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RESUME. L’objectif principal en proposant ces applications est de proposer I'approche “Data EnvelopmentAnalysis
(DEA)" comme coutil de suivi et d’évaluation des programmes, projets ou le développement des activités du systéme
national de santé.

L’approche DEA est appliquée en utilisant le modéle de Charnes, Cooper and Rhodes(CCR), pour calculer les indices
de mesure de performance et les indices de productivité de Malmquist pour mesurer les variations de productivité
dans les régions et districts sanitaires.

Les résultats obtenus montrent que le systéme de santé au Burkina Faso a travers les régions ou districts a connu un
faible progrés mais le systeme relativement aux critéres utilisés aurait pu accroitre en termes de résultats vu les
ressources allouées. Ces résultats permettent de constater une grande disparité en termes de performance des
régions et districts du systeme national de santé.

Des méthodes conventionnelles classiques sont déja utilisées pour le cas du Burkina Faso pour analyser les
performances, il nous semble étre la premiére fois que I'approche DEA est utilisée pour analyser les performances du
systeme burkinabé de santé.

ABSTRACT.Our main concern in proposing these applications is to provide a tool, with is the Data Envelopment
Analysis (DEA) approach, for contributing to monitoring and evaluating programs, projects or development activities of
the national health system.

DEA approach was applied using the Charnes, Cooper and Rhodes (CCR) model, to calculate the indices measuring
the performance efficiencies and Malmquist indices for measuring changes in productivity of health regions and
districts.

The results obtained show that the health system of Burkina Faso through the regions or districts had a low progress
but that the system on variables used may well occur with the inputs allocated. This can also be seen through the
huge disparities in performance efficiency scores of different regions and districts of the health system.

While conventional methods are already used for the case of Burkina Faso to analyze the performances, it will be a
first time that DEA approach was used to analyze the performance of the health system.

MOTS-CLES : Burkina Faso, efficacité, Data EnvelopmentAnalysis, indicateur de performance sanitaire, output
indésirable
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1. Introduction

Depuis les années 90, on retrouve de plus en plus d’applications utilisant ’approche DEA pour mesurer
les efficacités de performance des activités d’unités de systemes de santé. Ces différentes applications
se sont intéressées aux systémes hospitaliers, aux cliniques privées ou publiques, aux districts et régions

sanitaires.

Dans ce papier, nous utilisons les modéles DEA, d’une part, pour mesurer les efficacités de
performance des régions et districts sanitaires au Burkina Faso pour deux années 2003 et 2004 ; d’autre
part, nous calculons les indices de mesure de variations de performances (efficacités techniques,
technologie de production, productivité) de ces deux années. La structure de ce papier est la suivante :
la section 2 présente les objectifs et motivations de ces applications ; la section 3 présente la
méthodologie et les indicateurs de performance (prioritaires) du systéme national de la santé ; la section
4 présente une premicre étude de cas de mesure des efficacités de performance et de changements de
performance des régions sanitaires en 2003 et en 2004 ; la section 5 présente une deuxi¢me étude de cas
de mesure de des efficacités de performance et de changements de performance des districts sanitaires
en 2003 et en 2004 ; enfin dans la derniére section nous donnerons les conclusions relatives aux

analyses et les perspectives d’applications au secteur de la santé.

2. OBJECTIFS ET MOTIVATIONS

Comme le secteur de I'éducation, en particulier I'enseignement de base, le systemede santé est jugé
prioritaire dans le “Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté(CSLP) ” au Burkina Faso. Pour
accélérer le développement de ce secteur, plusieursprogrammes sont mis en place par le
Gouvernement, afin de faciliter I'accés des plus démunisaux soins de base (curatifs ou préventifs).
Cest ainsi que le “Plan National de DéveloppementSanitaire (PNDS) ” est mis en place. Notre souci
principal en proposant cesapplications est de fournir un outil contribuant au suivi et a I’évaluation des
programmes,projets ou activités de développement du systéeme national de santé. La motivation
estnée de cet objectif principal. Les efficacités de performance des régions et/ou districts sanitaires
sont encouragées par le Gouvernement, en déterminant par exemple chaqueannée les meilleures
directions (régions ou districts). Cette reconnaissance montre lavolonté de recherche de productivité
optimale pour le systéeme national de santé. Nousn’irons pas jusqu’a dire que la méthode DEA peut
remplacer la méthodologie de mesurede performances des directions ou la sélection des meilleures
directions, actuellementadoptée, mais nous espérons que [lutilisation de DEA peut étre
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complémentaire aux méthodesexistantes (modeles statistiques classiques) ; surtout 'approche DEA
dans le casdu systéme de la santé, peut faciliter les décideurs en intégrant de multiples facteurs
inputset de multiples facteurs outputs sans pour autant incorporer des valeurs de jugement(poids ou
importance). Les objectifs spécifiques des applications que nous avons faitessont :

— de permettre les mesures et les analyses des efficacités de production (soins en santé);

— de permettre la détermination des directions efficaces pouvant servir de référence ;

— de permettre de déterminer les sources d’inefficacité de production ;

— de permettre le suivi et la mesure des variations d’efficacité et de productivité des années
successives ;

— de permettre aux décideurs et partenaires nationaux et internationaux d’orienter les
investissements en tenant compte des directions de référence et des sources d’inefficacité.

Pour identifier les objectifs recherchés par nos applications, nous avons été motivés,d’une part, par
la volonté du Gouvernement de rendre accessible a toutes les populationsles soins primaires de santé
par la décentralisation et la déconcentration des centres desoins, d’autre part, les objectifs de
développement du systéme national de santé sontclairement définis par des indicateurs de suivi et
d’évaluation.

3. METHODOLOGIE ET INDICATEURS DE PERFORMANCE

Nous décrirons le principe de I'approche “Data EnvelopmentAnalysis” dont lesmodéles sont utilisés
dans ce papier pour appliquer au systeme de santé au Burkina Faso,d’une part et d’autre part, nous
présenterons les indicateurs de performance sanitairedécrits dans le plan national de développement
sanitaire (PNDS) de 2001-2010.

3.1. Approche DEA : modéle CCR et calcul des indices de productivité

La méthode “Data EnvelopmentAnalysis” (DEA) proposée par Charnes, Cooper et Rhodes en 1978, est
un outil de diagnostic des opérations de production d’unités deprise de décision d’un systeme de
production donné couramment connues sous l'appelationanglo-saxonne, “DecisionMakingUnits
(DMU)". C’est une méthode efficace aposteriori des opérations de production de ces DMUs. Cette
méthode permet d’estimer latechnologie de production d’un systeme de production par une fonction
de production,sur la base des observations des productions des différentes DMUs qui le composent.

L'efficacité de I'utilisation de I'approche DEA réside dans la considération de tous lesfacteurs
importants de production d’un systéme donné. Ainsi, avant toute application deDEA, il est important
que les facteurs de production soient bien définis et justifiables(acceptables par le décideur ou
gestionnaire). L'approche DEA peut aussi étre utiliséecomme un outil d’allocation des ressources
(thése de Yougbaré (2007)).
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Les modeles de base DEA peuvent s’appliquer a des problémes de mesure de performancedes DMUs
avec des facteurs inputs et/ou outputs indésirables. Nous considéronsici la situation mixte avec la
présence de facteurs indésirables notamment la présencedes outputs indésirables.

Pour appliquer DEA avec des données indésirables, comme c’est cas dans ce papier, nousutilisons
I'approche proposée par Seiford et Zhu (2002) (voir aussi les travaux de Vencheh A. H. et al. (2005)).
On trouvedans la littérature plusieurs applications considérant les facteurs indésirables commedans
les travaux de : Scheel H. (2001) ; Zofio J. L. et Prieto A. M. (2001) ;Chen Y. et al. (2003) ; Fare R. et al.
(2004) ; Jahanshahloo G. R., et al. (2004) ; Korhonen P. J. et Luptacik M. (2004) ; Yu M. M. (2004) ;Zhou
P., et al. (2007).

Pour appliquer les modeles DEA dans ce travail, nous considérons le systeme santécomme un systéme
de production que nous noterons § a n DMUs (les DMUs pouvantétre les districts considérés ou
directions régionales considérées, selon I’étude). Les évaluationsporteront sur ces DMUs afin de
mesurer leurs performances et celle du systémeS. Chaque DMU du systeme utilise m différents
facteurs “inputs” pour produire s différentsfacteurs “outputs”. Les DMUs seront indexées par j; j =
1,...,n. Les vecteursdes inputs et des outputs de la DMU j( j = 1,...,n) seront notés respectivement par

Xjet 1§ La DMU sous-évaluation sera notée d ; les données et les variables relatives al’évaluation de
la DMU d seront en plus indexées par d.

Dans la formulation CCR, on considéere I'ensemble des productions possibles dusysteme parP =

L’objectif dans ce modele CCR a orientation output est de minimiser le ratio de lavaleur pondérée des
inputs et de la valeur pondérée des outputs. Ce qui revient a chercherpour des valeurs données des
facteurs inputs quelles sont les valeurs maximumde production des facteurs outputs possibles.
L’orientation output consiste a déterminerl’intensité d’efficacité pour une DMU d par un scalaire A, :

Ay= r}lgox{l: ( X;,AYy) e P} (D

Pour mesurer les variations de performances des DMUs d’une année a l'autre (2003a 2004), nous
avons utilisé I'approche proposée par Fare et al. (1992) (voir aussi Fare R., Grosskopf S. (1994) ; Fare R.
et al. (1996)) pourdéterminer les indices de Malmquist a partir de I'approche DEA.

En effet, en 1982, D. W. Caves, L. R. Christensen et W. E. Diewert proposentune méthode, basée sur
une idée de Malmquist (1953), pour la mesure de productivitépar des indices qui caractérisent la
consommation des ressources, pour deux firmesquelconques, ne prenant en compte que les données
observées (inputs, outputs). Si nousconsidérons :

a;b représentent deux firmes quelconques ;
- (x%,y%) et (x?,y?) les vecteurs des inputs et des outputs, respectivement de ces deux firmes ;
- etlestechnologies T, et T}, des firmes a;b sont définies par les fonctions de production f, etf;.
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Pour comparer les inputs des firmes a et b on définit I'indice de mesure des inputs relativement a la
firme a, en résolvant le probléme suivant :

A%(a,b) = min{s: f,(y%,6x") = fo(y*, x)} (2)

A%(a,b) représente la proportion minimum des facteurs inputs de la firme b requisepour étre sur la
méme frontiere ou courbe d’indifférence que la firme a (pour les quantitésoutputs données de la
firme a suivant Ta). Ainsi, A*(a,b) > 1 implique qu’avec latechnologie de a, pour une méme quantité
d’outputsy?, on utilise plus d’inputs que b.

Le lecteur intéressé par le calcul de cet indice par I'approche DEA peut aussi consulter les travaux de
Griefell-Tatjé E. et Lovell C. A. K. (1995). Fare et al. (1994) proposent d'utiliser ces indices pour
mesurer les changementsde performances dans le temps d’une firme donnée. Pour deux périodes ¢t
et t; données, I'indice de Malmquist, tel que proposé par Fére et al., mesure le changementde
performances basé sur les changements inputs et outputs observés (voirFare R., Grosskopf S. (1994) ;
Fare R. et al. (1996) ; Griefell-Tatjé E. et Lovell C. A. K. (1995) ; Maniadakis N. et Thanassoulis E.,
(2004)).

Ces auteurs ci-dessus cités, proposent de décomposer ces indices de mesure de performancesen
deux composantes, I'une mesurant le changement d’efficacité technique etl’autre mesurant le
changement de technologie de production. Ainsi, la variation de laproductivité totale est expliquée, a
la fois par un changement de production di au progrestechnologique, et par une variation de
I'efficacité technique. Les efficacités techniqueset les frontieres efficaces de production pour chacune
des périodes peuvent étre déterminée par la méthode DEA (voir Chen Y. et Ali A. 1. (2004); Fare R. et
al. (1996)). L'indice indicateur de changement d’efficacité estcalculé avec I’hypothese de rendements
d’échelle constants.

3.2. Indicateurs de performance du systéme national de la santé

Pour définir les facteurs de production et les produits résultants a prendre en compte,il nous semble
important de ne tenir compte que les indicateurs de performance sanitaireet |'organisation
administrative et fonctionnelle du systeme national de santé.

. . .. . 1 \ . .
L’organisation administrative™ du systeme de santé comprend 3 niveaux :

- le premier niveau qui est le niveau central (directions centrales) organisé autour du ministre de la
santé et du secrétaire général du ministere de la santé ;
- le niveau intermédiaire qui comprend les directions régionales de la santé ;

'Plan National de Développement Sanitaire 2001-2010, Juillet 2001, Burkina Faso
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- le niveau périphérique représenté par les districts qui sont les entités opérationnelles les plus
décentralisées du systeme national de santé.

L’organisation et le fonctionnement des structures de soins (publics) comprennent troisniveaux qui
assurent les soins primaires, secondaires et tertiaires.

Le premier niveau est constitué par le district sanitaire qui comprend deux échelons desoins :

- le Centre de Soins et de Promotion Sociale (CSPS) structure de base du systéme sanitaire;
- le Centre Médical avec Antenne chirurgicale (CMA), qui sert de référence pour lesformations
sanitaires du district’ .

Le deuxiéme niveau est représenté par le Centre Hospitalier Régional (CHR), qui sert deréférence et de
secours aux CMA.

Le troisieme niveau est constitué par le Centre Hospitalier National (CHN), qui est leniveau de
référence le plus élevé pour les soins spécialisés ; il sert également de cadre deformation aux
différentes catégories de personnel et de recherche.

Le Gouvernement Burkinabé, a travers, le Plan National de Développement Sanitaire

(PNDS), avait défini, pour la période 2001-2010, les grandes orientations pour le développementde la
santé, et son objectif global était de réduire la morbidité et la mortalitéau sein des populations. Pour
atteindre cet objectif global, huit objectifs intermédiairesavaient été définis :

- accroitre la couverture sanitaire nationale ;

- améliorer la qualité et I'utilisation des services de santé ;

- renforcer la lutte contre les maladies transmissibles et les maladies non transmissibles ;
- réduire la transmission du VIH/SIDA;

- développer les ressources humaines en santé ;

- accroftre les financements du secteur de la santé ;

- renforcer les capacités institutionnelles du ministére de la santé.

L’analyse des ressources en santé montre que :

- la couverture en infrastructures sanitaires se caractérise par une insuffisance et une inégalité dans
la répartition des formations sanitaires selon les régions et par rapport aux normes définies ;

- les effectifs disponibles en personnel du secteur sanitaire public ne couvrent pas les besoins du
pays. En plus, il y a une disparité notoire dans la répartition du personnel entre d’'une part, les
grandes villes (Ouagadougou et Bobo-Dioulasso) et d’autre part, le reste du pays ;

- la mortalité générale est élevée et est essentiellement due aux taux élevés de mortalité infantile,
infanto-juvénile et maternelle.

2Certains districts sanitaires sont centrés sur des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR)
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Dans ces études de cas, nous définissons les variables inputs et les variables outputsa partir de ces
indicateurs de suivi et d’évaluation des performances du systeme sanitaire,définis dans le PNDS, de
sorte a tenir compte des objectifs intermédiaires pour ledéveloppement de ce secteur.

Les variables définies permettent de prendre en compte :

- les renforcements de la lutte contre les maladies transmissibles et les maladies non transmissibles
particulierement la réduction de la mortalité globale, et la mortalité maternelle en particulier, ainsi
que les taux de couverture en accouchements assistés par du personnel qualifié de santé ;

- le programme élargi de vaccination (PEV) notamment :

contre la tuberculose avec le “Bacille de Calmette et Guerin (BCG)” ;

contre le tétanos avec le “Diphtérie-Tétanos-Coqueluche-Poliomyélite (DTCP3)”;

contre la rougeole avec le “Vaccin Anti-Rougeoleux (VAR)” ;

contre la fievre jaune avec le “Vaccin Anti-Amaril (VAA)” ;

I'amélioration de la qualité et I'utilisation des services de santé, notamment les CSPS

respectant les normes minimales en personnel.

ANANENENEN

Les données proviennent des annuaires statistiques du ministére de la santéaquenous avons
souvent transformé pour des besoins d’application avec le modéle que nousutilisons et surtout toutes
les données ont été normalisées pour ne travailler qu’avec desdonnées relatives. Toute chose qui ne
modifie en rien les données initialement obtenues.

4. RESULTATS ET INTERPRETATIONS

Dans cette section, nous présenterons les résultats que nous donnerons quelques interprétations y
relatives.

4.1. Mesure des efficacités et de changements de performance des régions
sanitaires en 2003 et en 2004

4.1.1. Modeéle, variables et données

Nous avons utilisé le modele CCR a orientation output et pour tenir compte desspécificités de
certaines variables, en particulier les variables outputs indésirables, nousavons fait les transformations
nécessaires pour pouvoir appliquer DEA. Les données quenous utilisons dans cette étude de cas sont
celles publiées par le ministére de santé dansles annuaires statistiques de la santé en 2003 et en 2004.

3 Annuairesstatistiques 2003 et 2004
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Pour mesurer les performances au niveau régional, 5 variables ont été définies entenant compte des
indicateurs de performance du systeme national de la santé décritsdans la section précédente. Il s’agit
de:

— X, variable input : cette variable est calculée a partir du ratio le nombre de CMA/le nombre
d’habitants de la région. Les données ont ensuite été normalisées en divisant par la valeur la plus
grande des deux années puis multiplier par 100 ;

— X, variable input : c’est le pourcentage des CSPS respectant les normes minimales en personnel.
Cette variable mesure |'efficacité des affectations du personnel de santé dans un CSPS en fonction
de la demande c.-a-d. I'affectation du personnel de santé dans un CSPS doit traduire les besoins
réels de celui-ci;

— Y, variable output désirable : elle correspond au taux de couverture en accouchements assistés par
du personnel qualifié de la santé. C'est un produit du systeme de la santé supposé désirable dans
la mesure ou l'objectif est d’avoir une couverture totale en accouchements assistés par du
personnel qualifié de la santé ;

— Y, variable output indésirable : c’est le taux de mortalité maternelle pour 10.000. Les valeurs ont
été transformées par translation (cf. remarque ci-dessous pour les transformations utilisées) puis
normalisées. Cette variable est indésirable dans la mesure ou I'objectif du systeme de santé est de
ne pas avoir de mortalité maternelle ;

— Yjvariable output indésirable : c’est le nombre de décés pour 1000 en hospitalisation.

Les valeurs ont été transformées par translation (cf. remarque ci-dessous pour les
transformationsutilisées) puis normalisées. Cette variable est indésirable dans la mesure oul’objectif
du systéeme de santé est de ne pas avoir de déces en hospitalisation.

Nous n’avons pas considéré ici les facteurs relatifs aux vaccinations de la populationparce que les
données ne sont pas disponibles par région et ce sont les districts quicontrélent les opérations de
vaccination.

Remarque.Pour utiliser I'approche de transformation des variables outputs indésirablesproposée par
Seiford et Zhu en 2002 pour appliquer le modéle DEACCR, nous avons procédé de la maniére suivante.
Soit Y, une variable output indésirable,nous faisons un changement de variable en déterminant un
vecteur Z > 0, tel queY = Z — Y > 0. Pour appliquer DEA, ce sont les valeurs du vecteur Y qui sont
considéréesa la place de celles de Y. En effet, puisque Y = Z — Y, en maximisant les valeurs de Y, nous
minimisons les valeurs de Y qui sont indésirables. Nous avons considéré Z telquez, =1+
max; {yrj} avec j représentant les régions pour les deux années ; pour la normalisation, nous
avonsdivisé par la plus grande valeur des deux années pour chaque facteur a normaliser.

Commentaires de la synthése des statistiques sanitaires des régions

Les données sanitaires par région pour les deux années 2003 et 2004 sont présentées enannexe (cf.
tableau i). En moyenne, on remarque que les valeurs des outputs ont augmenté,ce qui implique une
amélioration en rendements des services de soins. Le facteurinput X; a augmenté en moyenne
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pendant la méme période tandis que le facteur inputX, a diminué. Il y a de grands écarts de valeurs
entre les différentes régions. Dans cetableau des statistiques sanitaires des régions, on remarque par
exemple que :

— 9 régions en 2003 et en 2004, soit 69,23% de I’ensemble, ont des valeurs du facteur input X; en
dessous de la moyenne de I'ensemble. Ce facteur, le ratio nombre de “CMA/nombre d’habitants",
indique que plus la valeur est petite plus il y a un nombre important d’habitants par CMA dans la
région ;

— 7 régions en 2003 et en 2004, soit 53,85% de I'ensemble, ont produit le facteur output Y; en
dessous de la moyenne de I'ensemble. Ce facteur output mesure le nombre de déces en
hospitalisation dans une région donnée. Avec la translation effectuée, les valeurs impliquent que
plus la valeur de ce facteur est grande moins il y a de déces en hospitalisation pour 1000.

4.1.2. Résultats et analyses des efficacités de performance des régions sanitaires en
2003 et en 2004

Pour mesurer les efficacités techniques des différentes unités (régions ou districts), lemodéle CCR a
orientation output est utilisé en tenant compte de la présence de facteursindésirables et non
controlables. Le tableau ii présente les scores d’efficacités des 13directions régionales, les différents
indices de mesure de changements et I'indice deproductivité de Malmquist. Comme précédemment, E
représente l'indice de mesure dechangement d’efficacité technique, T l'indice de mesure de
changement de technologiede production, et M I'indice de productivité de Malmquist de I'année 2003
par rapport a2004.

1) Efficacités de performance des régions sanitaires en 2003 et en 2004

Les scores d’efficacités techniques en 2003 sont fournis par la premiere colonne dutableau ii. Les
résultats montrent que 3 régions (Hauts-Bassins, Nord et Plateau- Central)sont techniquement
efficaces. En moyenne, I'ensemble des régions devrait produire 34,09% de plus des facteurs outputs
pour étre efficace puisque le score moyen de I'ensembleest de 1,3409. Les régions les plus éloignées
de leurs performances optimalesont été le Sahel avec un score de 1,9332, le Sud-Ouest avec un score
de 1,7457 et I'Estavec un score de 1,6039. Ceci signifie respectivement que ces régions devraient
produire193,32%, 174,57% et 160,39% respectivement de leurs outputs actuels pour devenir
efficaces. La région du centre devrait produire 14,30% de plus des facteurs outputs pourétre
techniqguement efficace.

Les scores d’efficacités techniques en 2004 sont fournis par la deuxieme colonne dutableau ii. On
obtient que 2 régions seulement qui sont techniquement efficaces, ce sont lesrégions de I'Est et du
Plateau Central. La moyenne du score d’efficacité technique est del,4096, ce qui signifie que
I’ensemble des régions devrait produire 40,96% de plus pouravoir toutes les régions sur la frontiére
efficace de production. Les régions qui ont connude grandes différences par rapport a leurs
performances optimales potentielles sont lesrégions de Sud-Ouest avec un score de 2,2790, du Centre
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avec un score de 2,0681, duCentre-Est avec un score de 2,0150, de la Boucle du Mouhoun avec un
score de 1,6314.Ces régions devraient produire 127,90%;106,81%; 101,50% et 63,14%
respectivementde leurs outputs actuels pour étre sur la frontiere efficace. La région des Hauts-
Bassinsa un score de 1,0334, ce qui signifie que cette région devrait produire de 3,34% de pluspour
étre efficace.

2) Variations de performance des régions sanitaires de 2003 a 2004
Les résultats sur les changements en efficacité technique E montrent que :

— le Plateau Central n’a pas connu de changement en efficacité technique, cette région est restée
techniqguement efficace les deux années ;

— 5 régions seulement ont connu un gain positif en efficacité technique traduisant un progrés en
termes d’efficacité. Ce sont les régions des Cascades avec un indice E = 1,2470, le Centre-Ouest
avec un indice E = 1,3377, le Centre-Sud avec un indice E = 1,1260, I'Est avec un indice E = 1,6039,
le Sahel avec un indice E=1,3191;

— en moyenne, 'ensemble des régions a obtenu un indice de mesure de changement en efficacité
technique E = 1,0131. Ceci montre que le systeme, a travers les régions sanitaires est resté quasi
stable avec une tendance a accroitre en efficacité technique, avec seulement 1,31% de gain
d’efficacité dans I'ensemble ;

— parmi les 7 régions qui ont connu une perte en efficacité technique, les régions duCentre et des
Hauts-Bassins ont obtenus des indices E respectivement de 0,5527 et 0,9677 traduisant une baisse
en efficacité de performance.

Les résultats sur les changements de technologie de production (T ) montrent que :

— en moyenne I'ensemble des régions a obtenu un indice de changement de technologie T = 1,0060.
Ceci montre que le systeme, a travers les régions sanitaires en 2004 tout comme en 2003 est resté
stable quant a la technologie de production appliquée. La technologie de production dans ce cas
peut étre expliquée par I'organisation des régions et leur fonctionnement ;

— 6 régions ont obtenu un gain de technologie de production. Ce sont les régions, Boucle du
Mouhoun avec un indice T = 1,0760, Centre avec un indice T = 1,2736, Centre-Est avec un indice T =
1,2057, Centre-Nord avec un indice T = 1,0653, Plateau Central avec un indice T = 1,2729, Sud-
Ouest avec un indice T = 1,3636. Ces gains peuvent étre expliqués par des changements
organisationnel et fonctionnel relativement positifs comparés a I’ensemble des régions sanitaires ;

— parmiles 7 autres régions, la région des Hauts-Bassins a connu une perte avec un indice T = 0,7533.

Les résultats sur les changements de productivité (M ) montrent que :

— en moyenne, I'ensemble des régions a connu une perte de productivité avec un indice moyen de
Malmquist M = 0,9746. Ce résultat signifie que dans I'ensemble, comparés aux résultats de 2003
au niveau de chaque région individuellement, les résultats de 2004 dans I'ensemble ont régressé ;

— 8 régions ont connu un gain de productivité avec des indices de Malmquist M > 1. Les résultats de
ces 8 régions signifient que ces régions ont connu un développement en productivité dans leur

ARIMA



12ARIM A- Volume .. - 20...

ensemble. Certaines régions sont restées non efficaces comparées a 'ensemble mais ont connu un
gain en efficacité de performance ;

— parmi les 5 autres régions, les régions du Centre et des Hauts Bassins ont connu une perte en
productivité avec des indices de Malmquist de 0,7038 et 0,7290 respectivement.

Ces différents résultats montrent que sur le plan régional, et avec les facteurs inputs etoutputs
considérés, il reste encore des efforts a faire, et qu’il existe des écarts énormesd’inefficacités de
performance d’une région a l'autre (région a grands centres urbains ourégion en grande partie rurale).

4.2. Mesure des efficacités de performance et de changements de
performance des districts sanitaires en 2003 et en 2004

4.2.1. Modeéle, variables et données

Pour mesurer les performances au niveau district sanitaire, 6 variables ont été définiespour appliquer
DEA. Il s’agit de :

— X, variable input : cette variable est calculée a partir du ratio le nombre de CSPS/le nombre
d’habitants du district. Les valeurs ont ensuite été normalisées en divisant par la plus grande valeur
des deux années ;

— X, variable input : c’est le pourcentage de CSPS respectant les normes minimales en personnel ;

— Y, variable output désirable : elle correspond au taux de couverture en accouchements assistés par
du personnel qualifié ;

— Y, variable output indésirable : c’est le taux de mortalité maternelle pour 10.000. Les valeurs ont
été transformées par translation puis normalisées (cf. remarque ci-dessus dans I'étude de cas 1
pour les transformations par translation) ;

— Yjvariable output indésirable : c’est le nombre de décés en hospitalisation pour 1000.

Les valeurs ont été transformées par translation puis normalisées (cf. remarque ci-dessusdans I'étude
de cas 1 pour les transformations par translation).

— Y, variable output désirable : c’est la moyenne arithmétique des taux de couvertures vaccinales en
BCG, DCTP3, VAA et VAR. Ce facteur output est désirable dans la mesure ou il faut le maximiser
pour répondre aux objectifs des programmes élargis de vaccination(PEV).

Remarque.De méme que précédemment dans le cas des régions, nous avons utilisél’approche de
transformation des variables outputs indésirables proposée par Seiford et Zhu en 2002 pour appliquer
le modéle DEA CCR en procédant de la mémemaniére et pour la normalisation, nous avons divisé par
la plus grande valeur des deuxannées pour chaque facteur a normaliser.

Les données sanitaires par district pour 2003 et 2004 sont présentées en annexe (cf. tableau iii). De
méme que pour les régions sanitaires, en moyenne, les outputs ontaugmenté en 2004 comparés a
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2003. Ce qui implique également une amélioration desrendements des services de soins. En ce qui
concerne les facteurs inputs, on constate quel’input 1 a augmenté (faiblement) en moyenne pendant
la méme période et le facteurinput 2 a diminué. A partir des statistiques sanitaires des districts, on a le
méme constatqu’au niveau régional, a savoir qu’il y a de grands écarts de valeurs entre les
différentsdistricts :

— pour la variable input X;, le nombre de districts présentant des quantités en dessous de la
moyenne de I'ensemble est de 27 sur 52 (51,92%) en 2003 et de 27 sur 55 (49,09%) en 2004. Ce
facteur, ratio nombre de CSPS/nombre d’habitant, indique que plus la valeur est petite plus il y a
un nombre important d’habitants par CSPS dans le district ;

— pour la variable input X,, le nombre de districts présentant des quantités en dessous de la
moyenne de I'ensemble est de 23 sur 52 (44,23%) en 2003 et de 27 sur 55 (49,09%) en 2004. Ce
facteur représente le pourcentage de CSPS respectant les normes minimales en personnel ;

— pour la variable output Y, le nombre de districts présentant des quantités en dessous de la
moyenne de I'ensemble est de 30 sur 52 (57,69%) en 2003 et de 35 sur 55 (63,64%) en 2004. Ce
facteur représente le taux de couverture en accouchements assistés par du personnel qualifié de la
santé;

— pour la variable output Y,, le nombre de districts présentant des quantités en dessous de la
moyenne de I'ensemble est de 12 sur 52 (23,08%) en 2003 et de 19 sur 55 (34,55%) en 2004. Ce
facteur mesure la mortalité maternelle dans le district. Avec les transformations apportées, plus la
valeur de cette variable est grande moins il y a de mortalité maternelle pour 10.000 dans le
district ;

— pour la variable output Y;, le nombre de districts présentant des quantités en dessous de la
moyenne de I'ensemble est de 26 sur 52 (50%) en 2003 et de 35 sur 55 (54,55%) en 2004. Ce
facteur mesure les déces en hospitalisation. La translation effectuée fait que plus la valeur de cette
variable est grande moins il y a de décés en hospitalisation pour 1000 dans le district ;

— pour la variable output Y, le nombre de districts présentant des quantités en dessous de la
moyenne de I'ensemble est 26 sur 52 (50%) en 2003 et de 35 sur 55 (54,55%) en 2004. Ce facteur
représente la moyenne arithmétique des taux de couverture en BCG, DCTP3, VAA et VAR.

4.2.2. Résultats et analyses des efficacités de performance des districts sanitaires en
2003 et en 2004

Le tableau iv présente les scores d’efficacité technique des différents districts et lesdifférents indices
composants de l'indice de Malmquist. De méme que les résultats auniveau régional, E représente
I'indice de mesure de changement en efficacité technique,T I'indice de changement de technologie de
production et M I'indice de productivité deMalmquist, de I'année 2003 par rapport a 2004.

1) Efficacités de performance des districts sanitaires en 2003 et en 2004
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La premiere colonne du tableau iv fournit les scores d’efficacité technique en 2003par district. On
obtient que :

— 7 districts apparaissent techniqguement efficaces sur les 52 districts que compte le systeme de la
santé soit seulement 13,46% de I'ensemble des districts en 2003. Ce sont les districts (“Kossodo",
“Paul VI", “Secteur 30") de la province du Kadiogo, le district de “Zabre" de la province du Boulgou,
le district de “Kongoussi" de la province de Bam, le district du “secteur 22 (Bobo)" de la province
du Houet et le district de “Yako" de la province du Passore ;

— le score moyen d’efficacité technique est de 1,3948, ce qui signifie qu’en moyenne, I'ensemble des
districts devrait produire 39,48% de plus des facteurs outputs pour que tout I'ensemble des
districts soit techniquement efficace ;

— 17 districts (32,69% du systéme) devraient produire au moins plus de 50% pour étre efficaces et
parmi ces districts, 5 devraient produire au moins plus de 75% dont 3 au moins plus de 100%. Ces
trois derniers sont “Po" de la province du Nahouri avec un score de 2,0312, “Gorom-Gorom" de la
province de Oudalan avec un score de 2,2587 et le district de “Batie" de la province du Noumbiel
avec un score de 2,0107.

La deuxieme colonne du tableau iv fournit les scores d’efficacité technique des districtssanitaires en
2004. On obtient que :

— 8 districts sont techniquement efficaces sur les 55 districts en 2004 soit environ 14,55% seulement
de I'ensemble des districts sanitaires. Ce sont les districts (“Kossodo", “Pissy", “Secteur 30") de la
province du Kadiogo, le district de “Tenkodogo" de la province du Boulgou, le district de
“Kongoussi" de la province de Bam, le district de “Sapone" de la province de Bazega, le district de
“Zorgho" de la province du Ganzourgou et le district de “Djibo" de la province de Soum ;

— le score moyen d’efficacité technique est de 1,3406, ce qui signifie qu’en moyenne, 'ensemble des
districts en 2004 devrait produire 34,06% de plus des outputs ;

— 11 districts (20% de I'ensemble des districts) devraient produire au moins plus de 50% pour étre
efficaces et parmi ces districts, 3 devraient produire au moins plus de 75%.

Ces trois derniers sont le district de “Sindou" de la province de la Leraba avec un scorede 2,0157, le
district de “Gorom-Gorom" de la province de Oudalan avec un score del,8732, et le district de “Batie"
de la province du Noumbiel avec un score de 1,7798.

On remarque ces deux derniers cités, avaient en 2003 chacun un score loin de I'efficacitérecherché.
2) \Variations de performance des districts sanitaires de 2003 a 2004
Les résultats sur les changements en efficacité technique (E ) montrent que :

— 21 districts sur 52 ont connu une perte en efficacité technique soit environ 40,39% ; 3 districts
n‘ont pas connu de changement en efficacité technique ; 28 ont connu un gain en efficacité
technique ;
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— en moyenne |I'ensemble des districts a connu un gain en efficacité technique avec un indice moyen
E=1,0512;
— les résultats sur les changements de technologie de production (T ) montrent que :
v' 11 districts ont connu une perte en technologie de production et 41 districts ont connu un
gain en technologie de production ;
v"en moyenne I'ensemble des districts a connu un gain de technologie de production avec un
indice moyen T = 1,1097.

Les résultats sur les changements moyens de productivité (M ) montrent que :

— 13 districts ont connu une perte de productivité en 2004 comparée a 2003 ;

— 39 districts ont connu un gain de productivité en 2004 comparée a 2003 ;

— I'ensemble du systéme a travers les districts sanitaires a connu un gain de productivité avec un
indice moyen de productivité de Malmquist de 1,1683.

Ces résultats montrent qu’a travers les districts, et relativement aux facteurs inputs etoutputs que
nous avons considéré dans ces modeles, le systéeme a connu un gain (faible)en productivité. En
moyenne, nous retrouvons aussi des différences énormes sur les variationsdes efficacités techniques
et de technologie de production. On remarque parexemple, que seulement 3 districts sont
techniqguement efficaces pour les deux années.

Les districts de Kossodo et du secteur 30 de Ouagadougou, de la province du Kadiogo etle district de
Kongounssi de la province de Bam. 3 sur les 52 qui ont fonctionné durantces deux années, soit 5,77%,
ce qui montre une certaine fragilité pour la croissance desperformances du systeme national de santé.

En somme, les résultats ci-dessus montrent que relativement aux indicateurs considérésdans ce
papier, la plupart des districts sanitaires n‘ont pas de politique stable pour ledéveloppement du
systéme sanitaire. Ceci peut étre expliqur de deux maniéere a traversa partir des résultats obtenus ;
soit le district utilise plus de ressources que les autresdistricts de référence ; soit en produit moins que
les autres districts de référence.

- Dans le modeéle utilisé, les districts de référence d’un district donné sont fournis sur la base de la
fonction de production estimée par le modéle sur base des données fournies sans jugement
complémentaire comme importance ou poids accordé a tel ou tel district pour des raisons
particulieres.

5. Conclusion

Cette étude utilisant I'approche DEA, appliquée au systeme national de santé duBurkina Faso, fait
ressortir de grands écarts au niveau de I'utilisation des facteurs inputs.
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Ces facteurs inputs dans nos modeles concernent les CMA, les CSPS, le personnel desCSPS. Les
résultats montrent qu’en moyenne le systéme national de la santé doit et peutproduire plus. Tant au
niveau régional qu’au niveau périphérique des districts, le systemenational de la santé devait produire
les facteurs outputs pendant ces deux années de plusde 34%. Ces facteurs outputs concernent la
mortalité maternelle, la couverture en accouchementsassistés par du personnel qualifié de la santé,
les décés en hospitalisation, lacouverture en vaccination contre la tuberculose, contre le tétanos,
contre la fievre jauneet contre la rougeole (respectivement BCG, DCTP3, VAA et VAR). Ces résultats
peuventpermettre de situer les responsabilités sur les faibles résultats pour une direction régionaleou
pour un district par rapport aux objectifs préalablement établis par les directionscentrales. Il nous
semble important de souligner apres cette application, le nombre faiblede directions stables dans leur
fonctionnement ; aussi bien au niveau régional qu’au niveaudes districts, I'on remarque que, bien qu’il
y ait quelques variations positives deperformances, davantage de résultats devraient étre atteints,
certaines directions devantméme augmenter leurs performances de plus de 100%.

En perspective, il serait intéressant d’inclure des données sur les difficultés d’accés auxcentres de
soins, les services offerts, les motivations (sociale, financiére, religieuse, etc.)des femmes sur les types
d’accouchements adoptés. Il serait aussi intéressant, nous lepensons, d’associer les mesures de
performances pour sélectionner les meilleurs centresou directions, ou encore, pour redistribuer des
fonds ou ressources additionnelles. Parexemple, garder stables les facteurs de production des
meilleures unités, prendre encompte les unités de référence pour ajuster les facteurs de production
des moins efficaces.

Les informations fournies par les efficacités techniques et les indices de productivitépeuvent étre
utilisées pour éclairer les responsables d’unité ou gestionnaires sur lesmeilleures pratiques et les
sources d’inefficacité des unités inefficaces.
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