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Agence française de développement  

Papiers de recherche 

Les Papiers de Recherche de l’AFD ont pour but de 

diffuser rapidement les résultats de travaux en cours. 

Ils s’adressent principalement aux chercheurs, aux 

étudiants et au monde académique. Ils couvrent 

l’ensemble des sujets de travail de l’AFD : analyse 

économique, théorie économique, analyse des 

politiques publiques, sciences de l’ingénieur, 

sociologie, géographie et anthropologie. Une 

publication dans les Papiers de Recherche de l’AFD 

n’en exclut aucune autre.  

Les opinions exprimées dans ce papier sont celles de 

son (ses) auteur(s) et ne reflètent pas 

nécessairement celles de l’AFD. Ce document est 

publié sous l’entière responsabilité de son (ses) 

auteur(s) ou des institutions partenaires. 

 

Research Papers 

AFD Research Papers are intended to rapidly 

disseminate findings of ongoing work and mainly 

target researchers, students and the wider academic 

community. They cover the full range of AFD work, 

including: economic analysis, economic theory, policy 

analysis, engineering sciences, sociology, geography 

and anthropology. AFD Research Papers and other 

publications are not mutually exclusive. 

The opinions expressed in this paper are those of the 

author(s) and do not necessarily reflect the position of 

AFD. It is therefore published under the sole 

responsibility of its author(s) or its partner institutions. 

 

 





3 

Introduction         6 
 

1. Cadre général de la problématique de l’efficience des hôpitaux 
de district au Burkina Faso et au Niger       9 

 

2. Démarche analytique et mesure de l’efficience des hôpitaux de district  12 
2.1. Démarche et collaboration avec le ministère de la santé    12 
2.2. Mesurer l’efficience des hôpitaux de district      12 
2.3. Données et contraintes statistiques        14 
 

3. Evolution des ressources et des activités des hôpitaux de district   177 
3.1. Evolution des ressources        188 
3.2. Evolution des activités        188 
3.3. Les activités liées au Covid-19 : un très faible pourcentage 

des consultations et des hospitalisations des HD     21 
 

4. Analyse des scores d’efficience        23 
4.1. Des scores faibles en moyenne et en contraction dans nombre d’hôpitaux 23 
6 
 

5. Facteurs influençant les scores d’efficience      27 
5.1. Influence des facteurs internes et d’environnement     27 
5.2. Au-delà des effets moyens        29 
 

6. Implications pour les politiques de santé et recommandations   32 
6.1. La pandémie n’a pas fondamentalement modifié la problématique 

de l’efficience des HD        32 
6.2. Faire de l’amélioration de l’efficience des HD une priorité de très haut rang 

dans la politique de santé        33 
6.3. Mieux ajuster les moyens des HD à leur activité et aux besoins de la population 33 
6.4. Réduire les barrières financières à l’accès aux HD les moins efficients  34 
6.5. Renforcer l’appareil statistique, la qualité du processus de collecte 

des données et de leur transmission entre les HD et le ministère de la santé 35 
6.6. Mettre en place un « observatoire national de l’efficience des hôpitaux 

de district »        36 
 
Annexes        38 
 
Bibliographie        49 
  



   

 

4 

Effets de la pandémie 
de Covid-19 sur l’efficience 
des hôpitaux de district 
au Burkina Faso et au Niger 
 

 

 
AUTEURS 

Jacky Mathonnat 

Ferdi 
Université Clermont Auvergne  

Marlène Guillon 

Pauline Kergall 

Gabin Morillon 

Université de Montpellier 

 
 
COORDINATION 

Serge Rabier (AFD) 

Cecilia Poggi (AFD) 

Perrine Bonvalet Doring (AFD) 

 

 

 

 
Résumé 
Cette recherche porte sur 
l’analyse des effets de la 
pandémie de Covid-19 sur 
l’efficience des hôpitaux de 
district au Burkina Faso et au 
Niger, ainsi que sur 
l’identification d’une sélection 
de facteurs de nature à 
l’influencer. Dans un contexte 
général où les ressources 
internes et l’appui extérieur au 
financement de la santé sont 
insuffisants et fortement 
contraints, la question de 
l’amélioration de l’efficience 
des structures de soins 

constitue un enjeu crucial pour 
l’objectif de couverture 
universelle en santé. L’efficience 
des hôpitaux de district dans 
les deux pays est mesurée par 
la méthode DEA avec double 
Bootstrap, laquelle permet de 
calculer des scores d’efficience 
corrigés du biais 
d’échantillonnage. S’agissant 
d’une méthode non 
paramétrique, les hôpitaux de 
district sont en chaque pays 
comparés entre eux et non par 
rapport à une norme extérieure. 
Les analyses, fortement 
contraintes par la disponibilité 
et la qualité des données 
utilisables, couvrent les 
périodes 2017-2020 pour le 
Burkina Faso et 2017-2021 pour le 
Niger. Il en ressort qu’il existe 
dans les deux pays une large 
marge de manœuvre à 
exploiter pour améliorer 
l’efficience des hôpitaux de 
district dont les scores moyens 
sont assez faibles et fortement 
dispersés. Il apparaît 
également que le Covid 19 n’a 
pas fondamentalement 
modifié la problématique de 
l’efficience des structures 
étudiées tant au Burkina Faso 
qu’au Niger, question qui doit 
devenir une priorité de premier 
rang dans la politique de santé. 
Les analyses mettent 
également en évidence la 
nécessité de renforcer 
l’appareil statistique, la qualité 
du processus de collecte et 
contrôle des données et de leur 
transmission entre les hôpitaux 
et le ministère de la santé. 
L’étude montre par ailleurs qu’il 
y a dans les deux pays peu de 
relations entre les ressources 
déployées et l’efficience des 
hôpitaux de district, ce qui 
invite à reconsidérer les critères 
d’allocation des ressources 
humaines et financières à ces 
structures et à procéder aux 
ajustements appropriés. Enfin, 
la mise en place d’un 
observatoire national de la 

santé, dispositif léger ne 
nécessitant pas de structure 
spécifique, permettrait pour ce 
faire d’améliorer le processus 
de décision sur des bases 
rigoureuses. 
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systèmes de santé 
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Abstract 
This research focuses on the 
analysis of the effects of the 
Covid-19 pandemic on the 
efficiency of district hospitals in 
Burkina Faso and Niger, as well 
as the identification of a 
selection of factors likely to 
influence it. In a general context 
where internal resources and 
external support for health 
financing are insufficient and 
highly constrained, the question 
of improving the efficiency of 
health care structures 
constitutes a crucial issue for 
the objective of universal 
coverage in health. The 
efficiency of district hospitals in 
both countries is measured by 
the DEA method with double 
Bootstrap, which allows the 
calculation of efficiency scores 
corrected for sampling bias. As 
this is a non-parametric 
method, district hospitals in 
each country are compared to 
each other and not to an 
external standard. The 
analyses, strongly constrained 
by the availability and quality of 
usable data, cover the periods 
2017-2020 for Burkina Faso and 
2017-2021 for Niger. It appears 
that in both countries there is 
ample room for maneuver to 
be exploited to improve the 
efficiency of district hospitals 
whose average scores are 
quite low and widely dispersed.  

It also appears that Covid-19 
has not fundamentally 
changed the issue of the 
efficiency of the structures 
studied in both Burkina Faso 
and Niger, an issue which must 
become a top priority in health 
policy. The analyzes also 
highlight the need to 
strengthen the statistical 
system, the quality of the data 
collection and control process 
and its transmission between 
hospitals and the Ministry of 
Health. The study also shows 
that in both countries there is 
little relationship between the 
resources deployed and the 
efficiency of district hospitals, 
which invites us to reconsider 
the criteria for allocating 
human and financial resources 
to these structures and to make 
appropriate adjustments. 
Finally, the establishment of a 
national health observatory, a 
lightweight system not 
requiring a specific structure, 
would make it possible to 
improve the decision-making 
process on rigorous bases. 
 
Keywords 
Efficiency, Covid-19, hospitals, 
health systems 
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Introduction1

 
Avec l’apparition de la pandémie de 
Covid-19 début 2020, les pays africains se 
sont rapidement trouvés confrontés à une 
crise sanitaire et économique sans 
précédent2.  

La pandémie a cependant été moins 
sévère que redoutée si l’on considère le 
nombre de cas confirmés et de décès 3, 
très largement sous-estimés toutefois, 
une étude du Lancet (2022) avançant que 
seuls 0,7% des cas aurait été détectés en 
Afrique sub-saharienne. Mais aux 
conséquences sanitaires directes du 
coronavirus, s’ajoutent celles indirectes 
des effets de la récession économique 
induits par la pandémie. Ils résultent à la 
fois des mesures prises par les Etats 
africains et de la contraction de 
l’économie mondiale. La littérature montre 
que ces effets indirects sont en Afrique 
subsaharienne notablement plus 
importants   que    l’impact   direct    de    la  

                                                             
1  Ce Papier de recherche est une synthèse de deux 

études : (i) Guillon M.*, Kergall P.*, Mathonnat J.**, 
Analyse des effets du COVID-19 sur l’efficience des 
Centres Médicaux avec Antenne chirurgicale 
(CMA) au Burkina Faso, Ferdi, Rapport à l'Agence 
Française de Développement, Juillet 2023 (les CMA 
sont l’équivalent des hôpitaux de district pour le 
Burkina Faso) et (ii) Guillon M.*, Mathonnat J.**., 
Morillon G.*, Analyse des effets du COVID-19 sur 
l’efficience des hôpitaux de district au Niger, 
Rapport à l'Agence Française de Développement, 
Juillet 2023. (*) Montpellier recherche en économie, 
Université de Montpellier. (**) Ferdi et Université 
Clermont Auvergne. Les auteurs souhaitent 
remercier ici les informateurs-clés qui au Burkina 
Faso et au Niger ont participé à ces deux études. 

 

 

pandémie sur la morbidité et la mortalité. 
(Feindouno et Guillaumont, 2023). 

Les pays africains se sont donc trouvés 
devoir faire face à l’évolution d’une 
situation sanitaire préoccupante avec un 
système de santé à la fragilité accrue, 
alors que les besoins de santé non 
couverts y sont déjà considérables et 
qu’une longue route leur reste à parcourir 
pour se rapprocher des Objectifs de 
Développement Durable en santé. 
Parallèlement, en dépit des rebonds de 
croissance observés dans nombre d’entre 
eux en 2021, les perspectives pour 
accroître le financement public de la 
santé de manière substantielle et durable 
sont très limitées. La récession mondiale 
due à la pandémie a exercé une pression 
sans précédent sur les budgets publics, 
créant des risques de diminution des 
dépenses publiques de santé et de 
réduction de  la capacité  des  ménages  à  

2  « (Elle) menace de déstabiliser (l’Afrique), d'inverser 
les progrès réalisés ces dernières années en 
matière de développement et de ralentir les 
perspectives de croissance de la région dans les 
années à venir. La pandémie de COVID-19 s'est 
propagée dans la quasi-totalité des pays. Et 
comme dans le reste du monde, la crise sanitaire a 
précipité une crise économique reflétant trois 
grands chocs : une perturbation de la production 
et une forte réduction de la demande ; les 
retombées d'une forte détérioration de la 
croissance mondiale et d'un resserrement des 
conditions financières ; et une forte baisse des prix 
des produits de base ». (FMI, 2020). 

3  Environ 0,7 % de la population africaine a été touché 
(nombre de cas confirmés cumulés déclarés). 
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couvrir leurs dépenses de santé (Kurowski 

et al. 2022), ceci notamment dans les pays 

à faible revenu où les paiements directs 

représentent environ 40% du total des 

dépenses courantes de santé. À cela 

s’ajoute le fait que la santé est en forte 

compétition avec d’autres secteurs dont 

l’éducation, l’agriculture, et le climat tout 

particulièrement depuis ces dernières 

années. Les pays sahéliens doivent de plus 

lutter contre une détérioration de leur 

situation sécuritaire, accroissant les défis 

à relever, et dont le financement a 

entraîné un effet d’éviction au détriment 

des dépenses dans les secteurs sociaux 

(Feindouno et Wagner, 2020 ; Chaire Sahel 

de la Ferdi, 2020). Dans trois d’entre eux, 

(Burkina Faso, Mali, Niger), elle a favorisé 

l’instabilité politique et les coups d’Etat.  

Dans ce contexte, la nécessité d’utiliser au 

mieux les ressources allouées au système 

de santé et la question de l’amélioration 

de l’efficience des structures de soins sont 

primordiales pour la politique de santé. 

C’est une priorité de premier rang dont 

l’évidente nécessité devrait s’imposer plus 

que jamais aux Etats et à leurs partenaires 

internationaux après le Sommet de Paris 

« Pour un nouveau pacte financier 

mondial » de juin 2023, ceci pour des 

raisons relevant des politiques de santé et 

de considérations économiques 

(Mathonnat, 2023), mais également, pour 

reprendre une expression de Ord (2013) à 

propos des interventions coût-efficaces 

en santé globale, de considérations de 

l’ordre de l’« impératif moral ». 

De manière générique, l’efficience traduit 

la relation qui existe entre les moyens 

utilisés et les résultats obtenus, lesquels 

peuvent s’appréhender selon différentes 

perspectives et approches. Améliorer 

l’efficience, c’est, pour faire bref, obtenir les 

mêmes résultats en utilisant moins de 

ressources ou obtenir plus de résultats 

avec le même volume de ressources sans 

altérer la qualité des services. Dans les 

deux cas, dégager des gains d’efficience 

est de facto assimilable à une 

augmentation des ressources disponibles. 

En matière de financement public, 

l’amélioration de l’efficience s’avère être 

ainsi un important moyen d’élargissement 

de l’espace budgétaire, lequel peut être 

exploité en faveur d’une augmentation 

des dépenses publiques de santé (Barroy 

et al., 2018). 

Deux études ont été conduites pour 

analyser les effets de la pandémie de 

Covid-19 sur l’évolution de l’efficience des 

hôpitaux de district au Burkina Faso et au 

Niger (Séries Grises 10 et 11). Ceux-ci, outre 

leur position de structure de référence au 

premier niveau de la pyramide sanitaire, 

jouent un rôle très important dans 

l’encadrement des autres établissements 

de santé constituant la trame de base de 

l’offre de soins. Leurs missions en font ainsi 

la clé de voûte du premier niveau du 

système de santé, déterminant pour 

progresser vers la couverture santé 

universelle. 
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Ce Papier de Recherche est structuré 

comme suit. La section 1 présente un 

ensemble de caractéristiques propres au 

Burkina Faso et au Niger, rapide panorama 

du cadre général dans lequel se situe la 

problématique de l’amélioration de 

l’efficience des hôpitaux de district en ces 

deux pays. La section 2 expose et justifie la 

méthode d’analyse utilisée pour mesurer 

leur efficience. Elle présente également les 

contraintes statistiques rencontrées et les 

dispositions prises pour y faire face. Les 

ressources allouées aux hôpitaux de 

district et  leurs activités  sont analysées à  

la section 3. La section 4 présente les 

scores d’efficience calculés pour les 

hôpitaux de district de chaque pays et 

compare les résultats obtenus avec ceux 

de structures de santé équivalentes en 

d’autres pays en développement. La 

section 5 analyse les effets d’une sélection 

de facteurs, dont la pandémie de Covid-

19, sur le niveau et l’évolution des scores 

d’efficience. La section 6 est consacrée 

aux principales implications et recom-

mandations qui se dégagent des deux 

études pour les politiques de santé. 
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1. Cadre général de la problématique de l’efficience 
des hôpitaux de district au Burkina Faso et au Niger 

 

Le Burkina Faso et le Niger sont très proches en matière de développement humain et 

figurent dans les derniers rangs du classement IDH (184ème et 189ème respectivement sur 

191 pays en 2021) ; cf. Tableau 1.4 Le PIB par habitant du Burkina Faso est beaucoup plus élevé 

que celui du Niger (de plus 46 %) et dépasse également la moyenne des pays à faible revenu 

(PFR). Les taux de pauvreté des deux pays (ligne nationale de pauvreté) sont équivalents 

(41%). Leur vulnérabilité économique est comparable (EVI 5 , 54), mais supérieure à la 

moyenne des pays à faible revenu (EVI, 42). 

L’espérance de vie est de 59 ans au Burkina Faso et de 62 ans au Niger, et donc proche de la 

moyenne des PFR (63 ans). Les niveaux de mortalité infantile et des enfants de moins de 5 

ans y sont plus élevés que dans l’ensemble des pays à faible revenu. La situation en matière 

de mortalité maternelle, très élevée, est relativement moins défavorable au Burkina Faso 

(2646) qu’au Niger (441) et qu’en moyenne dans les PFR (430). Le Niger se signale également 

par un taux de fertilité (nombre de naissances par femme) particulièrement élevé (6,9), ce 

qui est l’une des contraintes structurelles majeures auxquelles le pays doit faire face à côté 

du très faible taux d’alphabétisation des adultes (37% ; 46% au Burkina Faso). 

S’agissant du Covid-19, et sur la base des données officielles, le Burkina Faso comptait au 23 

juillet 2023 22 056 cas de Covid confirmés cumulés (0,10 % de la population) et 396 décès, le 

Niger 9575 cas (0,04 % de la population) et 370 décès. Mais Barber et al. (2022) estiment que 

le taux d’infections cumulées était en novembre 2021 de 75 % au Burkina Faso et de 54 % au 

Niger. 

Le montant des dépenses de santé par tête est de 144 $ PPA au Burkina Faso, soit 

approximativement 45 % de plus qu’au Niger (79$) et 27 % de plus que dans les PFR, ce qui 

reste ceci dit très insuffisant par rapport à l’objectif de couverture universelle en santé. Celle-

ci marque le pas depuis plusieurs années dans les deux pays et s’avère très faible : indice de 

40 sur 100 pour le Burkina Faso, 35 au Niger et 42 en moyenne dans les PFR. Dans chaque pays 

le gouvernement finance sur ses ressources propres moins de la moitié du total des 

                                                             
4  Données 2021 sauf mention contraire indiquée dans le tableau 1. 
5  Indice de Vulnérabilité Economique (Ferdi, byind.ferdi.fr). 
6  Pour 100.000 naissances vivantes. 

http://byind.ferdi.fr/
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dépenses courantes de santé. La part des paiements directs des usagers y est très élevée. 

Elle constitue une forte barrière financière à l’accès aux soins avec 35 % au Burkina Faso, et 

43 % au Niger où les paiements directs sont la principale source de financement de la santé 

devant l’apport du gouvernement. On notera également la dépendance des deux Etats vis-

à-vis de l’aide à la santé (18 % et 16 % du total des dépenses de santé respectivement au 

Burkina Faso et au Niger). Elle est toutefois moindre que dans l’ensemble des PFR (29 %). 

Enfin, les deux pays ont une faible capacité à répondre rapidement à une épidémie (Global 

Health Security Index, 2021). 

Tableau 1.  Burkina Faso et Niger - Sélection d’indicateurs 

2021 sauf mention contraire Burkina Faso Niger PFR 

IDH (rang sur 191 pays) a 184 189  

PIB per capita ($PPA) b 2405 1309 2067 

Indicateur de vulnérabilité économique (2018) c 54 54 47 

Taux de pauvreté (ligne nationale de pauvreté) b – 2018 41 41  

Espérance de vie à la naissance d 59 62 63 

Ratio mortalité maternelle (estimation) d – 2020 264 441 430 

Taux de mortalité infantile d 52 60 47 

Taux mortalité <5ans d 83 115 67 

Indice de couverture universelle en santé e 40 35 42 

Taux de fertilité (naissances par femme) b 4,9 6,9 4,7 

Dépenses* de santé per capita ($PPA) d 144 79 105 

Dépenses gouvernement % dépenses courantes de santé b 45 39  

Paiements directs % dépenses courantes de santé b 35 43 42 

Aide à la santé % dépenses courantes de santé b 18 16 29 

Capacité de réaction rapide et d'atténuation 
de la propagation d'une épidémie (sur 100) f 

32 27  

a. hdr.undp.org/data-center 

b. World Bank, World Development Indicators 

c. FERDI, byind.ferdi.fr 

d. who.int/fr/data 

e. data.worldbank.org/indicator/SH.UHC 

f. Global Health Security Index 

http://byind.ferdi.fr/
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Par ailleurs, le Burkina Faso et le Niger ont en commun une situation macro-économique et 

budgétaire qui limite drastiquement les perspectives d’augmentation substantielle et 

durable du financement gouvernemental de la santé, plus sévèrement encore au Burkina 

Faso qu’au Niger, lequel va bénéficier de la croissance des exportations de pétrole.  

Le déficit budgétaire hors dons et le besoin élevé de financement resteront des contraintes 

aiguës dans les deux pays7 alors que la situation sanitaire y est très préoccupante, d’autant 

plus, comme nous l’avons rappelé, que la santé restera en compétition forte avec d’autres 

secteurs. 

 
  

                                                             
7  Voir les études pays. Déficit budgétaire dons inclus en 2023 (en % du PIB). Burkina Faso, 7,8 % (dons, 2,5 % du PIB) ; 

Niger, 5,3 % (dons, 1,5 % du PIB). Estimations FMI, 2023. 

1. Ressources utilisées 2. Activités 

3. Scores d’efficience 

4. Facteurs influençant l’efficience 

5. Im
plications pour 

les politiques publiques 

Figure 1.  Démarche analytique en cinq étapes 
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2. Démarche analytique et mesure de l’efficience des 
hôpitaux de district  

 

2.1. Démarche et collaboration avec le ministère de la santé  

La démarche analytique adoptée pour les deux pays s’articule en cinq étapes (Figure 1) : 

i) analyse des ressources dont ont disposé les hôpitaux de district (HD)8 ; ii) des activités 

produites ; iii) calcul et analyse des scores d’efficience de chaque HD ; iv) identification 

d’une sélection de facteurs qui ont influencé le niveau et l’évolution des scores 

d’efficience ; v) implications des résultats pour la politique de santé et recommandations. 

L’étude a nécessité l’autorisation du ministre de la santé de chaque pays. Dans chacun, le 

ministre a désigné une équipe ad hoc pour collaborer avec la Ferdi et collecter les données 

nécessaires à l’étude. Elle a été impliquée à chaque étape de la démarche et du processus 

de réflexion. Une première version des rapports pays a été présentée au ministère de la 

santé lors d’un atelier technique (mars 2022 au Burkina Faso et février 2023 au Niger), 

auxquels ont notamment participé le secrétaire général, le conseiller du ministre, des 

directeurs de service, des directeurs régionaux de la santé, des directeurs d’hôpitaux de 

district, le conseiller santé du Premier Ministre (Niger), des représentants du ministère de 

l’économie et des finances et des universitaires burkinabès et nigériens. 

2.2. Mesurer l’efficience des hôpitaux de district  

La mesure de l'efficience technique est un processus en deux étapes. La première étape 

consiste à estimer une frontière de production (frontière d’efficience) représentant la 

quantité maximale d’outputs (production de soins/activités) atteignable pour différents 

niveaux de ressources utilisées par les hôpitaux de district. La deuxième étape consiste à 

calculer le score d'efficience de chaque hôpital comme la distance à la frontière, i.e. la 

différence entre sa production de soins observée et la production maximale qu’il pourrait 

atteindre s’il était parfaitement efficient (situé sur la frontière d’efficience). 

                                                             
8  46 HD au Burkina Faso (la totalité des HD en service) et 31 HD sur 37 au Niger. La taille des échantillons peut 

varier en fonction des niveaux d’analyse. Se reporter aux études pays. 
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Choix d’une méthode non paramétrique d’estimation des scores d’efficience. Une méthode 

non paramétrique a été retenue en raison des avantages qu’elle présente. L'approche non 

paramétrique - contrairement à l’approche paramétrique - ne fait aucune hypothèse sur 

la forme de la fonction de production des hôpitaux, laquelle n’est pas connue. La frontière 

d’efficience est formée par les HD de l’échantillon qui ont les meilleures performances, ceux 

qui atteignent le niveau de production de soins le plus élevé compte tenu des ressources 

utilisées. Comme les HD sont comparés entre eux, l'approche non paramétrique estime 

des scores d'efficience « relatifs ». Contrairement à l’approche paramétrique, celle-ci 

permet par ailleurs d’intégrer des inputs et outputs multiples, ce qui est indispensable pour 

représenter au mieux dans le calcul des scores d’efficience la diversité des missions des 

HD et des ressources dont ils disposent. Nous avons retenu la méthode DEA (Data 

Envelopment Analysis) qui est considérée dans la littérature comme la plus appropriée 

pour estimer l’efficience des établissements de santé9.  

La Figure 2 représente le calcul des scores d’efficience DEA en orientation output avec 

rendements d’échelle variables dans le cas le plus simple où un seul input est utilisé pour 

produire un seul output. Dans cet exemple nous disposons de données sur l’utilisation des 

ressources et la production de cinq HD. Les HD 1, 3 et 5 sont les plus performants de 

l’échantillon (et forment ainsi la frontière d’efficience), auxquels les autres HD seront 

comparés. L’HD 2 est situé en dessous de la frontière et est donc dit « inefficient ». Son 

niveau d’inefficience peut être mesuré par sa distance à la frontière. L’HD 2 utilise un niveau 

de ressources X2 pour produire un niveau de production Q2. Si l’HD 2 était parfaitement 

efficient, il se situerait sur la frontière en 2* - pair efficient de l’HD 2 – et produirait alors une 

quantité Q2* d’output. Le rapport entre la quantité de production observée de l’HD 2, Q2, et 

la quantité de production maximale qu’il pourrait atteindre, Q2*, mesure le niveau 

d’inefficience de cet HD. 

  

                                                             
9  Les établissements de santé sont toujours soumis à de multiples facteurs (choix de politique de santé, 

réglementation publique, concurrence imparfaite sur le marché de la santé, etc.) qui peuvent les conduire à 
produire à une échelle sur ou sous-optimale. Nous avons donc retenu des rendements d’échelle variables 
pour le calcul des scores DEA.  
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Figure 1.  Représentation graphique du calcul des scores d'efficience 

 

 

 

Le score d’efficience DEA de chaque HD est compris entre 0 et 1 où 1 correspond à une 

efficience maximum pour les établissements de l’échantillon situés sur la frontière de 

production. En orientation output, le score d’efficience permet d’estimer de combien de % 

la production de soins des HD qui ne sont pas sur la frontière pourrait théoriquement être 

accrue sans accroître le niveau de ressources utilisées. L’augmentation possible de 

l’activité (en % de la production actuelle) est donnée par la formule ( 1
score d′efficience

 – 1)*100. 

Les scores d’efficience ont été calculés avec la méthode de bootstrap développée par 

Simar et Wilson (algorithme 2 avec 1000 réplications ; Simar & Wilson, 2007), reconnue comme 

la plus robuste car permettant d’obtenir des scores corrigés du biais d’échantillonnage 

(Annexe 1). Ces scores corrigés ont une valeur nécessairement inférieure à celle des scores 

non corrigés. Cela implique que les scores corrigés des hôpitaux les plus efficients seront 

inférieurs à 1, mais les plus performants restent la référence à laquelle seront comparés les 

autres hôpitaux. La valeur 1 dans la formule ci-dessus est alors remplacée dans l’analyse 

par le score du (ou des) HD le(s) plus efficient(s). 

 

2.3. Données et contraintes statistiques  

Pour mesurer au mieux l’efficience des hôpitaux de district, il convient de ne considérer 

comme inputs que les principales ressources dont ils disposent et de n’inclure en outputs 

que les activités traduisant les principales missions qui leur incombent (principe de 

parcimonie). Les indicateurs ont été retenus selon les bonnes pratiques de la littérature 

internationale et en étroite concertation dans chaque pays avec l’équipe désignée par le 

ministre de la santé. Plusieurs indicateurs n’étaient pas disponibles (voir les études pays). Il 

n’y avait notamment aucun indicateur de qualité des soins utilisable.  
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Trois sources principales de données ont été utilisées : des données provenant de la base 

informatique servant à la publication des annuaires du ministère ; des données 

informatisées existantes, mais non publiées et accessibles aux utilisateurs autorisés ; des 

données spécifiques collectées par un questionnaire élaboré en accord avec l’équipe du 

ministère et adressé à tous les HD. Plusieurs indicateurs disponibles n’ont pu être pris en 

compte dans les analyses car les données étaient trop lacunaires. Ceci, comme ce qui suit, 

vaut également pour les données nécessaires à l’analyse des facteurs influençant le 

niveau et l’évolution des scores d’efficience (§ 5). 
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Tableau 2.  Quelques exemples de données corrigées 

 

Indicateurs Année Région 
Nom 

HD 
Valeur 

communiquée 
Valeur 

corrigée 

BF.   Consultations externes 
< 5ans 

Avril à 
juin 2020 

Sahel D… 198 563 1 985 

BF.   Chirurgies-urgences 
Janvier à 

mars 2020 
Centre-Nord B… 1 61 

Niger 
Journées d’hospitalisation 

2018 Tahoua A… 5269 9269 

Niger 
Nombre de lits 

2020 Tahoua B… 158 82 

Niger 
Consultations curatives 

2020 
Trimestre 4 

Maradi G… 3780 1370 

 

Nous avons systématiquement vérifié par les procédures usuelles les données transmises 

par l’équipe ministérielle afin de détecter les valeurs aberrantes ou incohérentes10, bien que 

les données collectées en routine étaient censées avoir été validées au niveau régional en 

chaque pays avant d’être introduites dans le système d’information sanitaire et ainsi 

officialisées.  Cela a permis de mettre en évidence de nombreuses données suspectes ou 

erronées (par exemple, plus de 2000 pour le Niger). Elles ont ensuite été corrigées 

(exemples au tableau 2) dans le cadre d’un laborieux processus d’allers-retours multiples 

entre l’équipe Ferdi, du ministère de la santé et les hôpitaux de district11. 

Les données du questionnaire élaboré avec l’équipe ministérielle et adressé à tous les 

hôpitaux de district12 ont été vérifiées selon le même processus. 

  

                                                             
10  En amont du processus de détection des outliers par la méthode de « one-leave-out » effectuée lors du calcul 

des scores d’efficience. 
11  Se reporter aux études pays. 
12  Tous n'ont pas répondu à toutes les questions (voir les études pays). 
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3. Evolution des ressources et des activités 
des hôpitaux de district   

 
 
La période d’étude a été déterminée par la disponibilité des données. Elle couvre les 
années 2017-201813 et 2020 pour le Burkina Faso, 2017-2019 et 2020-2021 pour le Niger. 

Le tableau 3 résume brièvement l’évolution des indicateurs de ressources et d’activités qui 
sont utilisés pour le calcul des scores d’efficience compte tenu des contraintes statistiques 
qui viennent d’être soulignées. 

 
Tableau 3.  Évolution des ressources et des activités des hôpitaux de district 

 

 Burkina Faso 
(2017-2018 et 2020) 

Niger  
(2017-2017 et 2020-2021) 

Ressources (inputs) 

Ressources 
humaines  

Hausse modérée du personnel soignant 
et du personnel total 

(moyenne et médiane). 
Evolutions inégales et stagnation 

en certains HD. 

Personnel soignant 
(médecins et infirmiers) : 

faible hausse (moyenne et médiane). 
Evolutions inégales et stagnation 

en certains HD. 

Ressources 
financières 

(dotations publiques 
et paiements directs) 

Hausse modérée (moyenne et médiane). 
Evolutions inégales et stagnation en certains HD. 

Données corrigées de l'inflation. 

Nombre de lits 
fonctionnels 

Hausse modérée (moyenne et médiane). 
Evolutions inégales et stagnation en certains HD.  

Activités (outputs) 

Consultations 

Importante baisse globale (moyenne et 
médiane) et pour toutes les tranches d'âge, 
d'environ 20%. Baisse dans la moitié des HD 
environ. Grandes différences régionales : 

augmentation régions Sud-Ouest et Plateau 
Central, baisse ailleurs. 

Forte hausse (moyenne et médiane) 
globalement et environ dans les 3/4 des HD. 

Faible baisse à Niamey Ville et Tillabéri. 

Hospitalisations 

Légère progression globale (moyenne et 
médiane), notamment dans Sud-Ouest, Sahel, 
Plateau Central et Hauts-Bassins. Baisse dans 

les autres régions 

Forte hausse de 30% environ du nombre 
d'hospitalisations (moyenne et médiane). 

Légère baisse à Niamey Ville. Hausse globale 
(moyenne et médiane) assez faible du nombre 

de journées d'hospitalisation. Très forte à 
Agadez et Tillabéri, mais forte baisse à Diffa et 

léger fléchissement à Niamey Ville. 

                                                             
13  2019 a été une année très perturbée pour le secteur de la santé burkinabè (grèves), peu de données ayant été 

collectées par les hôpitaux. Elle a donc été exclue de l'analyse. 
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3.1. Evolution des ressources  

Deux grandes conclusions se dégagent de l’évolution des ressources des hôpitaux de 

district.  

- Durant la période de Covid-19, et par rapport aux années pré-Covid, les ressources 

humaines des HD ont augmenté dans l’ensemble (moyenne et médiane), 

notamment pour le personnel soignant, mais modérément.  Il en va de même du 

nombre de lits fonctionnels, des ressources financières (corrigées de l’inflation), qu’il 

s’agisse des dotations du gouvernement ou des paiements directs effectués par les 

patients. 

 

- Toutefois, par-delà ces perspectives globales, les évolutions ont été très inégales 

selon les hôpitaux, avec une stagnation, voire une contraction dans certains d’entre 

eux. Il en résulte des évolutions différentes au niveau des régions, qu’il s’agisse du 

Burkina Faso ou du Niger. 

 

3.2. Evolution des activités  

Si les deux pays avaient en commun une évolution globalement positive et modérée des 

ressources dont les hôpitaux de district ont disposé, il n’en est pas de même pour leurs 

activités. 

- Le nombre de consultations a notablement baissé durant les années Covid 

(d’environ 20 %) au Burkina Faso (moyenne et médiane), et ce pour toutes les 

tranches d’âge. En revanche elles ont fortement augmenté au Niger, de près de 30 % 

en moyenne avec de fortes disparités régionales (Figure 3)14.  

 

                                                             
14  Pour des raisons de disponibilité de données, le concept de consultation n'est pas exactement le même dans 

les deux pays. Il s'agit des consultations totales (curatives et préventives) pour le Burkina Faso, mais des seules 
consultations curatives pour le Niger. Ceci dit, les consultations préventives représentent toujours une très 
faible part des consultations dans les hôpitaux de district, l'essentiel de la prévention se faisant dans les 
structures de santé de niveau inférieur. 
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- Les hospitalisations ont très légèrement progressé au Burkina Faso (plus 6 % en 

moyenne entre les deux périodes), mais leur hausse a été d’environ 30 % au Niger. 

 

- Comme pour les ressources, les activités des HD n’ont pas évolué de manière 

homogène. Au Niger par exemple, les consultations se sont contractées dans les 

districts de Niamey Ville et de Tillabéri. Au Burkina Faso, les hospitalisations ont 

légèrement progressé dans les régions Sud-Ouest, Sahel, Plateau Central et Hauts-

Bassin, et elles ont diminué dans les autres. Au Niger, les hospitalisations ont 

fortement augmenté dans la très grande majorité des districts et dans 7 régions sur 

8, mais le nombre moyen de journées d’hospitalisation dans les HD est resté stable 

du fait de sa large contraction dans certains HD confrontés à une forte insécurité 

(région de Diffa, notamment). La durée moyenne de séjour a partout baissé entre les 

deux périodes d’étude, de 20% ou plus dans 5 régions sur 8. 

 

Figure 3.  Variation (%) des consultations et des hospitalisations 

au Niger (par région) 

2017/2019  - 2020/2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Différents travaux se sont intéressés à l’évolution de l’utilisation des services de santé et au 

renoncement aux soins dans les pays en développement durant les années 2020 et 2021, 

mais pour la très grande majorité d’entre eux sans distinguer les hôpitaux des autres 

établissements santé. Il en ressort globalement une réduction de la fréquentation des 
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structures de soins variable selon les pays et les périodes considérées (Shapira et al., 2021 ; 

Kakietek et al., 2022), pour notamment les soins de santé reproductive, maternelle et 

infantile, les plus étudiés. Ahmed et al. (2022) trouvent pour 18 pays à revenu faible et moyen 

une réduction de 13 % des consultations externes 15  comparativement aux tendances 

historiques d’utilisation. Le pourcentage de baisse varie entre 40 % (Bangladesh) et 3 % 

(Cameroun), la Somalie étant le seul pays de l’échantillon où les consultations ont 

augmenté (4 %). Dans leur étude sur 39 pays à revenu faible et moyen, Kakietek et al., (2022) 

estiment à 18 % pour chaque groupe de revenu le pourcentage de ménages ayant renoncé 

aux soins entre avril et août 2020. Fefjar et al. (2023) mettent également en évidence une 

baisse des consultations au Lesotho, Liberia, Malawi, Rwanda, et Sierra Leone. Il en est de 

même dans trois hôpitaux de référence au Ghana pour les services de soins maternels et 

néonataux (Millimouno, 2023), dans cinq hôpitaux de référence sur six étudiés dans quatre 

pays subsahariens (Guinée, Nigéria, Ouganda, Tanzanie ; Banke-Thomas, 2022). Au Tikur 

Anbesaa Speciallized Hospital, structure de référence à Assis Ababa pour les soins 

ambulatoires et hospitaliers dans les principales spécialités, il a été observé une forte 

baisse des consultations de suivi et en service d’urgence, notamment pédiatriques 

(divisées par trois en mai 2020 par rapport à mai 2019 ; Abebe et al., 2021).  

La baisse des consultations pour le Burkina Faso s’inscrit donc dans la tendance 

dominante de la littérature.  

Dans l’étude précitée de Kakietek et al., (2022), 66 % des ménages dans les pays à faible 

revenu invoquent les raisons financières comme cause principale de leur renoncement 

aux soins, 8 % des raisons liées au Covid, et 20 % des raisons liées à l’offre de soins. Il est 

probable que les barrières financières aient joué - à côté d’autres facteurs dont la crainte 

d’être infecté dans les hôpitaux, cause très présente dans la littérature empirique (Banke-

Thomas, 2022 ; Mortazavi et al., 2021) - un rôle important dans la baisse des consultations 

au Burkina Faso où 35 % des dépenses de santé sont financés par les paiements directs 

alors que le taux de pauvreté est de 41 % et que la croissance du PIB réel per capita été 

négative en 2020.  

Par contre, la forte croissance des consultations dans les HD du Niger est assez atypique, 

d’autant que comme nous le verrons, le nombre de consultations pour motif de Covid y est 

très faible. L’une des raisons évoquées par le ministère nigérien de la santé16 est l’insécurité 

                                                             
15  Entre mars 2020 et juin 2021. 

16  Lors du séminaire de présentation des premiers résultats de l'étude Niger au ministère en mars 2023. 
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qui a conduit dans plusieurs districts à la fermeture plus ou moins prolongée de nombreux 

centres de santé intégrés et de cases de santé, contraignant les patients à s’orienter 

directement vers les hôpitaux de district. Ce facteur est également à considérer pour la 

croissance des hospitalisations, nombre d’entre elles étant des accouchements assistés 

non pathologiques qui, avant le Covid, s’effectuaient dans les structures périphériques. 

3.3. Les activités liées au Covid-19 : un très faible pourcentage des consultations et des 
hospitalisations des HD  

On se reportera au tableau 4. Les activités directement liées à la prise en charge du Covid-

19 n’ont représenté qu’une faible part de l’activité des hôpitaux de district. Les tests de 

dépistage sont autour de 1 % des consultations totales au Burkina Faso et de 0,4 % des 

consultations curatives au Niger17. La part des pathologies directement liées ou associées 

au Covid-19 est encore plus faible dans les hospitalisations. Elles ont constitué en moyenne 

0,2 % du total des hospitalisations dans les deux pays.  

La grande majorité des HD a déclaré (réponse au questionnaire envoyé) avoir mis en place 

un service dédié au Covid-19 au sein de l’établissement. Très nombreux sont ceux qui ont 

enregistré des déprogrammations de soins, mais modestes, sans que les raisons en 

apparaissent clairement (par exemple demande des patients, prudence de l’équipe 

médicale face au risque de contagion). Mais il ne semble pas que les déprogrammations 

soient liées à une surcharge d’activité du personnel au regard des chiffres, très modestes, 

que l’on vient de mentionner. Dans le même sens, le questionnaire d’enquête adressé à 

chaque HD montre que l’augmentation de la charge de travail perçue par le personnel a 

été modérée dans les deux pays et que l’absentéisme n’a que très faiblement augmenté 

avec le Covid.  

  

                                                             
17  Cela tient à de multiples facteurs côté offre et demande (disponibilité des tests et des équipements, 

localisation des HD, facteurs socio-culturels des ménages, risques perçus, coût d’opportunité, …). 
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Tableau 4.  Principales activités liées au Covid–19 dans les hôpitaux de district 
 

  Burkina Faso Niger 

Tests Covid-19  
En % des consultations totales 2020. 

Moyenne = 1% ; médiane = 0,2 %   
2021*. Moyenne = 1,7% ; médiane = 0,5% 

En % des consultations curatives 2020-21 
Moyenne : 0,4% ; médiane : 0,0% 

Hospitalisations 
Covid-19 

% hospitalisations 
totales 

2020. Moyenne = 0,2% ; médiane = 0,2%      
2021*. Moyenne = 0,0% ; médiane = 0,0% 

Moyenne = 0,2%, médiane = 0,0% 

Mise en place d'un 
service dédié Covid-19 

Oui Oui 

Déprogrammation 
de soins 

Dans la quasi-totalité des HD, 
mais de faible ampleur 

Dans la quasi-totalité des HD, 
mais de faible ampleur 

Evolution perçue 
de la charge de travail 

(enquête auprès des HD) 
Modérée Modérée 

Evolution de 
l'absentéisme 

(enquête auprès des HD) 
Très faible augmentation Très faible augmentation 

* 2021 : rapportées aux consultations totales ou aux hospitalisations de 2020 (2021 non disponible). 
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4. Analyse des scores d’efficience 

Les scores d’efficience ont été calculés en utilisant plusieurs modèles alternatifs 

combinant différents indicateurs de ressources et activités afin de tester la robustesse des 

résultats et d’affiner les analyses 18 . Les données disponibles ont permis de tester six 

modèles alternatifs pour le Burkina Faso et quatre pour le Niger (Annexe 2). Les résultats 

des différents modèles sont très étroitement corrélés.  Au Burkina Faso, les coefficients de 

corrélation de Spearman entre le modèle 1 et les 5 autres modèles d’estimation des scores 

vont de 0,820 (modèle 2) à 0,988 (modèle 6), et pour le Niger de 0,929 (modèle 4) à 0,983 

(modèle 2). 

Les scores sur lesquels reposent les analyses sont pour chaque HD, le score moyen calculé 

sur les six modèles pour le Burkina Faso et sur les quatre pour le Niger. 

 

4.1. Des scores faibles en moyenne et en contraction dans nombre d’hôpitaux  

Le tableau 5 présente les scores moyens pour les deux sous-périodes Covid et pré-Covid 
en chaque pays.  

 
 

Tableau 5.  Scores d’efficience des hôpitaux de district au Burkina Faso et au Niger 

 Burkina Faso Niger 

 Moyenne Médiane 
Coef. 

Variation* 
 Moyenne Médiane 

Coef. 
Variation* 

Nb Obs 

2017-18 0,56 0,55 0,23 2017-19 0,49 0,50 0,43 76 

2020 0,48 0,51 0,29 2020-21 0,51 0,51 0,47 59 

Variation -0,08 -0,04 0,06  0,05 0,02 0,10  

* écart-type/moyenne        

 
 

Quatre conclusions principales se dégagent de ces résultats : 

                                                             
18  En orientation output afin d’estimer la quantité d’activité qu’il serait possible à chaque HD de produire pour un 

volume inchangé de ressources.  
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- Les scores sont faibles dans les deux pays 

(moyenne et médiane sont proches) et sont de 

niveau comparable (de l’ordre de 0,50). Ils sont 

globalement assez stables entre chaque sous-

période tant au Burkina Faso qu’au Niger. Il en est 

de même de leur dispersion (coefficient de 

variation). Les scores moyens par quartile sont 

très proches dans les deux pays, à l’exception du 

3ème quartile (Tableau 6). 

 

- Ces scores faibles signifient qu’il existe dans les deux pays une large marge de progrès 

pour améliorer l’efficience des hôpitaux de district. Si l’on prend comme base d’analyse 

pour chacun la moyenne des cinq HD qui ont les scores les plus élevés, il serait 

théoriquement possible d’accroître sur l’ensemble de la période d’étude la quantité de 

soins produits (les indicateurs d’activité retenus) de respectivement 30 % et 25 % (ordres 

de grandeur) au Burkina Faso et au Niger, ceci sans augmenter la quantité de 

ressources (les inputs considérés) utilisées.  

 

- La quasi stabilité des scores moyens d’efficience recouvre des évolutions très 

contrastées : l’efficience a baissé entre les deux sous-périodes dans environ 70 % des HD 

au Burkina Faso et dans 60 % au Niger (Figures 3 et 4).  

 

- On note pour la période Covid-19 que la distribution des scores est assez proche au 

Burkina Faso et au Niger jusqu’au niveau du deuxième quartile inclus (Tableau 6).   

 

 
Burkina 

Faso 2020 
Niger 

2020-2021 

1er 0,34 0,31 

2ème 0,51 0,49 

3ème 0,56 0,75 

4ème 0,81 0,83 

 

Tableau 6.  Répartition 
des scores d'efficience 

par quartile 
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4.2. L’efficience des hôpitaux de district du Burkina Faso et du Niger à l’aune des 
comparaisons internationales  

Les hôpitaux de district du Burkina Faso et du Niger ont un score d’efficience moyen (et 

médian) qui est faible en lui-même comme nous l’avons vu. Faible, il l’est aussi au regard 

de la littérature internationale qui livre souvent des résultats plus élevés. Par exemple, au 

Ghana, une étude réalisée au niveau des hôpitaux de district donne une efficience 

moyenne de 0,61 (Jehu-Appiah et al., 2014). Au Kenya et en Erythrée, les scores moyens 

d’efficience sont de 0,96 et 0,97 respectivement pour les hôpitaux de district et les hôpitaux 

de deuxième niveau (Kirigia et al., 2002 ; Kirigia & Asbu, 2013). Au Botswana, (tranche 

supérieure des pays à revenu intermédiaire), le score d’efficience des hôpitaux de district 

était de 0,70 (Tlolego et al. 2010).  

Mais les scores comparativement plus faibles des HD au Burkina Faso et au Niger sont en 

partie le reflet de la méthode de bootstrap utilisée. Elle permet, comme nous l’avons vu, 

d’obtenir des scores corrigés du biais d’échantillonnage dont la valeur est de ce fait 

inférieure à celle des scores estimés sans soustraction des biais, laquelle est utilisée dans 

les études précitées. Ces comparaisons doivent donc être faites avec prudence19.  

Ceci étant, il existe un petit nombre d’études récentes calculant les scores d’efficience 

avec un double bootstrap dans les pays en développement. L’une d’elle portant sur les 

hôpitaux de district au Zimbabwe a trouvé un score moyen d’efficience de 0,70 (Guillon, 

Audibert, Mathonnat, 2020). En Mongolie (tranche inférieure des pays à revenu 

intermédiaire), les scores des hôpitaux de premier niveau en zone rurale sont en 

moyenne de 0,77 en 2018 (Guillon et Mathonnat, 2022). En Côte d’Ivoire (même catégorie 

de revenu que la Mongolie), l’efficience moyenne des hôpitaux de district en 2012 et 2013 

était de 0,62 et 0,56 (Tiehi, 2020). En Chine, Zhang et al. (2020) trouvent un score moyen de 

0,74 pour les hôpitaux de district dédiés à la santé maternelle et infantile. Au regard des 

résultats de ces études qui contrôlent pour le biais d’échantillonnage et qui portent sur 

des structures de soins comparables aux hôpitaux de district du Burkina Faso et du Niger, 

ces derniers présentent bien des performances modestes. 

  

                                                             
19  Il faudrait également tenir compte des orientations (input ou output) et des rendements d’échelle. 
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5. Facteurs influençant les scores d’efficience 
 

Deux grandes catégories de facteurs influençant l’efficience des HD sont à distinguer : 

d’une part, les facteurs internes qui sont des caractéristiques propres aux hôpitaux et sont 

modulables par les établissements eux-mêmes ou par les autorités de santé ; d’autre part 

les facteurs externes, plus ou moins exogènes, dits d’environnement, qui ne dépendent pas 

directement des HD ou du ministère de la santé, bien que certains puissent être influencés 

par les hôpitaux, par la politique de santé, et par celle d’autres secteurs, comme c’est 

typiquement le cas de la demande de soins par exemple. 

 

5.1. Influence des facteurs internes et d’environnement  

Le choix des facteurs explicatifs a été très fortement contraint, ici encore, par les 

disponibilités statistiques, et plus encore au Niger qu’au Burkina Faso. Plusieurs modèles ont 

été utilisés pour chaque pays afin de tester la robustesse des résultats et d’affiner les 

analyses. Les déterminants potentiels retenus, les hypothèses sous-jacentes et leur 

combinaison dans les différents modèles figurent dans les études pays20. On trouvera en 

annexe 3 les hypothèses faites pour le Burkina Faso, et en annexe 4 et 5 les résultats des 

régressions tronquées pour respectivement le Burkina Faso et le Niger.  

Les principales conclusions qui s’en dégagent sont les suivantes21 : 

- L’année 2020 qui a vu l’émergence de la pandémie de Covid apparaît avoir eu une 

influence négative sur l’efficience des hôpitaux de district si l’on tient compte des 

autres déterminants potentiels. Toutefois, les deux études pays ont montré que la 

pandémie n’a pas fondamentalement modifié le panorama général de l’efficience 

des HD au Burkina Faso et au Niger, mais qu’elle a eu des effets très hétérogènes sur 

leur efficience. Les scores moyens et médians sont globalement à peu près restés 

stables par rapport à la période pré-Covid, mais environ les deux tiers des HD ont vu 

leur efficience se réduire durant la période Covid. Ceci dit, la contraction du revenu 

réel par habitant survenue au début de la pandémie et résultant de la combinaison 

                                                             
20  Les effets des déterminants potentiels ont été estimés par des régressions tronquées issues de la procédure 

en double bootstrap de Simar et Wilson  (Simar & Wilson, 2007). Afin de pouvoir comparer l’influence relative 
des différents facteurs explicatifs de l’efficience des HD, les variables non binaires ont été standardisées de 
sorte à mesurer l’effet sur les scores moyens d’efficience des HD d’une variation d’une même ampleur - un 
écart-type – pour chaque déterminant. 

21  Coefficients des variables significatifs aux seuils conventionnels. 



   

 

28 

 

 

de facteurs propres aux deux pays et à l’évolution de l’économie mondiale, a 

probablement eu un impact négatif sur la demande de soins s’adressant aux 

hôpitaux de district, et donc sur leur efficience ; ceci notamment dans les zones 

pauvres, impactant ainsi leur efficience alors que leurs ressources sont globalement 

restées quasi stables ou ont augmenté modérément. 

 

- La composition du personnel soignant (ratio médecins/infirmiers) ne paraît pas avoir 

eu d’incidence sur l’efficience. 

 

- L’offre de soins au niveau du district affecte l’efficience des hôpitaux de district selon 

deux canaux. En premier lieu, une offre de soins de premier niveau comparativement 

importante22 réduit le recours aux HD, ce qui suggère que le premier niveau de soins 

joue un rôle conforme à son objectif pour canaliser la demande dans la pyramide 

sanitaire et limiter l’auto- adressage aux hôpitaux de district. En second lieu, la 

présence d’un hôpital régional dans le district pénalise l’activité des HD, d’une part 

parce que ceux-ci seront incités à procéder à plus de références, et d’autre part 

parce que les patients auront tendance à contourner les hôpitaux de district pour 

s’adresser directement aux hôpitaux régionaux (effet de réputation). 

 

- Une population comparativement en moins bonne santé23 aura tendance, toutes 

choses égales par ailleurs, à recourir davantage aux hôpitaux de district, ce qui 

favorise leur efficience. 

 

- L’insécurité, qui a une dimension particulière par rapport au Covid dans les Etats 

fragiles et en conflits (Feindouno et Wagner, 2020), a eu un impact négatif sur 

l’efficience des HD au Burkina Faso. Mais elle ne paraît pas avoir globalement affecté 

l’efficience moyenne des HD au Niger, bien que certains implantés dans des zones à 

forte insécurité ont des scores très faibles qui se sont contractés. 

 

- Une population de plus grande taille favorise toutes choses égales par ailleurs 

l’efficience des hôpitaux de district au Niger (effet de demande et économies 

d’échelle potentielles), mais n’a pas d’effet sur l’efficience des HD du Burkina Faso. 

                                                             
22  Centres de santé et de promotion sociale, dispensaires au Burkina Faso ; centres de soins intégrés, cases de 

santé au Niger. 
23  Approché par le marqueur qu’est la prévalence du paludisme. 
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Il apparait également que les HD situés dans les districts comparativement pauvres au 

Burkina Faso24 ont tendance à être moins efficients, du fait d’une plus forte contrainte en 

matière d’accès aux soins, et ceux dont la population est plus éduquée, à être plus 

efficients, reflétant l’impact positif du niveau d’éducation25 sur la demande de soins, bien 

documenté dans la littérature. 

5.2. Au-delà des effets moyens  

Ces résultats sont des effets moyens. Il convenait donc de se demander si les effets des 

variables prises en compte étaient constants tout au long de la distribution des scores, ou 

bien s’ils différaient selon les quartiles. Des régressions quantiles (Annexes 6 et 7) 

fournissent quelques repères que l’on résumera ainsi. Il apparaît que l’impact de la santé 

de la population est plus important sur l’efficience des HD du premier quartile - les moins 

efficients - qu’il ne l’est pour les autres. En revanche la densité de l’offre de soins de niveau 

inférieur à l’hôpital de district et la présence d’un hôpital de niveau supérieur freine 

davantage l’efficience des HD du troisième quartile que celle des deux premiers. 

Il était également intéressant dans la perspective des implications de l’étude pour les 

politiques publiques de savoir s’il se dégageait un ensemble de caractéristiques 

différenciant les hôpitaux de district classés par quartile d’efficience, en regardant plus 

précisément aux deux extrêmes de la distribution. Trois conclusions principales s’en 

dégagent : 

- Les HD les moins efficients au cours d’une année sont comparativement et 

globalement mieux dotés en ressources (humaines, financières et nombre de lits) 

que les HD les plus efficients en tenant compte de la taille de leur population. 

 

- Les HD les plus efficients durant la période étudiée desservent une population plus 

importante, confrontée à plus de problèmes de santé, et ils sont situés dans les zones 

où la densité de l’offre de soins environnante est plus faible.  

 

                                                             
24  Données seulement disponibles au niveau régional.  
25  Au niveau des districts au Burkina Faso, mais régional au Niger faute de données utilisables au niveau des 

districts. 
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- Il n’y a pas de différences significatives de dotation en ressources (niveau et 

évolution) entre les 10 HD dont l’efficience a le plus progressé entre les années pré-

Covid et Covid, et ceux dans lesquels elle a le plus baissé. 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tableau 7.  Sélection d’indicateurs de productivité du personnel médical 
au Burkina Faso et au Niger 

Burkina Faso Niger 

 

Consultations 
par médecin + 

infirmier par 
jour 

Nb patients 
hospitalisés + 
consultations 

par médecin + 
infirmier par jour 

 
Consultations 
par médecin 

par jour 

Journées 
d'hospitalisation 
par médecin et 

infirmier par jour 

2017-18 1,6 2,7 2017-19 12,1 3,2 

2020 1,3 1,8 2020-21 14,5 2,4 

% variation -17,9 -33,3 % variation 20,3 -26,0 
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La productivité du personnel soignant26 (médecins et infirmiers) est très modeste dans 

tous les HD (Tableau 7). Il est par ailleurs important de noter la quasi absence de relation 

entre les dotations en personnel par rapport à la population et les scores d’efficience, sur 

l’ensemble de la période et par sous-période (exemple du Burkina Faso, figure 5)27. 

  

                                                             
26  Productivité journalière mesurée à partir du nombre de consultations, et journées d'hospitalisation (ou 

hospitalisations) par médecin et par infirmier. 
27  Et R2 = 0,067 au Niger pour 2017-2021 pour la relation entre scores d’efficience et médecins + infirmiers. 
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6. Implications pour les politiques de santé 
et recommandations  

 

 

Plusieurs implications et recommandations pour les politiques de santé se dégagent de 

ces études au Burkina Faso et au Niger. 

 

6.1. La pandémie n’a pas fondamentalement modifié la problématique de l’efficience 
des HD  

Les deux études ont montré que la pandémie de Covid n’a pas fondamentalement modifié 

le panorama général de l’efficience des HD, mais qu’elle a eu des effets très hétérogènes 

sur celle-ci. Dans les deux pays, le faible poids des activités liées au Covid-19 dans les 

consultations et les hospitalisations des hôpitaux de district n’appelle pas ici de remarques 

spécifiques, au-delà des recommandations générales faites par différentes instances 

dont l’OMS, notamment accélérer d’urgence une meilleure préparation des structures de 

soins et du système de santé dans son ensemble pour faire face aux chocs sanitaires, 

épidémiques ou autres, ce à quoi les deux pays sont pour l’instant très mal préparés 

(Tableau 1). 

Ceci étant, il découle des deux études cinq recommandations principales. 

- Faire de l’amélioration de l’efficience des hôpitaux de district une priorité de très haut 

rang dans la politique de santé du Burkina Faso et du Niger ; 

 
- Mieux ajuster les ressources des HD à leur activité et aux besoins de la population ; 

 
- Réduire les barrières financières à l’accès aux soins dans les HD les moins efficients ;  

 
- Renforcer l’appareil statistique, la qualité du processus de collecte des données et 

de leur transmission entre les hôpitaux de district et le ministère de la santé ; 

 
- Mettre en place un « Observatoire national de l’efficience des hôpitaux de district ». 
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6.2. Faire de l’amélioration de l’efficience des HD une priorité de très haut rang dans la 
politique de santé  

Les résultats des études au Burkina Faso et au Niger ont montré que les niveaux d’efficience 

des hôpitaux de district sont en moyenne faibles, avec une grande hétérogénéité entre les 

hôpitaux et les régions. Si l’on raisonne par rapport aux performances des cinq HD qui ont 

en chaque pays les scores d’efficience les plus élevés, il apparaît comme nous l’avons vu 

qu’il existe une marge de progrès très importante - théoriquement d’un ordre de grandeur 

d’environ 30 % et 25 % en moyenne respectivement au Burkina Faso et au Niger, avec de 

larges hétérogénéités selon les HD, ceci pour produire davantage de services de soins sans 

augmenter les ressources déployées. Ces chiffres ne doivent pas être pris au pied de la 

lettre, mais ils montrent que le champ des possibles est très vaste.  

Il convient donc de faire de l’amélioration de l’efficience des hôpitaux de district une 

priorité de premier plan dans la politique de santé des deux pays. Cela est d’autant plus 

essentiel que, comme nous l’avons souligné, le Burkina Faso et le Niger connaissent une 

situation macro-économique et budgétaire très délicate. Elle réduit notablement les 

perspectives d’une augmentation substantielle et durable du financement public de la 

santé, alors que les deux pays sont très loin des ODD santé, qu’ils sont très insuffisamment 

préparés pour faire face à l’occurrence inéluctable de nouveaux chocs sanitaires, ce qui 

les place dans une position de grande vulnérabilité en dépit des efforts de court et moyen 

termes que pourraient faire leur gouvernement avec l’appui des partenaires extérieurs. On 

gardera par ailleurs à l’esprit comme nous l’avons rappelé que la santé est toujours en 

compétition avec les autres secteurs pour obtenir davantage de ressources publiques 

domestiques et extérieures, globalement insuffisantes pour couvrir tous les besoins. 

 

6.3. Mieux ajuster les moyens des HD à leur activité et aux besoins de la population  

Les deux études montrent qu’il y a au Burkina Faso et au Niger peu de relations entre les 

ressources déployées et l’efficience des hôpitaux de district, non seulement en moyenne, 

mais aussi si l’on compare la situation des HD les moins efficients avec celle des plus 

efficients. Les analyses mettent également en évidence, au Burkina Faso comme au Niger, 

que la productivité du personnel de santé calculée sur la base des activités de 

consultations et d’hospitalisations est à la fois globalement modeste et hétérogène selon 

les HD. Ces résultats invitent à reconsidérer les critères d’allocation des ressources aux 

hôpitaux de district et à procéder à des ajustements de moyens. L’objectif est de parvenir 

à une répartition des ressources humaines et financières par hôpitaux de district qui soit 
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plus propice à l’amélioration de leur efficience, et soit pour partie liée à leur activité et 

davantage alignée sur les besoins de la population.  

Concrètement, une première approche serait de conduire des investigations détaillées 

dans un échantillon de HD très efficients et dans un autre comprenant des HD issus du 

premier quintile de la distribution (les moins efficients) afin d’avoir une compréhension plus 

fine de leur performance et en tirer des enseignements plus précis quant aux marges de 

manœuvre existantes. Cette approche permettrait également de prendre en 

considération des informations collectées par ailleurs 28 . Il conviendrait entre autres 

d’utiliser les bases de données d’évaluation des projets de financement basé sur les 

résultats (RBF).  

Ceci dit, il peut être tout à fait justifié d’avoir un nombre réduit de HD très faiblement 

efficients si l’amélioration de leur efficience requiert de descendre en dessous du niveau 

de ressources nécessaire au maintien de la permanence des soins telle que définie par 

leurs missions. Il s’agit alors d’une forme de subvention justifiée sur la base d’un critère 

d’équité, principalement pour les HD peu efficients qui opèrent dans les zones 

particulièrement pauvres et ou à forte insécurité dans lesquelles l’accès aux hôpitaux de 

district est difficile pour une part importante de la population. 

6.4. Réduire les barrières financières à l’accès aux HD les moins efficients 

L’efficience de toute structure de soins ne dépend pas seulement de leurs caractéristiques, 

de leur gestion et de leur stratégie, mais elle est également tributaire d’autres facteurs 

protéiformes qui déterminent la demande de soins. Au regard des données dont nous 

avons pu disposer, des résultats suggèrent que la pauvreté a un effet négatif sur 

l’efficience des HD en ce qu’elle freine la demande de soins. Il conviendrait donc de 

regarder dans quelle mesure il serait possible d’alléger les barrières financières les plus 

fortes à l’accès aux soins dispensés par les HD dans les districts pauvres (paiements 

directs, coûts de transport, coûts indirects pour les malades hospitalisés et leur famille, 

coûts d’opportunité). Les dotations financières des HD pourraient être ajustées (i) en 

recourant à une formule d’allocation des ressources qui intégrerait un indicateur de 

                                                             
28  Y compris qualitatives, ce qui n'a pas pu être fait ici en raison du manque de données. 
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« contraintes d’accès », et (ii) en reconsidérant les paiements directs en tenant compte de 

la capacité à payer des ménages après les analyses appropriées29. 

 

6.5. Renforcer l’appareil statistique, la qualité du processus de collecte des données et 
de leur transmission entre les HD et le ministère de la santé  

Le système d’information sanitaire est l’un des piliers fondamentaux des systèmes de 

santé. La disponibilité en temps opportun et la fiabilité des données collectées en routine 

sont primordiales pour permettre aux décideurs de disposer des informations nécessaires 

à la prise de décisions appropriées, comme pour procéder à l’évaluation des résultats des 

efforts accomplis pour améliorer la santé. L’existence de relations d’agence très présentes 

dans la gestion des systèmes de santé avec une asymétrie d’information entre les agents 

et les décideurs au détriment de ces derniers, renforce la nécessité de disposer pour les 

HD de données de qualité sur lesquelles le gouvernement pourra s’appuyer.  

Nous avons vu que les deux études ont été confrontées à d’importants problèmes de 

données (dont certains avaient échappé aux autorités), non seulement de disponibilité 

(indicateurs non collectés, données manquantes dans les séries), mais également de 

qualité, des données incohérentes figurant dans le système d’information, alors que toutes 

sont censées avoir été vérifiées au niveau régional avant d’être validées puis introduites 

dans le système d’information sanitaire.  

En l’état actuel des choses, les deux études ont montré que le ministère de la santé du 

Burkina Faso et du Niger ne dispose pas des informations dont il aurait besoin pour un 

pilotage stratégique rigoureux de l’offre de soins au niveau des hôpitaux de district.  

La situation constatée au Burkina Faso et au Niger n’est pas atypique. Les auteurs de ces 

deux études pays ont par exemple fait face à des difficultés de même nature au 

Zimbabwe. Ces questions sont très largement documentées dans la littérature où sont 

analysées de nombreuses initiatives pour améliorer la disponibilité, la qualité et l’utilisation 

des données collectées en routine (voir par exemple Lee et al., 2021 ; Lemma et al., 2020 ; 

Gimbel et al., 2017 ; Wageenar et al., 2017). Certaines approches sont plus ou moins lourdes 

à mettre en œuvre en raison de leur caractère systémique nécessitant des changements 

de gouvernance en profondeur, au-delà des HD.  

                                                             
29  A noter que les exemptions ou réductions de paiements directs concernant les soins maternels et infantiles 

ne sont pas toujours appliquées. 
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Ceci étant, deux mesures peuvent être rapidement et assez facilement mises en œuvre au 

Burkina Faso et au Niger pour corriger une large partie des dysfonctionnements constatés.  

La première relève du management public. Elle consisterait en des directives pour que, au 

niveau du système d’information sanitaire, les contrôles de données prévus soient 

réellement effectués par ceux qui en ont la charge et qu’une plus grande rigueur soit de 

règle pour la collecte et le reporting des données (redevabilité et transparence). Des 

contrôles aléatoires dans les HD et au niveau des antennes de la direction statistique dans 

les régions sanitaires pourraient facilement être mis en œuvre par la direction centrale de 

la statistique du ministère. La seconde serait une meilleure utilisation du logiciel DHIS.2. Il 

contient des fonctions aisément paramétrables aidant à contrôler les erreurs de saisie et 

les données aberrantes. Il signale les valeurs atypiques dès la saisie et lors de l’utilisation 

des fonctions d’analyse. Des mesures sont déjà prises au Burkina Faso et au Niger pour 

mieux exploiter les potentialités du logiciel dans les structures périphériques. Il serait urgent 

de les étendre aux hôpitaux de district. 

6.6. Mettre en place un « Observatoire national de l’efficience des hôpitaux de district »  

La mission de l’observatoire serait d’analyser l’évolution de l’efficience des HD et de fournir 

aux décideurs des données probantes nécessaires à la prise de mesures conduisant à son 

amélioration durable. Plus globalement, l’observatoire s’inscrit dans la perspective du 

renforcement de la politique publique (ici, de santé) par la production de données 

robustes, à forte valeur ajoutée, en en visant directement la conception, l'exécution, le suivi 

et l'évaluation.  

L’idée a été très favorablement accueillie par le ministre de la santé du Burkina Faso et du 

Niger lors du séminaire technique en chaque pays où les résultats d’une première version 

de l’étude ont été présentés. L’un et l’autre souhaitent que la réflexion puisse se poursuivre 

rapidement en ce sens. Chaque année seraient calculés des scores d’efficience sur la base 

de la méthode utilisée dans cette étude. Les indicateurs retenus seraient progressivement 

complétés, entre autres par des éléments qualitatifs et en concertation avec d’autres 

projets financés par des partenaires extérieurs du ministère de la santé qui mobilisent déjà 

des informations utiles à un futur observatoire. Les données seraient soigneusement 

vérifiées.  
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Outre son utilité pour la prise de décisions rigoureuses en vue d’améliorer l’efficience des 

HD, l’observatoire engendrerait des externalités positives en tant qu’outil de pilotage de 

l’offre de soins dans un contexte qui restera très contraint en ressources. Il contribuera 

d’une part au renforcement du système d’information sanitaire en produisant des 

données robustes, et d’autre part au renforcement de la capacité du Burkina Faso et du 

Niger à les analyser et à les exploiter. Il renforcera également le sens de la redevabilité chez 

les responsables des équipes de district qui y seront associées. En d’autres termes, 

l’observatoire contribuera à améliorer la priorisation de ressources rares, la prestation de 

services de santé, leur ciblage, l’éthique de responsabilité et l’autonomisation des acteurs 

concernés au niveau local (district) et central (ministère). 

L’observatoire ne nécessiterait pas la mise en place d’une structure nouvelle au sein du 

ministère de la santé car il serait intégré dans le système d’information sanitaire existant. 

L’appui technique pourrait être assuré par des universitaires burkinabès et nigériens 

préalablement formés par la Ferdi aux méthodes d’analyse quantitative appropriées. Le 

coût de la mise en place et du fonctionnement de l’observatoire serait modeste. 
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Annexe 1.  Calcul des scores d’efficience corrigés du biais d’échantillonnage 

La méthode DEA a longtemps été considérée comme une approche déterministe dans 

laquelle les scores d’efficience calculés représenteraient des mesures descriptives de 

l’efficience technique relative des unités de décision de l’échantillon. Cependant, la frontière 

estimée ne peut être qu'un sous-ensemble de la technologie de production réelle qui reste 

inconnue car tous les CMA ne sont pas observés et les CMA observés ne le sont que dans 

certaines conditions particulières aux périodes étudiées. Ainsi, les scores d’efficience 

estimés par DEA sont des estimations imparfaites de l’efficience car ces scores sont par 

nature surestimés et biaisés en raison de la variabilité de l'échantillonnage (Simar & Wilson, 

1998, 2000). Le graphique ci-dessous représente graphiquement les conséquences du biais 

d’échantillonnage dans la mesure des scores d’efficience. Si les CMA 1, 2, 3 et 4 font partie de 

l’échantillon de données collectées, la frontière d’efficience estimée correspondra à la 

frontière en bleu dans le cadre de laquelle ces 4 CMA seront considérés comme 

parfaitement efficients (avec un score de 1). Il est cependant possible que l’échantillon 

n’inclut pas certains CMA, comme par exemple le CMA 5. Dans ce cas de figure, le CMA 2 

apparaitra alors artificiellement efficient dans l’estimation alors que, dans la réalité, le CMA 

5 produit davantage en utilisant le même niveau de ressource. Il est également possible que 

certains CMA faisant partie de l’échantillon soient observés dans des périodes défavorables 

(par exemple des années où des conditions climatiques extrêmes auraient restreint l’accès 

aux structures de santé) les conduisant à produire une quantité de soins plus faible 

qu’usuellement avec les mêmes ressources. Dans le graphique cela est par exemple le cas 

du CMA 1 qui produit habituellement le niveau de soins associé à 1’ à niveau de ressource 

donnée. Comme dans la situation précédente, la CMA 1 apparait donc artificiellement 

efficient dans l’estimation conduite sur la base des données collectées à une période 

donnée alors que, dans la réalité, ce CMA produit davantage de soins.  
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Face à ces problèmes, une estimation du bais d’échantillonnage et des intervalles de 

confiance pour les scores d’efficience peuvent être obtenue en utilisant un bootstrap dans 

le calcul des scores (Simar & Wilson, 2008). Nous utilisons la méthode de boostrap 

développée par Simar et Wilson (2007, algorithme 2 avec 1000 réplications) pour estimer le 

bais d’échantillonnage et calculer des scores d’efficience sans biais pour les CMA. La 

correction pour le biais d’échantillonnage conduit à calculer des scores sans biais dont la 

valeur est forcément inférieure à celle des scores non corrigés dans la mesure où la 

véritable frontière d’efficience est systématiquement située au-dessus de la frontière 

estimée à l’aide des données collectées. Cela implique notamment que les scores sans 

biais des CMA les plus efficients seront inférieurs à 1 mais ces meilleurs performers restent 

la référence à laquelle seront comparés les autres CMA. 
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Annexe 2.  Modèles d’estimation des scores d’efficience au Burkina Faso et au Niger 

  Burkina Faso 

 
Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 

Inputs 

Médecins X X X X X X 

Infirmiers X X X X X X 

Autre personnel médical   X    

Personnel non médical  X X    

Lits X X X X X X 

Dépenses de fonctionnement X X X X X X 

Paiements directs X X X X X X 

Outputs 

Hospitalisations X X X   X 

Hospitalisations < 5 ans     X  

Hospitalisations 5-14 ans     X  

Hospitalisations >15 ans     X  

Journées d'hospitalisations    X   

Chirurgies X X X X X X 

Consultations externes X X X X X  

Consultations externes <5 ans      X 

Consultations externes 5-14 ans      X 

Consultations externes >5 ans      X 

 

  Niger 

 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 

Inputs 

Nombre de lits  X X X x 
Médecins X X   

Infirmiers X X   

Total personnel soignant   X X 

Montant dépensé (dont dépenses en pharmacie) 
sur dotation Etat 

X X X X 

Montant des paiements directs payés par les usagers  X X X X 

Outputs 

Journées d'hospitalisation X X X X 
Consultations curatives X  X  

Consultants  X  X 

 

 



41 

 

Annexe 3.  Hypothèses concernant l'effet des variables influençant l'efficience des CMA 
au Burkina Faso 

Variable Effet sur 
efficience 

Hypothèse(s) 

Ratio personnel 
médical / non médical 

+ 

Les CMA proportionnellement mieux dotés en personnel médical peuvent produire 

plus de soins, et des soins de meilleure qualité, et sont susceptibles d’être plus 

efficients. La demande adressée aux CMA comptant proportionnellement plus de 

personnel médical peut être plus élevée en raison d'un effet de réputation. 

Ratio médecins / 
infirmiers dans le CMA 

+/- 

+  Les médecins sont potentiellement plus en capacité de traiter un plus large 

spectre de maladies, ce qui accroit l’activité et l’efficience des CMA ayant 

proportionnellement plus de médecins. Effet de réputation, les CMA mieux dotés 

en médecins étant plus attrayants pour les patients. 

-   Un plus grand nombre de médecins peut entraîner une diminution du nombre de 

revisites et ré-hospitalisations par un effet de "qualité des soins", et donc une 

baisse du niveau d'activité et de l’efficience des CMA. 

Ratio personnel 
médical / non médical 

+ 

Les CMA proportionnellement mieux dotés en personnel médical peuvent produire 

plus de soins, et des soins de meilleure qualité, et sont susceptibles d’être plus 

efficients. La demande peut aussi y être plus élevée en raison d'un effet de 

réputation. 

Ratio médecins / 
infirmiers dans le CMA 

+/- 

+   Les médecins sont potentiellement plus en capacité de traiter un plus large 

spectre de maladies ce qui accroit l’activité et l’efficience des CMA ayant 

proportionnellement plus de médecins. Effet de réputation, les CMA mieux dotés 

en médecins étant plus attrayants pour les patients. 

-  Un plus grand nombre de médecins pourrait entraîner une diminution du 

nombre de revisites et ré-hospitalisations par un effet de "qualité des soins", et 

donc une baisse du niveau d'activité et de l’efficience des CMA. 

Population + Les CMA situés dans des districts plus peuplés font face à une demande plus 

importante.  

Taux de pauvreté +/- 

+  Les populations pauvres sont en moins bonne santé pour de multiples raisons. 

Elles recourent plus tardivement aux soins ce qui entraîne une aggravation des 

pathologies, relevant davantage des CMA et moins des CSPS.  

-   Les populations pauvres sont plus susceptibles de renoncer aux soins en raison 

de coûts d’accès comparativement plus élevés. Cela réduit la demande de soins 

adressée aux CMA des districts pauvres.  
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Structures de soins 
de niveau inférieur / 
10.000 habitants 

- 
Dans les districts où l’offre de soins du premier échelon du premier niveau (CSPS) 

est plus dense, l’accès aux soins de base (CSPS et CM) est plus aisé. Il en résulte 

une baisse de l’activité des CMA et de leur efficience à ressources données. 

Ratio d’infirmiers / 
10.000 habitants  

- 

Les districts sanitaires où la densité d’infirmiers est plus importante disposent 

d’une offre de soins de premier niveau plus dense qui facilite l’accès de la 

population aux soins de base. Il peut en résulter une baisse de l’activité des CMA 

et de leur efficience à ressources données. 

30 Taux d'achèvement 
du post-primaire 

Taux net de 
scolarisation du post-
primaire et du 
secondaire 

Taux d'achèvement du 
secondaire 

+/- 

+   Un niveau d’éducation plus élevé est associé à un recours aux soins plus 

important en cas de maladie. Les CMA situés dans les districts où la population 

est plus éduquée font donc face à une demande de soins plus importante qui 

stimule leur activité et leur efficience.  

-   Un niveau d’éducation plus élevé au sein de la population est associé à moins de 

comportements à risque et plus de comportements préventifs). Les CMA situés 

dans les districts où la population est plus éduquée font donc face à une 

demande de soins moins importante qui réduit leur activité et leur efficience.  

Incidence du 
paludisme dans la 
population générale 
pour 10.000 habitants 

+ Indicateur principalement retenu comme étant un bon marqueur (proxy) de 

l’état de santé de la population. 

Insécurité - 

Les renoncements aux soins plus élevés dans les districts où la situation 

sécuritaire est très précaire sont susceptibles d’entraîner une limitation de 

déplacement de la population d’une part et une réduction une réduction de 

l’activité (fermeture) des CMA d’autre part, réduisant leur efficience. 

                                                             
30  Pour les 3 indicateurs qui suivent, hypothèses formulées sous condition que le niveau d’éducation de la population de 

moins de 15 ans soit corrélé au niveau d’éducation de l’ensemble de la population au sein d’un district (condition vérifiée 
par la forte corrélation entre le taux d’alphabétisation et les différentes mesures de taux de scolarisation). 
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Annexe 4.  Régressions tronquées des facteurs explicatifs de l’efficience des HD au Burkina Faso 

 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5 Modèle 6 Modèle 7 

Population totale 
(10.000 hab) 

0.000765 0.00153 -0.00106 -0.000798 -0.000829 0.00127 -0.000157 

(0.000881) (0.000931) (0.000909) (0.000902) (0.000943) (0.00108) (0.000882) 

Nombre de structures 
de santé < CMA dans le 
district pour 10.000 hab 

-0.168*** -0.131** -0.187*** -0.204*** -0.192***  -0.175*** 

(0.0385) (0.0420) (0.0403) (0.0443) (0.0410)  (0.0400) 

Ratio infirmiers (IB+IDE) 
pour 10.000 habitants 

     0.00527   

     (0.0150)   

Taux d'Achèvement (TACH) 
du post-primaire 

0.00297*** 0.00393*** 0.00128   0.000201 -0.000670 

(0.000901) (0.000949) (0.000945)   (0.000886) (0.00108) 

Taux Net de Scolarisation 
(TNS) du post-primaire et 
du secondaire 

   0.00207    

   (0.00154)    

Taux d'Achèvement (TACH) 
du secondaire 

    0.00181   

    (0.00166)   

Incidence du paludisme 
dans la population pour 
10.000 habitants 

0.000442*** 0.000444*** 0.000441*** 0.000453*** 0.000461*** 0.000388*** 0.000348*** 

(0.0000702) (0.0000736) (0.0000650) (0.0000688) (0.0000681) (0.0000688) (0.0000674) 

Taux de pauvreté 
  -0.00352*** -0.00350*** -0.00324*** -0.00281** -0.00390*** 

  (0.000877) (0.000892) (0.000882) (0.00101) (0.000909) 

Insécurité 
      -0.00239** 
      (0.000790) 

Ratio personnel médical / 
non médical dans le CMA 

0.00801**  0.00778** 0.00940*** 0.00914*** 0.00401+ 0.00817*** 

(0.00246)  (0.00241) (0.00254) (0.00244) (0.00242) (0.00243) 

Ratio médecins / infirmiers 
dans le CMA 

 0.0332      

 (0.110)      

Année 2018 
0.0441 0.0387 0.0261 0.0386 0.0310 0.0325 0.0252 

(0.0279) (0.0288) (0.0283) (0.0286) (0.0283) (0.0286) (0.0271) 

Année 2020 
-0.0183 -0.0472 -0.0388 -0.0292 -0.0343 -0.0453 -0.0240 

(0.0266) (0.0297) (0.0282) (0.0292) (0.0298) (0.0284) (0.0296) 

Constante 
0.275*** 0.270*** 0.592*** 0.560*** 0.559*** 0.325** 0.690*** 

(0.0681) (0.0782) (0.0938) (0.0970) (0.0949) (0.113) (0.0935) 

Observations 135 136 135 137 136 137 135 

*** valeur p < 0,01 ; ** valeur p <0,05 ; * valeur p < 0,1 
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Annexe 5. Régressions tronquées des facteurs explicatifs de l’efficience des hôpitaux de district 
au Niger 

 Modèle 
1 

Modèle 
2 

Modèle 
3 

Modèle 
4 

Modèle 
5 

Modèle 
6 

Modèle 
7 

Modèle 
8 

Taille de la population (10.000 hab) 
0,1412**

* 
0,1500**

* 
0,1517*** 

0,1577**
* 

0,1255**
* 

0,1304**
* 

0,1167*** 
0,1239**

* 

Part des < 15 ans dans la population 
totale * 100 

0,0287* 0,0293* 0,0213 0,0227 0,0189 0,0203 0,0174 0,0180 

Part de médecins dans le personnel 
soignant * 100 

-0,0005 -0,0008 -0,0127 -0,0112 -0,0091 -0,0065 0,0211 0,0222 

Structures de soins de niveau inférieur / 
10.000 hab 

-
0,1060*

** 

-
0,1002** 

    
-

0,1196**
* 

-
0,1119*** 

Présence d'une structure de soins de 
niveau supérieur 

      -
0,3169** 

-
0,3237*

** 

Ratio d’infirmiers (district sanitaire) 
/ 10.000 hab 

  
-

0,0658*
** 

-
0,0624*

* 

    

Taux de couverture sanitaire     
-

0,0790*
** 

-
0,0788*

** 

  

Incidence du paludisme / 1.000 hab  0,0724**
* 

0,0631**
* 

0,0675*
** 

0,0670*
** 

0,0728*
** 

0,0804*
** 

0,0856*
** 

Nombre d'évènements violents  0,0219  0,0235  0,0250  0,0228 

Après 2019 
-

0,0695*
* 

-
0,0817** 

-0,0554 
-

0,0669* 
-0,0407 -0,0539 

-
0,0727** 

-
0,0850*

* 

Observations 135 135 135 135 135 135 135 135 

*** valeur p < 0,01 ; ** valeur p <0,05 ; * valeur p < 0,1 
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Annexe 6.  Régressions quantiles des facteurs explicatifs de l’efficience des HD au Burkina Faso 

 Régression 1 Régression 3 

 Premier 
quartile 

Médiane 
Troisième 

quartile 
Premier 
quartile 

Médiane 
Troisième 

quartile 

Population totale (dizaine de 
milliers) 

0.000686 0.000970 0.00199 -0.0000389 0.00167 0.00174 

(0.00117) (0.00111) (0.00101) (0.00150) (0.00113) (0.00121) 

Nombre de structures de 
santé < CMA 10.000 hab. 

-0.252*** -0.193*** -0.0969* -0.200** -0.110* -0.0722 

(0.0525) (0.0498) (0.0455) (0.0659) (0.0498) (0.0532) 

Taux d'achèvement du post-
primaire 

0.00411** 0.00337** 0.00165 0.00402* 0.00108 0.00157 

(0.00122) (0.00116) (0.00106) (0.00156) (0.00118) (0.00126) 

Incidence du paludisme pour 
1000 personnes à risque 

0.000511*** 0.000550*** 0.000479*** 0.000435*** 0.000483*** 0.000449*** 

(0.0000901) (0.0000854) (0.0000781) (0.000111) (0.0000836) (0.0000893) 

Taux de pauvreté 
   -0.00233 -0.00313** -0.00155 
   (0.00146) (0.00111) (0.00118) 

Ratio personnel médical / 
non médical dans le CMA 

0.00909** 0.00886** 0.00877** -0.00486 0.000430 0.00132 

(0.00321) (0.00304) (0.00278) (0.00393) (0.00297) (0.00317) 

Année 2018 
0.0563 0.0538 0.0423 0.137** 0.123*** 0.0713 

(0.0367) (0.0348) (0.0318) (0.0452) (0.0342) (0.0365) 

Année 2020 
0.0101 -0.0254 -0.000995 -0.0189 -0.0185 -0.0139 

(0.0378) (0.0358) (0.0327) (0.0464) (0.0350) (0.0374) 

Constante 
0.211* 0.211* 0.246** 0.480** 0.461*** 0.421** 

(0.0914) (0.0866) (0.0792) (0.156) (0.118) (0.126) 

N 135 135 135 136 136 136 

Ecart-type entre parenthèses ; * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
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Annexe 7.  Régressions quantiles des facteurs explicatifs de l’efficience des HD au Niger 
 
 

 

 Premier 
quartile 

Médiane 

 
Troisième 

quartile 
 

Taille de la population (dizaines de milliers) 
0,105*** 0,103*** 0,0390 

(0,007) (0,004) (0,390) 

Part des moins de 15 ans dans la population totale () 
0,0238 0,0122 0,00843 

(0,378) (0,617) (0,791) 

Part des médecins dans le personnel soignant () 
0,0179 0,0671 0,0561 

(0,765) (0,217) (0,427) 

Structures de soins de niveau inférieur / 10.000 habitants 
0,00623 -0,0369 -0,0525 

(0,868) (0,279) (0,238) 

Présence structure de soins de niveau supérieur 
-0,106 -0,157 -0,341** 

(0,465) (0,233) (0,048) 

Incidence du paludisme / 1.000 habitants 
0,0592* 0,0280 0,0169 

(0,065) (0,332) (0,653) 

Nombre d'évènements violents 
0,0170 -0,0285 -0,00890 

(0,596) (0,326) (0,814) 

Après 2019 
-0,0281 0,0548 0,0537 

(0,606) (0,267) (0,404) 

Constante 
0,340*** 0,499*** 0,688*** 

(0,000) (0,000) (0,000) 

N 135 135 135 

*** valeur p < 0,01 ; ** valeur p <0,05 ; * valeur p < 0,1 
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