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Résumé : L’objectif de cette étude était d’analyser le niveau d’efficience des établissements
publics de soins de santé au Cameroun. Elle utilise les données au niveau de trois catégories
d’hopitaux publics (les centres de santé intégre, centres médicaux d’arrondissements et les
hopitaux de district). Elle emploie la méthode de I’enveloppement des données (DEA) pour
déterminer les scores moyens d’efficience technique dans les différentes catégories d’hopitaux.
Les résultats relevent tout d’abord que plus de la moitié des établissements publics de soins de
santé présentent une inefficience technique pure. Ensuite ils relévent également que les centres
de santé intégrés (CSI) et Centres médicaux d’arrondissements (CMA )sont techniquement plus
efficients que les hopitaux de district (HD). Et enfin ils relevent que les établissements publics

de santé en milieu rural se montrent plus efficients que ceux du milieu urbain.

Mots-clés : Efficience, établissement de soins de santé, analyse développement des données
(DEA), Cameroun.

Codes JEL : 110, H21, H50

Abstract: The objective of this study was to analyze the level of efficiency of public healthcare
facilities in Cameroon. It uses data from three categories of public hospitals (integrated health

centers, district medical centers, and district hospitals). It employs the Data Envelopment
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Analysis (DEA) method to determine the average scores of technical efficiencies in the different
categories of hospitals. The results firstly indicate that more than half of the public healthcare
facilities exhibit pure technical inefficiency. Furthermore, they also indicate that integrated
health centers (IHC) and district medical centers (DMC) are technically more efficient than
district hospitals (DH). Finally, they note that public healthcare facilities in rural areas show

greater efficiency than those in urban areas.

Keywords: Efficiency, healthcare facility, Data Envelopment Analysis (DEA), Cameroon.

JEL classification : 110, H21, H50

1. Introduction

La recherche d’efficience dans les soins de santé est devenue un objectif clé pour les
décideurs politiques du monde entier. Les politiques de santé visent a établir des systemes de
soins efficients, essentiels pour atteindre la Couverture Sanitaire Universelle (OMS, 2019). En
d’autres termes, il s’agit d’optimiser I’utilisation des ressources disponibles pour améliorer la
performance des services de santé et de les lier davantage aux résultats obtenus. Il s’agit
également, compte tenu des tensions entre les besoins financiers et les ressources mobilisables,
de dégager des ressources grace a des gains d’efficience pour financer les besoins de santé a
I’avenir. En effet, une amélioration significative de la situation sanitaire pourrait étre atteinte si

le financement de la santé est assuré par des gains d’efficience.

Dans ce contexte, le Cameroun a consacré d’importants moyens de 1’Etat pour
I’amélioration de I’offre de services et soins de sant¢. Comme plusieurs pays africains le
Cameroun a adhéré a la plupart des politiques sanitaires adoptées sur le plan international et a
d( adapter sa politique nationale de santé, afin de s’arrimer aux objectifs du millénaire pour le
développement (OMD) et aux objectifs du développement durables (ODD). La mise en ccuvre
de toutes ces politiques a nécessité une mobilisation de ressources humaines, financieres et
infrastructurelles. La part du budget de I’Etat allouée au ministére de la santé a connu une
amélioration, elle est passée de 3,8% en 2008 a 6% en 2015 (lois de finance 2008-2015). Pour
ce qui est des ressources infrastructurelles du secteur de la santé, il y a une amélioration de la
couverture sanitaire. Le nombre d’établissements publics de santé a connu une tendance a la

hausse ces derniéres années.
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Mais, cette tendance a la hausse des ressources dans les établissements publics de santé
contraste avec les résultats médiocres encore observes en termes de fréquentation et de qualité
de la prise en charge. En effet, la premiére enquéte nationale sur le suivi des dépenses publiques
dans le secteur de la santé révéle par exemple que dans les villes de Douala et du Sud-ouest, la
population enquétée préfere fréquenter les établissements privés de santé : 55,6% et 53,6%
respectivement. Ce constat est interrogateur lorsqu’on sait que les établissements publics de
santé disposent en général d’un plateau technique plus relevé, des enveloppes budgétaires sans
cesse en augmentation, des effectifs élevés de médecins et d’infirmiers et pratiquent des prix

relativement moins élevés.

Ainsi cette étude se propose donc d'explorer et d’évaluer I’efficience des établissements
de santé au Cameroun en utilisant une méthodologie rigoureuse et adaptée au contexte. En
analysant I'efficience des établissements de santé au Cameroun, cette étude contribuera a la
compréhension des défis auxquels le systéme de santé est confronté et a l'identification de
stratégies pour optimiser l'utilisation des ressources et améliorer la qualité des soins. Les
résultats de cette recherche pourront servir de base pour I'élaboration de politiques et de
programmes visant a renforcer le systéme de santé au Cameroun et a garantir l'accés équitable

aux soins pour tous les citoyens.

La suite de cet article est organisée comme suit : La deuxiéme section présente la revue
de la littérature, notamment les fondements théoriques et les études empiriques. La troisieme
section, présente la méthodologie. La quatrieme section est consacrée a la présentation et
I’analyse des résultats d’estimation de I’efficience. Tandis que la derniére section conclut

I’article a travers un bref récapitulatif.

2. Revue de la littérature
Il sera question dans cette section de présenter d’une part les fondements théoriques
I’analyse de I’efficience des établissements de santé et d’autres 1a revue empirique sur I’analyse

de D’efficience des établissements de santé.

2.1. Fondements théoriques
L’analyse de I’efficience des établissements de santé est une question importante dans
le domaine de I’économie de la santé. Depuis le début des années 1980, I’analyse de I’efficience
est regulierement utilisée pour mesurer et étudier la performance productive des services de

santé. Les premiéres études sur I’efficience des établissements de santé utilisaient les colts
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comme mesure indirecte de I’efficience. L’hypothése implicite éetait que si les colts baissent ou
sont maitrisés, I’efficience augmente. Cette hypothése s’est révélée incorrecte car, une maitrise
des colts peut étre le résultat d’une réduction de I’inefficience, mais aussi le résultat d’une
réduction du nombre ou de la qualité des services ou encore le résultat d’un remplacement des
productions plus couteuses par des produits moins couteux (Rosko et Mutter, 2008). Un examen
de la mesure directe de I’efficience s’est donc révélé important parce qu’il constitue une étape

qui conduit vers une utilisation rationnelle des ressources dans les établissements de santé.

Initialement, la mesure directe de I’efficience des établissements de santé est estimée
par les ratios de services comme la durée du séjour, le taux d’occupation des lits et le taux de
rotation des lits (Zere et al., 2006). Ces indicateurs montrent la capacité de 1’établissement de
santé a utiliser les ressources disponibles. Ils peuvent aussi donner une indication sur la qualité
des soins. Par exemple, les durées de séjour des patients prolongées au-dela de ce qui est
nécessaire médicalement, impliquent une consommation des ressources qui auraient pu servir
a d’autres patients. Les établissements de santé qui sont donc a moitié pleins et qui consomment

plus d’inputs que 1’exige le nombre de patients qu’ils traitent gaspillent les ressources.

Une autre mesure directe de I’efficience des établissements de santé s’inspire des
techniques économétriques notamment des moindres carrés ordinaires (OLS) ou des moindres
carrés ordinaires corrigés (COLS). Ces méthodes directes ont aussi présenté des insuffisances :
les ratios constituent des critéres arbitraires liés a I’efficience ; la méthode des moindres carrés
ordinaires implique une perte d’information causée par I’utilisation des moyennes et la méthode
des moindres carrés ordinaires corrigés ne donne pas une frontiére issue des données mais plutot
une frontiere dérivée de la régression des moindres carrés ordinaires (Kumbhakar et Lovell,
2000).

Pour surmonter les difficultés associées a ces méthodes, les techniques de frontiere
paramétrique et non paramétrique ont été développées. La mesure de I’efficience est considérée
dans ce cas comme la distance entre la performance de la firme et la meilleure performance sur
la frontiére (Rosko et Mutter, 2008).

Il'y a une abondante littérature empirique qui évalue I’efficience des établissements de soins de
sante a partir des frontieres paramétriques et non paramétriques. Nous allons faire ici une bréve
présentation de la littérature sur les applications des techniques de frontiéres paramétriques et

non paramétriques a I’analyse de I’efficience des établissements de santé

2.2.  Examen des preuves empiriques
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Venant a la revue empirique les études different selon les méthodes de mesure utilisées
a savoir : la mesure de I’efficience des établissements de santé avec 1’approche paramétrique et

la mesure de I’efficience des établissements de santé avec 1’approche non paramétrique.

2.2.1.  Mesure de I’efficience des établissements de santé avec I’approche paramétrique

La premiere application de la frontiere de production stochastique aux établissements
de santé a éeté publiée par Wasgstaff (1989), qui a examiné I’efficience de 49 hopitaux
espagnols. Blank et Eggink (2004), analysent I’efficience des hdpitaux néerlandais en utilisant
un modele de frontiere stochastique pour distinguer entre I’efficience technique et allocative ;
Greene (2004), qui analyse I’efficience technique des hdpitaux de plusieurs pays en distinguant
entre I’hétérogénéité et I’efficience ; Rosko (2001) et Zuckerman et al. (1994), qui adoptent une
frontiére de codt stochastique pour analyser les hdpitaux américains.

Gannon (2005) a examiné 1’efficience technique de 43 hopitaux en Irlande comprenant
22 hopitaux de comté et 13 hopitaux régionaux en utilisant 1’analyse de frontiére stochastique
(SFA) pour la période 1995-2000. L’analyse a révélé des inefficiences élevées avec une
efficience technique moyenne de 0,63 pour les hopitaux de comté et de 0,60 pour les hépitaux
régionaux/genéraux. Cela a été attribué au fait que SFA peut faire la distinction entre les erreurs
aléatoires et I’inefficience. L’étude a montré que le type d’hopital influencait I’efficience, les
hopitaux régionaux/généraux présentant des niveaux d’efficience technique plus €levés que les

hopitaux de comté.

Delavari et al. (2016), ont mené une étude transversale et rétrospective qui a évalué la
performance de 12 Hopitaux Universitaires du Kurdistan entre 2007 et 2013. La méthode de
I’analyse de la frontiere stochastique (SFA) a été utilisée pour atteindre cet objectif. Le nombre
de lits actifs, d’infirmiéres, de médecins et d’autres membres du personnel ont été considérés
comme des variables d’entrée, tandis que 1’admission des patients a été considérée comme la
sortie. L’efficience technique moyenne des hopitaux etudiés était de 0,67. Les résultats de la
fonction de production Cobb-Douglas ont montré que 1’élasticité maximale était liée aux lits
actifs et que 1’¢lasticité des infirmicres était négative. En outre, le rendement d’échelle était
croissant. Les résultats de cette étude indiquent que les performances des hopitaux n’étaient pas
appropriées en termes d’efficience technique. En outre, la capacité de production des hopitaux

a augmenté d’environ 33 % par rapport a celle des hopitaux les plus efficients étudiés.

Kasa et al. (2020), ont estimé 1’efficience technique de la production sanitaire dans tous

les établissements de santé de Haiti. Ils ont utilisé I’analyse des fronti¢res stochastiques (SFA)
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sur les données de 1’enquéte sur I’évaluation de la prestation de services en Haiti de 2013. Le
modele a été spécifié avec les formes fonctionnelles Cobb-Douglas (CD) et Translog (TL). Les
résultats montrent que le nombre d’agents de santé et le niveau de préparation des services des
établissements de santé ont un lien positif et significatif avec les consultations externes positive

et significative avec les consultations externes.

Aghlmand et al. (2022), ont évaluer D’efficience technique et économique des
laboratoires de diagnostic médical dans les hopitaux affiliés a I’Université des Sciences
Meédiales d’Urmia (UUMS) en Iran en 2016. Pour atteindre cet objectif, ils ont estimé la
fonction de production et de cott a 1’aide de la méthode d’analyse de la frontiére stochastique
(SFA), en supposant une minimisation des intrants pour 2016. Les scores moyens d’efficience
technique et économique des laboratoires de diagnostic ont été déterminés comme étant
respectivement de 93,1 % et 51,9 %. Les résultats montrent bien que 1’efficience économique
moyenne des laboratoires de diagnostic des hdpitaux étudiés soit élevée, 1’efficience de ces
unités peut encore étre augmentée, compte tenu du codt des intrants au moment de ’allocation

des ressources.

Cependant, la plupart des études sur les soins de santé ont analysé 1’efficience des
¢tablissements de soins de santé¢ a I’aide d’une méthode non paramétrique appelée DEA

(Nedelea et al, 2010).

2.2.2. Mesure de I’efficience des établissements de santé avec I’approche non paramétrique

La premiere étude qui applique la technique DEA a I’analyse de I’efficience des
établissements de santé a été publiée en 1983 (Hollingsworth, 2008). Depuis lors, I’utilisation
de la méthode DEA pour mesurer I’efficience des établissements de santé est répandue et gagne

certainement en popularité.

Gruca et Nath (2001) ont utilisé I’analyse d’enveloppement des données (DEA) pour
évaluer les efficiences de 168 hépitaux communautaires en Ontario, Canada. Cette étude a
révélé que de petits les hdpitaux, c’est-a-dire ceux de moins de 100 lits, avaient la plus grande
efficience technique moyenne note de 0,79. Les hopitaux de taille moyenne, c’est-a-dire ceux
ayant une capacité de 100 a 350 lits, disposaient une efficience technique de 0,71 alors que les
grands hdpitaux de plus de 350 lits avaient une efficience technique efficience de 0,69. Cette
étude a également montré que I’emplacement influengait I’ efficience technique les hépitaux

des zones rurales affichant I’ efficience technique la plus élevée, soit 0,77. Hopitaux situés dans
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les zones urbaines ont présenté des résultats mitigés, cependant, les hopitaux qui desservent une

population de plus de 500 000 avaient I’ efficience technique la plus faible de 0,58.

Kirigia et al. (2002) a mené une étude sur 54 hopitaux au Kenya dans laquelle la DEA
a éte utilisée pour mesurer I’efficience technique. Les résultats de I’étude ont indiqué que 74 %
des hopitaux évaluées avaient une efficience technique de 100 %. En outre, le score moyen
d’efficience technique des hopitaux inefficients était de 84 %, ce qui indique que ces hopitaux

pourraient produire une production similaire avec 16 % d’intrants en moins.

Ichoku et al. (2011) ont utilisé I’analyse de I’enveloppement des données pour établir
I’efficience technique de 200 hopitaux du sud du Nigeria. Cette étude a montré une inefficience
technique dans ces hopitaux. Selon la méthode des rendements d’échelle constants (CRS), le
score d’efficience technique moyen a été établi a 59 %, tandis que selon la méthode des
rendements d’échelle variables, le score d’efficience technique moyen a été établi a 72 %.

Roh et coll (2013) ont évalué I’efficience technique de 114 hdpitaux communautaires
du Tennessee utilisant la DEA. Ces hdpitaux ont été classés selon leur taille en fonction de la
capacité en lits. Cette étude a montré que I’efficience technique moyenne la plus élevée de 95,6
% a été observée dans les grands hopitaux, suivis par les hopitaux de taille moyenne (95,5 %)
et les petits hopitaux avaient une efficience technique de 82,2 %. Cette étude a également
montré que les hépitaux ruraux avaient une efficience technique globale plus élevée de 88,8%
par rapport aux hopitaux urbains qui avaient une efficience technique globale moyenne de
78,7%.

Jéhu-Appiah et al. (2014) a mené une étude de 128 hépitaux au Ghana en utilisant la
DEA suivie d’une régression Tobit. L’étude a réveélé une inefficience technigue, avec seulement
24 % des hoépitaux évalués présentant une efficience technique de 100 %. Parmi les hopitaux
évalués, 71 d’entre eux, soit 56,2%, avaient une efficience technique inférieure a 50%. L’étude
a également révélé une association entre la propriété et efficience technique. Le score moyen
d’efficience technique par catégorie de propriété était respectivement de 83,9%, 70,4%, 68,6%,
68,6% et 55,8% pour les hdpitaux quasi-publics, les hdpitaux publics, les hdpitaux de mission
et les hopitaux privés. Les hopitaux appartenant a des entités quasi gouvernementales
présentaient une association positive avec I’efficience technique, tandis que la propriété privée

présentait une association négative.

Kakeman et al. (2015) ont évalué le niveau d’efficience technique de 52 hopitaux de

Teéhéran, en Iran, utilisant la DEA. L étude a montré qu’environ 31,5 % étaient techniquement
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efficient. Environ 29,6 % avaient un score d’efficience technique inférieur a 70 %. L’étude a
révélé que la propriété avait un effet sur I’efficience technique, les hopitaux de la sécurité
sociale et les hdpitaux privés présentant une efficience technique supérieure de 84,32 % et 84,29
% respectivement, par rapport aux hopitaux publics qui avaient une efficience technique de
79,64 %. Les hopitaux spécialisés ont eégalement fait preuve d’une efficience technique
supérieure a celle des hépitaux publics. La capacité en lits affectait également I’efficience
technique, les hdpitaux ayant une capacité en lits plus élevée ayant une efficience technique
accrue (P = 0,008). Il n’y avait pas de relation significative entre le type d’hopital, c’est-a-dire

s’il s’agissait d’un établissement d’enseignement ou non.

Ali et al. (2017) a utilisé la DEA, I’indice de Malmquist et la régression Tobit pour
évaluer I’efficience technique de 12 hopitaux de I’est de I’Ethiopie sur une période de six ans,
de 2007/08 & 2012/13. L étude a révéle différents niveaux d’inefficience technique au fil du
temps. En utilisant des rendements d’échelle variables, I’étude a indiqué que 6, 5, 3, 3, 4 et 3
des 12 hopitaux évalués se sont révélés efficients au cours de la période d’étude. De plus, I’étude
a montré que les hopitaux non universitaires faisaient preuve d’une plus grande efficience que
les hépitaux universitaires. En outre, I’étude a indiqué qu’une proportion plus élevée de patients
hospitalisés traités par des médecins, une proportion élevée de médecins par rapport au
personnel ainsi qu’un ratio plus élevé de visites ambulatoires par rapport aux jours

d’hospitalisation étaient associés a une inefficience technique moindre.

Atalawi et al. (2020) ont évalué les déterminants de I’efficience des hopitaux en Arabie
Saoudite. Les hépitaux dont I’efficience technique avait été déterminée par la DEA ont été
évalués a I’aide de la corrélation de rang de Spearman, de la régression tobit multivariée et d’un
modele en deux parties pour établir les déterminants de I’efficience technique. L’étude a montré
I’association entre la densité de population et I’efficience technique, c’est-a-dire que les
hdpitaux qui avaient une plus grande densité de population avaient une efficience technique
accrue. En outre, elle a révélé I’effet de la variance démographique sur I’efficience technique.
Les hdpitaux qui desservaient une population comptant une proportion plus élevée d’enfants de
moins de cing ans présentaient également une efficience technique plus élevee. Cela a été
attribué a la morbidité plus élevee chez les enfants et au plus grand besoin de services pour les
enfants, comme la vaccination. En outre, I’étude a également montré que les hdpitaux qui

servaient des populations présentant une proportion plus élevée de maladies infectieuses et ceux
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qui servaient un plus grand nombre de patients atteints de maladies chroniques presentaient une

plus grande efficience technique.

Une étude similaire a €té réalisée au Kenya en 2004 par Kirigia et al. (2004) qui a évalué
32 centres de santé pour établir I’efficience technique utilisant la DEA. Cette étude a révélé une
inefficience technique substantielle, avec seulement 44 % des centres de santé évalués
présentant une e efficience technique. Les centres de santé inefficient ont un score technique
moyen de 65%, dont 2 centres de santé ont un score inférieur a 50%. Ces résultats impliquent
que 35 % des ressources ont été gaspillées, car le centre de santé pourrait produire un résultat

similaire avec 35 % d’intrants en moins.

Oyieke et al. (2021) a mené une étude dans le bloc économique de la région des lacs au
Kenya pour établir les déterminants de I’efficience technique. Cette étude a évalué 14 hopitaux
de référence du comte sur une période de cing ans 2012-2016 et la DEA a été employée pour
évaluer I’efficience technique. Les résultats ont établi un score d’efficience technique moyen
de ces hopitaux de 0,80 et 0,90 respectivement selon la méthode des rendements d’échelle
constants et selon la méthode des rendements d’échelle variables. De plus, I’étude a également
évalué I’association entre I’efficience technique et ses déterminants a I’aide d’un modele de
régression de panel. Elle a révélé qu’il n’y avait aucune corrélation entre I’efficience technique
et le statut pédagogique des hépitaux, les taux d’occupation des lits et la taille des hépitaux.
Elle n’a également montré aucune corrélation entre la taille de la population du bassin versant
et I’efficience technique, ce qui est contraire aux conclusions d’Ali et al. (2017) Cependant,
I’étude a révélé une corrélation inverse entre I’efficience technique et la durée moyenne de

séjour.

Au Cameroun, 1’analyse de I’efficience technique des Formations sanitaires n’a pas fait
couler beaucoup d’encre. Les premicres études ont davantage porté sur le financement des soins
(Amin, 2005 ; Ntangsi, 1998), les effets du paiement direct des soins par les patients sur
I’utilisation des hopitaux publics (Litvack et Bodart, 1993) et I’impact distributif des dépenses
publiques sur le secteur de la santé (Kamgnia, 2005). L’évaluation de I’efficience technique,
ainsi que 1’analyse des sources de 1’inefficience par la méthode DEA en deux etapes proprement
dites ont été réalisé par Nguenda (2012), Zamo et al (2013) et Sama et Bihkongnyuy (2016)

abordent également la question avec la méme méthodologie et méme source de données.

Dans le cadre de notre étude, nous adoptons une approche méthodologique similaire a

celle des chercheurs camerounais, en utilisant une source de données différente et dans un
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contexte ou malgré les investissements en ressources humaines et materielles alloués au secteur
de la santé ces dernieres années pour améliorer leur performance, des problemes persistent
(accessibilité physique aux soins de santé limitée et le déploiement du personnel de santé sur
I'ensemble du territoire toujours pas optimal).

3. Meéthodologie
Les grandes lignes de la méthodologie se résument en deux points a savoir : la

description des données et variables et la spéecification du modele.

3.1. Description des variables
Pour générer les niveaux d’efficience technique des établissements publics de santé, il

convient de procéder a une bonne spécification des inputs et des outputs des unités de soins.

Dans le cas des outputs, la définition des outputs des établissements de santé n’est pas
aisée, d’abord et avant tout parce que la production des établissements de santé est extrémement
complexe. L’objectif de toute institution de santé est d’améliorer I’état de santé de ses
utilisateurs et non pas de produire un certain nombre d’actes médicaux. ldéalement, I’output
d’un établissement de santé devrait alors refléter I’amélioration de I’état de santé des individus
qui viennent se soigner dans cet établissement de santé. Cependant, mesurer cette valeur ajoutée
est loin d’étre évident. D’aprés Steinmann et Zweifel (2003), I’ultime output des établissements
de santé est I’amélioration de I’état de santé des patients. Cependant, |’état de santé des patients
est difficile a mesurer et ses améliorations ne peuvent étre imputables clairement aux services
de santé. Il est donc nécessaire de considérer les outputs intermédiaires comme les outputs des
établissements de santé. Pour cette raison, certaines études considerent des variables comme le
niveau de morbidité ou de mortalité comme outputs. D’autres études utilisent des indicateurs
de santé de la population comme variables d’outputs (Bardey et Pichetti, 2004 ; Liu et al., 2006
; Spinks et Hollingsworth, 2009).

Une autre catégorie de travaux, sans doute la plus importante, considere les actes
médicaux curatifs et préventifs comme outputs. Hollingsworth (2008), rapporte que la majorité
des etudes sur I’efficience utilisent des quantités physiques d’outputs considérées aux actes
médicaux. Ici la spécification la plus couramment utilisee pour étudier I’efficience technique
des établissements de santé suivant I’approche DEA considére comme outputs le nombre de
consultations internes et externes, le nombre d’hospitalisations, le nombre d’urgences (Audibert
et al., 2007 ; Afonso et Fernandes, 2008).

http://www.woasjournals.com/index.php/ijfaema 183



International Journal of Financial Accountability, Economics, Management, and Auditing (JFAEMA) - ISSN 2788-7189

Pour les inputs, il semble exister un consensus sur I’inclusion de variables comme les
différents types de personnel dont les plus communs sont les médecins, les infirmieres et les
employés auxiliaires. La capacité a produire des soins est généralement mesurée par une prise
en compte du nombre de lits ou parfois de la superficie des installations. Les inputs classiques
sont donc le travail et le capital. La mesure de plusieurs dépenses comme les dépenses en
médicaments, les codts administratifs, les dépenses de fonctionnement sont aussi considérées

comme des variables d’inputs pertinentes a inclure.

Le travail peut étre classé en plusieurs catégories. Certains auteurs ne considerent que
deux catégories : les medecins et les autres personnels (Eakin, 1991) ou les infirmiers et les non
infirmiers (Folland et Hofler ,2001). D’autres considérent trois catégories : le staff académique,
le staff des infirmiers et le personnel administratif (Steinmann et Zweifel, 2003 ; Yu et Ruolz,
2008). Un autre groupe considére quatre catégories : le staff médical, les infirmiers, les autres
personnels de santé et le staff administratif (Scuffham et al., 1996) ou encore le personnel
administratif, le personnel non médical, les techniciens et le personnel d’appui (Vita, 1990). En
dehors du travail et du capital, le matériel utilise dans la formation sanitaire constitue aussi une
catégorie d’input (Eakin, 1991 ; Scuffham et al., 1996). Le capital n’est pas facilement
mesurable contrairement au travail qui est mesuré par des quantités physiques (nombre de
travailleurs, nombre d’heures de travail). Pour mesurer le capital, le nombre de lits est
communément utilisé comme mesure du stock de capital (Wagstaff, 1989 ; Rosko, 2001).
Certains auteurs ajoutent les dépenses, mais cette inclusion peut étre critiquée dans la mesure
ou I’efficience technique fait appel a la seule capacité de combiner des quantités d’inputs et non

a la capacité a utiliser également des inputs au meilleur prix (Audibert et al., 2007).

En Afrique, Osei et al. (2005), ont utilisé un DEA pour estimer I’efficience technique
dans les hopitaux et centres de santé publics du Ghana. Dans le cas des hdpitaux on note 7
variables au total : 3 outputs et 4 inputs. Les outputs inclus : le nombre de soins maternel et
infantile ; le nombre de soins pédiatriques, et le nombre de sorties de patients. Les inputs
comprennent : le nombre de médecin ; le nombre de techniciens ; le nombre de personnel
d’appui et le nombre de lits. En ce qui concerne, les centres de santé, le modele compte 6
variables incluant 4 outputs et 2 inputs. Les outputs considérent : le nombre de soins
pédiatriques ; le nombre d’enfants de moins de 5ans vaccinés ; le nombre de visites de soins
maternel ; et infantile et le nombre de sorties de patients. Les inputs inclus le nombre de médecin

et le nombre de personnel d’appui.
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Ainsi dans le cas du Cameroun, les inputs et les outputs sont choisis en s’inspirant des
travaux antérieurs sur I’efficience des établissements de santé et sur la disponibilité des données

disponibles :

» Les inputs retenus : Effectif personnel soignant ; effectif personnel administratif et
d’appui et le nombre de lits disponibles.
» Les outputs retenus : Nombre de consultation ; nombre d’hospitalisation et le nombre

d’accouchement.

3.2.  Spécification du model
Cette étude s’inspire du mode¢le utilisé par Ferrier et al (2006) et Djema et Djerdjouri
(2012), a savoir, la méthode non paramétrique de I’enveloppement des données (DEA). Celle-
ci sera utilisée pour déterminer les niveaux d’efficience des établissements publics de santé au

Cameroun. Ce choix est guidé par les raisons suivantes :

Premierement, comme indiqué par Osei et al. (2005), dans leur étude sur I’efficience
des hépitaux au Ghana et Valdmanis et al. (2004), dans leur étude sur I’efficience des hopitaux
thailandais, I’application de la méthode DEA est susceptible d’étre adaptée au pays a faible
revenu. Ils ont montré que I’analyse DEA est utile lorsque vous travaillez en présence d’une
insuffisance d’informations sur le secteur de la santé, notamment lorsque les données sur les

prix des inputs sont difficiles a trouver.

Deuxiemement, I’autre avantage important de la méthode DEA est qu’elle ne nécessite
pas de spécification d’une forme de la fonction de production. Elle peut accueillir
simultanément plusieurs inputs et outputs. En plus, elle permet une décomposition de la mesure
de I’efficience en efficience technique et en efficience allocative. Enfin, la méthode DEA
consomme moins de données que les méthodes économétriques, car elle ne nécessite pas une

taille relativement grande des échantillons.

Ne disposant pas d’informations sur les prix des inputs des établissements publics de
santé au Cameroun, nous nous sommes intéressés a I’efficience des établissements publics de

santé sous I’angle de I’efficience technique.

La meilleure fagon selon Coelli (1998) d’introduire la méthode DEA est d’utiliser des
ratios. Ainsi pour chaque unité de décision de notre échantillon, nous cherchons a obtenir une

mesure du ratio de tous les outputs sur les inputs. Soit :
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Uk Yko
ViXio 1)
Ainsi, considérons J établissements de santé (j=1......... J) pouvant étre évalues, dont
chacun utilise divers quantités x1J, de différents inputs 7 (i=1......... 1=5), en vue de produire
plusieurs quantités yij, de différents outputs K (k=1............K=5). En définissant également

uket vi, les poids affectés respectivement au k '™ output et au i*™ input. Pour sélectionner le
niveau optimal des poids, nous définissons le programme mathématique de maximisation

suivant :

Max <Z§=1 Uy }’ko>

M

S/IC

S
Ys=1 UrYsj

Tim=1Vi%ij =1 2)
U, v; =0
Avec j=1,2,....J
k=1,...,5;1=1,...5

L’interprétation du programme est donc la suivante : I’efficience d’un établissement
public de santé est obtenue comme un ratio entre outputs et inputs sous la condition que ce
méme ratio soit égal ou inférieur a 1 pour I’ensemble des autres unités de production. Ceci
implique la détermination des valeurs de uk et de vi de sorte que la mesure de I’efficience de
la j éme unité de production soit maximale sous contrainte que toutes les mesures d’efficience
soient inférieures ou égale a I’unité.

Le probleme avec cette formulation en termes de ratios est qu’elle possede un nombre
infini de solutions (Coelli et al, 1998). Pour I’éviter, il faut imposer que le numérateur ou le
dénominateur du ratio soit égal a 1 (v'x=1). Ainsi le probleme devient un probleme de
maximisation d’outputs pondérés sous la contrainte d’inputs pondérés égaux a 1. On peut

réécrire le programme (1) comme un programme multiplicateur :

Maxy» (1'yo)
slc
vxi=1 (3)

wyi—v'xi<0 u,v=0
En faisant appel a la dualité en programmation linéaire, on peut obtenir I’équivalent du
programme (2) sous la forme enveloppe (duale) suivante :
Ming, 6o
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S/C
—yi+YA>0 4)
Oxi—XA>0
A>0

Ou xi et yi sont des vecteurs colonnes d’inputs et d’outputs pour chacune des J unités

de soins.

X et Y sont des matrices d’inputs et d’outputs représentant les données pour toutes les
J unités de soins ; 6 est un scalaire ; A est un vecteur de constances de taille N x 1. Le probleme
est résolu N fois, une fois pour chaque unité de soins dans I’échantillon et, génere N valeurs

optimales de 6 et A.

La valeur de @ obtenue est le score d’efficience pour I’établissement de santé j et est
définie de sorte a étre inférieure a I’unité ; I’unité étant la valeur indiquant le point sur la
frontiere de référence et exprimant la position de I’unité de production techniquement efficiente
au sens de Farrell. Chaque score est une mesure relative comprise entre 0 et 1. Un score égal a
1 signifie que I’unité de soins se situe sur la frontiére de production. A titre d’illustration, un
score d’efficience a orientation input de 0,8 indique que I’unité de soins pourrait réduire ses
inputs de 20% en obtenant les mémes résultats. De la méme maniére, un score a orientation
output de 0,8 indigue que I’unité de soins pourrait améliorer son output de 20% compte tenu de

son volume de ressources.

Jusqu’a présent, nous avons raisonné avec une hypothése de rendements d’échelle
constants conformément au modele de Charnes et al. (1978). L’hypothése de rendements
d’échelle constants est appropriée lorsque toutes les unités de décision opérent a une échelle
optimale. Cependant, les contraintes financiéres, de réglementation ou de marchés peuvent
mener une unité de soins a ne pas réaliser sa production a une échelle optimale. Ce constat a
conduit Banker et al. (1984) a étendre la mesure de I’efficience aux rendements d’échelle
variables en introduisant une contrainte additionnelle de convexité. Ainsi, le modéle Charnes
et al. (1978) peut étre modifié en tenant compte de I’hypothése des rendements variables a
I’échelle. Cette contrainte supplémentaire fait qu’un établissement de soins inefficient ne peut
étre compare qu’a des établissements opérant sur une échelle similaire. Il suffit pour cela

d’ajouter une contrainte de convexité N 1./=7 au programme (1.13) ; on obtient :

Maxg, 1 6o
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sic
—yi+Y1>0 (5)
Oxi—XA>0
N’14=1
A>0
Ou N1lest un vecteur de dimension Nx1 composeé des 1.

4. Discussion des résultats

Nous présentons d’une part les résultats de niveau d’efficience des établissements

publics de soins de santé et d’autre part une analyse de I’efficience par une frontiére commune.

4.1. Niveaux d’efficience des établissements publics de soins de santé
Un hopital a une efficience technique pure lorsque le score d’efficience est égal a 1, et
une inefficience lorsque ce score est inférieur & 1. Dans le cas d’une efficience, I’hdpital se situe
sur la frontiére d’efficience alors que dans le cas d’une inefficience, I’hdpital se situe en dessous
de la frontiere d’efficience. Un hopital a une inefficience d’échelle, c’est-a-dire une taille sous-
optimale, lorsque le score d’efficience est inférieur a 1, et une efficience d’échelle lorsque ce

score vaut 1.

4.1.1. Centre de santé intégré

Les résultats de I’efficience technique dans les centres de santé intégrés sont résumeés
dans le tableau 1.2. Dans ce tableau, on note 89% des centres de santé intégrés publics
présentent une inefficience technique pure et 85% une inefficience d’échelle en 2018.
L efficience technique pure donne en moyenne 0,396 en cette date. Ce résultat signifie qu’en
moyenne, les centres de santé intégrés publics peuvent augmenter leur production de 60,4%
avec le méme niveau d’inputs.

Tableau 1.2. Efficience technique dans les centres de santés intégrés

Efficience Efficience
Technique pure D’échelle
Moyenne 0,396 0,549
Ecart type 0,295 0,178
Minimum 0,009 0,046
Maximum 1 1
Effectif des CSI sur la frontiere d’efficience 28 36
Pourcentage des CSI en dessous de la frontiére d’efficience 89% 86%

Source : Auteur
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L’efficience technique pure des centres de santé intégré est égale a 0,446 en milieu
urbain, 0,386 en milieu rural en 2018. Nous observons aussi que les CSI présentent un score
moyen d’efficience relativement plus élevés en milieux rural qu’en milieu urbain. Le tableau
1.3 donne une répartition des scores d’efficience des centres de santé intégrés publics suivant
leur milieu d’implantation.

Tableau 1.3. Scores d’efficience des centres de santé intégrés selon leur implantation

Efficience technique pure

Urbain Rural Total
Moyen 0,386 0,446 0,396
Ecart type 0,289 0,325 0,295
Minimum 0,024 0,009 0,009
Maximum 1 1 1
Nombre CSI sur la frontiére d’efficience 6 22 28
Pourcentage des CSI en dessous de la frontiére d’efficience 85% 85% 89%

Source : Auteur

4.1.2. Centre médical d’arrondissement
Ces résultats suggerent qu’en 2018, 79% des centres medicaux d’arrondissement publics
présentent une inefficience technique pure et 88% une inefficience d’échelle. En cette période,
L efficience technique pure est estimée a 0,379. 1l est donc possible d’augmenter la production
de 62,1% tout en conservant le méme niveau de facteurs de production. Les résultats de

I’efficience des centres médicaux d’arrondissement sont résumés dans le Tableau 1.4 suivant.

Tableau 1.4. Efficience des centres médicaux d’arrondissement (CMA)

Efficience technique pure Efficience d’échelle

Moyenne 0,379 0,730
Ecart type 0,242 0,201
Minimum 0,064 0,262
Maximum 1 1
Effectif des CMA sur la frontiére d’efficience 9 5
Pourcentage des CMA en dessous de la frontiere d’efficience 79% 88%

Source : Auteur

L efficience technique pure en 2018, d’apres ces résultats, est estimée a 0,412 en milieu
urbain et 0,349 en milieu rural. Les résultats montrent que le niveau d’efficience des CMA en
milieux rural est relativement plus élevé qu’en milieu urbain. Nous allons enfin présenter les
résultats dans le cas des centres de santé intégrés. Le tableau 1.5 analyse les scores moyens

d’efficience des centres médicaux d’arrondissement publics suivant le milieu d’implantation.
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Le tableau 1.5. Scores moyens d’efficience des CMA selon leur implantation.

Efficience techniqgue pure

Urbain Rural Total
Moyen 0,349 0,412 0,379
Ecart type 0,235 0,251 0,242
Minimum 0,064 0,104 0,064
Maximum 1 1 1
Nombre CMA sur la frontiére d’efficience 4 5 8
Pourcentage des CMA en dessous de la frontiere d’efficience 80% 78% 79%

Source : Auteur

4.1.3. Hopitaux de district

De ce résultat, on note 89% des hopitaux district présentent une inefficience technique
pure et 98% une inefficience d’échelle en 2018. L efficience technique pure donne en moyenne
0,501 en cette date. Ce résultat signifie qu’en moyenne, les centres de santé intégrés publics
peuvent augmenter leur production de 49,9% avec le méme niveau d’inputs. Les résultats de
I’efficience des hopitaux de district sont résumés dans le Tableau 1.6 suivant.

Le Tableau 1.6. Efficience des hopitaux de district.

Efficience technique Efficience d’échelle
pure
Moyenne 0,501 0,549
Ecart type 0,3 0,218
Minimum 0,002 0,193
Maximum 1 1
Effectif des HD sur la frontiére d’efficience 6 1
Pourcentage des HD en dessous de la frontiére d’efficience 89% 98%

Source : Auteur
L efficience technique pure des hopitaux de district en 2018, est plus élevé en milieu
urbain (0,583) qu’en milieu rural (0 ,331). Il apparait globalement que les hépitaux de district
en milieu rural tendent a étre plus efficients que ceux du milieu urbain. Le tableau 1.7. Ci-
dessous donne une répartition des scores d’efficience des hépitaux de district publics suivant le

lieu d’implantation.

Le tableau 1.7. Scores d’efficience des hdpitaux de district selon leur implantation.

Efficience technique pure

Urbain Rural Total
Moyen 0,331 0,583 0,501
Ecart type 0,251 0,289 0,300
Minimum 0,005 0,002 0,002
Maximum 0,812 1 1
Nombre HD sur la frontiere d’efficience 0 6 6
Pourcentage des HD en dessous de la frontiére d’efficience 100% 84% 89%

Source : Auteur
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Apres I’analyse de I’efficience au niveau de chaque groupe d’établissements publics de
sante pris individuellement, nous allons analyser I’efficience des établissements publics de
santé en prenant I’ensemble des groupes. Cette approche nous permet de comparer chacun de

ces groupes par rapport a une frontiére d’efficience commune.

4.2. L’efficience des établissements publics de santé : une analyse par une frontiére
commune.

D’aprés I’analyse par une frontiére commune, nous constatons que 91% des
établissements publics de santé sont techniquement inefficients en 2018. Les résultats révelent
donc que plus de la moitié des établissements publics de santé présentent une inefficience
technique. Ces résultats corroborent ceux d’autres travaux réalisés en Afrique subsaharienne.
En effet, Esso (2019) a analysé I’efficience technique de 139 hépitaux publics togolais et a
trouvé que 82,15% d’entre eux étaient techniquement inefficients. En outre, une étude portant
sur 20 hopitaux en Zambie a révélé que 75% d’entre eux étaient techniqguement inefficients.
Kirigia et al (1999) en Afrique du sud a révélé que 70% sont techniquement inefficients.

D’apres les résultats, le nombre de CSI et de CMA sur la frontiére d’efficience sont
supérieurs au nombre de HD sur la méme frontiére. Les HD publics sont les établissements de
premiere référence. lls accueillent les patients qui dépassent les compétences des CSI et CMA
; et, possédent un niveau elevé de ressources matérielles, humaines et financieres que les CSI
et CMA. Pourtant, les HD sont moins efficients que les CSl et les CMA, qui souffrent par contre
d’une insuffisance forte de ressources. Ce résultat est particulierement important par ce qu’il
confirme que la baisse de I’efficience dans les établissements de santé publics camerounais
s’explique plus par un manque d’efficience que par un manque des ressources disponibles.

Les résultats de I’efficience des établissements publics de santé selon une frontiére de

production commune sont présentés dans le tableau 1.8 suivant.

Tableau 1.8. Efficience des établissements de santé selon une frontiere de production commune

Moyenne d’efficience Nombre d’hdpitaux sur Groupe d’hopitaux Groupe d’hopitaux les

technique pure la frontiére d’efficience les plus efficient plus efficient
Csl 0.396 28 Csl HD
CMA 0.379 9 CMA
6
HD 0,501
Total 0.42 42 Pourcentage des hdpitaux inefficients : 88%

Source : Auteur
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5. Conclusion
L’objectif de cette étude était de mesurer le niveau d’efficience des établissements
publics de soins de santé. La méthode de I’enveloppement des données (DEA) nous a permis
de calculer les scores moyens d’efficience technique dans les hopitaux de district, les centres
médicaux d’arrondissement et dans les centres de santé intégrés. Ainsi, cette étude aboutit a

plusieurs résultats dont les principaux sont :

D’abord, plus de la moitié des établissements publics de santé (hopitaux de district,
centres médicaux d’arrondissement et centres de santé intégrés) présentent une inefficience
technique pure. Ensuite, les établissements publics de santé en milieu urbain sont
techniquement plus efficients qu’en milieu rural. Cela peut s’expliquer par les investissements
importants réalisés pour moderniser les infrastructures hospitaliéres dans les centres urbains,
notamment dans les nouvelles technologies, I’accessibilité des établissements de santé et la
disponibilité des ressources humaines, la plupart des jeunes ayant tendance a préférer travailler
dans les zones urbaines du pays. Weisgrau (1995) et Rizzo (1991) ont rapporté qu’il existe de
nombreuses différences entre les marchés ruraux et urbains, tout d’abord, il y a une grande
différence dans la composition de leurs marchés respectifs, les caractéristiques de la
concurrence sur les marchés urbains sont sensiblement différentes de celles des marchés ruraux
des soins de santé ; en outre, les établissements de santé ruraux sont généralement plus petits
avec des taux d’occupation plus faibles, une base de patients géographiques en déclin et
dispersée, ils offrent moins de services spécialisés et trés peu de revenus sont générés par les

soins aux patients dans les zones rurales.

Et, enfin, les CSl et les CMA, moins riches en ressources que les HD, sont pourtant plus
efficients que les HD. Ainsi, la baisse relative de I’activité des établissements publics de santé
camerounais s’explique plus par un manque d’efficience que par un manque de ressources
disponibles. A ce titre, il devient donc important de rechercher & améliorer I’efficience avant de

poser la question du financement si I’Etat veut redynamiser les établissements publics de santé.
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