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Abstract: The objective of this paper is to analyze the effect of health aid policies on health
and economic development in sub-Saharan Africa over the period 2002-2018. The meth-
odology adopted is based on generalized method of moments (GMM) in a dynamic panel
system. The results after estimations reveal that only aid granted to basic health and repro-
ductive health improves the health status of populations. For a 1% increase of these aids,
approximately 6 and 2 lives per 1000 live births can be saved respectively. The results also
show that the health capital (infant and child mortality rate) has a negative effect on the
level of GDP about 0.003%. It also shows that debt service has a negative impact on GDP
about 0.003%. This research therefore recommends that health aid policies in sub-Saharan
African countries should be oriented towards pro-poor spending such as basic health and
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reproductive health, while at the same time reducing debt service to enable poor countries
to invest in human capital such as health.

Keywords: health aid, health status, GDP, GMM, sub-Saharan Africa.

Résumé : L’objectif de ce papier est d’analyser Ieffet des politiques d’aide a la santé sur le
développement sanitaire et économique en Afrique subsaharienne sur la période 2002-2018.
La méthodologie adoptée repose sur la méthode des moments généralisés (GMM) en
systéme en panel dynamiques. Les résultats aprés estimations révelent que, seules les aides
accordées a la santé de Base et a la santé de la reproduction améliorent I’état de santé des
populations. Pour une augmentation de 1% de ces aides, on peut sauver respectivement
environ 6 et 2 vies sur 1000 naissances vivantes. Les résultats révélent également que le
capital santé (taux de mortalité infanto-juvénile) a un effet négatif sur le niveau du PIB
a hauteur de 0,003%. Il ressort également que le service de la dette impacte négativement
le PIB a hauteur de 0,003%. Cette recherche recommande donc I’orientation des politiques
d’aide ala santé dans les pays de I’ Afrique subsaharienne vers les dépenses pro-pauvre tels
que la santé de base, la santé de la reproduction tout en allégeant les services de la dette
pour permettre la capacité des pays pauvres a investir dans le capital humain tel que la santé.

Mots-clés : aide a la santé, état de santé, PIB, GMM, Afrique subsaharienne.

JEL classification : 118, F43, C23, O55.

Introduction

L’amélioration de I’état de santé d’une population et le développement écono-
mique sont étroitement liés (Sen, 1999 ; Berthélemy & Thuilliez, 2013). De nom-
breux travaux ont appuyé depuis plusieurs années la these selon laquelle la santé
constitue un facteur important de croissance et de développement dans les pays
pauvres et intermédiaires (Boidin, 2015 ; Fall, 2017 ; Messaili & Tlilane, 2020).
Fogel, prix Nobel d’économie en 1993, souligne que depuis 1700, on assiste & une
diminution sans précédent des taux de mortalité ainsi qu’a un essor économique
historique dans les pays industrialisés. Selon les données de la Banque Mondiale,
dans les années 1960, le taux de mortalité infantile (TMI) était estimé a 137%o en
Afrique subsaharienne (ASS) ; en Amérique latine et dans la région des Caraibes,
cet indicateur était estimé environ a 91%o, alors qu’il était de 31%o dans les pays
de I’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE).
Cependant, au cours de la période de la mise en ceuvre des objectifs du mil-
lénaire pour le développement (OMD) entre 2001 et 2010, la région d’Afrique
subsaharienne a enregistré une baisse de la mortalité dont le TMI estimé a 72%o
en 2010. Ceci peut s’expliquer par les efforts conjoints des décideurs politiques et
des partenaires financiers dans I’adoption des actions visant a ’amélioration de
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la santé dans les pays en développement. Face a cette situation, les organisations
multilatérales en charge du développement et/ou de la santé ont conjointement
insisté sur la nécessité d’augmenter I’effort d’aide internationale pour la santé
dans les pays pauvres afin d’améliorer les résultats de santé et accélérer de ce
fait la croissance économique. Cependant, la 1égitimité de I’aide accordée a la
santé cause probleme et fait I’objet d’un débat dans la littérature économie de
développement.

La théorie néoclassique orthodoxe suggere que les flux d’aide a la santé accordée
aux pays en développement doivent se baser sur le critére cout-efficacité. Ainsi
Creese, Floyd, Alban et Guinness (2002), énoncent que les fonds publics doivent
aller vers des interventions respectant les critéres suivants : actions cott-efficaces ;
portant sur un bien public ; engendrant des externalités ; agissant sur des événe-
ments non assurables du fait de leurs conséquences dramatiques ; destinées aux
pauvres. De son coté, Shiffman (2005) cherche a identifier les priorités qui se
dégagent de ’aide destinée aux maladies infectieuses, et parvient a la conclusion
que les différents facteurs suivants jouent un rdle dans les choix d’attribution : la
charge de la maladie ; la capacité des pays pauvres a prendre en charge eux-mémes
la maladie ; les facteurs politiques et institutionnelles. Cette thése est défendue par
bon nombre d’auteurs a ’instar de Workie, Francisco, Toure, Novcic et Axelson
(2002) qui souligne que I’APD continuera a étre une importante source d’investis-
sement pour le secteur de la santé en Afrique. Par contre, cette théorie a fait I’objet
de critique par les économistes hétérodoxes sur la légitimité des programmes d’aide
a la santé dans les pays en développement.

Dans la littérature empirique, I'effet de ’aide a la santé sur I’état de santé et la
croissance économique est loin d’étre unanime. Les travaux réalisés par Gottret
et Schieber (2006) ; Wolf (2007) ; Wilson (2011) relevent que I'effet de I’aide est
estimé comme non significatif, quel que soitI'indicateur de santé choisi. Par contre,
certains travaux réalisés réveélent que ’aide a la santé améliore les résultats de santé
(Mishra & Newhouse, 2007 ; Chauvet, Gubert, & Mesple-Somps, 2013). D’autres
études empiriques vont plus loin pour montrer I’effet de la santé sur la croissance
économique des pays. Ainsi pour nombre de travaux, ’amélioration de la santé
a un impact positif et significatif sur la croissance économique (Knowles & Owen,
1995 ; Barro, 1996 ; Bhargava, Jamison, Lau, & Murray, 2001 ; Bloom, Canning,
& Sevilla, 2004 ; S. Narayan, P. K. Narayan, & Mishra, 2010 ; Aghion, Howitt, &
Murtin, 2011). Cependant, d’autres études a I’instar de celle de Elmi et Sadeghi
(2012) ont abouti a des résultats plutot mitigés. De méme, I’étude de Acemoglu et
Johnson (2007) et Hartwig (2010) trouvent que I’amélioration de la santé n’est pas
significativement et positivement associée a la croissance économique.

En Afrique subsaharienne, on constate qu’a ’exception des maladies infec-
tieuses et des MST incluant le VIH/sida, dont la part augmente dans I’ APD et dans
le secteur des Soins de Santé de Base (SSB), les autres dépenses « pro-pauvres »
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voient leur part diminuer. En conséquence c’est bien I'effort dans la lutte contre
le VIH/sida qui permet d’élever la part des dépenses de santé pro-pauvres dans
I’APD. Sans cet effort, les dépenses en faveur des pauvres verraient au contraire
leur part diminuer. En effet, les dépenses de santé pro-pauvre ont vu leur part
diminuer passant de 57,2% en 1993 2 42% en 2003 et 8 40% en 2017 (CAD, 2018).
Ces tendances posent deux problémes, d’abord elles montrent une contradiction
apparente entre, d’une part, les discours tenus par les pays riches et les organisations
multilatérales concernant la priorité a donner aux besoins des plus pauvres, d’autre
part, la réalité des efforts engagés. Face a cette situation, une question mérite d’étre
posée a savoir : la part consacrée aux différents sous-secteurs de I’aide pour la santé
contribue-t-elle a améliorer ’état de santé des populations?

Ainsi, I’objectif poursuivi dans cet article est d’analyser ’effet des politiques
d’aide a la santé sur le développement sanitaire et économique dans les pays de
I’ Afrique subsaharienne. Il est spécifiquement question d’analyser I’effet de I’aide
a la santé sur I’état de santé des populations, ensuite d’analyser I’effet de I’état de
santé sur la croissance économique. Cet article tente d’apporter une contribution
empirique de I'effet de I’aide publique au développement sur I’état de santé et le
développement économique par I'indentification des dépenses pro-pauvres, celles-
ciayant un effet beaucoup plus important sur I’état de santé des populations. Ainsi,
en utilisant comme variable explicative le flux d’aide a la santé et variables expli-
quées |’état de santé et la croissance économique, notre travail se veut contribuer a la
problématique de la légitimité de I’aide a la santé dans les pays en développement,
en apportant une approche nouvelle : la décomposition sectorielle des flux d’aide
au-dela de la considération globale généralement employé dans les travaux mettant
ainsi en exergue la valeur ajoutée.

La suite du papier est organisée en quatre parties a savoir : 1) la revue de litté-
rature, 2) I’approche méthodologique, 3) les résultats et discussions. Le dernier
point est consacré a la conclusion et les implications de politiques économiques.

1. Revue de la littérature

1.1. Approche théorique

Théorie sur la 1égitimité de I’aide a la santé dans les pays en développement

Lalégitimité de ’aide accordée au pays en développement a fait I’objet d’un grand
débat dans la littérature économique. En effet, les économistes hétérodoxes a I’instar
de Workie et collaborateurs (2002) souligne que I’APD continuera a étre une impor-
tante source d’investissement pour le secteur de la santé en Afrique. En termes de
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niveaux de financement, il sera nécessaire d’accroitre I’APD dans le domaine de
la santé a court et a moyen terme. Mais les résultats sanitaires seront améliorés si
et seulement si les partenaires au développement alignent leurs politiques et leur
appui sur les plans nationaux plut6t que sur les programmes verticaux.

Berthélemy (2008) souligne qu'une part non négligeable des pays africains
est encore aujourd’hui, malgré les efforts recensés au cours des derniéres années
dans une situation de pénurie extréme de capital humain notamment en matiere
de la santé. I serait donc illusoire de vouloir aider ces pays a se développer sur le
plan économique tant que ces facteurs de blocage n’auront pas été enlevés. Selon
ce chercheur, cette situation n’est pas due nécessairement au manque de moyen
financier et la nécessité d’augmenter 1’aide mais elle est due a de mauvaises poli-
tiques de santé mise en place dans ces pays.

De ce fait, au-dela de la contrainte financiére bien d’autres défis doivent étre
relevés notamment celui de la faiblesse des ressources humaines et des mécanismes
d’incitation dans les services de santé publique. Dans la méme logique, pour Boi-
din (2015), I’absence d’une priorité claire accordée a la satisfaction des besoins de
base et a la protection des groupes vulnérables, combinée a un effort explicite pour
la lutte contre les maladies transmissibles, pose la question de la prise en compte
effective des principes et objectifs du développement durable dans la hausse de
I’aide a la santé.

Théorie du capital humain : la santé comme facteur de croissance

La littérature économique considére le capital humain comme un des facteurs
pouvant expliquer le miracle asiatique, comparé a I’échec du développement dans
la grande majorité des pays africains durant les années 1950 (Berthélemy, 2006).
Cependant, en dépit des formes diverses que peut prendre le capital humain et
de la multiplicité des investissements permettant son accumulation, le « capital
éducation » a constitué pendant longtemps I'indicateur privilégi¢ d’une bonne
partie de la littérature économique sur la relation entre capital humain et crois-
sance économique. Pour autant, deux siecles avant, des auteurs comme Bentham
(1789) ; Marx (1867) avaient souligné I'importance de la santé en tant que 'une
des composantes majeures du bien-étre. De méme, des auteurs comme Schultz
(1961) ; Mushkin (1962) avaient eu a rappeler aussi que la santé constituait une
forme de capital humain aussi importante que I’éducation (Chakroun, 2012).
L’une des conclusions centrales des nouvelles théories de la croissance concerne
le role déterminant de I’accumulation du capital humain dans 'explication de la
dynamique de croissance a long terme des nations (Romer, 1990 ; Barro, 1991 ;
Benhabib & Spiegel, 1994).

Toutefois, malgré cette prise de conscience de la valeur fondamentale que revét
la santé, I’économie a tardé a I’intégrer pleinement dans ses théories, et ce n’est
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que dans les années quatre-vingt et quatre-vingt-dix, avec le développement de
nouvelles analyses en économie du développement mais surtout de I’économie de
la santé et des théories de la croissance endogeéne, qu’on a véritablement assisté
a un renouveau de I’intérét pour ce secteur.

Cependant, la littérature théorique récente montre que la relation entre la santé
et la croissance s’apparente plutot non-linéaire. De la Croix et Licandro (1999) ;
Fuster (1999) ; Cipriani (2000) ; Boucekkine, de la Croix et Licandro (2002) ; Tabata
(2005) ont dérivé, a partir de modeles de croissance a générations imbriquées,
une relation en U inversé entre I’espérance de vie a la naissance et la croissance
économique. Blackburn et Cipriani (2002) ont développé, quant a eux, un modele
a générations imbriquées et a équilibres multiples. Leur démonstration permet de
conclure a Iexistence d’un niveau de capital humain critique en dessous duquel
I’économie étudiée finit par plonger dans une trappe de pauvreté.

1.2. Synthese des travaux empiriques

Synthése des travaux de I’effet de I’aide sur la santé

Les études macroéconomiques comparant les dépenses de santé et ’amélioration de
I’état de santé restent cependant peu convaincantes sur les effets positifs de I’aide.
La mise en évidence des effets des dépenses publiques de santé sur la santé est dif-
ficile, notamment en raison des problemes d’endogénéité. En prenant en compte
ces problémes, Filmer et Pritchett (1999) tout comme Wagstaft et Claeson (2004)
ont trouvé des résultats non significatifs concernant I’élasticité d’indicateurs de
santé aux dépenses publiques de santé. Bokhari, Gai et Gottret (2007) trouvent une
élasticité significative quand ils contrdlent pour I’aide publique au développement
regue dans le secteur de la santé, mais dans leurs régressions la variable associée
a I’aide publique n’est pas significative. Leur résultat peut toutefois étre entaché
d’un nouveau biais d’endogénéité car la variable d’aide n’est pas instrumentée
dans cette étude. A partir de données transversales pour 127 pays en 2000, I’effet
de 'aide est estimé comme non significatif, quel que soit I'indicateur de santé
choisi. Néanmoins, cet effet est probablement sous-estimé puisque I’endogénéité
potentielle de I’aide n’est pas traitée (Bokhari et al., 2007).

Contrairement a Bokhari et collaborateurs (2007), les travaux de Wolf (2007)
s’intéressent davantage aux bénéfices de I’aide sectorielle, a la fois sur la santé,
sur I’eau et les installations sanitaires, et sur I’éducation. A partir de données
transversales sur 110 pays pour 2002, I’auteur montre que I’aide affectée a la santé
réduit significativement la mortalité infanto-juvénile mais pas la mortalité infantile.
Cependant, le modele estimé ne contrdle ni pour le niveau de revenu de la popu-
lation ni pour son niveau d’éducation, qui sont pourtant des variables explicatives
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reconnues. Mishra et Newhouse (2007) ont réalisé une étude beaucoup plus appro-
fondie sur les effets de I’aide affectée a la santé sur I’état de santé. Se basant sur un
panel de 118 pays entre 1973 et 2004, les auteurs trouvent que I’aide affectée a la
santé réduit significativement la mortalité infantile, mais que son effet est plutot
faible. Ils trouvent que doubler ’aide a la santé par habitant est associée a une
réduction de 2% de la mortalité infantile. Les auteurs controlent I’endogénéité
a travers I’estimateur GMM. De leur c6té, Gyimah-Brempong et Asiedu (2008)
menent aussi des estimations GMM sur un panel de 90 pays avec des moyennes
de 3 ans sur la période 1990-2004, et trouvent un effet négatif significatif de I’aide
affectée a la santé sur la mortalité infantile.

Etudes empiriques de ’effet de I’état de santé sur la croissance économique

La santé peut contribuer a la croissance économique essentiellement a travers
I’augmentation de la productivité et I'oftre du travail, I'accumulation du capital
humain en incitant les individus a faire des études plus longues ce qui augmente la
productivité et la compétence des travailleurs ainsi que ’augmentation de 1’épargne
et 'investissement alimentant a son tour le capital physique (Bloom et al., 2004). La
plupart des travaux empiriques macroéconomiques, s’inscrivant dans le domaine
de I’économie du développement et de I’économie de la santé, qui se sont attelés
a estimer la contribution de la santé, a travers les dépenses de santé, I’espérance
de vie, le taux de mortalité, le taux de survie des adulte, dans la détermination du
différentiel de croissance entre pays et/ou dans le temps, trouvent que I’améliora-
tion de I’état de santé a un effet positif et significatif sur la croissance économique
(Knowles & Owen, 1995 ; Barro, 1996 ; Jamison, Sandbu, & Wang, 2003 ; Bloom
etal., 2004 ; Aghion et al., 2009 ; Narayan et al., 2010). Cependant, d’autres études,
al’instar de celles de (Wang & Wu, 2011 ; Elmi & Sadeghi, 2012 ; Aslan, Menegaki,
& Tugcu, 2016), ont abouti a des résultats plutdt mitigés. L’étude de Acemoglu
et Johnson (2007), Hartwig (2010) trouvent que I’amélioration de I’état de santé
n’est pas significativement et positivement associée avec la croissance économique.
Néanmoins, la quasi-totalité des études s’accorde sur le fait que I'effet de la santé
sur la croissance est plus important dans le cas des pays en développement que
dans les pays développés.

D’autre part, existence d’une relation non-linéarité entre la santé et la crois-
sance économique a été soulignée dans la littérature empirique (Kelley & Schmidt,
1995 ; Sachs et al.,, 1995 ; Sachs & Warner, 1997 ; Bhargava et al., 2001). Sachs et
Warner (1997) trouvent que I'impact de la santé sur la croissance économique est
positif mais décroit avec le stock de capital humain santé. Bhargava et collabora-
teurs (2001) concluent a une relation positive entre le taux de survie des adultes
et le taux de croissance du PIB, pour les pays a faible revenu, et négative pour les
pays développés.
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2. Approche méthodologique

Il s’agit dans cet article d’analyser I'effet des différentes composantes de 1’aide
publique au développement affectée a la santé sur I’état de santé de la population
et la croissance économique de la zone Afrique subsaharienne. Pour ce faire, nous
développons dans un premier temps un modeéle économétrique qui prend en
compte I’effet de I’aide a la santé sur I’état de santé des populations et en suite, un
modele économétrique qui prend en compte I’effet de I’indicateur de santé sur la
croissance économique.

2.1. Données

Les données utilisées proviennent de la base de données du Comité d’Aide pour le
Développement (CAD) en ce qui concerne les flux d’aide a la santé et de la base de
données de la Banque Mondiale (WDI, 2021) pour les autres variables. La présente
recherche couvre un panel de 30 pays® de I’Afrique subsaharienne pour lesquels
nous disposons des informations et couvrant la période de 2002 a 2018.

En ce que concerne la technique d’estimation, la méthode économétrique d’esti-
mation adoptée repose sur les techniques de panels dynamiques reposant sur les
travaux d’Arellano et Bond (1991), les méthodes de moments généralisés (GMM)
en panel dynamique. Le choix de cette technique se justifie par le fait qu’elle permet
d’apporter des solutions aux problemes de biais de simultanéité, d’endogénéité,
de causalité inverse, de biais de sur-instrumentation et de variables omises. Aussi
nous avons retenu pour notre modeéle une estimation GMM en systeme sur panel
dynamique, donc un modele dans lequel au moins un retard de la variable dépen-
dante figure comme variable explicative.

2.2. Modéle économétrique 1

Cadre théorique du modeéle

Nous allons estimer une fonction de production de la santé dans une approche
standard ot la santé est un argument d’une fonction de production dont I’output
est une amélioration de I’état de santé et les inputs sont les soins médicaux.

? Afrique du Sud, Angola, Burkina Faso, Burundi, Bénin, Cameroun, Congo République du, Cote
d’Ivoire, Ethiopie, Gabon, Gambie, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Libéria, Madagascar, Malawi,
Mali, Namibie, Niger, Nigéria, Rwanda, République centrafricaine, Soudan, Sénégal, Tanzanie, Tchad,
Togo, Zambie, Zimbabwe.
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Phelps (1973), a I'instar d’autres auteurs pose dans ce cadre une fonction de
production de santé comme suit :

H=H, -1+ (h) (1)

Ho est]’état de santé initial, A est une variable aléatoire qui représente ’apparition
d’une maladie ; ces deux variables sont déterminées de fagon exogene. La dégra-
dation de I’état de santé peut étre compensée par la consommation d’un bien
« de réparation et de remplacement ». h représente le soin médical. Selon I’auteur,
considérer les soins médicaux comme input est un raccourci utilisé pour signaler
I’effet positif des soins sur la santé. Il ne signifie pas que d’autres facteurs ne soient
pas déterminants dans I’amélioration de la santé.

La fonction de production g a les caractéristiques classiques d"une fonction de
production : la consommation de soins augmente I’état de santé de I'individu a un
taux décroissant. Sur le plan analytique, ces hypotheses se traduisent de la facon
suivante :

gh)>0 et g'h)<0

L’intervention de I’Etat dans les systémes de santé est démontrée par bon nombre
d’acteurs. Phelps (1995) estime que les caractéristiques de I’économie de la santé
sont Iintervention de I’Etat, I’incertitude, I’asymétrie de connaissance et les exter-
nalités. Il ajoute que dans les pays en développement, I'intervention du pouvoir
public dans le champ de la santé est confrontée a un certain nombre de problémes
tels que les problémes de financement, d’organisation, de gouvernance.

Spécification empirique

Pour évaluer Ieffet des différentes composantes de 1’aide publique au dévelop-
pement affectée a la santé sur I’état de santé de la population de la zone Afrique
subsaharienne, nous partons des travaux développés par Phelps (1973). Le modéle
économétrique prend la forme suivante :

H, =a,+aPop, +a,PIB, +a,APDs, +a,Vac, + ocsCOz_t +¢, (2)

avec H : 'indicateur de I’état de santé ; Pop : le taux de croissance de popula-
tion ; PIB : le produit intérieur brut ; APDs : les diftérentes composantes de I’aide
affectée a la santé. Rappelons qu’il y a différentes composantes d’aide a la santé
asavoir (Aide ala santé générale, Aide a la santé de Base, Aide programme et santé
de la reproduction, Aide eau et assainissement) ; Vac :la couverture vaccinale. CO,:
est I’émission de dioxyde de carbone en tonne métrique par habitant.
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Traitement de I’endogénéité

La santé et plus généralement le niveau de pauvreté influence les montants d’aide
distribués par les bailleurs de fonds. En effet, I’aide se dirige principalement vers
les pays les plus pauvres, et donc ceux dont le niveau de santé est le plus faible
(Tavares, 2003 ; Rajan & Subramanian, 2005) ce qui peut entrainer une corrélation
inverse entre I’aide et ’état santé : plus le taux de mortalité est faible, plus I’aide
attribuée est élevée. Un instrument retrouvé régulierement dans la littérature sur
I’aide est ’aide elle-méme, retardée une ou deux fois. Pour Boone (1996), les deux
instruments expliquant le mieux I’aide recue sont le PIB par habitant initial et la
population (65% de I’aide étrangere regue est expliquée par ces deux variables),
ce qui nous conduit a reformuler le modele (2) qui donne I’équation dynamique
a estimer suivant :

H,=oa,+aH, +aH, ,+aPop,  +a,APDs, +aVac, +a,CO, +¢, (3)

it-1
H,I'indicateur de I’état de santé. Les indicateurs généralement utilisés dans la lit-
térature sont : le taux de mortalité infanto juvénile, le taux de mortalité infantile,
I’espérance de vie. Dans cette recherche nous retenons le taux de mortalité infantile
pour cause de disponibilité de données sur cette série. Egalement cet indicateur
est plus réprésentif (Acemoglu & Johnson, 2007). Pop : est le taux de croissance
de la population. Dans la théorie néoclassique, notamment le modele de Solow
(1956), le taux de croissance de la population constitue un facteur déterminant
de la croissance. APDs : les différentes composantes de ’aide affectée a la santé.
Cette variable a été mise en exergue par nombre de travaux a I'instar de (Mishra
& Newhouse, 2007 ; Chauvet et al., 2013) ; Vac, la couverture vaccinale contre
les graves maladies infectieuses est également reconnue comme un déterminant
robuste dans la littérature (White, Hanmer, & Lensink, 2003). Elle est approximée
par le taux de vaccination DPT en pourcentage des enfants de 12-24 mois, et est
exprimée en logarithme. CO,, son émission a un effet sur la santé humaine. Les
travaux de Adon (2019) révelent que la pollution atmosphérique a un effet néfaste
sur la santé humaine en Afrique de 'Ouest.

2.3. Mod¢le économétrique 2

A travers ce deuxiéme modele, il s’agit d’analyser ’effet de 1’état de santé sur la
croissance économique. On considére de ce fait les travaux de Mankiw, Romer
et Weil (1992) sur un modele de type Solow avec capital humain. Supposons une
fonction de production de la forme suivante : Y = AK*H'™* (4), ou H représente le
stock de capital humain.

Soit en variables par téte : y=AKh'™* (5)
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L’état stationnaire est notamment défini par la relation y*= A[(; j (6)
+n

Cependant, le produit par téte de long terme dépend cette fois du stock de
capital humain :

A e e
y= Ah( > ] entrainant yr= A”“"‘)h(ij (7)
d+n n
En linéarisant I’équation (7), on obtient :
1 o o
Log y=——Log A+Logh+ Log s+ Logn (8)
-« 1- -«

La croissance économique est donc expliquée par les écarts de technologie (A),
I’accumulation du capital humain (h), le taux d’épargne (s) ou la croissance de la
population (n). Le modele économétrique se présente comme suit :

Y, =a,+aY,
+aSant, +a,IDE, +a,APD, +¢,

+a,Servdet, +a,serv* DPS,  +a,DPS, +a Pop, +

(9)

avec: Y, lelogarithme du PIB exprimé en dollars courant ; Servdet : le service de la
dette. Krugman (1988) ; Froot, Scharfstein et Stein (1989) ; Sachs (1989) ont montré
que ’accumulation de la dette et son service constituent une taxe sur la produc-
tion future et découragent I’investissement par ’effet d’éviction. Eichengreen et
Portes (1986) révelent que I’endettement excessif et le défaut de paiement tendent
aréduire le taux de croissance réelle et la crédibilité de I’Etat ; Serv*DPS : la variable
interactive entre le service de la dette et les dépenses publiques de santé ; DPS :
les dépenses publiques de santé en pourcentage de dépenses gouvernementales.
Barro (1990) introduit une externalité de dépenses publiques dans la fonction de
production, afin d’insister sur le role des infrastructures publiques (équipements
d’éducation, de santé, de recherche) dans la croissance ; Pop : le taux de croissance
de la population. Dans la théorie néoclassique, notamment le modele de Solow
(1956), le taux de croissance de la population constitue un facteur déterminant de
la croissance ; Sant : I’état de santé mesuré par le taux de mortalité infanto-juvénile.
Les travaux de Sen (1989) ont mis un accent sur la relation santé et développement ;
IDE : I’investissement direct étranger. Cette variable est identifiée comme ayant
un effet sur la croissance économique (Alfaro, Chandra, Kalemli-Ozcan, & Sayek,
2000 ; Blin & Ouattara, 2009) ; APD : aide publique. Nombre de travaux ont mis en
lumiere la relation entre APD et croissance économique (Lee, Liu & Wang, 2020 ;
Burnside & Dollar, 2004).
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3. Résultats et discussions

3.1. Statistiques descriptives

Tableau 1. Statistique descriptive des variables

Variables Moyenne | Ecart-type | Minimum | Maximum
Taux de mortalité infanto-juvénile 101,685 35,546 37,9 203,1
PIB ($ US courants) 36585,59 83725,66 415,8435 |568498,9
Aideala santfz générale (en million 97,391 117,330 2,696 772,987
de $ US au prix constant)
Aideala sant(? de Base (en million 76,068 102,098 0.7713 731,0969
de $ US au prix constant)
Aide : programme et santé de la 97.178 142,98 0,537 719,143
reproduction
Aide : eau et assainissement 39,104 42,9407 0,0022 213,719

P - 7
Df:penses publiques de santé (% des 23,533 48,324 1216 293,842
dépenses gouvernementales
- o i

Serwces dAe la dette (./o des exporta 9.364 9,836 0 101,89
tions de biens et services)
Croissance de la population 2,749 0,563 0,259 4,129
Taux de couverture vaccinale des 68371 34,190 0 99
enfants
;lessmrees nettes (en million de 801,0583 | 1439,625 6755459 | 9885,001
APD ($ US courants) 847,4675 932,6913 10,92 11431,96
Erlr:tlss)slon du CO, (en t métrique/ 0,696 1,669 0,018 9.979

Source : Elaboration propre a partir de la base de données de la Banque Mondiale et du CAD.

Les statistiques descriptives ci-dessus montrent que sur la période considérée,
le taux de mortalité infanto-juvénile est en moyenne égal a 101,68%o avec un
maximum de 203,1%o et un minimum de 37,9%o. La dispersion moyenne du taux
de mortalité est de 35,54%o.

Parmi les flux d’aide a la santé, I’aide a la santé générale et I’aide consacrée aux
programmes et a la santé de la reproduction ont leur part beaucoup plus élevée.
L’aide accordée a la santé générale est en moyenne égale a 97,391 million de $ US.
Ce chiffre est de 97,178 million de $ US pour la santé de la reproduction et les pro-
grammes. En ce qui concerne I’émission du CO,, le CO, en t métrique par habitants
est en moyenne égale a 0,69t/hbt avec un minimum de 0,018t/hbt et un maximum
de 9,97t/hbt. Les autres statistiques peuvent étre observées dans le tableau 1.
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3.2. Résultats économétriques

Le tableau 2 présente les résultats économétriques de I’effet de I’aide a la santé sur
I’état de santé des populations.

Tableau 2. Résultats économétriques traduisant I’effet de ’aide a la santé sur I’état de
santé

Variables Coefficients
. . 1,6677***
Taux de mortalité infanto-juvénile (-1) (0,0380)
s . -0,6932%**
Taux de mortalité infanto-juvénile (-2) (0,0361)
1,5898***
. 1 lati ,
Croissance de la population (0.3878)
N . -0,0059**
Aide a la santé de base (0,002)
N . . -0,0018**
Aide a la santé de la reproduction (0,0008)
. - 0,0012
Aide : eau et sanitaires (0,0017)
N . 0,0053**
Aide a la santé générale (0,002)
. 0,00007
Taux de couverture vaccinale des enfants (0,0009)

- 0,9074*
Emission du CO, (0,530)
constante ~0,6874

(0,538)
AR (1) Pr>2z=0,089
AR (2) Pr>z=0,238
Test de Sargan Prob > chi2 = 0,375
Test de Hansen Prob > chi2 = 0,782

Les nombres entre parentheses désignent les t de Student en valeurs absolues, ***, ** et * : significativité aux seuils
respectifs de 1%, 5% et 10%.

Source : Elaboration propre sous STATA14.

Effet des flux d’aide a la santé sur I’état de santé

Les résultats révelent que parmi les flux d’aide a la santé, seules I’aide a la santé de
base et ’aide a la santé de la reproduction permettent de réduire significativement
le taux de mortalité infanto-juvénile. En effet, une augmentation de I’aide consacrée
aux soins de santé de base de 1% permet de sauver environ 6 vies sur 1000 nais-
sances vivantes. Par contre une augmentation de ’aide consacrée a la santé de la
reproduction de 1% permet de sauver environ 2 vies sur 1000 naissances vivantes.



L’effet des politiques d’aide a la santé sur le développement sanitaire et économique 155

En Afrique subsaharienne, on constate qu’al’exception des maladies infectieuses et
des MST incluant le VIH/sida, dont la part augmente dans I’ APD et dans le secteur
des soins de santé périphériques (SSP), les autres dépenses « pro pauvres » voient
leur part diminuer. En conséquence c’est bien ’effort dans la lutte contre le VIH/
sida qui permet d’élever la part des dépenses de santé pro pauvres dans I’APD.
Sans cet effort, les dépenses en faveur des pauvres verraient au contraire leur part
diminuer. En effet, les dépenses de santé pro-pauvre a vu sa part diminuer passant
de 57,2% en 1993 a 42% en 2003 et a 40% en 2017 (CAD, 2018). Ces résultats
corroborent avec celle réalisé par Chauvet et collaborateurs (2013) qui révele que
’aide affectée a la santé est efficace pour réduire la mortalité infanto-juvénile, et
qu’elle I’est davantage dans les pays les plus pauvres.

MacKellar (2005) confirme que les priorités de I’aide a la santé ne reflétent pas
la seule charge de morbidité. L’auteur montre en effet que, dans les pays a revenu
faible et intermédiaire : la part des dépenses pour les maladies transmissibles et
associées (VIH/sida et MST, santé maternelle et conditions périnatales...) est
beaucoup plus élevée que le poids de ces derniéres dans la charge mondiale des
maladies ; mais cette part élevée est largement due a I’effort particulier porté
sur les MST incluant le VIH/sida ; au contraire, les maladies non transmissibles
(maladies cardiovasculaires, cancers, santé mentale...) et les blessures recoivent
une part beaucoup plus faible que leur contribution a la morbidité. Une aide
massive orientée vers les maladies transmissibles les plus médiatisées (le sida,
et dans une moindre mesure le paludisme et la tuberculose) tend a favoriser les
approches verticales de la santé dont on connait aujourd’hui les limites (Martines
et al., 2005 ; Mathonnat, 2005).

Autres variables déterminants le taux de mortalité infantile

Le taux de croissance de la population affecte positivement le taux de mortalité
infanto-juvénile. En effet, I'accroissement démographique sans accompagnement
en termes d’investissements peut entrainer une dégradation des conditions de vie
et de santé ce qui peut avoir un impact sur I’état de santé des enfants. Ce résultat
est corroboré par les travaux de (Gyimah-Brempong & Asiedu, 2008 ; Chauvet et
al., 2013 ; Guillaumont, Korachais, & Subervie, 2009).

En ce qui concerne I’émission du CO,, elle augmente le taux de mortalité infanto-
juvénile. En effet, la pollution de I'air affecte I’état de santé des populations (Hao
& Liu, 2018 ; Alimi, Ajide, & Isola, 2020). La qualité de I’environnement est un
facteur indispensable au maintien de la santé des individus.

Le tableau 3 présente I’effet I’aide a la santé sur la croissance via I'indicateur de
I’état de santé.
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Tableau 3. Résultats économétriques de I’effet de I’état de santé sur la croissance
économique

Variables Coefflicients
0,677***
PIB (-1 ’
D (0,040)
o o -0,003***
Taux de mortalité infanto-juvénile (0.001)
. -0,003***
Service de la dette (0,0008)
0,026***
IDE (0,010)
-0,00006**
Dé &% i 1 >
épenses de santé* services de la dette (0,000)
[ . 0,0030**
Dépenses de santé (0,001)
0,052***
APD (0,014)

. . 0,049
Croissance de la population (0,140)
constante 6,160

(1,060)
AR (1) Pr>z=0,012
AR (2) Pr>z=0,198
Test de Sargan Prob > chi2 = 0,254
Test de Hansen Prob > chi2 = 0,847

NB : Les nombres entre parenthéses désignent les t de Student en valeurs absolues, *** ; **; * : significativité aux
seuils respectifs de 1%, 5% et 10%.

Source : Elaboration propre sous STATA14.

Influence de I’état de santé sur la croissance économique

Les résultats réveélent un effet négatif et significatif de la santé mesurée par le taux
de mortalité infanto-juvénile sur la croissance économique. Au seuil de 1%, une
augmentation du taux de mortalité infanto-juvénile de 1%o réduit le PIB de 0,003%.
La littérature théorique montre le role déterminant de ’accumulation du capital
humain de la dynamique de la croissance a long terme des nations (Barro, 1991,
1996 ; Barro & Sala-i-Martin, 1995).

Les résultats montrent également que I'investissement en capital humain mesuré
par les dépenses publiques de santé affecte positivement la croissance du PIB. En
effet, une augmentation des dépenses publiques de 1% permet d’augmenter le PIB de
0,003% au seuil de 1% de significativité. Ceci montre I'importance d’investissement
en capital humain dans la croissance du PIB. Dans la littérature empirique, ce résultat
est conforme aux travaux réalisés par Gyimah-Brempong et Asiedu (2008) qui conclut
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a un lien positif et significatif entre les dépenses publiques de santé et la croissance
économique des pays africains. Les résultats obtenus sont également confirmés par
d’autres travaux comme ceux de (Rivera & Currais, 1999, 2004 ; Heshmati, 2001).
Les résultats réveélent également que le service de la dette affecte négativement
la croissance économique avec une élasticité de —0,003. Dans les pays de I’ Afrique
subsaharienne, le service de la dette reste élevé pour la plupart des pays, ce qui réduit
la capacité des Etat a investir dans le capital santé (santé et éducation) et & accumuler
le capital physique. Les travaux réalisés par (Krugman, 1988 ; Froot et al., 1989 ;
Sachs, 1989) ont montré que I’accumulation de la dette et son service constituent une
taxe sur la production future et découragent I'investissement par I'effet d’éviction.

Conclusion et implications de politiques économiques

La légitimité des politiques d’aide a la santé dans les pays en développement pose
probléeme. L’objectif de ce papier est d’analyser Ieffet des politiques d’aide a la santé
sur le développement sanitaire et économique en Afrique subsaharienne. L’esti-
mateur GMM sur I’ensemble de données de panels couvant la période 2002-2018
pour corriger I’endogénéité due a la double causalité entre I’aide a la santé et I’état
de santé révele que parmi les flux d’aide a la santé, seules I’aide accordée a la santé
de Base et a la santé de la reproduction améliore I’état de santé. Les variables telles
que le taux d’émission du CO,, la croissance de la population affectent également
I’état de santé. Les résultats révelent également que le capital santé mesuré par I’état
de santé et les dépenses publiques de santé affecte positivement la croissance du
PIB. Le service de la dette affecte négativement le taux de croissance économique.
Cette étude recommande donc I’orientation des politiques d’aide a la santé dans
les pays de I’ Afrique subsaharienne vers les dépenses pro-pauvre tels que la santé
de base, la santé de la reproduction. Nécessité également pour les pays donateur
d’alléger les services de la dette, ceux-ci ayant un effet négatif sur la capacité des
pays a investir dans le capital humain tel que la santé.
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