé. Le rapport de 'OMS de 2000, consacré a la mesure de 1'efficience a mis en
évidence la faible performance des systemes de santé dans les pays a faible revenu mais il faut
reconnaitre que les déterminants de l'efficience restent relativement méconnus. Ainsi, 'on
constate ces derniéres années que le financement de la santé dans les pays en développement
ne s’est pas traduit a 1'échelle des pays par la mise en place de stratégies visant a améliorer
I'efficience dans la production de services de santé. C’est la raison pour laquelle cette thése se
propose de contribuer a une meilleure connaissance des déterminants de l'efficience des
systtmes de santé afin d’encourager les pays et les institutions a intégrer davantage
I"amélioration de I'efficience dans les stratégies de financement de la santé.

2.4. La protection financiére contre le risque maladie est faible dans les pays en
développement

Le Tableau 1 souligne une autre tendance importante. Il s’agit dans les pays et régions a faible
revenu de la part trés réduite des dépenses de santé provenant des systémes de mise en
commun des ressources « pooling » (sécurité sociale et assurance privée) et de I'importance
relative des paiements directs?!. En Afrique Sub-saharienne, 2% seulement de toutes les
dépenses publiques de santé (moins d'1% des dépenses totales de santé) sont réalisées par le
biais des institutions sociales d’assurance maladie. Cette proportion passe a 4% en Asie du Sud
et pour I'ensemble des pays a faible revenu. L'importance des paiements directs tant dans les
dépenses privées que dans les dépenses totales de santé représente un indicateur clé de
I'insuffisance de la mutualisation des risques et des iniquités potentielles dans le financement
de la santé, compte tenu des capacités limitées & payer des pauvres. Les paiements directs
comptent pour 83% des dépenses privées et pour pres de 50% des dépenses totales de santé?
dans les pays a faible revenu. En Afrique Sub-saharienne, comme en Asie du Sud, prés de la
moitié de toutes les dépenses sont a la charge des patients. Il convient dans ce contexte de
renforcer la dimension protection des mécanismes de financement en développant notamment

I"assurance maladie.

3. Structure de la thése

La these s’organise autour de quatre chapitres. Les trois premiers sont consacrés a la mesure de
I'efficience des systemes de santé et a I'étude des déterminants de I'efficience a la fois a 1'échelle
macroéconomique, c'est-a-dire au niveau du systéme de santé, et a 1'échelle microéconomique,
c'est-a-dire au niveau de I'hopital. Le dernier chapitre s’intéresse aux opportunités d’améliorer
la protection financiere des individus contre le risque maladie dans les pays en développement,
a travers le développement d'un instrument de financement particulier : I'assurance maladie.

Le chapitre 1, « Mesurer I'efficience des systémes de santé dans les pays en développement : une
approche par les frontieres d’efficience », est consacré a la mesure de l'efficience des systémes

2l Les paiements directs sont définis comme les honoraires et autres versements en espéces regus par des praticiens de
la santé et des fournisseurs de produits pharmaceutiques, d’appareillages thérapeutiques et autres biens et services
ayant principalement pour but de contribuer a restaurer ou a promouvoir la santé d’individus ou groupes de
population (WHO 2006).

2 Alors qu'elles représentent respectivement 34% et 28% des dépenses totales de santé dans les pays a revenu
intermédiaire faible et élevé.
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de santé dans les pays en développement. Il s’appuie sur le rapport vivement critiqué sur la
santé dans le monde de I'OMS (WHO 2000) et prolonge 1’analyse en visant a répondre a deux
grandes questions : 'une relative aux politiques de santé, 'autre aux méthodes. Il s’agit dans
un premier temps d’estimer le degré d’efficience des systemes de santé afin d’identifier les
pays particulierement efficients et inefficients. On s’intéresse dans un second temps a la
maniére dont les mesures d’efficience se modifient suite a un changement de la spécification de

la fonction de production et de la méthode d’estimation.

La littérature relative a la mesure de 'efficience reste limitée ; la plupart des études se sont en
effet davantage intéressées aux facteurs expliquant les différences de performance qu’a la
mesure de l'efficience elle-méme. De plus, les travaux portant sur la mesure de l'efficience ne
présentent généralement pas d’analyse de sensibilité des résultats obtenus et le choix des
inputs et des outputs reste pour certains d’entre eux trés contestable. Or les résultats de la
seconde étape sont extrémement dépendants de ceux de la premiére étape. La mesure de
'efficience constitue en effet une tdche complexe et pose un certain nombre de défis
conceptuels et méthodologiques qui laissent une large place aux erreurs de mesure. Estimer
l'efficience a partir d’objectifs multiples nécessite non seulement une attention particuliere
quant au choix des outputs et des inputs, mais également le choix d"une méthode d’estimation

entre paramétrique et non-paramétrique.

Notre choix s’est d’abord porté sur la méthode DEA puisqu’elle répondait davantage a notre
cadre d’analyse. Cependant, en raison de certaines limites inhérentes a cette approche, nous
avons également réalisé nos estimations avec la méthode des frontiéres stochastiques. Nos
analyses réalisées avec la méthode DEA dans le cadre d'un échantillon de 103 pays en
développement permettent de dégager deux groupes de pays efficients : des pays a dépense de
santé par téte relativement élevée (Croatie, Pologne, Bulgarie, Chili, Turquie, Jordanie, Ile
Maurice, Biélorussie, Ukraine) et des pays a dépense par téte relativement faible (Burundi,
Ethiopie, Comores, Myanmar, Pakistan, Mozambique, Tadjikistan). Les pays inefficients,
essentiellement africains, se caractérisent soit par des résultats sanitaires particuliérement
faibles (Sierra Leone, Tchad, Libéria, Nigéria, Lésotho, Zimbabwe, Guinée, Mali, Sénégal) soit
par des niveaux de dépenses relativement élevés compte tenu des résultats atteints (Afrique du
Sud, Guinée Equatoriale, Swaziland, Gabon, Panama, Argentine, Zimbabwe, Namibie,
Colombie). Les résultats montrent par ailleurs qu’au niveau global, l'efficience ne s’est pas
particulierement améliorée depuis 1995, ce qui témoigne de ce que I'amélioration de I'efficience

ne fait toujours pas suffisamment partie des stratégies de financement.

D’un point de vue méthodologique, plusieurs implications et recommandations ressortent de
nos analyses. Elles montrent la prudence qu’il faut adopter lorsque l'on cherche a mesurer
I'efficience et 1'utilité d’employer plusieurs méthodes d’estimation tant qu'aucune réponse n’a
été apportée a la question de la forme fonctionnelle qui caractérise le processus de production
de santé. L'utilisation des deux méthodes apporte davantage de robustesse a nos résultats
puisque cela permet de renforcer le classement de certains pays (efficients ou inefficients). Pour
d’autres pays au contraire, les divergences entre les deux méthodes suggerent d’adopter une

certaine prudence quant a leurs classements.
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Le chapitre 2, « Les déterminants de lefficience des systémes de santé dans les pays en
développement » poursuit le précédent en cherchant a expliquer les différences d’efficience. Des
facteurs relatifs a (i) la structure du financement des systemes de santé, (ii) 1'environnement
politique et institutionnel, (iii) I'environnement économique, social et démographique et (iv) les
processus et environnement sanitaires sont étudiés. Parmi ces facteurs, on s’intéresse
particuliérement au role de la structure du financement des systémes de santé a travers trois
facteurs : l'importance du financement public de la santé, la contribution de l’assurance
maladie et de l'aide extérieure au financement de la santé.

La littérature qui s’est essentiellement intéressée au premier facteur a mis en évidence une
absence de relation ou une relation négative entre efficience des systemes de santé et
importance du financement public en mettant en évidence un certain nombre de problémes liés
a l'allocation des ressources. L'extension de 1'assurance maladie est souvent justifiée par ses
gains potentiels en matiére d’efficience mais I'expérience des pays développés montre que ce
mécanisme de financement s’accompagne d'un probleme d’aléa moral a la fois du coté de
I'offre et de la demande de soins et de sélection adverse qui tend a élever le cott de production
des soins et donc a dégrader l'efficience des systémes de santé. Enfin, si 1'aide extérieure
constitue une source de financement importante pour les systemes de santé de la plupart des
pays en développement, elle pose un certain nombre de défis pour les systémes de santé
nationaux et l'efficience puisqu’elle reste fragmentée et assez peu intégrée aux systémes.

Nous avons cherché a tester empiriquement les relations entre 1'ensemble de ces facteurs et le
degré d’efficience des systemes de santé. L’analyse économétrique se base sur un échantillon
de 76 pays en développement sur la période 1995-2006. Elle se base sur des méthodes en deux
étapes (Tobit et double Bootstrap) qui consistent a expliquer les scores d’efficience dans des
analyses de régression. Une comparaison avec la méthode en une étape des frontieres
stochastiques est également proposée en guise d’analyse de robustesse. Nos résultats mettent
en évidence une relation négative entre efficience et importance du financement public et de
'aide extérieure. Les systemes de santé dont le financement repose davantage sur 1’assurance
maladie, et en particulier sur l'assurance sociale, apparaissent en revanche plus efficients.
Parmi les autres facteurs étudiés, les résultats permettent de souligner le role particuliérement
important de l'environnement politique et institutionnel afin d’améliorer 1efficience des

systémes de santé.

Le chapitre 3, « Performance des hopitaux municipaux en Chine rurale: une analyse sur
données d’enquétes dans la province de Shandong », prolonge les deux précédents par une
analyse microéconomique de l'efficience. Il est consacré a la mesure et a l'analyse de la
performance d’un échantillon de 21 hopitaux de trois districts sur la période 1986-2000. Depuis
la fin des années soixante-dix, la Chine s’est engagée dans des réformes économiques de
grande ampleur dans le cadre de ce qu’il est convenu d’appeler le "socialisme de marché". Il en
a résulté d’importantes conséquences en matiere de politique de santé, de régulation et de
financement du systeme de santé. L'introduction d"un systeme de « gestion intégrée » a partir
de 1992 s’est notamment traduite par une plus grande autonomie financiere et de gestion des
hopitaux municipaux. Apres avoir mesuré le niveau de performance des hopitaux avec la
méthode DEA, plusieurs facteurs susceptibles de l'influencer sont étudiés dans le cadre
d’analyses de régression. Le premier groupe de facteurs est plus ou moins en rapport avec les
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ressources de I'hopital (la contrainte financiere, le systéme de gestion intégré mis en place dans
le contexte de la décentralisation) et son environnement (le revenu de la population et
I'étendue de la couverture assurancielle de la population). Le second groupe de facteurs
concernent le statut de I'hopital (propriété de I'Etat ou d’une collectivité locale) et les
caractéristiques de son directeur (expérience et ancienneté). Nos résultats montrent que
I'efficience des hopitaux s’est améliorée sur la période. Cette amélioration a été plus marquée
pour les hopitaux du district le plus riche. L’analyse des déterminants de I'efficience suggere
que l'introduction du systeme de gestion intégrée a amélioré l'efficience des hopitaux
municipaux pour lesquels la contrainte financiére était forte, avec un effet inverse pour ceux
dégageant un excédent. L’ancienneté du directeur de I’hopital, comme directeur ou membre de
I'équipe dirigeante, favorise les relations avec la tutelle et avec le systéme, s’avérant ainsi peu
propice a une plus grande efficience. La mobilisation par les hopitaux de ressources liées a des
activités non médicales (expertises, location des salles) apparait également comme un facteur
comparativement peu favorable a l'efficience.

Le chapitre 4, « Etendre la protection financiére contre le risque maladie : le role de I’assurance
maladie en Afrique francophone », analyse les mécanismes d’assurance maladie existants en
Afrique francophone et les facteurs susceptibles d’expliquer leur faible contribution au
financement de la santé. L’analyse du financement de la santé, de la couverture maladie et de
I'assurance maladie montre que le développement des dispositifs assuranciels demeure un
phénomene récent en Afrique francophone. Deux grands groupes de mécanismes sont
expérimentés : les régimes d’Assurance Maladie Obligatoire (AMO) et 1’Assurance Maladie
Volontaire (AMV) a base communautaire (mutuelles et assimilés). On attend du
développement de 'assurance de garantir une protection financiére aux individus contre le
risque maladie?®, de mobiliser des ressources additionnelles pour le secteur de la santé, et

d’améliorer I'efficience et la qualité des soins par le développement de la contractualisation.

Malgré les réformes de I’AMO entreprises récemment dans certains pays (Cote d’Ivoire, Mali,
Rwanda), I'état de la couverture existante ainsi que la contribution de I'assurance maladie au
financement du secteur demeurent faibles dans la sous-région. Méme si I'expérience des pays
développés montre que le développement de 1'assurance maladie est un processus trés long, la
littérature tend a mettre en évidence des contraintes économiques et sociales, politiques et
institutionnelles ou encore culturelles pour expliquer la faible implantation et le
développement relativement lent des systemes d’assurance maladie obligatoires et volontaires.
Cependant, aucune étude n’a encore testé l'importance du réle de ces facteurs a notre
connaissance. Une analyse économétrique des déterminants du développement de l’assurance
maladie a I'échelle internationale est proposée avant de discuter du réle de ces facteurs dans le
contexte spécifique dans pays d’Afrique francophone. Elle porte sur un échantillon de 83 pays
en développement sur la période 1995-2006. Les variables mesurant I'environnement politique
et institutionnel apparaissent parmi les déterminants significativement les plus importants du
degré de développement de I'assurance maladie. Nous discutons ainsi du réle de ces facteurs
dans le contexte spécifique des pays francophones africains avant d’envisager les perspectives
de développement de l'assurance maladie pour les années a venir. Elles montrent que le

2 Et ainsi le risque de dépenses de santé catastrophiques. Le risque de dépenses de santé catastrophiques n’est pas
seulement caractéristique des pays en développement. Une analyse détaillée de I'incidence des dépenses de santé
catastrophiques en termes de pauvreté est proposée en annexe de ce chapitre, avec une application au cas de la France.
La progressivité des paiements directs et des primes d’assurance est également étudiée.
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développement de l'assurance dans ces pays nécessite qu'un certain nombre de questions
relatives a la mobilisation des ressources, leur mise en commun et leur allocation soient
résolues.
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CHAPITRE 1

Mesurer l'efficience des systémes de santé dans les pays en
développement: une approche par les frontieres d’efficience?*

24 Ce chapitre constitue une version modifiée d’articles présentés dans deux colloques :
“Efficiency of Health Spending in Developing Countries: a Non-Parametric Approach”, 2nde Conférence

Internationale sur le Financement de la Santé dans les Pays en Développement, CERDI, 1-2 Décembre 2005,

Clermont-Ferrand, France ;
“The determinants of Health Systems Efficiency in Developing Countries”, 7th European Conference on

Health Economics: « Health Economics and Global Renaissance », Université de Rome, 23-26 Juillet 2008,

Rome, Italie.
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Chapitre 1. Mesurer I'efficience des systémes de santé dans les pays en développement : une approche par les frontieres d’efficience

1. Introduction

La recherche d’efficience des systemes de santé est devenue une préoccupation majeure pour
les décideurs politiques. Les raisons sont manifestes. Dans les pays développés, les dépenses de
santé constituent une part de plus en plus importante du produit intérieur brut. Les décideurs
doivent ainsi veiller a ce que ces dépenses répondent aux préférences et aux besoins des
populations, en particulier lorsque de nombreuses sources de financement, telles que les
recettes fiscales ou les prélevements sur les salariés, sont déja soumises a de fortes contraintes.
Du coté de l'offre de soins, les technologies de la santé évoluent rapidement et les pressions
pour l'introduction de ces nouvelles technologies sont souvent trés fortes. Du coté de la
demande, le vieillissement de la population pose des défis quant a la conception et
I'organisation des systémes de santé (Oxley et MacFarlan 1994).

Dans les pays en développement, les stratégies de financement ont davantage mis l'accent ces
derniéres années sur la recherche d’efficacité des systemes de santé, notamment pour atteindre
les Objectifs de Développement du Millénaire (ODM), a travers une augmentation des
ressources allouées au secteur de la santé (CMH 2001). Des initiatives dans ce sens avaient déja
émergé a la fin des années 80 avec l'introduction de mécanismes de financement privés de la
santé (participation financiere des usagers avec I'Initiative de Bamako) puis assuranciels dans
les années 90. Plus récemment, les stratégies d'annulation de la dette ou de réduction de la
pauvreté dans le cadre de l'initiative Pays Pauvres Tres Endettés (PPTE), du Fonds global ou
du G8 attestent de cette recherche croissante de ressources pour le secteur de la santé. Mais
dans la mesure ot (i) ces dernieres demeureront certainement insuffisantes pour atteindre les
objectifs fixés, (ii) le secteur de la santé est en compétition avec les autres secteurs, et (iii) la
littérature tend globalement & mettre en évidence une relative inefficacité des dépenses de
santé, notamment publiques (Filmer et Pritchett 1999, Wagstaff et Claeson 2004), il est
nécessaire de s’intéresser davantage a la question de I'utilisation de ces ressources. En effet,
une amélioration significative de la situation sanitaire pourrait étre obtenue si le financement
de la santé est assuré par des gains d’efficience technique et allocative (Hensher 2001, World
Bank 2004, Xingzhu 2003).

Le rapport sur la santé dans le monde de I'OMS (WHO 2000) a fortement contribué a diffuser
les préoccupations relatives a la performance des systemes de santé. Un des apports majeurs de
ce rapport, consacré a la mesure de I'efficience des systémes de santé, a été de proposer un
classement de 191 pays selon cinq dimensions de la performance. Il a suscité d’importants
débats a I’échelle internationale (Williams 2001) et a regu de vives critiques, en particulier sur la
méthode utilisée, y compris par le groupe d’experts scientifiques indépendants sur I'estimation
de la performance des systemes de santé (GESI 2001). Mais il reste que le rapport a
incontestablement souligné la nécessité d’évaluer la maniere dont les systémes de santé
valorisent leurs ressources pour produire des résultats. Ainsi, la littérature relative a I'efficience
des systemes de santé s’est-elle développée ces dernieres années (Hollingsworth 2008).

L’approche conceptuelle de la mesure de lefficience consiste a estimer une fonction de
production de santé en considérant les systéemes de santé comme des entités combinant des
inputs sanitaires afin de produire un certain niveau d’outputs sanitaires. Les études sont
traditionnellement effectuées en deux étapes : l'efficience des systémes de santé est mesurée
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lors d'une premiére étape et les déterminants de l'efficience sont analysés dans une seconde
étape. La plupart des études menées sur ce theme se sont jusqu'a présent davantage intéressées
aux facteurs expliquant les différences de performance plutdt qu’a la mesure de I'efficience
elle-méme. Or les résultats de la seconde étape sont extrémement dépendants de ceux de la
premiére étape. La mesure de 'efficience constitue en effet une tache complexe et pose un
certain nombre de défis conceptuels et méthodologiques qui laissent une large place aux
erreurs de mesure. Estimer l'efficience a partir d’objectifs multiples nécessite non seulement
une attention particuliére quant au choix des outputs et des inputs, mais également le choix
d’une méthode d’estimation entre paramétrique et non-paramétrique. Nous verrons que ce
choix n’est pas aisé et qu’il importe alors d’analyser dans quelles mesures les résultats sont
sensibles a ce choix.

Ce chapitre porte sur la mesure de l'efficience? et vise a répondre a deux grandes questions ;
"une relative aux politiques de santé, 'autre aux méthodes :

1. Quel est le degré d’efficience des systemes de santé des pays en développement ?

Il s’agit d’estimer le degré d’efficience des systemes de santé et le classement des pays en
développement afin d’identifier les pays particuliérement efficients et les pays particulierement
inefficients. Cette analyse vise a approfondir la connaissance du degré d’efficience des
systemes de santé a l'échelle internationale et en tirer des implications politiques pour le
secteur de la santé.

2. Dans quelles mesures les résultats sont-ils sensibles a la spécification de la fonction de
production et a la méthode d’estimation ?

I1 s’agit d’analyser comment les mesures d’efficience et les classements des pays se modifient
suite a un changement de la spécification de la fonction de production ou de la méthode
d’estimation. En effet, les études existantes tendent a utiliser une seule méthode d’estimation
avec peu ou pas d’analyses de sensiblité.

Ce chapitre est organisé de la maniére suivante. La section 2 présente le cadre conceptuel de la
mesure de l'efficience et discute des principales méthodes d’estimation. La section 3 présente
une revue de la littérature, le cadre de I'étude et discute du choix des outputs et des inputs. La
section 4 présente les résultats empiriques pour un échantillon de pays en développement et les
analyses de sensibilité. La section 5 étudie 1'évolution de I'efficience sur la période 1995-2006.
Enfin, la section 6 est consacrée a la discussion des résultats et a la conclusion.

2. Mesure de l'efficience : cadre conceptuel et méthodes d’estimation

Les mesures théoriques et empiriques de I'efficience sont basées sur des ratios comparant les
niveaux observés d’outputs au niveau maximum qui aurait pu étre obtenu compte tenu des
niveaux d’inputs utilisés. Ce maximum constitue la frontiere d’efficience qui sera le point de
référence pour mesurer l'efficience des unités de production observées. Deux principales
techniques sont disponibles pour estimer cette frontiére : les techniques paramétriques et les
techniques non-paramétriques.

% Les déterminants de I'efficience des systémes de santé sont analysés dans le chapitre 2.
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2.1. Cadre conceptuel de la mesure de l'efficience

L'étude de l'efficience renvoie a la question de 1'utilisation des ressources disponibles dans la
production. Le cadre théorique de la mesure de 1'efficience a initialement été développé par
Farell (1957) pour mesurer l'efficience de firmes ou d'Unités de Décision (UD)? dans le cadre
d'un processus de production. L'efficience correspond a la meilleure utilisation des ressources
dans la production. Les unités de décision qui parviennent a produire un maximum d'output a
partir d'un niveau donné d'inputs, ou de maniere équivalente, un niveau donné d'output a
partir d'un minimum d'inputs, peuvent étre considérées comme efficientes. L'approche est
particuliérement intéressante car elle utilise un concept d'efficience relative (inefficience-X) et
permet ainsi d'éviter la fixation d'une norme caractérisant les situations efficientes. Un
producteur sera donc considéré relativement inefficient si un autre producteur utilise un
montant inférieur ou égal d'inputs pour produire plus ou autant d'outputs. L'estimation d'une
fonction de production, qui représente la relation entre les inputs et les outputs du processus
de production dans 1'échantillon considéré, permet alors de définir les "meilleures pratiques",
situées sur la frontiére de production. Cette derniére représente les limites technologiques de ce
qu'une organisation peut produire avec un niveau donné d'inputs. L'inefficience d'une unité de
décision se mesure alors par la distance par rapport a la frontiére.

L'efficience totale ou économique des unités de décision opérant sur la frontiére se décompose
en deux éléments (Farell 1957) :

- l'efficience technique : une unité est techniquement efficiente si elle produit autant
d'output que possible avec un montant donné d'inputs, ou si elle produit un niveau
donné d'output avec une quantité minimum d'inputs ;

- lefficience allocative : une unité est allocativement efficiente si, d’'une part, elle est
techniquement efficiente et si, d’autre part, elle utilise les ressources et produit ses
services dans des quantités telles que, apres prise en compte des prix, elle minimise le

colit de production ou maximise ses recettes.

Comme le suggerent les définitions ci-dessus, la mesure de I'efficience sera a orientation input

ou a orientation output selon qu’on s’intéresse a la minimisation des inputs ou a la

maximisation de I'output.
2.1.1. Efficience a orientation input

La Figure 1.1 considere une fonction de production a deux facteurs (X1, X2) dans le cadre de
rendements d’échelle constants. L'isoquant SS" représente la frontiere de production, c'est-a-
dire les combinaisons minimums d’inputs par unité d’output. Si une unité de décision utilise
les quantités d’inputs définies au point P pour produire une unité d’output, l'inefficience
technique de cette firme peut étre représentée par la distance QP. Cette distance représente le
montant de réduction proportionnelle des inputs possible sans changer la quantité d’output
produite. Le ratio d’Efficience Technique a orientation input ( ET, ) est donné par :

26 Une unité de décision est une entité qui transforme des inputs en outputs. Sa désignation est plus large que celle de
firme et ce terme est le plus souvent employé dans le domaine de I'étude de I'efficience. Nous I"utiliserons par la suite.
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ET, =0Q/OP

L’inefficience technique provient donc d’une utilisation excessive d’'inputs.

Si 'on dispose d’informations sur le prix des inputs, on peut alors représenter la droite d’iso-
revenu AA’, et définir une mesure d’Efficience Allocative ( EA,) telle que :

EA =OR/0Q

Ou la distance RQ représente la réduction possible des cotits de production si la production
avait lieu au point Q’, allocativement (et techniquement) efficient, au lieu du point Q,
techniquement efficient mais allocativement inefficient. L inefficience allocative est donc due a
la combinaison des inputs dans des proportions sous-optimales par rapport aux prix relatifs.

L’Efficience Economique ( EE,) est alors définie par le ratio :

EE, =OR/OP

Ou la distance RP peut étre interprétée en termes de réduction de cott. L’efficience

économique est aussi égale au produit de 'efficience technique et de I'efficience allocative :
ET, x EA, = (0Q/OP)x (OR/0Q) = (OR/OP) = EE;

Figure 1.1. Efficiences technique et allocative - Orientation input

X2y

Sr'
0 A /Yy

Source: Coelli et al. (1998).

Deux raisons essentielles peuvent étre avancées pour expliquer le fait qu'une unité de décision
ne parvient pas a minimiser les quantités d’inputs utilisés ou le cott de ces inputs. La premiere
vient du fait, qu'en réalité, cette derniére cherche bien a minimiser ses cotits mais elle n'y
parvient pas, soit en raison de contraintes institutionnelles, soit par manque d’informations qui
lui permettraient d’identifier les combinaisons efficientes d’inputs. La seconde peut étre
stratégique : I'unité de décision ne cherche tout simplement pas a minimiser ses cofits.
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2.1.2. Efficience a orientation output

Considérer I'orientation output revient a poser la question suivante : de combien les quantités
d’outputs peuvent-elles étre proportionnellement augmentées sans modifier les quantités

d’inputs utilisées ?

La Figure 1.2 considére le cas d'une production fournissant deux outputs ( y, ety,) et un seul
input ( X, ). Dans le cas de rendements d’échelle constants, la technologie de production peut

étre représentée par la courbe des possibilités de production en deux dimensions ZZ' d’une
unité et le point A représente une firme inefficiente. La distance AB représente l'inefficience
technique ; il s’agit du montant d’augmentation possible des outputs sans nécessiter d'inputs
supplémentaires.

Ainsi, une mesure d’Efficience Technique a orientation output (ET,) peut étre définie de la

maniere suivante :

ET, =OA/OB

Si 'on dispose d’informations sur le prix des inputs, on peut alors représenter la droite d’iso-
revenu DD, et définir une mesure de I'Efficience Allocative ( EA,) telle que :

EA, =OB/OC

LEfficience Economique ( EE, ) correspond alors au produit de ces deux mesures :

EE, = (OA/OC) = (OA/OB)x (OB /OC) = ET, x EA,

Figure 1.2. Efficiences technique et allocative - Orientation output

ya/X

Z

Source: Coelli et al. (1998).

2.2. Méthodes d’estimation

Pour mesurer I'efficience d’une unité de décision, il faut estimer une fonction de production en
modélisant la relation entre inputs et outputs du processus de production. Deux grandes
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catégories de méthodes sont traditionnellement utilisées afin de 1'estimer : les méthodes
paramétriques et les méthodes non paramétriques.

2.2.1. Méthodes non-paramétriques

Parmi les approches non-paramétriques, la méthode DEA (« Data Envelopment Analysis ») est
la plus couramment utilisée pour mesurer l'efficience tant dans le secteur de la santé que dans
les autres secteurs de I"économie (Hollingsworth 2003)?”. Elle a initialement été développée par
Charnes et al. (1978) qui se sont inspirés de travaux de Farrell (1957). La principale
caractéristique de cette approche est que la localisation et la forme de la frontiere d’efficience
sont déterminées par les données et non par la théorie. L’avantage est de n'imposer aucune
spécification de la technique de production (pas de forme fonctionnelle sous-jacente) ni de loi

de distribution des efficiences.

La technique de DEA mesure 'efficience d’une unité de décision en calculant 1'écart relatif
séparant le point représentant les valeurs des inputs et des outputs observés par rapport a un
point hypothétique sur la frontiére de production. Ainsi, on peut estimer le degré d’efficience
de chaque unité de décision par rapport a cette frontiére qui détermine les meilleures pratiques
observées (« best practice »). La frontiere de production est estimée par une courbe enveloppe,
formée des segments de droite joignant les entités efficientes de telle sorte que tous les points
observés se situent sur ou sous la frontiere de production. Du point de vue du calcul, la
construction de la frontiere d’efficience repose sur la résolution, pour chaque unité de décision,
d’un probléeme de programmation linéaire. Le modele de Charnes et al. (1978) se base sur la
maximisation de la somme pondérée des inputs rapportée a la somme pondérée des outputs.
Ainsi, I'efficience technique est calculée en résolvant le programme mathématique suivant :

S
zus x ysO
= @
Max =1
D Vo X Xpno
=1
S/C
S
Zus x ysi (=1 I
s=1 1=1, ...,
W =1
DV X Xy
m=1
Ou Yo estla quantité d’output s obtenue par l'unité de décision 0 ;

U, estle poids attaché a 'outputs, U;>0,5s=1...S;

X0 estla quantité d'input m utilisée par 1'unité de décision 0 ;

27 La méthode FDH (« Free Disposal Hull ») a également fait I'objet de plusieurs applications dans le secteur de la santé
(Gupta et Verhoeven 2001, Herrera et Pang 2005, Afonso et Aubyn 2005). Elle reste relativement proche de la méthode
DEA. La principale différence réside dans les hypotheses sous-jacentes aux deux méthodes. La méthode FDH suppose
la «libre disposition» de la technologie de production alors que la méthode DEA impose 'hypothese de convexité de
I"ensemble de production, avec des rendements d’échelle soit constants soit décroissants. La principale conséquence est
que la méthode FDH conduit généralement a définir davantage de pays efficients par rapport a la méthode DEA. Les
Figures A.1 et A.2 (Annexe A) illustrent les frontiéres de possibilité de production des deux méthodes.

23



Chapitre 1. Mesurer I'efficience des systémes de santé dans les pays en développement : une approche par les frontieres d’efficience

Vm est le poids attaché a I'input m, Vm >0,m=1,..., M.

L’équation (1) peut étre réécrite de maniere plus succincte :

Max,, €'y, VX, _ @)
S/C

uy, /v <1, i=1,...,1

uv=0

Ou u’ et v/ sont des vecteurs de poids d’outputs et d'inputs respectivement.

La méthode DEA calcule des pondérations séparées pour chaque UD donnant le meilleur score
d’efficience pour 'unité considérée. Cela signifie qu’il faut calculer u et v de telle sorte que la
mesure d’efficience de la iéeme unité de décision est maximisée, sous la contrainte que toutes les
mesures d’efficience soient inférieures ou égales a 1. Le probleme avec cette formulation en
termes de ratios est qu’elle possede un nombre infini de solutions (Coelli et al. 2005). Pour
I'éviter, il faut imposer que le numérateur ou le dénominateur du ratio soit égal a1 (v X =1).
Ainsi le probleme devient un probléme de maximisation d’outputs pondérés sous la contrainte
d’inputs pondérés égaux a 1 (ou de minimisation des inputs pondérés sous la contrainte
d’outputs pondérés égaux a 1). On peut réécrire I'équation (2) comme un programme
multiplicateur (primal) a orientation input :

Max,, 4.y, 3)
S/C

vx, =1 wy -vx, <0 i=1,..,1

wv=0

En faisant appel a la dualité en programmation linéaire, on peut obtenir son équivalent sous la
forme enveloppe (duale) suivante?s :

Min, , 9, (4)
S/C

-y, +YA=0

K —XA=0

120

Ou X; et Y; sont des vecteurs colonnes d’inputs et d’outputs pour chacune des I unités

de décision ;
X et Y sont des matrices d'inputs et d’outputs représentant les données pour toutes les
I unités de décision ;

$ est un scalaire ;

28 ’avantage de cette transformation réside dans le fait qu’elle implique un nombre de contraintes moins important
(Coelli et al. 2005).
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A est un vecteur de constantes de taille N x1.

La valeur de § obtenue sera le score d’efficience pour UD, ; il représente la réduction

proportionnelle de tous les inputs des UD en dessous de la surface d’enveloppement de la jeme
unité, nécessaire a I'amélioration de son efficience technique. Chaque score est une mesure
relative comprise entre 0 et 1. Un score égal a 1 signifie que 1'UD se situe sur la frontiére de
production. Un score d'efficience a orientation input de 0,8 indique que 'UD pourrait réduire
ses inputs de 20% en obtenant les mémes résultats. De la méme maniére, un score a orientation
output de 0,8 indique que I'UD pourrait améliorer son output de 20% compte tenu de son

volume de ressources.

Jusqu'a présent, nous avons raisonné avec une hypothése de rendements d’échelle constants
conformément au modeéle de Charnes et al. (1978). L'hypothése de rendements d’échelle
constants est appropriée lorsque toutes les unités de décision operent a une échelle optimale.
Cependant, une concurrence imparfaite, les réglementations gouvernementales ou des
contraintes financiéres peuvent mener une unité de décision a ne pas réaliser sa production a
une échelle optimale. De nombreux auteurs ont alors suggéré d’ajuster le modele DEA a
rendements d’échelle constants afin de pouvoir prendre en compte des situations caractérisées
par des rendements d’échelle variables. Banker et al. (1984) ont ainsi étendu la mesure de
I'efficience aux rendements d’échelle variables en introduisant une contrainte additionnelle de

convexité dans le programme (4) :

4 =1

|
i=1

L’utilisation de la spécification a rendements d’échelle variables permet de calculer I'efficience
technique nette des effets d’efficience d’échelle. Les mesures d’efficience d’échelle peuvent -étre
obtenues pour chaque unité de décision en réalisant a la fois une analyse DEA a rendements
d’échelle constants et a rendements d’échelle variables. Les scores d’efficience technique
obtenus avec des rendements d’échelle constants sont alors décomposés en deux éléments :
I'un provenant de linefficience d’échelle et l'autre provenant d’une inefficience technique
« pure » (c'est-a-dire l'efficience technique a rendements d’échelle variables). Si les scores a
rendements d’échelle constants sont différents de ceux a rendements d’échelle variables pour
une unité de décision particuliere, alors cela signifie que cette derniére se caractérise par une

inefficience d’échelle (Coelli et al. 2005).

2.2.2. Méthodes paramétriques

Deux catégories de techniques économétriques sont utilisables pour 1'analyse de I'efficience :
les moindres carrés ordinaires corrigés (MCOC) et les frontieres stochastiques (SFA). Les deux
méthodes suivent I"approche traditionnelle qui consiste a spécifier un modele économétrique
de la forme :

Y, =a+ pX, +¢

Ou Y représente l'output ;

25



Chapitre 1. Mesurer I'efficience des systémes de santé dans les pays en développement : une approche par les frontieres d’efficience

ile nombre d’observations, i=1,..., 1 ;
o une constante ;
X un vecteur de variables explicatives ;

/3 la relation entre la variable dépendante et les variables explicatives et ;

£ le résidu qui représente la déviation entre les données observées et la relation prédite

par les variables explicatives du modeéle.

Dans la plupart des modéles statistiques ou économétriques de ce type, les relations entre Y et
X constituent le principal objet des investigations, alors qu’aucune attention particuliere n’est
accordée au résidu®. Dans les analyses d’efficience au contraire, le résidu est toujours le
parametre d’intérét - c’est en effet a partir du résidu que les estimations d’efficience sont
dérivées. La différence entre les méthodes MCOC et SFA repose sur l'interprétation du résidu ;
dans la méthode MCOC, tout le résidu est considéré comme provenant de l'inefficience alors
que dans la méthode SFA, le résidu comprend une partie d’inefficience et une partie d’erreur
de mesure. Cette derniére approche apparait plus intéressante car la mesure de 'efficience est
généralement sujette a des erreurs de mesure.

La méthode des frontiéres stochastiques a initialement été proposée par Aigner et al. (1977) et
Meeusen et van den Broeck (1977). La spécification d’origine impliquait une fonction de
production utilisant des données transversales avec un terme d’erreur a deux composantes,
I"'une prenant en compte les erreurs aléatoires, I'autre 'inefficience technique.

Le modele peut étre exprimé de la maniere suivante :
Y, =x8+(V,-U,) i=1,..., N

Ou Y; est la production de la i®™e unité de décision;
xi est une vecteur kx1 des quantités d’inputs utilisées par la i®me unité de décision ;
B est un vecteur de parametres inconnus;
Vi représentent des variables aléatoires supposées iid. N (0, ov?), et indépendantes de
Ui et
Ui des variables aléatoires non négatives supposées représenter 1'inefficience technique

dans la production et supposées toujours iid. |N (0, cu?)|.

Contrairement & l'approche DEA, la forme de la fonction de production est imposée par
'utilisateur. Cette contrainte peut étre plus ou moins forte selon le domain