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penditure in sub-Saharan Africa. To this end, a dynamic panel model was used for a sample
of 32 sub-Saharan African countries covering the period 2009 to 2018, which was then
subdivided into four subgroups for further analysis. The fixed effect model estimation
and the SGMM estimator approach were used to obtain the results in the African context.
However, the LSDV-corrected estimator was used for the results for the different regions.
The estimation results show that public health expenditure is mainly positively influenced
by gross domestic product, policies that aim to improve the health status of the population
as measured by infant and child mortality rates, the proportion of the population under
15 years of age, and the population density in rural areas.

Keywords: public health expenditure, GDP, health status, GMM, LSDVC, sub-Saharan
Africa.

! Université de Kara, BP. 43, Kara, Togo.


mailto:dt.jpierre@gmail.com
mailto:syacobou@gmiail.com
mailto:wonyra.ossa@gmail.com

126 Kossi Atsutsé Dziédzom TSOMDZO, Yacobou SANOUSSI, Kwami Ossadzifo WONYRA

Résumé : L’objectif de ce papier est d’analyser les déterminants des dépenses publiques
de santé en Afrique subsaharienne. A cet effet, un modele de panel dynamique a été utilisé
pour un échantillon de 32 pays d’ Afrique subsaharienne couvrant la période 2009 a 2018
subdivisé ensuite en quatre sous-groupes pour une analyse approfondie. L’estimation du
modele a effet fixe et 'approche par 'estimateur SGMM ont été utilisés pour obtenir les
résultats dans le contexte africain. Cependant, I’estimateur LSDV-corrigé a été utilisé pour
les résultats concernant les différentes régions. Les résultats issus des estimations montrent
que les dépenses publiques de santé sont principalement influencées positivement par le
produit intérieur brut, les politiques qui visent a améliorer I’état de santé de la population
telle que mesurée par les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile, la proportion de la
population de moins de 15 ans et la densité de la population en milieu rural.

Mots-clés : dépenses publiques de santé, PIB, état de santé, GMM, LSDVC, Afrique sub-
saharienne.

JEL classification : H5, H51, 118.

Introduction

La crise sanitaire actuelle de la COVID-19 repose avec acuité la problématique du
financement du secteur de la santé surtout dans les pays en développement et dans
les pays moins avancés, les pays en Afrique subsaharienne ne sont pas du reste. Au
cours de ces dernieres années, I’augmentation des dépenses de santé est devenue
une préoccupation majeure pour les chercheurs et les décideurs politiques des pays
en Afrique subsaharienne (ASS). Ainsi, dans les années 2000 lors de I'initiative de
Bamakao, les chefs d’Etat se sont engagés a consacrer 15% de leur budget au secteur
de la santé. En effet, le débat suscité par I’étude de Keeler, Newhouse et Phelps
(1977) sur les causes de la croissance des dépenses de santé publique se poursuit
avec pour objectif d’examiner les facteurs qui sont a I’origine de I’augmentation
des dépenses de santé.

Il est possible d’expliquer I’augmentation des besoins en soins de santé de
la population par la nature des travaux effectués, leur mode de vie et leur envi-
ronnement physique et socio-économique (Boachie et al., 2014). Ainsi, au fur et
a mesure que les besoins en matiere de soins de santé augmentent, on s’attendrait
a ce que les dépenses de santé augmentent également pour répondre aux besoins
de la population. Les dépenses de santé contribueraient a améliorer I’accés aux
services de soins, la qualité des soins de santé et la réduction des dépenses de santé
catastrophiques des ménages pauvres. En Afrique, I'atteinte d’un niveau minimum
d’adéquation des services de santé reste un défi pour la plupart des pays en raison
de I’extréme pauvreté enregistré dans ces pays (Binuomoyo, 2016).

Cependant, les dépenses de santé suivent une tendance a la hausse en Afrique
tout comme dans les autres régions du monde. Au cours de la période 2000 a 2014,
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les dépenses publiques de santé par habitant ont augmenté passant de 10 dollars
américains a 32 dollars américain (WDI, 2019). Conjointement a I’augmentation
des dépenses de santé, on enregistre une amélioration de I’état de santé des popu-
lations et de I’environnement socio-économique. La mortalité infantile suit une
tendance a la baisse passant de 152,8 a 87,5 décés pour 1000 naissances vivantes et
I’espérance de vie a la naissance connait une hausse passant de 50,45 ans a 59, 40
ans au cours de la période 2000 a 2014 (WDI, 2019).

Malgré ces différentes prouesses enregistrées en Afrique subsaharienne, les
défis liés a la pauvreté et surtout au bien-étre de la population demeurent énormes.
D’abord si les dépenses publiques de santé suivent globalement une tendance a la
hausse en moyenne en ASS, il existe une forte inégalité au sein des pays, entre les
pays et les régions d’ Afrique (OMS, 2019). Ainsi, un méme niveau des dépenses
publiques de santé peut correspondre a des situations différentes en termes d’allo-
cation des ressources (soins primaires ou technologie), de zones géographiques
(zone rurale ou urbaine), de politiques de santé (soins préventifs ou soins cura-
tifs). D autre part, le ralentissement de la croissance économique au cours de ces
derniéres décennies a freiné la réduction de la pauvreté. En effet, de 2011 a 2019,
le taux de croissance était satisfaisant pour beaucoup de pays de I’ASS. Les taux
de pauvreté sont élevés et la part de la population africaine subsahariennes vivant
dans I’extréme pauvreté en 2015 est estimée a 41% et 82% vivant en milieu rural
(Beegle & Christiaensen, 2019). Suivant ce méme rapport, la dette publique brute
de I’Afrique a largement augmenté passant de 32% du PIB a 56% du PIB de 2012
a 2015. A coté de cela, la crise sanitaire est élevée car la région enregistre des
taux de mortalités maternelles, infantiles élevés et une espérance de vie faible par
rapport aux autres régions.

En ce qui concerne les systemes de santé, les inégalités de santé persistent dans la
plupart des pays et les indicateurs de santé semblent ne pas s’améliorer. La perfor-
mance des systéemes de santé est faible ; ils ne fonctionnent qu’a 49% en moyenne
de leur niveau de performance possible (OMS, 2018). Les systemes de santé sont
principalement caractérisés par des ressources humaines qui sont qualitativement
et quantitativement insuffisantes ; un acces limité aux soins et la disponibilité
limitée des services de santé surtout dans la zone rurale. Ainsi, dans ce contexte
africain aggravé par une crise des finances publiques, il serait évident d’analyser les
facteurs qui expliquent ’augmentation des dépenses de santé dans ces pays en vue
d’orienter les décideurs politiques et d’apporter une contribution a la littérature
existante sur les déterminants des dépenses de santé.

Cet article vise a analyser les déterminants des dépenses publiques de santé en
Afrique subsaharienne d’un point de vue macroéconomique. Pour y parvenir, une
approche économétrique basée sur les données d’un panel sur 32 pays en ASS cou-
vrant la période de 2009 a 2018 est utilisée. L’examen des résultats montre que le
niveau du revenu par habitant (PIB par habitant), la proportion de la population de
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moins de 15 ans et la population rurale sont les principaux facteurs qui influencent
les dépenses publiques de santé en Afrique subsaharienne.

Le reste de |’article est organisé comme suit : la section 1 présente un bref apercu
de lalittérature. La méthodologie est présentée dans la section 2. La présentation et
la discussion des résultats des estimations sont présentées dans la section 3. Enfin,
la conclusion suivie des implications de politiques sont présentées dans la section 4.

1. Revue de littérature sur les déterminants des dépenses de
santé : bref apercu

Il existe une abondante littérature sur les facteurs qui expliquent I’augmenta-
tion des dépenses de santé et le sujet continue par étre I’objet de débats pour les
chercheurs. Depuis le modéle théorique de Grossman (1972), I'investissement
occupe une importante place dans le maintien de la santé de 'individu. Pour ce
chercheur, ’augmentation de I’investissement en santé est beaucoup plus liée au
vieillissement et a la consommation des soins de santé car I’individu est doté d’un
capital-santé initial et doit investir pour maintenir ce capital. Cependant, I’'une des
premiéres études portant sur les déterminants des dépenses de santé consideére la
richesse d’un pays comme le principal facteur. Pour Newhouse (1977), la variation
des dépenses de santé réelles par habitant est expliquée a 90% par la variation du
produit intérieur brut par habitant. A I’instar, d’autres études (Muurinen, 1982
; Wagstaff, 1986) ont conclu a une corrélation entre le revenu et la demande des
soins de santé ou a une influence des facteurs socio-économiques (Siddiqui, Afridi,
Hagq, & Tirmazi, 1995).

Généralement, ce sont les choix des consommateurs de soins qui déterminent
les dépenses de santé a engager. Selon ce principe, I’augmentation des dépenses
de santé dépendrait de I’état de santé, du niveau de revenu et du cott des soins.
En plus de ces facteurs, Busse (2001) trouve que le vieillissement de la population,
le niveau de croissance et les infrastructures sanitaires expliquent I’évolution des
dépenses de santé. De leur coté, Hao, Liu, Lu, Huang et Zhao (2018) ont trouvé
un effet positif du PIB et des facteurs environnementaux tels que la pollution sur
les dépenses publiques de santé. Pourtant, Wang (2009) explique I’augmentation
des dépenses publiques de santé par le niveau d’urbanisation, le PIB, le nombre de
lits d’hopital et la proportion de la population agée de plus de 65 ans. Les résultats
de I’étude de Ang (2010) en Australie sur la période 1960 a 2003 concluent a un
effet positif et significatif de la structure démographique et de ’augmentation de
"accessibilité aux services de soins sur les dépenses de santé.

L. Di Matteo et R. Di Matteo (1998) analysent les déterminants des dépenses
de santé réelles par habitant en Atlantique et dans les régions du Canada, du Qué-
bec, d’Ontario et de Colombie entre 1965 et 1991. Ces chercheurs identifient le
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vieillissement de la population comme le principal déterminant des dépenses
de santé des différentes régions. Le vieillissement de la population expliquerait
92% la variation des dépenses de santé réelles par habitant, indiquant en second
lieu les transferts fédéraux qui, pendant la période considérée, couvraient 48%
des dépenses totales de santé. Di Matteo (2005) examine I’effet des changements
démographiques et technologiques sur I’augmentation des dépenses de santé au
Canada (1975-2000) et aux Etats-Unis (1980-1998) en estimant deux modéles
pour chaque pays. Le premier inclut le pourcentage de la population 4dgée de plus
de 65 ans et le second ventile la population par groupes d’4ge. Les principaux
résultats pour le Canada montrent une faible valeur (0,15 et 0,01, respectivement)
de I’élasticité-revenu de la demande de services de santé au niveau régional et une
valeur légérement supérieure a I’'unité (1,07) en ce qui concerne la proportion de la
population 4gée de plus de 65 ans (mod¢le 1). Dans le modeéle 2, seuls les groupes
d’age de la population entre 18 et 44 ans, 45 et 64 ans et plus de 74 ans ont une
relation positive avec les dépenses de santé, la population de plus de 74 ans étant
principalement responsable pour ’augmentation des dépenses de santé.

Felder, Meier et Schmitt (2000) estiment deux modeles expliquant les dépenses
de santé en Suisse entre 1986 et 1992. L’un des modeles inclut tous les individus
(sans discrimination par cohortes d’age) et I’autre, uniquement les plus de 65 ans.
Ils prennent d’abord en compte les deux dernieres années de la vie d’un individu
(huit trimestres), puis I’étude est répétée pour les cinq derniéres années de la vie
des individus (20 trimestres), uniquement pour les plus de 65 ans. Leurs résultats
sont similaires a ceux de Zweifel, Felder et Meiers (1999), indiquant que I’age n’est
une variable significative que lorsque tous les individus sont pris en compte, avec
un coefficient de 0,066.

Dans le contexte africain certaines études (Binuomoyo, 2016) se sont également
intéressées sur les causes de I’augmentation des dépenses de santé. En portant leur
étude sur le Ghana, Boachie et collaborateurs (2014) trouvent que les dépenses
publiques de santé sont influencées par le niveau de revenu, I’espérance de vie et
le taux de naissance. D un autre coté, Gbesemete et Gerdtham (1992) analysent la
relation entre les dépenses de santé et les facteurs socio-économiques et démogra-
phiques en portant leur analyse sur 30 pays d’Afrique. Ils expliquent la variation
des dépenses de santé par le revenu par habitant et I’aide au développement et
concluent a un effet plus important du revenu par habitant sur les dépenses de
santé. En plus du revenu, Okunade (2005) explique I’évolution des dépenses de
santé par les facteurs tels que I’indice de GINI, les conflits internes ou encore le
nombre de médecins par habitant en portant leur analyse sur 26 pays d’”Afrique.

En se basant sur la littérature, et comme indiqué par Hitiris et Posnett (1992),
la littérature pertinente a identifié sept sources de déterminants des dépenses de
santé publique (soit par habitant, soit au total) : le revenu (par habitant) ; les fac-
teurs démographiques, tels que la structure d’age de la population, I’évolution des
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dépenses publiques, souvent approchée par la part des dépenses publiques dans
le PIB, la structure des soins de santé du pays, telle qu’elle ressort du personnel
meédical et infirmier, les lits d’hopitaux. Les déterminants non médicaux de la santé,
tels que le mode de vie, la consommation de tabac et d’alcool, ’apport calorifique ;
les caractéristiques sociales, telles que la répartition des revenus, la répartition de
I’éducation, des compétences, des emplois, des opportunités et des attentes pour
I’avenir ; I’état de santé et I’amélioration de la santé de la population, telles que
’espérance de vie et la mortalité infantile, infanto-juvénile et maternelle. Il convient
toutefois de noter que les indicateurs macroéconomiques tels que I’inflation, les
taux de change, les taux d’intérét peuvent également affecter les dépenses de santé
publique (Boachie et al., 2014).

En somme, la littérature a permis de regrouper quelques principales sources de
déterminants des dépenses de santé. Il s’agit du revenu, les facteurs démographiques
(la structure d’age de la population) ; de la structure des soins de santé du pays (le
personnel médical et infirmier, les lits d’hopitaux) ; les facteurs non médicaux de la
santé (le mode de vie, la consommation de tabac et d’alcool, I’apport calorifique) ;
les caractéristiques sociales (la répartition des revenus, I’éducation, I’emploi) et
I’état de santé (’espérance de vie et la mortalité infantile).

2. Données et méthodes d’analyse

2.1. Sources de données

L’ensemble des données provient principalement de la base de données de la
Banque Mondiale (WDI). Un échantillon de 32 pays® d’ Afrique subsaharienne a été
défini pour lequel nous utilisons des observations annuelles couvrant la période de
2009 4 2018. Par la suite, nous divisons I’échantillon en 4 sous-groupes notamment
les régions de I’Est, ’Ouest, Centre et Sud d’Afrique pour la méme période.

2.2. Spécification du modele

La littérature existante sur les dépenses de santé publique examinée ci-dessus, nous
conduit a la formulation empirique générale comme suit :

DPS = f (H, PIB, SEE) (1)

? Afrique du Sud, Bénin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Cap Vert, Congo (Répu-
blique), Cote d’Ivoire, Djibouti, Ethiopie, Gambie, Ghana, Guinée, Ile Maurice, Kenya, Lesotho,
Madagascar, Mali, Malawi, Mozambique, Namibie, Niger, Nigéria, Ouganda, Rwanda, Soudan, Sénégal,
Tanzanie, Tchad, Togo, Zambie.
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ou DPS représente les dépenses publiques de santé par habitant ; H est I’indicateur
de I’état de santé ; PIB le produit intérieur brut par habitant et SEE représente le
vecteur des variables socio-économique et de I’environnement.

Cependant, I’approche méthodologique suit un modele des données de panel
portant sur les pays d’Afrique subsaharienne couvrant la période de 2009 a 2018.
L’équation (1) est spécifiée de la maniére suivante est :

DPS, = f,+B,PIB, + ,H,, + 3,NAISS, + 3,POP14,

2
+B.EDU,, + B,POPRUR, +j,CO2, +¢, @

ou S, représente I’effet spécifique des pays. i et t représentent respectivement le
nombre d’individu (pays) et la période (année). DPS représente les dépenses
publiques de santé par habitant en dollars US ; PIB est le produit intérieur brut
par habitant en dollars US ; H représente 'indicateur de I’état de santé mesuré par
les taux de mortalité infantile (TMI) et infanto-juvénile (TMI]) ; NAISS indique le
nombre de naissances vivantes pour 1000 personnes ; POP14 désigne la popula-
tion d’age de 0 a 14 ans en pourcentage de la population totale ; EDU représente
le niveau d’éducation mesuré par le taux brut d’inscription a I’école primaire ;
POPRUR est la population rurale en pourcentage de la population totale et CO, est
I’émission de dioxyde de carbone en tonne métrique par habitant. Le tableau (1)
montre la définition des variables et les signes attendus sur les dépenses publiques
de santé.

Tableau 1. Signe attendu des variables sur les dépenses publiques de santé

Variables Désignation Signes attendus
Revenu par habitant PIB +
Taux de mortalité infantile TMI +
Taux de mortalité infanto-juvénile TMI]J +
Taux de naissance NAISS +
Education EDU -
Proportion de la population inférieure a 14 ans POP14 +/-
Population rurale POPRUR +
Emission de dioxyde de carbone CO2 +

Source : Elaboration propre.

Les statistiques descriptives des variables montrent une hétérogénéité entre les
pays en Afrique subsaharienne. La variabilité des dépenses publiques de santé par
habitant d’un pays a un autre est estimée a 67 dollars américains, le maximum
estimé environ a 325 dollars américains et les dépenses publiques de santé minimale
a moins de 2 dollars américains. De méme, le revenu par habitant d’un pays a un
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autre varie de 1985 dollars américain. La proportion de la population dont I’age
est inférieur a 14 ans est comprise entre 11% et 52% de la population totale. Les
autres statistiques peuvent étre observées dans le tableau 2.

Tableau 2. Statistiques descriptives des variables

Variable | Observation Moyenne Ecart type Minimum Maximum
DPS 320 39,424 66,914 1,061 325,175
PIB 320 1707,554 1985,494 151,682 10153,94
TMI 320 56,402 18,184 12,6 95,6
TMIJ 320 87,358 33,241 14,4 171,7
Naiss 320 36,522 7,892 10,6 51,82
Popl4 320 54,668 5,070 47,183 70,775
EDU 303 101,483 23,041 43,613 149,307
PopRur 320 62,488 16,538 22,686 90,625
CO2 320 0,776 1,658 0,021 9,979

Source : Elaboration propre a partir de la base de la Banque Mondiale (WDI, 2019).

2.3. Technique d’estimation

Pour analyser les déterminants des dépenses de santé en Afrique subsaharienne,
I’approche économétrique est basée sur un modele a effet fixe pour un panel de
32 pays en ASS couvrant la période 2009 a 2018. Pour tenir également compte
des effets fixes inobservés, des variables indépendantes endogenes, de la présence
d’hétéroscédasticité et d’autocorrélation a travers ou au sein du panel, ’approche
par la méthode des moments généralisés en systéme (SGMM) est préférée a celui
des GMM a cause de la courte période sur laquelle se porte I’analyse (Roodman,
2009). Ensuite, pour une analyse plus approfondie, I’échantillon est divisé en quatre
sous-groupes suivant les différentes régions d’ Afrique ayant des caractéristiques
un peu plus homogenes. Pour ce qui concerne donc I’analyse des déterminants des
dépenses publiques de santé dans les régions (Centre, Est, Ouest et Sud) d’Afrique,
I’estimateur des variables muettes corrigé de biais (LSDVC) a été utilisé pour les
régressions a travers une approche dynamique.

Cette méthode est une technique d’estimation appropriée pour les données
de panel dynamique de petits échantillons ot le GMM ne peut pas étre appli-
qué efficacement. J. U. Okeke et E. N. Okeke (2016) ou encore Ametoglo, Guo et
Wonyra (2018), en se référant a I’étude de Bruno (2005), ont montré I’efficacité
de I’estimateur LSDVC dans les conditions ol le nombre d’observations (N) et la
taille de I’échantillon (T) sont petits ou encore dans les situations ou 7' > N pour
les données de panel (Bun & Kiviet, 2003). Ainsi, nous utilisons la méthode I’esti-
mateur des moindres carrés corrigés des variables muettes (LSDVC) pour I’analyse
des déterminants des dépenses de santé dans les régions d’Afrique (Centre, Est,
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Ouest et Sud). L’inclusion des valeurs décalées permet de contrdler des variables
potentiellement importantes omises dans le modéle.

Ainsi, sous sa forme dynamique, le modele opérationnel de I’équation (2) peut
se réécrire comme suit :

DPSit = ﬂi +ﬂ1DPSit—l +/32PIBit +/33Hit +/34NAISSH +ﬂ5POP14tt

3
+B,EDU, + 3, POPRUR, +,CO2, +¢, ®)

DPS, | représente la variable retardée des dépenses de santé.

3. Résultats et discussion

Le tableau 3 présente les résultats des estimations sur les déterminants des dépenses
publiques de santé en Afrique subsaharienne. En général, I’examen des résultats
montre qu’en Afrique subsaharienne, certains facteurs se révelent étre les princi-
paux déterminants des dépenses publiques de santé par habitant. Parmi ces fac-
teurs, le revenu par habitant, la proportion de la population de moins de 15 ans et
I’émission de dioxyde de carbone sont ceux qui déterminent principalement les
dépenses publiques de santé par habitant. Les résultats issus de I’estimation robust
montre un effet significatif et positif important du PIB par habitant sur les dépenses
publiques de santé par habitant en Afrique subsaharienne. Cet effet significatif et
positif important du PIB par habitant sur les dépenses publiques de santé par habi-
tant en Afrique subsaharienne est aussi observé dans certains travaux de recherche
sur la question (Kiymaz, Akbulut, & Demir, 2006 ; Okunade, 2005). L’examen des
résultats montre qu’une augmentation du revenu par habitant de 1% entrainerait
une augmentation des dépenses publiques de santé d’environ 0,4% confirmant
I’effet positif du PIB sur I’augmentation des ressources en santé. Le niveau de
richesse ou de croissance d’un pays est donc déterminant dans I’augmentation des
dépenses de santé (Ang, 2010).

Schieber, Gottret, Fleisher et Leive (2007) expliquent cette situation par le fait
que dans les pays développés 70% des dépenses de santé sont publiques alors que
plus de 60% des dépenses de santé sont privées dans les pays en développement.
L’important niveau de la croissance peut donc expliquer le fossé observé entre les
pays en développement notamment en Afrique subsaharienne par rapport aux
pays développés. Plus les pays enregistrent un niveau de croissance élevé et plus
ils pourront affecter plus de ressources aux financements du secteur de la santé
a travers le recrutement et la formation des personnels de soins, I’installation
des infrastructures sanitaires, ’amélioration de ’accés aux services de santé et la
réduction des inégalités de santé observés au sein des pays surtout entre le milieu
rural et urbain d’une part et entre les pays d’autre part. Cependant ce débat reste
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toutefois d’actualité car malgré que les pays ont connu une nette performances en
matiére de croissance économiques et de réduction de la pauvreté ces derniéres
années (Beegle & Christiaensen, 2019), ces progres sont moindres et les ressources
publiques disponibles pour les secteurs sociaux demeurent faibles dans la plupart
des pays en ASS. Donc les ressources allouées a la santé ne suivent pas forcément
pas ’évolution de la croissance économique. Ces pays ne parviennent a affecter
15% de leur PIB au secteur de la santé conformément aux recommandations prises
lors de I’Initiative de Bamako a Abuja (Tizio & Flori, 1997).

Les résultats montrent également un effet significatif du taux de naissance et de
la proportion de la population d’age inférieur a 14 ans. Ainsi une augmentation
de 1% du taux de naissance et de la population d’age inférieur a 14 ans entraine-
rait respectivement une augmentation des dépenses publiques de santé d’environ
0,14% et 0,23% respectivement. Ces résultats confirment ceux trouvés par Toor et
Butt (2005). Ces derniers défendent I’idée selon laquelle les politiques visant a une
augmentation du taux de naissance contribuent a une augmentation des dépenses
publiques de santé. Cette situation peut s’expliquer par le fait que les premiéres
années de vie nécessitent beaucoup de soins alors que la région d’Afrique subsa-
harienne est une région qui enregistre des taux de fertilité et de natalité plus élevé.
L’amélioration des systemes de santé a travers I’installation des infrastructures
sanitaires, la disponibilité des services de santé surtout dans le milieu rural et
I’amélioration de I’acces aux soins doivent accompagner ces politiques de naissances
car en Afrique le risque de mortalité 1ié a la grossesse et a I’accouchement est trés
élevé (OMS, 2018). La mise en ceuvre de ces différents programmes nécessite une
mobilisation conséquente des ressources. En outre, le fort taux de la population
jeune en ASS constitue un facteur qui peut expliquer également I’augmentation
des dépenses publiques de santé contrairement au pays développé ou c’est plutot
la population adulte qui entraine ’augmentation des dépenses publiques de santé
(Wang, 2009).

L’examen des résultats montre également que ’augmentation de I’émission de
dioxyde de carbone entrainerait une augmentation des dépenses publiques de santé
d’environ 0,65% contrairement a I’étude de Boachie et collaborateurs (2014) qui ne
trouve pas d’effet de significatif a cause de la faible émission de CO,. Cependant,
la qualité de I’environnement est un facteur indispensable au maintien de la santé
des individus. Le niveau de pollution peut augmenter les dépenses publiques de
santé méme pour un niveau faible a travers son effet sur I’état de santé des popu-
lations (Alimi, Ajide, & Isola, 2020). Méme si la région enregistre un niveau de
pollution faible par rapport a celui des pays développés, I’utilisation des combus-
tibles a I’état brut comme source d’énergie peut étre a I’origine d’exposition aux
polluants atmosphériques et peut affecter I’état de santé des populations. Ainsi, la
concentration des usines et d’industries lourdes ou de transformations dans les
zones urbaines avec la congestion de la circulation sont des sources de pollution
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atmosphérique. Aux effets néfastes de la pollution atmosphérique, il faut ajouter
également I’absence des infrastructures d’assainissement surtout dans les zones
rurales qui peuvent étre a I’origine de la contamination de I’eau. La consomma-
tion de cette eau peut causer des maladies diarrhéiques. De plus, I’insuffisance
d’hygiene dans les milieux d’habitation peuvent occasionner la prolifération des
moustiques et donc des maladies paludiques. Ces manquements sont a la base de
la forte morbidité infantile et infanto-juvénile.

Enfin, en ce qui concerne la population rurale, les résultats révelent qu’une
augmentation de la population rurale contribue a une augmentation des dépenses
publiques de santé d’environ 0,02%. Ce résultat s’inscrit dans la méme logique que
celui de Mwabu et Wang’Ombe (1998) et peut s’expliquer par le fait que 'acceés
limité et la non disponibilité des services de santé en milieu rural. La concentration
des services de santé dans le milieu urbain par rapport au milieu rural explique
un meilleur état de santé des populations en zone urbaine par rapport a la zone
rurale. Les zones rurales sont principalement caractérisées par une disponibilité

Tableau 3. Résultat des estimations des déterminants des dépenses publiques de santé
en Afrique subsaharienne

Fixed effect robust regression S-GMM regression
0,434*** 0,424
PIB
(0,122) (0,285)
0,00247 -0,00935
™I (0,00665) (0,00714)
0,000727 -0,00781
™I (0,00272) (0,00486)
Naiss 0,0218 0,139*
(0,0235) (0,0709)
0,0845*** 0,230**
Popl4
op (0,0245) (0,0996)
0,00202 -0,00242
EDU (0,00263) (0,00555)
PopRur 0,00944 0,0250**
P (0,0145) (0,00923)
0,235* 0,645%+*
€O, (0,122) (0,199)
Constant -3,746" -15.22°
(1,834) (7,852)
R-squared 0,957
Observations 230 303
Number of Id 32

Robust standard errors in parentheses.
P p <0,01,** p<0,05*p<0,l1.

Source : Elaboration propre a partir de Stata.
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réduite des services de santé souvent réduite seulement aux soins primaires et d’une
absence de personnel qualifié. Au-dela des problemes liés a la quasi inexistence des
structures sanitaires adaptées qui augmentent les inégalités d’acces aux soins, il faut
noter aussi I’insuffisance des infrastructures d’assainissement et ’accentuation de
la pauvreté surtout en milieu rural qui peuvent étre a I’origine des migrations vers
les zones urbaines pour des soins de qualité.

Pour une analyse plus approfondie, nous répartissons les pays en ASS en quatre
sous-catégories notamment en régions (Centre, Est, Ouest et Sud). Le tableau 4
présente les résultats des régressions des déterminants des dépenses publiques
de santé dans les quatre régions d’Afrique subsaharienne a partir de ’estimateur
LSDVC. L’examen des résultats montre tout d’abord que le coefficient associé
a la variable retardée des dépenses publiques de santé par habitant est positif et
significatif. Ce qui explique que les dépenses de santé passées ont une influence sur
les dépenses de santé présente. L’examen des résultats montrent que globalement
dans les quatre régions (Centre, Est, Ouest et Sud), ’augmentation du niveau de
naissance explique I’augmentation des DPS dans les quatre régions. Il faut souli-
gner que le fort taux de fertilité en plus du niveau de chomage élevé en général en
ASS est I'une des causes de ’augmentation du taux de natalité enregistré en ASS
(Beegle & Christiaensen, 2019). Ce résultat est contraire a celui de Gbesemete et
Gerdtham (1992) qui trouvent que le taux de naissance n’explique pas significati-
vement I’augmentation des dépenses publiques de santé au Nigéria.

Cependant, les résultats montrent que c’est le produit intérieur brut qui contri-
bue le plus a 'augmentation des dépenses publiques de santé dans les différentes
régions allant de 0,4% (région de I’Ouest) a 1,3% (région du Centre). Ces résultats
montrent 'importance du niveau de revenu dans la demande des soins de santé tout
comme I’étude d’ Akbari, Rankaduwa et Kiani (2009) qui explique I’augmentation
de la demande soins des services de santé publics par I’augmentation du revenu.
Cependant, il peut exister une double causalité entre le revenu et les dépenses
publiques de santé. Les dépenses publiques de santé permet d’augmenter la pro-
ductivité des individus a travers ’amélioration de leur état de santé et donc avoir
un effet sur leur revenu (Rana, Alam, & Gow, 2020 ; Serge & Tieguhong, 2017).

Les résultats montrent également I'effet significatif de I’état de santé dans la
détermination des DPS. En dehors de la région du Sud, I’examen des résultats
montre que I’augmentation du niveau de mortalité infantile (TMI) et infanto-juvé-
nile (TMI]) entraine I’augmentation des dépenses publiques de santé avec un effet
beaucoup plus important de la mortalité infantile. Cette situation peut s’expliquer
par le fait que la cause de la mortalité des enfants de moins de cinq ans est beaucoup
plus affectée par les facteurs socio-économiques et de I’environnement alors que
la mortalité des enfants de moins d’un an peut s’expliquer par les facteurs liés a la
grossesse ou a I’accouchement. Méme si I’effet du niveau de mortalité infantile sur
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les dépenses publiques de santé est faible ceci peut notamment s’expliquer par le
faible niveau des investissements en santé dans les régions d’ Afrique subsaharienne.

En Afrique de I’Ouest et du Sud, la forte densité de la population jeune dont
I’age est inférieur a 15 ans explique I’augmentation des dépenses publiques de
santé d’environ 0,02% et 0,14% respectivement dans ces deux régions. Cependant,
or mis la région du Sud, ’augmentation de la population rurale dans les régions
du Centre et de I’Est de 1%, expliquent I’augmentation des dépenses publiques de
santé d’environ 0,1% dans ces régions et de 0,05% en Afrique de I’Ouest. Ce résultat
peut s’expliquer par le fait que les structures sanitaires sont quasi inexistantes dans
les milieux ruraux des pays de ces différentes régions alors qu’une grande partie
de la population réside dans les zones rurales et péri-urbaines. L’absence de ces
structures dans ces milieux peut entrainer un déplacement de la population vers les

Tableau 4. Résultat des estimations des déterminants des dépenses publiques de santé
dans les régions d’ Afrique subsaharienne

Variabl Least Squares Dummy Variable Corrected (LSDVC) regression
ariables
Centre Est Ouest Sud
L.DPS 0,0881 0,2270* 0,715%** 0,461
: (0,391) (0,0640) (0,129) (0,0162)
PIB 1,339 0,185 0,414** 0,877**
(0,0308) (0,344) (0,0184) (0,364)
TMI 0,0131%** 0,00226*** 0,0208*** 0,0213
(0,00100) (0,000746) (0,000538) (0,0344)
T™IJ 0,00772*** 0,000391*** 0,0106*** 0,0100
(0,000679) (0,000054) (0,000688) (0,0202)
Naiss 0,106* 0,133 0,132 0,0796*
(0,0545) (0,00458) (0,0142) (0,0496)
Popl4 0,517 -0,0400 0,0230** 0,140*
P (0,852) (0,153) (0,0114) (0,0819)
EDU 0,0229 0,0104 -0,000201 0,00798
(0,0457) (0,0109) (0,00337) (0,0317)
PopRur 0,0994*** 0,149* 0,0450** 0,0146
P (0,0115) (0,0860) (0,0142) (0,267)
co 0,519 0,943** 0,0992 0,307
2 (0,588) (0,451) (0,0672) (1,674)
Observations 33 75 105 59
Number of Id 4 9 12 7

Standard errors in parentheses.
P p <0,01,** p<0,05*p<0,l1.

Source : Elaboration propre a partir de Stata.
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milieux urbains augmentant les risques de maladies et plus de de soins. L’examen
des résultats montre également que la qualité de I’environnement influence signifi-
cativement les dépenses publiques de santé en Afrique de I’Est. La forte pollution de
Iair a travers I’émission du dioxyde de carbone dans I’air dans cette région explique
I"augmentation des dépenses publiques de santé d’environ 0,9%. Ce résultat rejoint
ceux trouvés par Hao et collaborateurs (2018) et Alimi et collaborateurs (2020).
Ces derniers trouvent une relation positive entre la pollution environnementale et
les dépenses publiques de santé dans le contexte des pays de I’ Afrique de I’Ouest.
Pour ces chercheurs, I’émission du dioxyde de carbone augmente significativement
les dépenses publiques de santé et ils suggeérent que les efforts soient intensifiés en
vue de réduire les la dégradation de I’environnement par I’utilisation de nouvelles
technologies sans carbone.

Conclusion et recommandations

Ce papier a permis d’analyser les déterminants des dépenses publiques de santé
en Afrique subsaharienne sur un échantillon de 32 pays couvrant la période de
2009 a 2018. L’examen des résultats montre que les politiques en faveur d’une
augmentation du PIB par habitant permettraient une augmentation des investis-
sements publics dans le secteur de la santé dans I’ensemble des pays de I’ Afrique
subsaharienne. Etant donné le faible niveau de I’état de santé et la croissance dé-
mographique, les politiques visant également a améliorer I’espérance de vie a la
naissance et les conditions de vie de la population dont la tranche d’age est com-
prise entre 0 et 14 ans entraineraient une augmentation des dépenses publiques de
santé car il est indispensable que les gouvernements investissement dans le secteur
de la santé pour avoir des systemes de santé efficace. S’il apparait que le niveau
d’urbanisation conduit a une diminution des dépenses publiques de santé a cause
de la disponibilité des services de santé dans le milieu urbain, les résultats révelent
qu’une augmentation de la population rurale contribue & une augmentation des
dépenses publiques de santé. Les politiques d’amélioration des conditions socio-
économiques des populations dans le milieu rural conduiraient a une augmentation
des investissements publics de santé pour fournir des infrastructures sanitaires
pour les besoins en soins de santé de base.

Les soins de santé étant une nécessité, les décideurs politiques devraient faire des
efforts pour améliorer I’acces aux services de santé indépendamment du milieu de
résidence et de I’age a travers une augmentation des investissements publics dans
le secteur de la santé. Les décideurs politiques dans I’élaboration des politiques de
santé doivent prendre en considération les facteurs pouvant affecter I’allocation
des ressources de santé notamment la zone géographique ; I’organisation et les
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objectifs de soins (préventifs ou curatifs) ; les soins primaires ou non. Les condi-
tions et objectifs étant différentes d’une région a une autre, les décideurs politiques
doivent également prendre en considération I’environnement socio-économique
qui prévaut dans leur pays ou région. Ainsi, des travaux de recherches futurs com-
plémentaires peuvent s’ orienter vers I’analyse des effets des dépenses de santé sur
la performance des systemes de santé en Afrique, sur la demande de soins, et sur
I’amélioration de I’état de santé des populations.
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