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» Résumé

Les investissements réalisés dans le secteur de la santé publique sont censés avoir des effets multiplicateurs considérables
sur I'emploi, au-deld méme de ce secteur, et sur la croissance économique - I'hypothése dite de la croissance impulsée par
la santé. Toutefois, il existe peu de recherches sur les conséquences économiques a plus grande échelle des investissements
réalisés dans le secteur de la santé, en particulier dans les économies en développement. Pour enrichir cette littérature et
contribuer a étoffer le plan d'investissement en personnel de santé dans les pays de 'UEMOA, nous nous intéressons a
l'impact des dépenses de santé publique sur I'emploi et la croissance économique dans cette sous-région. Plus précisément,
notre étude porte sur les impacts a court et long terme des investissements réalisés dans le secteur de la santé publique
sur la croissance économique, I'emploi et les effectifs du secteur de la santé, tout en examinant les liens existants entre
eux. Aux fins de ces objectifs, nous utilisons le modeéle ARDL en panel et des données de I'espace UEMOA sur la période
allant de 2000 a 2019 - provenant de I'Organisation internationale du travail, des indicateurs de développement mondial
de la Banque mondiale, de I'Atlas sur la complexité économique développé par I'Université de Harvard, de la base de
données sur les dépenses de santé mondiale de I'Organisation mondiale de la santé et du Programme des Nations Unies
pour le développement. Nous estimons que les variables présentes dans les estimations parviennent a une cointégration
a long terme avec des vitesses d‘ajustement modérées a élevées pour retrouver I'équilibre a la suite d’un choc. Nous
estimons également que les dépenses publiques de santé ont un impact important a long terme sur la croissance
économique et le nombre total d'emplois. Par ailleurs, il existe une corrélation positive entre I'emploi et la croissance
économique a long terme et vice versa. Fondamentalement, les dépenses publiques consacrées a I‘éducation, a la
promotion de l'industrialisation ou a la croissance économique ont un impact a long terme sur les professionnels de la
santé, qui sont eux-mémes un indicateur clé de la situation globale de I'emploi a long terme dans les pays de 'UEMOA. Les
résultats de notre étude corroborent 'engagement des pays de 'UEMOA a consacrer une part plus substantielle de leurs
investissements dans le secteur de la santé publique et autres dépenses connexes, ainsi que la nécessité de mettre en place
une politique séquentielle assortie de mécanismes régionaux de coordination.

Mots clés : dépenses publiques de santé, croissance économique, emploi, personnels de la santé, pays de 'TUEMOA.
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» I Introduction

L'hypothése d'une croissance impulsée par la santé figure parmi les sujets les plus abordés dans le secteur de
I'économie de la santé (Atilgan et al., 2017 ; Aboubacar et Xu, 2017 ; Wahab et Kefeli, 2016 ; Wang, 2015 ; Churchill
et al., 2015 ; Bleakley, 2010). Toutefois, la question de savoir si ce sont les dépenses de santé qui provoquent la
croissance économique ou vice-versa fait I'objet d'un débat permanent, les recherches passées et actuelles
présentant des résultats mitigés. Ce débat a été relancé avec la publication du rapport de la Commission de haut
niveau sur la santé, 'emploi et la croissance économique établie en mars 2016 par le Secrétaire général de 'ONU
de I'époque - Ban Ki-moon et présidée par 'ancien président sud-africain - Jacob Zuma et son homologue frangais -
Francois Hollande. L'objectif de cette Commission était de susciter un débat et des initiatives a I'échelle mondiale
en attirant l'attention de la communauté internationale sur les avantages sociaux et économiques liés aux
investissements dans les personnels de santé’, a I'échelle locale et mondiale. Parmi les vice-présidents de cette
Commission des NU figuraient la directrice de 'OMS - Margaret Chan, le Secrétaire général de 'OCDE - Angel Gurria,
et le Directeur de I'OIT - Guy Rider. Le rapport définitif a été délivré en septembre 2016.

La Commission? est arrivée a la conclusion que des investissements accrus dans les effectifs de santé sont
nécessaires si I'on veut faire des progres vers l'atteinte des Obijectifs de développement durable - a savoir
I'éradication de la pauvreté (ODD 1), la bonne santé et le bien-&tre (ODD 3), une éducation de qualité (ODD 4),
I'égalité des sexes (ODD 5), et un travail décent et une croissance économique inclusive (ODD 8). Le rapport soutient
que les investissements consentis en faveur de I'emploi dans le secteur de la santé sont de nature a consolider les
économies et a propulser les pays sur la voie de la couverture sanitaire universelle, avant de conclure que des
investissements dans les personnels de santé permettront de créer des emplois et de stimuler la croissance

économique.

La 70¢ Assemblée mondiale de la santé organisée en mai 2017 a, a titre de suivi, adopté le plan d’action quinquennal
de I'OIT, de 'OCDE et de 'OMS pour I'emploi dans la santé et la croissance économique inclusive sur la période
2017-2021 (OMS, 2018). Ce plan est un mécanisme de coordination de la mise en ceuvre intersectorielle des
recommandations de la Commission de haut niveau des Nations Unies sur I'emploi dans le secteur de la santé et la
croissance économique - qui vient renforcer la Stratégie mondiale de 'OMS sur les ressources humaines pour la
santé a I'horizon 2030 et promouvoir la couverture sanitaire universelle.

' D'un point de vue général, le personnel de santé peut comprendre, selon les circonstances nationales, (a) le personnel formé aux professions de
la santé qui effectue un travail clinique dans les établissements de santé ; (b) tout le personnel employé dans le secteur de la santé, public et privé,
quelle que soit sa profession ; et (c) tous ceux dont le travail soutient la prestation de services de santé, méme s'ils sont employés par d'autres
secteurs ou industries, tels que les prestataires de services externalisés : personnel de nettoyage, de restauration, de sécurité ou d'agence. (voir
OIT, 2017)

2 La Commission de haut niveau des Nations Unies sur I'emploi dans la santé et la croissance économique a présenté son rapport lors d'une session
de lancement a I'Assemblée générale des Nations Unies le 20 septembre 2016 (OMS, 2016a). Ce rapport contient dix recommandations, dont six
concernent les objectifs, et quatre les moyens de les atteindre. Parmi les objectifs énoncés on peut citer : (a) simuler des investissements pour créer
des emplois décents dans le domaine de la santé pour les jeunes et les femmes, (b) maximiser et encourager la participation économique des
femmes et favoriser leur autonomisation, (3) intensifier les programmes de haute qualité d’éducation transformatrice et d'apprentissage tout au
long de la vie dans le secteur de la santé, (4) réformer les modéles de services axés sur les soins hospitaliers et se focaliser plutdt sur la prévention
et sur les services de soins primaires et ambulatoires de haute qualité, (5) exploiter la puissance de technologies de Iinformation et de la
communication rentables et (6) investir dans le développement des compétences des agents de santé nationaux et internationaux dans les situations
humanitaires et les urgences de santé publique et assurer la protection et la sécurité de tous les agents de santé et des établissements de santé
dans toutes les situations.

Les quatre objectifs relatifs aux instruments de mise en ceuvre présentent (1) mobiliser des financements suffisants auprés de sources nationales
et internationales, publiques et privées le cas échéant, et envisager une vaste réforme du financement de la santé, (2) promouvoir la collaboration
intersectorielle aux niveaux national, régional et international ; faire participer la société civile, les syndicats et autres organisations de travailleurs
de la santé et le secteur privé, (3) faire avancer la reconnaissance internationale des qualifications des travailleurs de la santé pour optimiser
I'utilisation des compétences ... et sauvegarder les droits des migrants et (4) entreprendre des recherches et des analyses solides sur les marchés
du travail dans le secteur de la santé afin de renforcer les données factuelles, la redevabilité et les interventions.
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Dans un espace constitué de pays en développement, I'Union économique et monétaire ouest-africaine (UEMOA)3
se présente comme le premier bloc économique a s'engager dans l'élaboration d'un plan sous-régional
d'investissement dans les personnels de santé et a intensifier la coopération régionale pour améliorer 'emploi dans
le secteur de la santé, premiére phase de 'opérationnalisation des recommandations de la Commission des Nations
unies formulées en 2016. Une série d'ateliers nationaux interministériels et de réunions régionales d’experts tenues
en mai 2018 a réuni, pour la premiére fois a Abidjan, non seulement les ministeres de la Santé, mais également
ceux du Travail et de 'Emploi, des Finances, de I'Education, de 'Enseignement supérieur et de la Fonction publique.

Les participants a ces réunions et ateliers ont reconnu l'urgence d'une approche commune dans I'espace UEMOA
pour identifier des solutions appropriées au probleme de ressources humaines que pose la création d'emplois
décents dans les secteurs de la santé et de la protection sociale, en particulier dans les zones mal desservies et en
guise de réponse au chdmage et au sous-emploi des jeunes et des femmes. IIs ont également souligné a quel point
il est important d'utiliser ce plan d'action sous-régional pour les pays de 'UEMOA pour libérer le potentiel de
croissance économique inclusive associé a I'emploi et au travail décent dans les domaines de la santé et de la
protection sociale. Ce plan a été examiné a la lumiére des critéres de convergence de 'UEMOA qui fixent a 35 % du
budget du secteur public le plafond des dépenses consacrées a la santé et aux emplois connexes. Dans ce contexte,
la plateforme ministérielle intersectorielle a réclamé la réalisation d'une évaluation crédible et quantitativement
robuste des impacts sur I'emploi et la croissance des investissements réalisés dans le secteur de la santé dans les
pays de 'UEMOA. Cette étude répond a cette demande puisqu’elle cherche, entre autres, a vérifier de nouveau
I'nypothése d'une croissance tirée par la santé dans la zone UEMOA, en s'appuyant sur des données en panel
couvrant la période 2000 a 2019.

Le plan sous-régional d'investissement dans les personnels de santé de I'Union économique et monétaire ouest-
africaine (UEMOA) est, par conséquent, une opportunité pour combler les lacunes en termes de personnel de santé
afin d'obtenir de meilleurs résultats sanitaires et de créer des emplois. Ainsi, les investissements consentis dans le
secteur de la santé devraient se traduire par d'importants effets multiplicateurs sur I'emploi, a la fois pour les
travailleurs qualifiés et non qualifiés du secteur de la santé et au-dela, et contribuer a une croissance économique
inclusive et durable. Pour animer les débats publics en la matiére, il est nécessaire de produire des résultats de
recherche permettant de renseigner davantage ces options politiques.

Dans ce contexte, une question essentielle de recherche est de savoir quelles implications les investissements
réalisés dans le secteur de la santé ont sur 'emploi et la croissance économique dans les pays de 'UEMOA. Les
objectifs spécifiques que cela implique sont : (1) de mesurer l'impact a court et a long terme des investissements
réalisés dans le secteur de la santé sur la croissance économique ; (2) d'évaluer les multiplicateurs a court et a long
terme des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur la création d'emplois ; et (3) d'évaluer l'impact a
court et a long terme des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur la croissance économique et sur
les travailleurs du secteur de la santé“. Les conclusions de cette étude devraient étre une contribution importante
aux réflexions des ministéres de la Santé, du Travail et de 'Emploi, des Finances, de I'Education, de I'Enseignement
supérieur et de la Fonction publique de 'UEMOA portant sur la mise en place d'un cadre d'allocation des
investissements en vue de faciliter, a 'avenir, la prise de décisions concernant les investissements a opérer dans le
secteur de la santé au niveau sous-régional.

Ces conclusions ont été formulées en utilisant : (1) I'estimateur autorégressif a retards échelonnés en panel et
I'estimateur fondé sur la moyenne de groupe agrégée (ARDL/GMG), ainsi que sur des tests de causalité en panel
pour déterminer les relations directionnelles des variables d'intérét ; et (2) des données sur les pays de TUEMOA
couvrant la période 2000-2019 - provenant de I'Organisation internationale du travail, des indicateurs de
développement mondial de la Banque mondiale, de I'Atlas de Harvard sur la complexité économique, de la base de
données sur les dépenses de santé mondiales de I'Organisation mondiale de la santé et du Programme des Nations

3 'UEMOA compte aujourd'hui 8 Etats membres : Bénin, Burkina Faso, Céte d'Ivoire, Guinée-Bissau (adhésion le 2 mai 1997), Mali, Niger, Sénégal
et Togo.

4 Dans le cadre de ce document, le " travailleurs du secteur de la santé" est défini comme le nombre de médecins plus le nombre d'infirmiéres et
de sages-femmes pour 1 000 personnes.
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Unies pour le développement. Nous constatons que les variables utilisées dans les estimations atteignent une
cointégration a long terme avec des vitesses d'ajustement modérées a élevées pour se rééquilibrer aprés un choc.
Nous constatons également que les dépenses publiques de santé ont un impact a long terme considérable sur la
croissance économique et le nombre total d’'emplois. Par ailleurs, il existe une corrélation positive entre I'emploi et
la croissance économique a long terme et vice versa.

Fondamentalement, les dépenses publiques consacrées a I'éducation, a la promotion de l'industrialisation ou a la
croissance économique ont un impact a long terme sur le personnel des professions de la santé, qui sont eux-
mémes un indicateur clé de la situation globale de I'emploi a long terme dans les pays de TUEMOA. Les résultats
montrent, par ailleurs, que les dépenses de santé publique et autres investissements connexes ont un impact
important a long terme sur la croissance économique, les effectifs des professions de la santé et 'emploi, ce qui se
répercute sur la prospérité macroéconomique.

Le relevement des dépenses publiques de santé et des dépenses connexes peut créer des opportunités dans le
domaine de la santé, notamment grace au renforcement du capital humain, ainsi qu'a 'amélioration de la
productivité et des capacités d'insertion professionnelle, ce qui contribue a la prospérité économique.

Par ailleurs, il existe une corrélation positive entre les dépenses publiques de santé, les indicateurs économiques
de revenu, les effectifs de santé, 'emploi et, par voie de conséquence, la productivité des effectifs. Ainsi, le fait de
créer les emplois nécessaires et de les assortir de salaires décents, d'une protection sociale et de droits au travail,
permettra de rentabiliser considérablement les investissements réalisés dans le secteur de la santé, en particulier
dans les pays membres ou sont observés des déficits considérables au niveau de la couverture sanitaire et des
marchés du travail informels. Des retombées encore plus conséquentes peuvent étre envisagées si 'on met en
évidence le potentiel économique des femmes actives qui se retirent généralement du marché du travail pour
s'occuper des membres de leur famille en I'absence de personnel de santé qualifié. Tout ceci nécessite des
interventions prenant en compte les politiques budgétaires, ainsi que les politiques relatives a 'emploi et au marché
du travail, dans un contexte de croissance économique favorable au plan sous-régional d'investissement dans les
ressources humaines. Il faut également que des fonds suffisamment importants pour créer des opportunités dans
le domaine de la santé profitent a une main-d'ceuvre espérant bénéficier de mécanismes de protection sociale
équitables, conformément a la Recommandation 202 de I'OIT - qui énonce des directives pour |'établissement de
planchers nationaux ou sous-régionaux de protection sociale et de politiques de couverture sanitaire universelle.

Les conclusions de notre étude vont dans le sens de 'engagement des pays de TUEMOA a augmenter la part des
dépenses publiques consacrées au secteur de la santé, compte tenu de la possibilité de produire des effets
d’entralnement, et de la nécessité de procéder a un enchainement des politiques avec des mécanismes de
coordination régionale. Les dépenses de santé qui en résulteraient auraient pour objectif principal le
développement des infrastructures de santé, mais également les investissements réalisés dans I'éducation et
I'acquisition de compétences par la formation continue et le renforcement des capacités, sans oublier 'amélioration
des conditions de vie des personnels de santé, qu'ils travaillent ou non dans le secteur de la santé. Tous ces facteurs

s'averent compatibles avec la prospérité macroéconomique.

Le reste de la présente étude est structuré ainsi qu'il suit. La section deux aborde les arguments en faveur des
investissements dans la santé et les personnels de santé. La section trois présente un état des lieux de la zone
UEMOA et évalue les politiques de santé et d'emploi de la sous-région, ainsi que les tendances observées dans le
secteur de la santé. La section quatre passe en revue la documentation existante sur le sujet. La section cing est
consacrée aux analyses et a la méthodologie utilisées pour évaluer les conséquences a court et a long terme des
investissements réalisés dans le secteur de la santé. La section six présente et passe en revue les résultats
empiriques, tandis que la section sept présente les observations finales.
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» Il. Arguments en faveur d’un investissement dans les
personnels de santé

Au cours des prochaines années, la demande en personnel de santé devrait augmenter : environ 40 millions de
nouveaux emplois seront créés d'ici 2030 dans le secteur de la santé, en particulier dans les pays a revenu élevé et
intermédiaire (Campbell, 2017). Plusieurs facteurs expliquent cette évolution : (1) la croissance de la population
mondiale qui suscite des besoins accrus en services de santé pour les femmes et les enfants ; (2) une population
jeune et en pleine croissance qui devrait doubler au cours des deux prochaines décennies en Afrique ; (3) des
tendances haussiéres dans les revenus, les dépenses de santé et les nouvelles technologies qui accentuent les
attentes en termes de qualité et d'étendue de services de santé, avec des répercussions sur les besoins en
personnel dans le secteur de la santé, (4) I'évolution des profils épidémiologiques due au changement de mode de
vie et aux maladies non transmissibles, et la survenance de nouvelles maladies associées aux changements
climatiques et autres bouleversements écologiques, et (5) les liens observés entre les activités du secteur de la
santé et I'emploi dans d'autres secteurs de I'économie.

Selon les estimations, il faudra plus de 18 millions de travailleurs de la santé supplémentaires d'ici 2030 pour
répondre aux besoins en personnel de santé inscrits dans les Objectifs de développement durable et dans les
objectifs de couverture sanitaire universelle (OMS, 2016b). Selon Fisher et al. (2017), si le déficit absolu le plus
important est observé en Asie du Sud-Est (6,9 millions), du fait de la forte concentration démographique des pays
de la région, le déficit relatif le plus important (aprés correction de la taille de la population) est enregistré dans la
région Afrique (4,2 millions). Ainsi, les tendances actuelles n'auront pas d'impact suffisamment fort sur la réduction
du déficit en personnel de santé lié aux besoins d'ici 2030, en particulier dans la région Afrique. Le déficit lié aux
besoins en Afrique devrait en fait s'aggraver, alors qu'il restera généralement stable dans la région de la
Méditerranée orientale (Frenk et al., 2010). La région Afrique, ainsi que d'autres pays a faible revenu, connaitront
des déficits dus a une faible croissance de leur capacité de recrutement, car aussi bien I'offre que la demande
risquent de ne pas répondre aux besoins de leurs populations®.

Pour pallier ce déficit, il est primordial que les investissements des secteurs public et privé pour la mise a niveau du
personnel de santé s'accompagnent d'un élargissement de I'espace fiscal pour encourager la création de postes
dans le secteur et I'économie de la santé. Ces stratégies sont de nature a favoriser une allocation rentable des
ressources dans le secteur de la santé (Fisher et al., 2017). La convergence d'opportunités de conception et de
réalisation de stratégies applicables au personnel de santé et visant a combler les lacunes en termes de couverture
équitable et efficace qui caractérisent de nombreux systemes de santé peut étre renforcée pour libérer les
potentiels de croissance économique et de développement en I'espace d’'une génération (UNESCO, 2015a).

Les jeunes et les femmes sont les deux principaux groupes professionnels susceptibles de bénéficier facilement de
'augmentation des effectifs de santé. Pour les femmes, 'augmentation de la demande en personnel de santé
devrait accroitre leur contribution a la santé et a la prise en charge sociale. Ceci devrait entrainer une création de
richesse induite par de I'emploi dans I'économie de la santé. Sur un échantillon de 123 pays, les femmes
représentent 67 % des effectifs dans les secteurs de la santé et des services sociaux, contre 41 % du nombre total
d’emplois. Il n'en reste pas moins que 'emploi des femmes, en particulier dans le secteur de la santé, n'est souvent
pas mesuré ou valorisé de facon appropriée®. Magar et al. (2017) concluent qu'un investissement supplémentaire
de 2 % du PIB dans I'éducation et la santé, ainsi que dans les services sociaux, est susceptible d'augmenter de 2,4 a

° Revue de la formation médicale dans la région de la Méditerranée orientale : défis, priorités et cadre d’action. Comité régional de I'Organisation
mondiale de la santé pour la Méditerranée orientale, 62¢ session, septembre 2015.

¢ Investing in the care economy: a gender analysis of employment stimulus in seven OECD countries, March 2016. [Investir dans I'économie de la prestation
de soins : une analyse des incitations a I'emploi fondée sur le genre dans sept pays de 'OCDE, mars 2016]. Bruxelles : Confédération syndicale
internationale.
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6,1 points, respectivement, les taux d'emploi globaux. Les auteurs indiquent par ailleurs que les femmes
occuperaient entre 59 % et 70 % des emplois créés grace a ces investissements, augmentant ainsi de 3,3 a 8,2 points
de pourcentage le taux d'emploi des femmes.

Pour les jeunes, les avantages passent par l'obtention d'emplois décents dans le secteur de la santé. En effet,
environ 70 % de la population de I'Afrique subsaharienne (ASS) était &gée de moins de 30 ans en 2012 (Boumphrey,
2012). Les taux de chdmage étaient approximativement de 13% entre 2012 et 2014 et deux jeunes
économiquement actifs sur cing sont soit sous-employés, soit travaillent mais vivent dans la pauvreté (OIT, 2015a).
La pauvreté et le sentiment d'exclusion ont des répercussions sur les troubles civils et les conflits. Ainsi, accroitre
I'acces des jeunes a des emplois décents et a la protection sociale est primordial pour la cohésion sociale.

En outre, les investissements réalisés dans le secteur de la santé présentent au moins deux autres avantages
significatifs liés a 'emploi, en ce sens qu'ils offrent des opportunités d'emploi dans le domaine de la santé et des
services sociaux dans les régions rurales et reculées, contrairement a de nombreux autres secteurs d'emploi ou les
opportunités de travail sont concentrées dans les grandes villes et les centres commerciaux. Parallélement, les
avantages du renforcement des systémes de santé créent également des emplois dans de nombreux autres
secteurs et services publics. En outre, les avantages sociaux des investissements réalisés dans les services de santé
et les services sociaux sont particulierement élevées dans les situations de sous-emploi. Dans de nombreux pays a
revenu faible ou intermédiaire, les agents de santé non qualifiés assurent un pourcentage important des services
de santé (Lauer et al., 2017). Les avantages sociaux globaux d'une augmentation des investissements dans les
personnels de santé devraient étre particulierement importants, plus importants que dans de nombreux autres
postes de dépenses publiques, car les rendements collectifs et sociaux des investissements réalisés dans la santé
sont plus conséquents que les rendements individuels.

La forte intensité de main-d'ceuvre qui caractérise le secteur de la santé laisse supposer qu'une hausse de la
productivité pourrait se produire avec un certain retard (Hartwig, 2008. 2011), car la main-d'ceuvre ne peut étre
facilement substituée a des apports de capitaux - cC’est ce qu'on appelle I'effet de Baumol.” Cependant, cet effet varie
en intensité d’'un pays a l'autre, certaines données laissant supposer qu'il pourrait étre moins prononcé dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire. Par exemple, un rapport de la Banque mondiale de 2016 a établi que (1) les
dépenses de santé ne sont pas motivées par des augmentations de salaires dépassant les gains de productivité, un
résultat en contradiction avec I'effet de Baumol et la pensée conventionnelle, et (2) les gains de productivité réalisés
dans des secteurs comme l'industrie manufacturiere, dérivés d'un plus grand nombre d'emplois dans la santé,
peuvent étre considérables (Rajan et Zingales, 1998). Ces résultats laissent supposer la haute valeur potentielle des
investissements réalisés dans les personnels de santé et leur impact majeur sur 'amélioration de la productivité du
secteur de la santé, ainsi que sur I'ensemble de I'économie.

L'éducation est également un facteur important dans la constitution d'un personnel de santé efficace,
I'enseignement et la formation techniques et professionnels (EFTP) y jouant un role prépondérant (UNESCO, 2015a).
Il convient de recourir a des mesures de gouvernance et a des mécanismes institutionnels novateurs et participatifs
reflétant la nécessité d'une responsabilité partagée entre les ministéres en charge de la Santé et de I'Education et
les autres ministéres, agences et parties prenantes concernés (UNESCO, 2015b).

En dépit des tendances haussieres de I'emploi dans le secteur de la santé observées a travers le monde, de
nombreux pays connaissent d'importants déficits de personnel de santé. Par exemple, les déficits marqués
constatés dans les économies a faible revenu, en particulier en milieu rural, ont contribué a la réalisation de l'objectif
d'acces universel a des services de santé essentiels pour tous ceux qui en ont besoin (Scheil-Adlung et. al., 2015 ;
Scheil-Adlung, 2015 ; Scheil-Adlung, 2016). Si 'économie de la prestation de soins a été identifiée comme une source
future de croissance de I'emploi, en raison de la structure de la dynamique démographique, de nombreux besoins
existants de prise en charge ne sont pas satisfaits en raison des contraintes financiéres pesant sur les personnes

7 Comme l'expliquent Helland et Tabarrok (2019), I'effet de Baumol décrit 'augmentation des salaires dans des emplois qui n‘ont pas ou ont peu
augmenté la productivité de I'emploi, en réponse a 'augmentation des salaires dans d'autres emplois qui ont connu une plus forte haute de la
productivité du travail.
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qui en ont besoin, ou parce que les besoins de prise en charge sont couverts par des soignants sous-payés ou non
rémunérés (OIT, 2015b). Pratiquement tous les pays peinent a recruter, déployer et retenir un nombre suffisant de
travailleurs de la santé bien formés et motivés. Cela est d0 a des problémes tels que les mauvaises conditions
d’emploi et de travail, les faibles salaires et les perspectives de carriére incertaines. En dépit des différences entre
les pays et les catégories d'emploi, le sentiment d'insatisfaction des travailleurs de la santé est directement lié au
manque d'incitations, qui les pousse finalement a quitter la profession (Blaauw et al., 2013) ou a migrer vers des
horizons meilleurs.

La recherche d'une meilleure protection contre I'exposition a des risques professionnels, tels que les maladies
infectieuses, fait partie des motifs de migration, notamment en Afrique (Humphries et al., 2015 ; George et. al.,
2013 ; Wiskow, 2011 ; 2017). Les conditions de travail influencent la qualité des soins. Les taux de morbidité et de
mortalité sont étroitement liés a des effectifs déterminés de maniére appropriée, a la stabilité des effectifs et au
niveau d'éducation des agents de santé (Dussault et al., 2010). Ainsi, 'amélioration des conditions d’emploi et de
travail permettra d'attirer et de retenir des travailleurs de la santé, tout en leur permettant d'étre plus performants
dans la prestation de services de qualité.
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» lll. Politigues de santé et d’emploi dans les pays de
PUEMOA et tendances des indicateurs clés

I11.1. Présentation sommaire de la zone UEMOA

L'Union économique et monétaire ouest-africaine (UEMOA) a été fondée par le traité de Dakar signé le 10 janvier
1994 par les chefs d’Etat et de gouvernement de sept des huit pays d’Afrique de I'Ouest utilisant le franc CFA. La
convergence des politiques et des performances macroéconomiques des Etats membres et la promotion de la
coordination des politiques sectorielles nationales et de leur mise en ceuvre dans les domaines de l'agriculture, de
'environnement, des transports, des infrastructures, des télécommunications, des ressources humaines, de
I'énergie, de l'industrie, des mines et de 'artisanat sont deux de ses cinqg objectifs clés.

A l'exception du Sénégal et de la Cote d'Ivoire, qui sont des pays a revenu moyen de la tranche inférieure, les autres
pays sont des économies a faible revenu. Le produit intérieur brut (PIB) par téte d’habitant dans les pays de 'UEMOA
présente de grandes différences, allant de 415 dollars (dollars US courants) au Niger a quatre fois plus (1 529 dollars
US) en Cote d'Ivoire. Le Mali, le Burkina Faso et le Niger sont situés dans la région du Sahel, et quatre pays sont
considérés comme des pays a économie fragile (Céte d'Ivoire, Guinée-Bissau, Mali et Togo). Au cours des trois
derniéres années, deux pays membres ont été touchés par un conflit ou un coup d’Etat (le Mali et le Burkina Faso)
et l'insécurité régne en permanence au Mali, au Burkina Faso et au Niger. Tous les Etats membres de 'UEMOA
rencontrent de sérieux problémes pour réduire la pauvreté.

La population totale de ITUEMOA est estimée a environ 130 millions de personnes et la superficie totale des huit
pays membres est de 3,51 millions de km? Cette superficie représente environ 2,3% de la surface habitable de la
planéte et 1,7% de la population mondiale (voir WorldData.info). Le PIB par téte d’habitant (2019, dollars américains)
est estimé a 1 190 dollars US, le ratio de la population pauvre disposant de moins de 1,90 $ par jour (PPA 2011) est
de 46,3 % et l'indice d'inégalité de Gini est de 40,8. En 2018, la population urbaine de la région était de 40,3 % et
I'espérance de vie a la naissance en 2017 était de 60,9 (FMI, 2021). Selon le rapport pays 2021 du FMI, aprés avoir
enregistré plus de 6 % chaque année sur la période 2012 a 2019, le taux de croissance du PIB réel se serait effondré
en 2020 a moins de 0,5 %. Cette décélération de la croissance concorde, dans une large mesure, avec celle observée
dans d'autres pays d’Afrique subsaharienne (ASS), méme si 'TUEMOA, au moment de son lancement, avait un niveau
de croissance plus élevé.

Dans les pays de 'UEMOA, I'espérance de vie est passée de 50 a 62 ans au cours de la période 1990-2020 ; le PIB
par téte d’habitant pour la région est passé de 352 dollars US (dollars US actuels) en 2000 a 887 dollars US (dollars
US actuels) en 2020 et la population de la région est passée de 75 millions en 2000 a 131 millions en 2020 (Banque
africaine de développement - BAD, 2020). Ces chiffres montrent qu'il est impératif de remédier aux pénuries de
personnel de santé dans la région. Cette situation constitue également une opportunité d'emploi pour les jeunes
et les femmes de la zone dont le nombre ne cesse de croitre. Compte tenu du contexte socioculturel de la région,
les femmes ont tendance a étre suremployées comme personnel soignant non rémunéré pour combler ce déficit
dans des conditions de travail indécentes et s'occuper surtout des membres agés des familles, par exemple.

Apreés pres d'une décennie de forte croissance, la région de lTUEMOA est confrontée a de graves difficultés dues a
la pandémie de COVID-19 qui a déclenché une triple crise affectant la situation sanitaire, économique et sécuritaire.
Les politiques fiscales et monétaires ont été assouplies de maniére drastique en 2020 pour contenir la pandémie
et soutenir I'économie. Les investissements réalisés dans le secteur de la santé sont indispensables pour l'activité
économique, I'emploi et la croissance, comme le montrent de nombreuses études et rapports. Par exemple,
I'épidémie d’Ebola en Afrique de 'Ouest a mis en évidence les conséquences d'investissements insuffisants dans les
systemes et les effectifs de santé publique sur la société, le développement économique et la sécurité sanitaire



» Impacts des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur I'emploi et la croissance économique : Une analyse
basée sur le modele autorégressif a retards échelonnés en panel (ARDL) appliquée a I'Union économique et monétaire

ouest-africaine (UEMOA) 15

internationale (PNUD et al., 2015). Le nombre élevé de déces enregistrés chez les travailleurs de la santé® a mis en
évidence les conséquences négatives du manque de protection contre les risques professionnels et des mauvaises
conditions de travail auxquelles sont confrontés les travailleurs de la santé dans le cadre de leurs responsabilités
quotidiennes (OMS, 2015a, b). Cependant, a ce jour, les recherches et analyses sur les impacts économiques a long
terme des investissements réalisés dans le secteur de la santé en termes de création d’emplois et de croissance
dans la zone UEMOA sont limitées.

[11.2. Les politiques de santé des pays de TUEMOA

L'objectif de développer des systémes de santé robustes permettant de renforcer la santé humaine a des
implications macroéconomiques (a) en termes de multiplicateurs fiscaux a court et a long terme lorsque I'on
compare les dépenses de santé et la production totale ; (b) sur le marché du travail grace aux avantages liés a
I'amélioration des soins de santé qui sont corrélés a une présence accrue sur le marché du travail, a la productivité
et au développement du capital humain (Suhrcke et al. 2005) et (c) en termes de réduction des inégalités d'une
maniére générale et en permettant aux individus/ménages pauvres qui sont généralement plus exposés aux
maladies (en raison d'un niveau d'éducation plus faible, d’'une alimentation plus pauvre, etc.) d'avoir accés a des
services de santé de qualité (Zsolt et al., 2018).

Il est désormais largement admis qu'un systeme de santé bien structuré et développé améliore le bien-étre des
populations et leur productivité (Lewis et Jack, 2009). Les efforts visant a améliorer les systemes de santé et les
prestations de soins de santé ont pris ont pris de 'ampleur au cours des derniéres décennies, grace aux politiques
de santé internationales et nationales. Cependant, le monde en développement, en général, et les pays d’Afrique
subsaharienne, en particulier, ont des systémes de santé faibles et médiocres. Les pays de 'TUEMOA sont signataires
de plusieurs stratégies internationales de santé comme la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires
en 1978 (OMS, 1978) et I'Initiative de Bamako pour améliorer la santé des populations et combler le fossé entre la
prestation des services de santé et les communautés (OMS, 1999).

Dans la déclaration d’Abuja de 2001, les chefs d’Etat des pays de 'lUEMOA se sont engagés a allouer 15 % du budget
de chaque Etat au secteur de la santé. En outre, a la suite des recommandations de I'OMS formulées lors de la 56¢
session du Comité régional de I'OMS pour I'Afrique a Addis Abeba en 2006, les pays africains se sont engagés a
développer des politiques de santé cherchant a garantir I'équité, I'efficacité et des conditions de santé durables.
Ces engagements ont permis d'orienter les politiques nationales de santé et de souligner la nécessité de mieux
investir dans le secteur pour stimuler le développement économique des pays de TUEMOA. Dans cette optique, le
Burkina Faso, le Bénin et le Niger ont adopté des approches sectorielles de mise en ceuvre de leurs politiques
nationales de santé en partenariat avec les Partenaires Financiers et Technique (PTF).

Politiques de santé au Bénin

Depuis 1995, le Bénin congoit des plans de santé quinquennaux successifs. En 2009, il a congu son premier Plan
National de Développement Sanitaire (PNDS) couvrant la période 2009-2018 (PNDS, 2018). Le PNDS 2009-2018
s'inscrit dans la vision stratégique a long terme du Bénin 2025 (Bénin ALAFIA, 2025) et décrit les opérations
stratégiques relatives au secteur de la santé. Le PNDS est le document de référence pour tous les acteurs du secteur
de la santé et comporte cinq axes prioritaires parmi lesquels figure la valorisation des ressources humaines.

Le PNDS 2009-2018 a ensuite été repris dans le Plan Triennal de Développement pour servir de cadre de dépenses
a moyen terme pour une mise en ceuvre plus facile et plus efficace (Paul, 2011). Ce plan a pour but d'améliorer la
couverture sanitaire dans toutes les régions du pays et son impact sur la santé des populations, et de renforcer le
systéme de santé existant. Au terme du PNDS 2009-2018, le ministére de la santé et les partenaires financiers et

8Le rapport 2006 sur la santé dans le monde (OMS, 2006) définit les travailleurs de la santé comme « toutes les personnes engagées dans des actions
dont l'intention premiére est de protéger et d'améliorer la santé ».
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techniques ont convenu d'un nouveau plan stratégique de santé couvrant la période 2018-2022. Dans ses grandes
lignes, ce nouveau plan suit les grands objectifs primordiaux du PNDS 2009-2018, mais intégre les conclusions et
recommandations formulées par plusieurs rapports d’évaluation du premier PNDS, les Objectifs de développement
durable (ODD) et les différents programmes gouvernementaux de santé.

Politiques de santé au Burkina Faso

Le Burkina Faso construit progressivement son systéme de santé depuis les années 1960 en procédant a plusieurs
réformes et en élaborant des politiques nationales de santé et des politiques nationales de développement. Pour
faire face aux nombreux problémes de santé que connait le pays, le gouvernement a adopté, en 2000, une politique
nationale de santé. Un Plan National de Développement Sanitaire (PNDS), outil d’'opérationnalisation de cette
politique nationale de santé, a été élaboré pour la période 2001-2010. Sa mise en ceuvre a servi de cadre de
référence pour le suivi et I'évaluation de la politique et des actions (stratégies) de financement de la santé et a
permis d'obtenir des résultats significatifs en termes de couverture sanitaire, de qualité et d'utilisation des
infrastructures sanitaires.

Le gouvernement avait adopté un deuxi€me PNDS couvrant la période 2011-2020 et inscrit ce plan dans l'objectif
de développement a long terme du pays. Cet outil d'opérationnalisation (PNDS 2011-2020) avait pour but de
travailler avec différentes parties prenantes pour coordonner et évaluer les différentes actions de santé. En 2016,
le gouvernement du Burkina Faso avait introduit une politique de gratuité des soins dans le but de réduire la
pauvreté et d'atteindre d'autres objectifs de développement durable (Matt et al., 2020).

Politiques de santé en Cote d’lvoire

La Cote d'Ivoire a signé une série d'engagements internationaux pour améliorer ses politiques nationales de santé.
Il s'agit notamment de la Déclaration d’Alma-Ata en 1978, de I'approche District en 1985, de I'Initiative de Bamako
en 1987 et des Objectifs du Millénaire pour le Développement en 2000. Dans le cadre de sa Stratégie Nationale de
Réduction de la Pauvreté pour un acces égal et équitable aux soins de santé, la Cote d'Ivoire a adopté une série de
plans nationaux de développement sanitaire (PNDS) couvrant les périodes 1996 a 2005, 2009 a 2013 et 2012 a 2015.
Cette série de PNDS visait essentiellement a réduire la mortalité infantile, la morbidité et I'amélioration de
I'ensemble des services de santé. Cependant, le pays a connu une série de crises qui ont sérieusement entravé les
ressources financiéres nationales allouées au secteur de la santé et a 'ensemble du secteur public. (Yoman, 2008).

A lissue de cette série de PNDS, le gouvernement a rédigé une Politique nationale d’amélioration de la qualité des
services de santé. Cette politique ne se limitait pas a améliorer 'accés aux soins de santé, mais également a
renforcer la qualité de la prestation de services dans son ensemble (MSHP, 2016). Elle s'inscrivait dans la continuité
de la 45¢ session du Comité régional de 'OMS pour I'Afrique en 1995. Cette initiative avait pour but d'élaborer des
stratégies visant a améliorer la qualité des services de santé dans les pays africains.

Politiques de santé en Guinée-Bissau

En 1993, la Guinée-Bissau a élaboré son premier Programme National de Santé (PNS) qui a été opérationnalisé en
1998 par son premier Plan National de Développement Sanitaire (PNDS I) couvrant la période 1998-2007. Le PNS
avait pour objectif de redéfinir la politique du secteur de la santé en apportant des solutions aux contraintes
rencontrées dans le systéme de santé. Sa mise en ceuvre a été sérieusement entravée par l'instabilité politique et
la guerre civile qui ont provoqué une migration massive de personnel de santé (UNIOGBIS-HRS/OHCHR, 2017). Le
gouvernement a lancé son deuxiéme Plan National de Développement Sanitaire (PNDS II) pour la période 2008-
2017 dans le but de batir un systeme de santé offrant aux populations des soins de qualité, accessibles et intégrés.
Le PNDS II comprend également des politiques relatives au systeme de santé comme le Plan national de
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développement des ressources humaines pour la santé, qui couvre également la période 2008-2017, et un plan
opérationnel pour la transition nationale en matiére de santé prénatale et maternelle, pertinents pour
I'amélioration du systéme de santé en Guinée-Bissau. Cependant, la réalisation de ces objectifs a été compromise
par une réduction constante des ressources financiéres apres le retrait des principaux bailleurs de fonds consécutif
au coup d'Etat militaire de 2012 en Guinée-Bissau (OMS, 2016b). Le gouvernement bissau-guinéen a lancé un plan
stratégique et opérationnel national couvrant la période 2015-2020 pour favoriser I'accessibilité aux soins de santé.

L'année 2017 a été marquée par l'introduction de la politique nationale de santé qui a entériné la désignation et la
mise en ceuvre du troisiéme plan national de développement sanitaire (PNDS III) couvrant la période 2018-2027
comme outil d'opérationnalisation. Ce dernier outil d'opérationnalisation a bénéficié de la collaboration et de I'appui
des parties prenantes nationales et internationales présentes en Guinée-Bissau. Ce plan a pour objectifs
d'augmenter la couverture en services essentiels de santé, d'améliorer les capacités techniques et institutionnelles,
ainsi que les connaissances et le partage d'informations adéquates pour le systéme de santé, ainsi que de garantir
I'efficacité des stratégies sanitaires élaborées.

Politiques de santé au Mali

Depuis I'adoption et la mise en ceuvre de sa Politique sectorielle pour la santé et la population en 1990 et son
renforcement avec la Loi d'orientation sur la santé 02-049 AN RM de juillet 2002, le Mali a réalisé des progres
considérables dans ses efforts visant a mettre les soins a la portée de la population et a en améliorer la qualité
(MSHP, 2015). Cette Politique nationale de santé s'articule autour des principes de soins de santé primaires, de
I'Tnitiative de Bamako et de la Stratégie africaine de développement sanitaire. Sa mise en ceuvre s'effectue dans le
cadre d'un Plan décennal de développement sanitaire et social. Le premier Plan de développement sanitaire et
social (PDDSS I) a couvert la période 1998-2007 et a été mis en ceuvre au cours de sa phase quinquennale et
comprend deux Programmes de développement sanitaire et social successifs (OMS, 2018).

Ala fin du premier Plan décennal de développement sanitaire et social, le second (PDDSS II) la période 2014-2023
a été introduit. Le PDDSS II définit une nouvelle approche pour prendre en compte le secteur regroupant la santé,
I'nygiéne publique et le développement social et qui a été élargi a la promotion de la famille et divisé en deux
périodes de cing ans (MSHP, 2015).

Politiques de santé au Niger

La premiére politique nationale de santé du Niger a été élaborée en 1994. Cette politique a été opérationnalisée
par un Plan de Développement Sanitaire couvrant la période allant de 1994 a 2000, avec pour objectif prioritaire
I'extension de la couverture sanitaire de 32% a 45% et conformément aux résolutions de la Conférence de
Ouagadougou sur les soins de santé primaires et les systemes de santé en Afrique, les 6 piliers définis par 'OMS
pour le renforcement des systémes de santé. Au terme du plan de développement sanitaire 1994-2000, la politique
nationale de santé 2002-2011 et 2011-2015 a été élaborée. Concrétement, ces plans visaient I'extension de la
couverture sanitaire, le développement des services de santé de la reproduction, I'expansion des structures de
santé et le développement de ressources humaines compétentes et motivées, entre autres (MSP, 2010).

En juin 2015, le ministere de la Santé publique a fait réaliser une évaluation pour mesurer le niveau d'avancement
et proposer une nouvelle politique nationale de santé (MSP, 2016). Le quatrieme Plan de développement sanitaire
pour la période 2017-2021 a été élaboré en tenant compte, entre autres, des Objectifs de développement durable,
du Plan de développement économique et social de la période 2012-2015, de la Stratégie de développement
durable et de croissance inclusive du Niger a I'horizon 2035, de la Déclaration de politique générale 2017-2021. Son
objectif était de développer les ressources humaines de la santé, les ressources physiques et les intrants, de
consolider I'information et la recherche en santé, mais aussi d'améliorer le financement de la santé, entre autres
(MSP, 2016).
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Politiques de santé au Sénégal

La Constitution du Sénégal consacre le droit a la santé. Son premier document de politique nationale de santé a été
adopté en 1989. Les objectifs majeurs de cette premiere politique nationale de santé étaient la recherche de I'équité
par la promotion des soins de santé primaires, la réduction de la mortalité maternelle et infantile et la maftrise de
la fécondité (Mané, 2012). Ces différents objectifs ont été réitérés dans les trois plans nationaux de développement
sanitaire couvrant les périodes 1998-2008, 2009-2018 et 2019-2028.

Dans le souci de réaliser les OMD, le gouvernement sénégalais avait introduit un nouveau Plan national de
développement sanitaire et social couvrant la période 2009-2018. En 2018, le ministére de la Santé et de I'Action
sociale a préparé un nouveau Plan national de développement sanitaire et social pour le Sénégal, couvrant la
période 2019-2028, conformément aux cycles de planification stratégique antérieurs qui ont débuté en 1989 (MSAS,
2019). Ce dernier plan a pour objectif de garantir 'accés a des soins de santé de qualité universels et sans
distinction, d’encourager la formation de médecins et de personnels de santé et de faciliter leur installation dans
les zones du pays qui en sont dépourvues, d'assurer la supervision des établissements publics de santé et de veiller
a leur bon fonctionnement.

Politiques de santé au Togo

Le Togo a mis en place sa premiére politique nationale de santé en 1998 (MS, 2011). Dans le souci d'améliorer I'état
de santé de ses populations, le Togo a initié, a partir des années 1990, des réformes du secteur de la santé axées
sur la mise en ceuvre des soins de santé primaires sur la base d’'instruments internationaux relatifs a la santé
comme la stratégie de I'Initiative de Bamako. Cette politique nationale a, depuis, été mise en ceuvre a travers
différents plans nationaux de développement sanitaire couvrant les périodes 2002-2006 et 2009-2013). En 2011, le
gouvernement a décidé d'élaborer une nouvelle politique nationale de santé reprenant les engagements nationaux
et internationaux du pays. Cette nouvelle politique nationale de santé a été mise en ceuvre a travers différents plans
nationaux de développement sanitaire couvrant les périodes 2012-2015 et 2017-2022. Le Plan National de
Développement Sanitaire en cours, introduit en 2017, cherchait a apporter des solutions aux problémes soulevés
lors de I'évaluation du Plan National de Développement Sanitaire de 2012-2015, d’'une part, et l'alignement sur les
engagements notamment, les Objectifs de Développement Durable (ODD) dans le cadre de la mise en place de la
Couverture Sanitaire Universelle, d'autre part (MSPS, 2017).

I11.3. Politiques de I’emploi dans les pays de TUEMOA

Dans le souci de trouver des solutions au chémage et au sous-emploi, les pays de TUEMOA ont mis en place diverses
stratégies et politiques nationales de I'emploi ancrées dans des instruments nationaux et internationaux comme la
déclaration de 2004 du Sommet de I'Union africaine sur I'emploi et la lutte contre la pauvreté, le Pacte mondial pour
I'emploi adopté en 2009 par la Conférence internationale du travail et les Objectifs de développement durable,
entre autres.

Politiques de I’emploi au Bénin

Dans le cadre de ses efforts pour trouver des solutions aux problémes de chémage, le gouvernement béninois et
d'autres parties prenantes ont entrepris plusieurs initiatives en faveur de I'emploi. On peut citer, entre autres, le
Programme national de 'emploi de 1996, 'adoption d'une Politique nationale de 'emploi en 2008, les Plans d'action
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nationaux pour I'emploi couvrant la période 2012-2016 et 2017-2021 comme outils d'opérationnalisation et la
récente Politique nationale de I'emploi pour la période 2019-2025 adoptée en 2020. L'objectif global de ces multiples
actions et politiques était de réduire le chdmage et le sous-emploi afin de lutter contre la pauvreté dans le pays.
Plus précisément, ces actions multiples visaient a consolider les acquis en matiére d'emploi, a créer de nouveaux
emplois en facilitant l'accés aux services financiers, a promouvoir 'employabilité des dipldmés, a améliorer le
fonctionnement du marché du travail et a renforcer les capacités humaines et institutionnelles. En outre, des micro-
projets et programmes tels que le Projet de promotion de I'employabilité et de I'entrepreneuriat des jeunes
couvrant la période 2017-2023 ont également été mis en place.

Par ailleurs, le gouvernement du Bénin a mis en place plusieurs structures de promotion de I'emploi. Il s'agit de
I’Agence nationale pour I'emploi créée en 2003 pour favoriser l'insertion professionnelle au Bénin, de la création,
en 2007, du Fonds national de promotion des entreprises et de I'emploi des jeunes pour financer les projets
sélectionnés par I'Agence nationale pour I'emploi, de I'Observatoire de I'emploi et de la formation, du Fonds national
de la microfinance, du Projet d'appui a la promotion de 'emploi des jeunes et de I'Association pour la promotion et
le soutien au développement des microentreprises (PNEB, 2011). Ces politiques avaient pour but d’harmoniser
plusieurs documents élaborés au Bénin pour répondre a des questions liées a I'emploi.

Politiques de I’emploi au Burkina Faso

Le gouvernement du Burkina Faso a arrimé ses stratégies de promotion de I'emploi a des mesures axées sur
I'insertion professionnelle des jeunes et 'employabilité de la main-d’'ceuvre. En 2008, le Burkina Faso a adopté sa
politique nationale pour I'emploi, qui a servi de cadre conceptuel et pratique a toutes les interventions nationales
menées dans le domaine de I'emploi. Cette politique avait pour objectif d'accroitre les opportunités d'emploi décent
et de contribuer a la lutte contre la pauvreté. Elle a été complétée par le Plan d'action pour I'emploi, un outil
d’'opérationnalisation censé faciliter sa mise en ceuvre et sa crédibilité pour une période de quatre ans (Bourdet,
2014). La politique nationale du Burkina Faso pour I'emploi a quatre objectifs clés : (a) renforcer la relation entre la
politique nationale pour I'emploi et les autres politiques nationales, (b) promouvoir la création d’'emplois, (c)
améliorer 'employabilité de la main-d’ceuvre et (d) améliorer l'organisation et le fonctionnement du marché du
travail.

Par ailleurs, d'autres politiques et programmes nationaux ont été mis en ceuvre pour promouvoir la création
d’emplois. Il s'agit notamment de (a) la Politique nationale du travail (2011-2020) dont l'objectif est d'améliorer les
conditions de travail et la gouvernance du marché du travail ; (b) du Programme national de promotion du travail
décent au Burkina Faso (2012-2015) dont l'objectif est de promouvoir I'acces des populations a des emplois décents
; (c) de la Politique nationale d'action sociale (2007-2015) dont le but est d'assurer la protection et la promotion de
groupes sociaux spécifiques et marginalisés lors du recrutement ; (d) du Plan stratégique de développement du
Bureau de santé pour les travailleurs (2016-2020) visant a assurer un acces universel a des services de santé et de
sécurité de qualité pour les travailleurs au Burkina Faso ; (e) de la Politique nationale genre (2009-2019) visant a
garantir aux hommes et aux femmes, de maniére égale et équitable, I'accés aux ressources et leur appropriation,
et (f) de la Politique sectorielle Travail, Emploi et Protection sociale 2018-2027 visant a promouvoir I'emploi
productif, le travail décent et la protection sociale au profit de tous les citoyens du Burkina Faso (TEPS, 2017).

Politiques de I’emploi en Cote d’lvoire

Entre 1990 et 1999, la Cote d'Ivoire a mis en place deux Plans Nationaux pour 'Emploi (PNE) couvrant les périodes
1991-1995 et 1995-1999. Ces deux plans prévoyaient essentiellement des interventions d'urgence pour faire face a
la généralisation du chémage. Dans ce cadre, plusieurs programmes ont été élaborés, notamment : (a) le
Programme d'aide au Recrutement permettant aux jeunes diplomés sans expérience professionnelle de bénéficier
d'une formation et (b) le Programme spécial de création d'emplois destiné a fournir des emplois sains aux jeunes
du monde rural ou déscolarisés et aux femmes seules en charge de famille, entre autres (PNEC, 2012).
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La décennie 2000-2011 a été marquée par une forte instabilité socio-politique en Cote d'Ivoire. Cette conjoncture a
modelé l'orientation des politiques en matiére d’emploi dont certaines des plus marquantes sont : (a) la mise en
place de programmes de désarmement et de réinsertion d'ex-combattants et de jeunes impliqués dans le conflit,
(b) la création du Fonds de Solidarité Nationale pour la promotion de I'emploi des jeunes afin de garantir le
financement de projets pour tous les jeunes, (c) la création de la Direction générale pour 'emploi en 2004 en vue
de l'orientation et de la coordination de la politique nationale pour I'emploi, (d) la mise en place du programme
pilote de développement de I'emploi et de renforcement du programme de formation et d'insertion des jeunes a
travers la plateforme Service emploi, entre autres (PNEC, 2012).

Entre 2012 et 2020, la Céte d'Ivoire a adopté deux politiques nationales pour I'emploi, respectivement pour les
périodes 2012-2015 et 2016-2020. Ces politiques avaient pour objectif global (a) de multiplier les opportunités
d’emplois décents dans le but de lutter contre la pauvreté, en stimulant la création de sociétés ou d'entreprises
porteuses de croissance et d'emploi, mais également (b) d'investir dans I'accumulation de capital humain et la
productivité du travail en rationalisant le cadre de gouvernance de I'emploi pour I'efficacité de I'action (PNEC, 2012).
Ce programme visait également a promouvoir l'accés a un emploi productif, décent et durable pour tous les
hommes et toutes les femmes en age de travailler, ainsi que pour les jeunes et les populations vulnérables, en
améliorant les conditions de travail, 'employabilité, la création d’emplois et en améliorant le systeme d'information
sur le marché du travail (PNEC, 2016).

Politiques de I’emploi en Guinée-Bissau

Le code du travail No. L/2014/072/CNT de la Guinée-Bissau s'est substitué au Code du travail de 1998 et définit le
cadre des conventions collectives dans le pays. Avec 'appui de I'OIT, la Guinée-Bissau a mis en place un Programme
Pays de Travail Décent (PPTD) couvrant la période 2012-2015. Ce programme avait pour objectif d’harmoniser les
différentes initiatives de promotion de I'emploi et d'organisation du travail dans un cadre cohérent et consensuel.
Son efficacité était garantie par la prise en compte d'actions pertinentes et réalistes et par la communication
réguliere d'indicateurs de performance. Ce programme a été utilisé a titre de référence par le gouvernement pour
promouvoir I'emploi décent et le principal cadre dans lequel I'OIT a apporté son appui pour I'élaboration des
politiques, ainsi que pour la mise en ceuvre et le renforcement des capacités dans le domaine de la promotion de
I'emploi (PPTD, 2011).

Politiques de I’emploi au Mali

Au cours des derniéres décennies, le Mali a mis en ceuvre plusieurs stratégies pour I'emploi et ce, depuis qu'il a
adopté sa Politique Nationale de 'Emploi (PNE) en 1998 dans le but de promouvoir toutes les formes d’emploi et
d'agir sur tous les leviers conditionnant I'emploi, a travers la formation professionnelle, I'apprentissage, la
promotion de la culture entrepreneuriale et I'accés aux ressources entre autres. La PNE de 1998 a défini des
objectifs et des interventions a méme de répondre aux défis de 'emploi interpelant le pays entre 1998 et 2011
(INSTAT, 2019). En 2000, le Programme d'action national pour 'emploi en vue de réduire la pauvreté a été introduit.
Ce programme avait pour objectifs, entre autres, de consolider et de sécuriser les emplois existants du secteur
privé et d'améliorer les performances de la fonction publique, de réduire le chémage et le sous-emploi par la
création d’'emplois et l'intensification des activités, daugmenter la demande de travail en milieu urbain et rural par
le développement du secteur privé, daméliorer 'offre de travail par une meilleure formation et des qualifications
adaptées aux besoins de I'économie et 'amélioration des conditions de travail dans les différents domaines de
I'emploi (PNA/ERP, 2000).

En 2014, le gouvernement malien a procédé a la révision de la PNE pour adopter la PNE 2014 (INSTAT, 2019).
L'objectif principal de la PNE 2014 était d'augmenter les opportunités d'emplois décents a travers une croissance
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économique vigoureuse et inclusive préconisée par le Cadre Stratégique pour la Croissance et la Réduction de la
Pauvreté (CSCRP 2012-2017). Les autres cadres de référence pour I'emploi comprennent : la Politique nationale de
formation professionnelle, le Programme d'insertion professionnelle des jeunes, le Programme de formation
professionnelle pour la création d'emplois, le Projet de développement des compétences et de 'emploi des jeunes
et le Fonds d'insertion pour I'entrepreneuriat des jeunes en milieu rural.

Politiques de I’emploi au Niger

Le gouvernement nigérien a adopté plusieurs programmes et stratégies de développement, dont la politique de
I'emploi et d'autres stratégies sectorielles pour I'emploi. Aprés la création et la mise en ceuvre du Programme
d’Appui a I'Initiative Privée et a la Création d’'Emploi (PAIPCE) et du Projet Marchés Publics et Emploi dans les années
80 et 90, le gouvernement a adopté, en 2009, une Politique Nationale de 'Emploi (PNE). Cette politique couvrait la
période 2008-2012 et avait pour objectif de stimuler 'économie nationale et de favoriser le progreés social a travers
la promotion de I'emploi des jeunes, la promotion de I'accés a 'emploi urbain, le développement des ressources
humaines et de la formation professionnelle et le renforcement de I'assise d'une croissance économique durable
(Ousman Ida, 2015).

La stratégie de création d’emplois était également une composante importante de la Stratégie de Développement
Accéléré pour la Réduction de la Pauvreté (SDRP) adoptée en 2008 pour la période 2008-2012. Pour combler
I'énorme déficit en matiére de travail décent, le gouvernement et les partenaires financiers et techniques (ILO) ont
formulé et mis en ceuvre le Programme-pays de promotion du travail décent (PPTD) en 2012 (ILO, 2012) dans le but
de promouvoir la création d’emplois décents et productifs pour les hommes et les femmes, en particulier les jeunes
a travers le renforcement du dialogue social.

Le Niger a récemment adopté son Plan d'action national pour linvestissement dans I'emploi dans les secteurs de la
santé et du social et la croissance économique pour la période 2018-2021. L'objectif principal de ce plan est
d'augmenter la productivité des travailleurs dans tous les secteurs socio-économiques et, partant, une croissance
économique durable et inclusive.

Politiques de I’emploi au Sénégal

L'élaboration du document de politique nationale de 'emploi en 1997 marquait I'acuité de la question de I'emploi
et du chédmage au Sénégal, notamment celui des jeunes et une manifestation de l'autorité publique a trouver des
réponses adéquates a cette problématique (Kane et al., 2019). Cette politique avait pour objectif de prendre en
compte : (a) les nouveaux défis et (b) la Déclaration de Ouagadougou de 2004 et le Pacte mondial pour I'emploi de
20009.

La volonté du Sénégal de résoudre le probleme du chdmage et du sous-emploi s'est également matérialisée a
travers la création de '’Agence Nationale pour la Promotion de 'Emploi des Jeunes (ANPEJ), qui regroupe en réalité
la plupart des structures de promotion de I'emploi au Sénégal telles que le Fonds National de Promotion de la
Jeunesse, le Plan d'Action National pour 'Emploi des Jeunes, et 'Agence pour 'Emploi des Jeunes de la Banlieue
(Thiaw, 2020). Dans le cadre de leur collaboration, le Sénégal et I'OIT ont congu un Programme-pays de travail
décent dont les principaux objectifs étaient de procéder a une analyse du contexte socio-économique et de la
situation du Sénégal en matiéere de création d'emplois et de développement des entreprises, de protection sociale,
de dialogue social et de respect des normes internationales du travail. Ce programme de travail décent avait pour
objectif de promouvoir la création d'emplois décents pour les hommes et les femmes, de renforcer et d'étendre la
protection sociale des travailleurs au Sénégal entre 2012 et 2015 (PPTD, 2011).
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Politiques de I’'emploi au Togo

Pour stimuler la création d’emplois, le gouvernement togolais a, au fil des années, concu des feuilles de route
stratégiques pour I'emploi. Ces documents avaient pour objectif la création et la promotion de 'emploi et la mise
en place de différentes structures chargées de promouvoir la gouvernance sur le marché du travail. En 2016 le
gouvernement a adopté le cadre de référence du document de politique nationale de I'emploi. Son objectif principal
était de multiplier les opportunités d'emplois décents afin de réduire les taux de chémage et de sous-emploi (PNET,
2012). La politique nationale de I'emploi était articulée autour de quatre orientations stratégiques : (a) améliorer la
capacité d’absorption de la main-d'ceuvre, (b) faciliter 'acces des groupes vulnérables (personnes handicapées,
jeunes et femmes) et des travailleurs migrants, (c) renforcer la gouvernance du marché de I'emploi et (d) améliorer
I'employabilité de la main-d'ceuvre. Le plan d’action opérationnel s'aligne sur la stratégie nationale de croissance
accélérée et de promotion de I'emploi (SCAPE) couvrant la période 2013-2017 (PNET, 2012). En outre, dans le cadre
de la mise en ceuvre de sa « Stratégie de croissance accélérée et de promotion de I'emploi » (SCAPE) 2013-2017, le
Gouvernement a adopté le Plan Stratégique National pour I'Emploi des Jeunes (PSNEJ) dans le but de redynamiser
ce secteur si crucial dans la réussite des politiques engagées en matiére de création de richesses et d'inclusion
sociale (PSNEJ, 2013).

l11.4. Indicateurs de santé dans les pays de 'TUEMOA

Dans cette section, nous nous intéressons aux indicateurs du secteur de la santé tels que I'espérance de vie, le taux
de mortalité infantile, le taux de natalité, le taux de mortalité et le taux de mortalité néonatale, ainsi qu'au personnel
de santé et aux investissements réalisés dans le secteur de la santé dans les pays de TUEMOA. La figure 1 montre
I'évolution du taux de mortalité, du taux de mortalité infantile, du taux de natalité, du taux de mortalité néonatale
et de I'espérance de vie dans la zone UEMOA. La figure 2 pour I'ASS (Afrique subsaharienne) et les figures 3a et 3b
présentent des informations similaires pour les huit pays de TUEMOA.

L’espérance de vie a la naissance dans les pays de TUEMOA

Ces derniéeres décennies, I'espérance de vie moyenne a la naissance a augmenté a travers le monde, mais avec de
fortes disparités régionales. En Afrique, I'espérance de vie moyenne était de 60 ans en 2015 (ONU, 2017). Dans la
zone UEMOA, nous avons observé qu’entre 1991 et 2019 I'espérance de vie moyenne a augmenté d'une dizaine
d’années pour atteindre 60 ans en 2019 (Figure 1). Cette valeur était marginalement inférieure a I'espérance de vie
moyenne de 61 ans enregistrée en ASS sur la méme période (Figure 2). Une comparaison de l'espérance de vie
moyenne entre les différents pays fait ressortir des différences notables allant de 57 ans en Céte d'Ivoire a 62 ans
au Niger (figures 3a et 3b). Pour la Cote d'Ivoire, la réduction de I'espérance de vie dans les années 1990 et 2000
peut étre attribuée a la crise socio-politique et économique.
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» Figure 1: Evolution des taux de mortalité, des taux de mortalité infantile, des taux de natalité,
des taux de mortalité néonatale et de I'espérance de vie entre 1991 et 2019 dans les pays de
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Source : Réalisée par les auteurs a l'aide de données provenant de la base de données WDI de la Banque mondiale (2021).

Taux de mortalité infantile dans les pays de TUEMOA

La problématique des taux de mortalité infantile a retenu l'attention partout dans le monde, comme en témoigne
la fixation d'objectifs de développement durable (ODD) visant a réduire les taux de mortalité néonatale et des moins
de cinq ans en dessous de 12 et 25 pour 1000 naissances vivantes d'ici 2030. Dans la zone UEMOA et les pays
membres, les taux de mortalité néonatale et infantile ont diminué de maniére continue entre 1991 et 2019. Les
taux de mortalité néonatale et infantile pour 1000 naissances vivantes dans les pays de 'UEMOA sont passés
respectivement de cinquante en 1991 a vingt-huit en 2019 et de cent cing en 1991 a cinquante-et-un en 2019 pour
1000 naissances vivantes (figure 1). Ces valeurs étaient similaires pour I'ASS (Figure 2). Des différences intra-sous-
régionales existent, le Sénégal présentant les valeurs les plus faibles et la Guinée-Bissau les plus élevées (Figures
3a et 3b).

Taux bruts de natalité et de mortalité dans les pays de TUEMOA

Au cours de la période allant de 1991 a 2019, les taux bruts de natalité et de mortalité ont diminué dans la zone
UEMOA, passant respectivement de 46,19 a 37,07 et de 16 a 8,41 pour 1000 habitants en milieu d'année (figure 1).
Cette évolution signale peut-étre une possibilité de transition pré-démographique avec des perspectives pour la
demande en services de santé et la nécessité de préparer la future main-d’'ceuvre par des investissements dans
I'éducation et les services sociaux. L'analyse par pays indique que le Niger et le Mali ont présenté le niveau le plus
élevé de taux de natalité bruts pour 1000 habitants en milieu d'année (Figures 3a et 3b). La Guinée-Bissau a
enregistré la plus forte baisse du taux de natalité brut pour 1000 habitants en milieu d'année, passant de 46 en
1991 a 34 en 2019 (figures 3a et 3b). La Cote d'Ivoire et le Mali ont enregistré le plus faible taux de natalité pour
1000 habitants en milieu d'année, passant respectivement de 42 en 1991 a 35 en 2019 et de 48 en 1991 a 41 en
2019.

En 2019, le Sénégal a enregistré le taux brut de mortalité le plus faible (5 pour 1000 habitants en milieu d'année),
tandis que la Cbte d'Ivoire a enregistré le plus élevé (9,86 pour 1000 habitants en milieu d'année) dans la zone
UEMOA (Figures 3a et 3b). Le Niger a enregistré une baisse importante du taux de mortalité brut pour 1000
habitants en milieu d'année, passant de 22 a 8 pour 1000 habitants en milieu d'année entre 1991 et 2019. Par
conséquent, le taux de mortalité brut a diminué dans tous les pays membres de 'UEMOA, ce qui renforce la
proportion de la population active totale, puisque la population de cette zone est principalement composée de
jeunes ou de personnes qui le deviendront.
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» Figure 2 : Evolution des taux de mortalité, des taux de mortalité infantile, des taux de natalité, des
taux de mortalité néonatale et de I'espérance de vie entre 1991 et 2019 en Afrique subsaharienne.
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» Figure 3a: Evolution des taux de mortalité, des taux de mortalité infantile, des taux de natalité, des taux de mortalité néonatale et de I'espérance de vie
entre 1991 et 2019 dans les pays de 'UEMOA
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» Figure 3b : Evolution des taux de mortalité, des taux de mortalité infantile, des taux de natalité, des taux de mortalité néonatale et de I'espérance de vie
entre 1991 et 2019 pour les pays de 'UEMOA
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Bleu : Espérance de vie ; Gris : Mortalité infantile.
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I11.5. Investissement dans le secteur de la santé dans les pays de TUEMOA

Dans les pays en développement, I'universalité des soins de santé et la solidité de I'économie de la santé se traduisent
par une augmentation du financement et des prestations de I'Etat, ainsi que du secteur privé de la santé. (Lewis and Jack,
2009). Les tendances des dépenses de santé en Afrique sont a la baisse. Par exemple, en 2014, la part du budget de I'Etat
consacrée au secteur de la santé par rapport au budget total de I'Etat était en moyenne d'environ 10 %, ce qui est bien
inférieur aux 15 % prescrits par l'objectif d’Abuja. (WHO, 2018). En ASS, cette moyenne était d'environ 7 % entre 2000 et
2018, ce qui est clairement inférieur aux objectifs requis pour combler le manque de personnel de santé (Figure 5).

» Figure 4 : Investissements publics et privés nationaux dans le secteur de la santé dans les pays de

I'UEMOA
8 26.3 30
; 6.8
25
6 5.3 5
5 20 %
S e 15 8
x 10.8 £
3 3 P
[ 10 ©
1]
2 46 ; o
1
0 0
1995 2000 2005 2010 2015 2020
Dépenses intérieures de santé des administrations publiques (% des dépenses des administrations publiques)
—o— Dépenses intérieures de santé des administrations publiques par habitant (en dollars courants)
—x*— Dépense privée intérieure de santé par habitant (US$ courants)

Source : Réalisée par les auteurs a I'aide de données provenant de la base de données WDI de la Banque mondiale (2021).

Dans les pays de 'UEMOA, la moyenne des dépenses intérieures de santé des administrations publiques (en
pourcentage des dépenses des administrations publiques) entre 2000 et 2018 a régulierement diminué, passant
de 6,8 % a 5,3 % (figure 4). Cette baisse montre que la priorité accordée par les gouvernements de I'Union a
I'allocation de fonds au secteur de la santé a partir de leurs ressources publiques nationales ne cesse de diminuer
et met en péril les résultats durables de la plupart des plans d'investissement dans les personnels de santé. Seul le
Burkina Faso a enregistré une augmentation des dépenses publiques intérieures de santé (pourcentage des
dépenses publiques générales) (Figure 6a et 6b). Tous les autres pays de l'union ont enregistré des réductions de
leurs dépenses intérieures de santé (pourcentage des dépenses des administrations publiques).



» Impacts des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur 'emploi et la croissance économique : Une analyse basée
sur le modeéle autorégressif a retards échelonnés en panel (ARDL) appliquée a I'Union économique et monétaire ouest-africaine

(UEMOA) 28

» Figure 5 : Investissements intérieurs publics et privés dans la santé en Afrique subsaharienne
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> Figure 6a : Investissements intérieurs publics et privés dans le secteur de la santé dans les pays de 'UEMOA
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> 6b : Investissements intérieurs publics et privés dans le secteur de la santé dans les pays de 'UEMOA
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Les dépenses intérieures moyennes par téte d’habitant effectuées par les administrations publiques dans le secteur
de la santé dans les pays de TUEMOA sont passées de 4,6 dollars US en 2000 a 11,2 dollars US en 2018 (figure 4).
Cette tendance a la hausse a été imitée dans les huit pays de I'Union - la Céte d'Ivoire (de 5 dollars US a 20 dollars
US) et le Burkina Faso (de 2 dollars US a 17 dollars US) affichant les plus fortes hausses. Cependant, les valeurs en
Guinée-Bissau ont chuté de 10 dollars US a environ 4 dollars US entre 2000 et 2018 (figure 6a et 6b). La valeur
moyenne en ASS est passée de 10 dollars US a 30 dollars US (figure 5).

La dépense privée intérieure moyenne de santé par téte d’habitant dans les pays de 'UEMOA est passée de 10,8
dollars US en 2000 a 26,2 dollars US (figure 4). En ASS, cette valeur est passée de 19 dollars US a 42 dollars US (figure
5). Une ventilation par pays montre que la Cote d'Ivoire (27 dollars US a 42 dollars US) et la Guinée-Bissau (7 dollars
US a 41 dollars US) ont enregistré les plus fortes hausses entre 2000 et 2018 (Figure 6a et 6b). Le Mali, au contraire,
affiche la plus faible augmentation (10 dollars US a 12 dollars US) sur la période considérée. Par ailleurs, la part de
dépense courante de santé par personne financée par des sources privées intérieures était en moyenne plus élevée
que la part de part de dépense courante de santé financée par des ressources publiques intérieures par personne
dans la zone UEMOA.

Globalement, cela implique que les tendances actuelles indiquent qu'il est difficile de réaliser les engagements
présentés dans le plan d'investissement dans les effectifs de santé pour améliorer 'emploi dans le secteur de la
santé et, par conséquent, la croissance inclusive. En outre, ces tendances représentent moins de la moitié des
ressources nécessaires pour améliorer le personnel de santé (environ 35 % des dépenses publiques) et la croissance
inclusive.

I11.6. Evolution de la situation de I’'emploi et du chomage dans les pays
de TUEMOA

Au cours de la décennie 2000 - 2010, la croissance économique de I'Afrique s'est améliorée économique (Mbaye
and Gueye, 2018). En dépit de ces améliorations, le chémage, le sous-emploi et les emplois vulnérables, mais
également l'existence d'un secteur informel considérable ont eu un effet délétére sur les perspectives d’emploi.
Entre 1990 et 2019, 'UEMOA a enregistré une augmentation trés marginale du chémage et une augmentation
relative du chdmage des jeunes (Figure 7b). Cette situation est révélatrice des perspectives de création d'emplois
dans le secteur de la santé, qui constituent une opportunité pour les jeunes, qui représentent environ 50 % de la
population totale de 'TUEMOA. Elle témoigne également des transitions démographiques possibles et de leur
implication pour des services de santé appropriés, ce qui nécessite un investissement adéquat dans le personnel
de santé.

Depuis 1990, le taux de participation a la population active (PPA) a diminué de maniére progressive, passant de
69% en 1990 a environ 63% en 2019 (figure 7a). Si 'on compare les différents pays de I'Union, entre 1990 et 2019,
le Burkina Faso (83% a 66%), le Sénégal (53% a 45%) et le Niger (79% a 72%) ont enregistré les plus fortes baisses
du taux de participation a la population active (figures 8a, 8b et 8c). Au cours de cette période, le Sénégal a affiché
les niveaux les plus bas de PPA. La baisse de la participation a la population active, associée a des niveaux élevés
d'économie informelle, indique la nature précaire des emplois. En outre, tous les pays ont révélé un déclin constant
de la part de 'emploi dans le secteur primaire et une augmentation dans le secteur tertiaire ou des services (figures
93, 9b et 9¢). Cette évolution refléte la multiplication des opportunités dans le secteur des services, qui englobe la
prestation de services de santé par des personnels du secteur de la santé la santé et d'autres secteurs.
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> Figure 7a et 7b : Evolution de la situation de I'emploi et du chdmage dans les pays de 'UEMOA
Fig 7a : Quelques tendances de I'emploi dans la zone UEMOA
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> Figure 8a et 8b : Evolution de la situation de I'emploi et du chémage en ASS
Fig 8a : Quelques tendances de I'emploi en ASS
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» Figure 9a : Evolution de la situation de 'emploi et du chdmage dans les pays de TlUEMOA
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» Figure 9b : Evolution de la situation de I'emploi et du chémage dans les pays de TlUEMOA
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» Figure 9c: Evolution de la situation de I'emploi et du chdmage dans les pays de 'TUEMOA
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[11.7. Quelques indicateurs du personnel de santé dans les pays de

FTUEMOA

Pour réaliser la couverture sanitaire universelle, I'OIT a élaboré une méthode permettant d'identifier un seuil
minimum de disponibilité des professionnels de santé. Le rapport sur la sécurité sociale dans le monde
2010/2011 (OIT, 2010b), a identifié une disponibilité minimale de 3,4 professionnels de santé qualifiés pour
1000 habitants, valeur qui a ensuite été actualisée a 4,1 pour 1000 (OIT, 2014). D'autres seuils, montrent que
les besoins en main-d'ceuvre pour réduire la mortalité maternelle mondiale a 50 pour 100 000 naissances
vivantes d'ici 2035 se situent a 5,9 professionnels de santé qualifiés (sage-femmes, infirmiéres et médecins)

pour 1000 habitants (Bustreo et. al. 2013).
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L'évolution du nombre d'infirmiers et de sage-femmes pour 1 000 personnes (Figure 10) et du nombre de
médecins pour 1 000 personnes (Figure 11) dans les pays de 'TUEMOA se situent nettement en dessous des
seuils nécessaires pour assurer une couverture sanitaire adéquate.

» Figure 10 : Infirmiers et sage-femmes pour 1 000 personnes
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» Figure 11: Médecins® pour 1 000 personnes
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Les figures 10 et 11 montrent que le nombre de professionnels de la santé qualifiés (sage-femmes, infirmiers et
médecins) dans les pays de TUEMOA est loin d'atteindre le seuil minimum requis par I'OIT et 'OMS. Ceci est un
signe flagrant de la nécessité d'investir davantage dans les personnels de santé des pays de lTUEMOA.

9 Les médecins comprennent des généralistes et des spécialistes.
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» |V. Revue de la littérature existante

Dans cette section, nous nous attarderons sur la littérature théorique et empirique traitant des liens qui
existent entre les dépenses de santé, I'emploi et la croissance économique.

IV.1. Examen théorique

Au cours des derniéres décennies, les chercheurs et les décideurs politiques se sont efforcés d'identifier les
différents déterminants de la croissance économique. Le cadre théorique standard et récurrent qui sous-tend
les différentes sources de la croissance économique dans ce contexte émane des théories de croissance
d’'avant-garde telles que la théorie de la croissance exogéne de Solow (1956) et la théorie de la croissance
endogéne de Romer (1986) et Lucas (1988).

Il existe un consensus apparent selon lequel le modeéle de croissance économique de Solow semble inadéquat
pour expliquer les sources de la croissance économique a long terme, car il ne souligne que les réles de
I'épargne et de 'accumulation de capital. Des spécifications alternatives telles que la théorie de la croissance
endogéne mettant en évidence le capital humain, la technologie, les connaissances et les compétences
comme principaux déterminants de la croissance économique (Romer, 1986 ; Lucas, 1988) ont fait leur
apparition. Des chercheurs empiriques tels que Mankiw et al. (1992) ont négocié un compromis entre les deux
approches appelé Modéle de Solow augmenté, qui prend en compte l'accumulation du capital humain
supposée étre en corrélation avec le taux d'épargne, la croissance démographique et le progrés technique
comme principaux déterminants du revenu par téte d’habitant entre les pays (Heshmati, 2001).

La notion de capital humain et son réle crucial dans le développement économique ont été introduits pour la
premiére fois par des auteurs pionniers tels que Schulz, Becker et Bowen dans les années 60, l'accent étant
mis sur I'éducation comme principal facteur d’accumulation du capital humain. Grossman (1972) a complété
la santé par I'éducation comme principaux facteurs d'accumulation de capital humain. Par exemple, pour que
des personnes puissent acquérir et développer de nouvelles connaissances, participer a la vie active et influer
directement sur la productivité individuelle du travail, il faut qu'elles soient en bonne santé. Le facteur santé,
en tant que composante du capital humain, doit donc étre intégré dans la formulation du modele de
croissance de Solow augmenté et du modele de croissance endogéne (Mankiw et al. 1992 ; Bloom et Canning,
2003 ; Heshmati, 2001 ; Wang, 2011).

Dans cette configuration, l'investissement en santé est assimilé a un investissement productif dans un
processus de formation du capital humain. Mushkin (1962) a souligné que les dépenses de santé peuvent
améliorer la productivité du travail et contribuer a la rentabilité pendant une longue période. Les dépenses
de santé peuvent également étre associées au niveau réel des résultats de santé dans les économies
puisqu’elles peuvent indiquer la proportion du revenu consacrée a la santé. Pour cette raison, de nombreux
chercheurs ont fait état de nombreux mécanismes par lesquels les dépenses de santé peuvent affecter le
niveau de participation de la main-d'ceuvre et la croissance économique. Dans le premier cas, il peut s'agir de
la régulation de la structure de 'emploi et, dans le second, de la prise en compte d'une multitude de résultats
en matiére de santé.

Dépenses de santé et croissance économique

Les dépenses de santé et leurs effets sur la croissance économique sont des facteurs importants dans une
économie. L'effet des dépenses de santé sur la croissance économique est évalué a I'aune du réle important
que jouent les soins de santé dans la qualité du capital humain. L'augmentation des dépenses de santé accroit
la productivité du capital humain, contribuant ainsi, de maniére positive, a la croissance économique (Kurt,
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2015; Piabuo et Tieguhong, 2017). De méme, I'identification du niveau seuil des dépenses de santé bénéfiques
pour le développement économique a également été analysée, ainsi que le niveau optimal (Agenor, 2008 ;
Boucekkine et al., 2008 ; WHO, 2003). Mayer (2001) a souligné qu'une population en bonne santé peut étre
plus importante pour renforcer la croissance économique que I'éducation a long terme - par le biais de
I'apprentissage par la pratique qui se transforme en compensation de l'acquisition de compétences formelles.
Gyimah-Brempong et Wilson (2004) ont élargi la portée du modéle de croissance de Solow et constaté que les
stocks de santé affectent le taux de croissance du revenu par téte d’habitant. Muysken (2003) a trouvé une
relation itérative entre la croissance économique et la santé, dans laquelle une croissance économique plus
élevée conduit a des investissements dans le capital humain et a des progres dans le domaine de la santé et
dans laquelle une population en bonne santé entraine une augmentation de la productivité du travail et de la
croissance économique.

Aghion et al. (2005) se sont basés sur la théorie de la croissance schumpétérienne pour examiner les canaux
qui influent sur la maniére dont la situation sanitaire d'un pays affecte sa croissance économique et ont
souligné limportance de la santé maternelle et infantile sur les dimensions critiques du capital humain.
Cervellati et Sunde, (2011) ont considéré l'espérance de vie comme un objectif essentiel sur lequel les
dépenses de santé devraient se concentrer pour atteindre une croissance économique durable. Aghion et al.
(2011) ont appliqué la théorie de la croissance endogéne et un cadre de croissance améliorant 'espérance de
vie pour analyser la relation entre la santé et la croissance économique, avant de conclure qu'une baisse des
taux de mortalité pour les groupes d'age des moins de 40 ans a se traduit par une croissance économique
accrue.

Emploi et croissance économique

Il existe un lien entre la pérennité de I'emploi et le changement structurel du fait de son effet direct sur la
croissance économique. En utilisant un modéle de croissance endogéne non limité qui s'appuie sur le modeéle
de croissance de Romer, Bean et Pissarides (1993) ont démontré que I'emploi peut avoir des effets négatifs
ou positifs selon les structures économiques des pays. L'emploi augmente I'épargne qui peut étre disponible
pour linvestissement et par conséquent la croissance. Un taux d'emploi élevé suppose également une
demande globale plus importante qui favorise la croissance économique actuelle par le biais de la
consommation, mais l'investissement privé dans le capital physique et humain favorise généralement les
capacités de production futures.

De méme, une augmentation du niveau d’'emploi peut conduire a une réduction de la charge fiscale puisque
I'emploi génére des recettes budgétaires plus élevées et des dépenses sociales plus faibles. Cette situation
contribue, par ailleurs, a augmenter l'investissement public et a diminuer la dette publique a plus long terme,
favorisant ainsi les opportunités de croissance économique (Nagel 2015). En outre, de meilleures opportunités
d'emploi peuvent réduire |'érosion du capital humain, indispensable dans une idéologie de croissance
endogene. Celui-ci se traduit par le stock de connaissances, de compétences, de savoir-faire et d'autres
attributs personnels utiles au processus de production d'une économie, donc un stimulant de la croissance
économique.

Selon Martin et Rogers (2000), lorsque la croissance économique est stimulée par l'apprentissage par la
pratique, I'instabilité macroéconomique a court terme, comme le chdmage, réduit I'accumulation de capital
humain, ce qui réduit a son tour le taux de croissance d'une économie. Les chdmeurs peuvent étre dépourvus
de compétences car leur savoir-faire professionnel devient rapidement obsoléte dans une ere de changement
technologique associée a un marché du travail en mutation, ce qui peut entraver le taux de croissance
économique (Pissarides 1992).

Faisant valoir une éventuelle causalité inverse entre 'emploi et la croissance économique, la loi d'Okun avait,
dans les années 60, émis I'hypothése d'un effet positif de la croissance économique sur la création d’emplois.
Dans la méme veine, Keynes, dans les années 30, soutenait également que la croissance économique affecte
le taux d’'emploi du fait de la demande globale et qu'un taux de croissance élevé induit une création d’'emplois.
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Dépenses de santé et emploi

Le capital humain est la base théorique qui sous-tend la relation entre les dépenses de santé et I'emploi. La
productivité et les salaires augmentent avec le niveau d'éducation et I'expérience professionnelle qui s'appuie
sur des individus viables et en bonne santé. La santé physique et mentale et 'éducation sont des déterminants
importants de la productivité et de l'efficacité d’'un individu sur le marché du travail. Bloom et Canning (2003)
ont fait valoir que linvestissement dans la santé génére des mécanismes par lesquels les résultats de santé
peuvent affecter le niveau d’emploi dans une économie. Ces résultats sanitaires influencent 'emploi tant du
c6té de la demande que de l'offre sur le marché du travail et ce, en fonction de la structure de I'économie.

Du coté de I'offre, I'état de santé détermine la participation des individus a la population active ou aux marchés
du travail. Du c6té de la demande, I'état de santé influence le taux d'épargne et les taux de productivité qui
sont indispensables pour accumuler le capital nécessaire a linvestissement. Ainsi, une faible morbidité
influence l'offre de main-d'ceuvre sur le marché du travail et les niveaux d'emploi de 'économie, tandis qu'un
faible taux de mortalité augmente I'espérance de vie, qui favorise ensuite I'épargne et, partant, la croissance
économique et les éventuels dividendes démographiques.

IV.2. Examen empirique

Une revue de la littérature fait ressortir I'existence d'un nombre impressionnant de recherches empiriques
sur la relation entre la santé (dépenses) et la croissance économique et 'emploi et la croissance économique.
Cependant, il existe une pénurie d’'études empiriques sur le lien entre les dépenses de santé et I'emploi, en
particulier en Afrique subsaharienne.

Dépenses de santé et croissance économique

En raison de la relation complexe existant entre les dépenses de santé et la croissance économique, les
dépenses ou les résultats de santé sont une cause et une conséquence de la croissance économique (Bloom
et al., 2018). Devlin et Hansen (2001) trouvent a la fois une relation bidirectionnelle et unidirectionnelle entre
la santé et la croissance économique. Heshmati (2001) analysent le lien entre les dépenses de santé et la
croissance économique, en considérant la convergence conditionnelle de ces pays dans un modéle de Solow
augmenté, et trouvent un effet significatif positif dans les pays de 'OCDE. Wang (2011) examine la causalité
entre les dépenses de santé et la croissance économique dans 31 pays, sur la période entre 1986 et 2007 et
trouve une corrélation positive en fonction du niveau de revenu et du taux de croissance économique. Kiymaz
et al. (2006) font une distinction entre les dépenses de santé privées, publiques et totales pour examiner leur
relation avec la croissance économique et trouvent une relation de co-intégration multivariée a long terme.
Halici-tulice et al. (2016) trouvent un effet positif des dépenses de santé publiques et un effet négatif des
dépenses de santé privées sur la croissance économique pour les pays a haut et bas revenus. Dans le cadre
d'études empiriques récentes en Afrique, Piabuo et Tieguhong (2017), Kouassi et al. (2018), et Somé et al.
(2019) ont trouvé une corrélation positive entre les dépenses de santé et la croissance économique en Afrique.

Utilisant les données en panel de 100 pays, Barro (1996) constate que l'espérance de vie, la baisse de la
fécondité ainsi que d'autres facteurs ont renforcé la croissance économique entre 1960 et 1990. Bloom et al.
(2004) ont examiné I'existence des effets de la santé sur la productivité de la main-d’‘ceuvre et sur la croissance
économique. Ils ont constaté qu’une augmentation d’'un an de I'espérance de vie entraine une augmentation
de 4 % de la production, méme apres avoir pris en compte I'expérience professionnelle au cours de la période
1960-1990. Pour leur part, Acemoglu et Johnson (2007) ont recours a une estimation par moindres carrés en
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deux étapes des effets de l'espérance de vie sur 6 variables de résultat. Ils trouvent qu'une année
d'augmentation de I'espérance de vie a un effet négatif sur le PIB par téte d’habitant.

Emploi et croissance économique

De nombreux travaux empiriques réalisés dans les pays développés et en développement analysent la relation
entre I'emploi ou le chémage et les performances économiques. Anghel et al. (2017) affirment que le chémage
affecte négativement la croissance économique en raison des prestations sociales versées aux chdmeurs et des
ressources en main-d’'ceuvre inutilisées qui n'augmentent pas la production de biens et de services. Martin et
Rogers (2000) trouvent également un effet significatif et négatif du chdmage sur la croissance économique dans la
région européenne et les pays industrialisés a travers le processus d'apprentissage par la pratique et 'accumulation
de capital, contrairement aux pays en développement. Karikari-Apau et Abeti (2019) semblent également indiquer
I'absence de causalité entre le chémage et la croissance économique en Chine via les multiplicateurs a court et a
long terme. Abordant la question sous I'angle du genre, Ozerkek (2013) trouve une relation négative a long terme
entre le chdmage des femmes et la croissance économique, et également un effet de travailleur découragé des
femmes au chémage sur la performance économique dans les pays européens.

Dans un contexte différent, Barin et al. (2020) trouvent un impact positif de 'emploi des femmes sur la croissance
économique dans les pays de I'Organisation de la coopération islamique. Zulu et Banda (2015) analysent l'impact
de la productivité de la main-d'ceuvre sur la croissance économique en Afrique du Sud et a I'lle Maurice et laissent
entendre que I'emploi de la main-d'ceuvre dans l'industrie est contre-productif en raison de l'inadéquation des
compétences avec la demande de main-d’'ceuvre, car les économies ont connu une croissance tirée par l'industrie.
Castells-Quintana et Royuela (2012) analysent la relation conjointe du chdmage et de l'inégalité des revenus et
trouvent un effet négatif non significatif du chémage sur la croissance et un effet négatif significatif conjoint du
chdmage et de I'inégalité sur la croissance. Azeng et Yogo (2013) déterminent de maniere empirique les effets du
chdmage des jeunes sur la stabilité politique et précisent que cela augmente le risque d'instabilité politique et
d’insécurité au niveau national, néfaste pour la croissance économique et le développement.

Dans notre présent travail, nous contribuons également a la littérature en explorant, de maniére empirique, le
lien entre les dépenses de santé et 'emploi.
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» V. Examen des approches et de la méthodologie

V.1. Examen des approches

Le tableau 1 présente une revue analytique des différents modéles utilisés pour évaluer les effets des
investissements réalisés dans la santé (effectifs et dépenses) sur la croissance économique. Ce tableau présente les
différents objectifs, méthodologies et lacunes de la méthode utilisée pour identifier ou recommander la
méthodologie adoptée dans le présent rapport.

» Tableau 1: Présentation d’'un examen analytique

| Auteur | Objectif __________| Méthodologie

Examiner la
convergence
conditionnelle des
pays de [|'OCDE en
termes de produit
intérieur brut (PIB) et
de dépenses de santé
par téte d’habitant sur
la période 1970-1992.

Heshmati (2001)

Moindres carrés
ordinaires (MCO) et test
de causalité de Granger
en panel en considérant
une estimation en panel
groupé et hétérogene.

Les MCO peuvent souffrir
d’autocorrélation et
d’'hétéroscédasticité dues aux variables
dynamiques omises prises en compte
par les résidus. Le potentiel de
simultanéité fait que les estimations
MCO des équations de dépenses de
santé et de croissance respectivement
peuvent étre biaisées et incohérentes.
(Devlin and Hansen, 2001).

Le test de causalité de Granger peut
étre difficile avec des variables d'ordre
d'intégration différent (Ergelik, 2018).

Examiner la relation a
long terme entre les
dépenses de santé par
téte d’habitant
(privées, publiques et
totales), le PIB et la
croissance
démographique en
Turquie entre 1984 et
1998.

Kiymaz, Akbulut,
and Demir (2006)

Technique de
cointégration multivariée
de Johansen et Phillips et
test de racine unitaire de
Perron.

Le test de Johansen n'est soumis qu'a
des échantillons de grande taille avec
des propriétés asymptotiques.

Wang (2011) Analyser la

causalité
entre les dépenses de
santé et la croissance
économique dans 31
pays entre 1986 et 2007.

Test de cointégration,
méthode des moindres
carrés ordinaires
entierement modifiés
(MCOEM), modele vectoriel
a  correction derreurs
(MVCE) et modele de
correction d'erreurs de type
quantile (méthode
Bootstrap).

La méthode MCOEM n'est fiable que pour
les échantillons de petite taille et peut ne
pas résoudre le probléme du biais
d’endogénéité. (Wang, 2011).

Les modeles de correction d'erreur de
type quantile ne sont performants que
pour les petits échantillons et restent
valables sous des formes strictes
d’hétérogénéité. (Wang, 2011).

La méthode Bootstrap souffre de
distorsions de taille dans les cas ou N est
petit par rapporta T.
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Maitra and Examiner le ro6le des Estimation d'un MVCE et Les MVC ne sont pas applicables avec des

Mukhopadhyay dépenses d'éducation et d'un  modele vectoriel variables non cointégrées.

(2012) de santé dans la autorégressif non restreint ) )
promotion de la (VAR). Le. }/AR. peut imposer ur?e relation
croissance économique unidirectionnelle entre les variables.
dans certains pays d'Asie
et du Pacifique sur la
période 1981-2011.

Halici-talce, Examiner la relation Une Un estimateur MMG peut avoir des

Dogan, and entre les dépenses de méthode des moments propriétés médiocres pour les petits

Dumrul (2016)

santé (publiques et
privées) et la croissance
économique dans les
pays a faible et a haut
revenu au cours des
périodes respectives de
1997-2009 et 1995-2012.

généralisée (MMG) et une
causalité de Granger en
panel.

échantillons. Il est donc plus adapté aux
échantillons de grande taille et un test de
causalité de Granger peut étre difficile
avec des variables ayant des ordres
d'intégration différents.

Piabuo and
Tieguhong (2017)

Comparer la  zone
CEMAC et cing autres
pays africains en
analysant la relation
entre les dépenses de
santé et la croissance
économique entre 1995
et 2015.

MCO de panel, MCOEM et
moindre carré ordinaire
dynamique (MCOD).

Seulement fiable pour les échantillons de
petite taille et en considérant des
variables intégrées d'ordre I (1) seulement
(MCOEM et MCOD).

Kouassi et al.
(2018)

Etudier la relation & long
terme entre les
dépenses de santé et la
croissance économique
dans la Communauté de
développement de
I'Afrique australe sur la
période 1995-2012.

Etudier la relation & long
terme entre les dépenses
de santé et la croissance
économique dans la
Communauté de
développement de I'Afrique
australe sur la période
1995-2012.

Etudier la relation & long terme entre les
dépenses de santé et la croissance
économique dans la Communauté de
développement de I'Afrique australe sur
la période 1995-2012.

ERCELIK (2018)

Examiner le lien entre le
produit intérieur brut
par téte d’habitant et les
dépenses totales de
santé en Turquie sur la
période 1980-2015.

Approche basée sur la
méthode des tests aux
limites de la co-intégration
de test par la méthode
ARDL (modéle
autorégressif a retards
échelonnés en panel) de
Pesaran, Shim et Smith
(2001).

Moins robuste et performant pour les
échantillons de grande taille et les
périodes plus courtes.

Somé, Pasali, and
Kaboine (2019)

Enquéte sur la relation
entre la santé (dépenses
et résultats) et la
croissance économique
dans 48 pays africains
sur la période 2000-
2015.

Modeéle a effet fixe basé sur
les moindres carrés a
variable muette (MCVM/FE).

Biais potentiel lié a l'omission d'une
variable en raison de labsence dun
facteur de variante temporelle non
observée spécifique au pays.

Biais potentiel de causalité inverse
puisque la variable dépendante décalée
peut rendre la MCVM/FE incohérente
lorsque T est petit.




» Impacts des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur I'emploi et la croissance économique : Une analyse
basée sur le modele autorégressif a retards échelonnés en panel (ARDL) appliquée a I'Union économique et monétaire

ouest-africaine (UEMOA)

43

Shen et al. (2020)

Etudier linfluence des
investissements dans la
santé sur la croissance
économique en utilisant

Méthode des moments
généralisée par différence
et méthode des moments
généralisée par systeme.

Les estimateurs MMG peuvent avoir des
propriétés médiocres pour les petits
échantillons et sont donc plus adaptés
aux échantillons de grande taille.

les données provinciales
de la Chine pour la
période 2000-2017.

Yang, Zheng, and | Examiner limpact des Modeéle a effet fixe, variable Probléme de biais de variable omise dd a
Zhao (2021) investissements dans la muette des  moindres 'absence de facteur de variante
santé et du carrés et moindres carrés temporelle non observée spécifique au

vieillissement de |la
population sur la
croissance économique
a laide dun modele
Mankiw-Romer-Weil
étendu.

en deux étapes (TSLS). pays.

Source : Compilé par les auteurs.

V.2. Méthodologie
V.2.1. Présentation sommaire du modele ARDL

Le rapport adopte le modéle ARDL en panel pour analyser les impacts des investissements dans le secteur de la
santé sur 'emploi local dans la zone UEMOA. Ce modeéle s'appuie sur une analyse d’hétérogénéité dynamique en
panel (Pesaran et Smith, 1995) et (Pesaran et al., 1999). Il est utilisé pour évaluer les relations simultanées entre (i)
les dépenses de santé et la croissance, (ii) les dépenses de santé et I'emploi, et (iii) les dépenses de santé et les
effectifs sectoriels. Les dépenses de santé sont considérées en termes de (a) dépenses de santé des administrations
publiques nationales en pourcentage des dépenses des administrations publiques ; (b) dépenses de santé des
administrations publiques nationales par téte d'habitant, et (c) dépenses de santé privées nationales par téte
d’habitant.

Le choix du modéle ARDL peut étre justifié de la maniére suivante. Premiérement, le modeéle fournit des diagnostics
permettant une comparaison appropriée d'un groupe spécifique de pays a court et a long terme. Deuxiemement,
les dépenses de santé peuvent nécessiter une longue période de gestation et une analyse quantitative pour saisir
I'impact différé a long terme est donc nécessaire. Troisiemement, le modéle ARDL a été de plus en plus utilisé dans
la littérature récente pour évaluer le lien entre la santé et la croissance économique (Lakshmanasamy, 2021 ; Saida
et Kais, 2018).

Le modéle ARDL en panel permet de calculer les effets a court et a long terme grace a trois estimateurs différents
: le groupe moyen (GM), les effets fixes dynamiques (EFD) et le groupe moyen groupé (GMG). Ils agissent tous
comme une solution au biais potentiel d'hétérogénéité spécifique au pays et considerent I'équilibre a long terme et
I'hnétérogénéité du processus d'ajustement dynamique (Pesaran et al., 1999). Calculé en utilisant le maximum de
vraisemblance, un modéle ARDL est généralement reparamétré en une forme de correction d'erreur pour
permettre I'identification de la vitesse d'ajustement dans le processus de rétablissement de I'équilibre a long terme
aprés un choc. Le modéle ARDL en panel permet également de résoudre le probléeme du biais d’endogénéité
puisqu'il fournit des coefficients cohérents en incluant les retards de la variable dépendante et peut étre utilisé
indépendamment des différents ordres d'intégration (I (0) ou I (1)) des variables.

Pour déterminer l'ordre d'intégration des variables et vérifier la dépendance transversale, on utilise le test de Im,
Pesaran et Shin (Im, Pesaran et Shin 2003). Le choix de la durée optimale de retard pour chaque unité/groupe par
variable dans les estimations GM, EFD et GMG peut se faire en utilisant le critére bayésien de Schwarz (SBC) ou le
critere d'information d'Akaike (AIC). Le test de co-intégration de Pedroni (1999, 2004) est effectué pour tester la
signification du coefficient a long terme si 'hypothése d'homogénéité a long terme entre les groupes ne tient pas.



» Impacts des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur I'emploi et la croissance économique : Une analyse
basée sur le modele autorégressif a retards échelonnés en panel (ARDL) appliquée a I'Union économique et monétaire

ouest-africaine (UEMOA) 44

Cependant, le test de Hausman peut étre effectué pour déterminer I'existence d'une différence significative entre
le GM, les EFD et le GMG. Ce test permet donc de choisir I'estimateur approprié pour les estimations.

L'estimateur GM produit des estimations cohérentes des paramétres moyens puisque les paramétres sont
librement indépendants entre les groupes et suppose I'hétérogénéité des groupes de I'échantillon a court et a long
terme (Pesaran et Smith 1995). Le GMG est un estimateur intermédiaire qui se situe entre le GM et les EFD, ce qui
suppose a la fois le regroupement et le calcul de la moyenne de I'échantillon. Cet estimateur permet également a
'ordonnée a l'origine, au coefficient a court terme et a la variance d'erreur de différer librement entre les groupes
d'échantillons et suppose I'homogénéité entre les groupes d'échantillons a long terme (Pesaran, Shin et Smith
1999). L'estimateur EFD permet aux intercepts de différer entre les groupes et la spécification dynamique dans
laquelle le nombre de retards differe entre les groupes de I'échantillon. De ces trois modéles, celui qui s'adapte le
mieux aux données est donc sélectionné apreés I'estimation en appliquant le test de Hausman.

V.2.2. Spécification empirique

La spécification empirique visant a analyser la relation a court et a long terme entre la croissance économique,
I'emploi et le personnel de santé s'appuie sur les modéles de Wang (2011) et Halici-tillce et al. (2016) et peut étre
exprimée par I'équation 1 :

Yie = Bo + BiXic + My (1

ou Y;; indique le produit intérieur brut (PIB) (ou le taux d’emploi ou le personnel de santé) du pays i au moment ¢,
Bo est la dépense autonome, B; est I'élasticité ou la semi-élasticité des différentes variables indépendantes, X;;
indique les variables indépendantes du pays i au temps t. La variable dépendante comprendra successivement le
produit intérieur brut (PIB), le taux d'emploi et les effectifs de santé, respectivement.

A partir de I'équation 1, un modéle ARDL (p,q) généralisé peut étre spécifié comme suit :

p a
Y = E , 1YiYit—j+ E , 05init—j+<Pz+eu @)
j= j=

ou y; est le coefficient de la variable dépendante décalée, §;; est le coefficient des variables indépendantes, ¢; est
I'effet fixe invariant dans le temps spécifique au pays et e;, est le terme d'erreur.

En suivant les travaux de Lakshmanasamy (2021), and Saida and Kais (2018), le modéle ARDL en panel (p,q) re-
paramétré incluant la relation de long terme (modeéle de correction d'erreur) peut alors étre spécifié comme suit :

p-1 q-1
AY;, = Z Vi AY_j+ Z o 8ijAXie—j + 6; [Yie—1 — {Bio + BirXie—1}] + @i + et 3
j= IE

ou y et § sont les parametres de court terme liés a la croissance économique (ou au taux d’'emploi ou a l'effectif de
santé) et aux différentes variables indépendantes. B sont les parameétres de long terme, 6; est la vitesse
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d'ajustement a I'équilibre de long terme et e présente le terme de perturbation variant dans le temps. Le terme
entre crochets dans I'équation (3) contient les paramétres de long terme des variables indépendantes dans la
régression de la croissance économique (ou du taux d'emploi ou du personnel de santé).

Avant d'exécuter le modéle empirique spécifié, les tests suivants ont été effectués de maniére progressive. Tout
d'abord, le test de dépendance transversale pour vérifier la dépendance transversale, qui peut étre attribuable a la
mondialisation et a l'unification des politiques entre les unités du panel (par exemple, entre les pays de TUEMOA).
En outre, puisque les données du panel sont par essence des données a deux niveaux d'entrée, le terme d'erreur
dans la modélisation peut contenir a la fois des informations spécifiques a l'unité (par exemple, le pays) et des
informations spécifiques au temps. Cela peut contribuer au probléme d’endogénéité si les composantes d'erreur
susmentionnées sont corrélées avec les variables explicatives. Pour le vérifier, nous utilisons soit le test LM de
Breusch Pagan, soit le test CD de Pesaran. Deuxi€mement, nous testons la stationnarité et I'ordre d'intégration en
utilisant le test de racine unitaire et le test Im, Pesaran et Shin pour informer sur le degré d'intégration de chaque
variable. Troisifmement, nous effectuons un test de cointégration du panel si les séries temporelles sont non
stationnaires et déterminons si elles ont une relation stable a long terme. Nous utilisons le test de Pedroni (2004 ;
2007) et de Kao (1999). Nous utilisons également un estimateur résilient tel que celui de Driscoll et Kraay (1998), le
cas échéant. Aprés avoir exécuté les trois différents ARDL (le groupe moyen, les effets fixes dynamiques et le groupe
moyen groupé) pour la robustesse, nous vérifions la causalité du panel en exécutant la causalité de Granger entre
la variable dépendante et la principale variable indépendante.
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» VI. Résultats empiriques

VI.1. Analyse descriptive de la dynamique entre certaines variables
clés dans la zone UEMOA

Pour avoir une idée préliminaire des associations par paires et des tendances entre les principales variables
considérées, nous établissons certaines tendances entre les variables dépendantes (croissance du PIB, emploi et
personnel de santé) et certaines covariables principales telles que les dépenses de santé des administrations
publiques nationales (% du PIB), les dépenses de santé des administrations publiques nationales (% des dépenses
des administrations publiques), les dépenses de santé des administrations publiques nationales par téte d’habitant
(dollars US courants) et les dépenses de santé privées nationales par téte d’habitant (dollars US courants). En outre,
nous évaluons également cette dynamique pour I'espérance de vie et le personnel de santé.

La figure 12 illustre la relation entre la hausse du PIB et les variables relatives aux dépenses de santé décrites dans
le paragraphe précédent dans la zone UEMOA. Nous constatons une relation positive entre la croissance du PIB et
les dépenses intérieures de santé des administrations publiques (% du PIB) et les dépenses intérieures de santé
des administrations publiques (% des dépenses des administrations publiques). En revanche, cette relation est
négative avec les dépenses intérieures de santé des administrations publiques par téte d’habitant (dollars US
courants), et les dépenses intérieures de santé du secteur privé par téte d’habitant (dollars US courants). Ceci
corrobore les tendances observées dans les pays en développement et en Afrique subsaharienne, a savoir que les
dépenses de santé par téte d’habitant ont diminué au fil du temps, tandis que le secteur de la santé ne semble pas
avoir bénéficié de maniere substantielle des gains de la croissance économique au cours des deux derniéres
décennies.

» Figure 12: Croissance du PIB et dépenses de santé
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La figure 13 montre la relation croisée entre le taux de croissance annuel du revenu national net et les dépenses
de santé. La croissance présente une relation positive marginale avec toutes les variables des dépenses de santé,
a I'exception des dépenses de santé des administrations publiques nationales par téte d’habitant (en dollars

courants) qui affichent une tendance positive plus forte.

» Figure 13: Croissance annuelle du revenu national net et dépenses de santé
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Dans la figure 14, nous présentons la relation croisée entre le ratio emploi/population et le taux d'activité (15 ans
et plus) avec les variables de dépenses de santé. Cette figure établit une relation positive entre les dépenses de
santé des administrations publiques nationales (en pourcentage du PIB ou des dépenses des administrations
publiques) et 'emploi ou le taux d'activité dans 'TUEMOA. En revanche, les dépenses de santé des administrations
publiques intérieures publiques par téte d’habitant (en dollars US), tant publiques que privées, sont négativement
liges a I'emploi et a la participation a la vie active.

» Figure 14 : Emploi et dépenses de santé
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La figure 15a présente I'association entre les professionnels de la santé (médecins et infirmiers pour 1000 habitants)
et les dépenses de santé. La relation négative entre les travailleurs des professions de la santé et les dépenses de
santé des administrations publiques nationales (en pourcentage du PIB ou des dépenses des administrations
publiques) indique que les dépenses de santé des administrations publiques ont peut-&tre négligé la composante
- investissement dans des professionnels de santé qualifiés - mentionnée dans les plans d'investissement sanitaire
des pays de 'UEMOA. Au contraire, les dépenses de santé par téte d’habitant des secteurs public et privé sont
positivement corrélées aux prestataires de services de santé, ce qui indique que la demande croissante de services
de santé constitue une marge de manceuvre potentielle pour accroitre le personnel de santé.

» Figure 15a: Travailleurs des professions de la santé et dépenses de santé
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La figure 15b montre une relation positive entre les variables relatives aux dépenses de santé et 'emploi dans les
activités du secteur social et de la santé (personnel de santé selon I'OIT). Cette relation est positive si 'on considére
les dépenses intérieures de santé en pourcentage du PIB et les dépenses des administrations publiques. Au
contraire, nous enregistrons une relation négative pour les dépenses de santé publiques et privées par téte
d’habitant. En considérant uniquement les femmes exercant des activités dans les secteurs de la santé et du social,
nous trouvons des associations similaires (Figure 1A en annexe).

» Figure 15b : Dépenses de santé et emploi dans les activités des secteurs sanitaire et social
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Dans la Figure 16, nous illustrons la relation croisée entre les personnels du secteur de la santé la santé et la
réglementation du marché du travail, ainsi que l'espérance de vie. Nous constatons que les travailleurs des
professions de la santé sont corrélés positivement a la réglementation du marché du travail. Ce constat laisse
penser qu'il est nécessaire d'améliorer les conditions de travail des travailleurs dans les professions de la santé afin
de prévenir le mécontentement au travail qui engendre un exode des médecins et des infirmiéres vers des pays
offrant des conditions plus favorables. Pour ce qui concerne I'espérance de vie, il apparait que la durée de vie est
associée négativement au nombre de travailleurs dans les professions de la santé.

» Figure 16 : Travailleurs des professions de la santé, réglementation du marché du travail et espérance

de vie
o - © -
® GNB ®GNB
@®BE @®BE
eClv eClv
© @®SEN © @®SEN
®BF \.BF\
@MLI @MLI
®TGO ®TGO
< 4 < -
@®NE @®NE
N o~
T T T T T T T T T
3 4 5 6 7 50 55 60 65
Réglementation du marché du travail Espérance de vie

@® Travailleurs des professions de la santé——Vvaleurs ajustées |. Travailleurs des professions de la santé——Valeurs ajustées

Source : Réalisée par les auteurs. Nota Bene : BE=Bénin ; BF=Burkina Faso ; CIV= Cote d'Ivoire ; GNB=Guinée Bissau ;
MLI=Mali; NE=Niger ; SEN= Sénégal and TGO=Togo.



>

Impacts des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur 'emploi et la croissance économique : Une analyse
basée sur le modele autorégressif a retards échelonnés en panel (ARDL) appliquée a I'Union économique et monétaire

ouest-africaine (UEMOA)

52

Le tableau 17 met en évidence la relation entre la réglementation du marché du travail, 'espérance de vie et le
nombre total d'emplois (féminins) dans les secteurs de la santé et des services sociaux. L'association est négative
pour le nombre total d'emplois et pour le sous-groupe des femmes lorsque nous considérons la réglementation du
marché du travail (figure de gauche). En ce qui concerne I'espérance de vie, nous observons une relation négative
entre 2000 et 2008.
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VI.2. Statistiques descriptives, statistiqgues de test et estimations
ARDL en panel

Dans cette section, nous commentons, de maniére progressive, les statistiques descriptives et la corrélation
éventuelle entre les variables utilisées dans le présent rapport (VI.2.1). Nous présentons ensuite les différents tests
(VL.2.2). Ensuite, nous présentons les résultats de l'estimation du modéle ARDL en panel (V1.2.3) et enfin, nous
présentons une discussion des résultats (V1.2.4).

VI.2.1. Statistiques descriptives et analyses de corrélation

Le tableau 2 fait état des statistiques descriptives des variables couvrant la période 2000 a 2019. Le tableau 1A de
I'annexe décrit ces variables et leurs sources. Les statistiques descriptives du tableau 2 sont distillées a partir d'un
panel équilibré généré par le calcul de moyennes mobiles sur trois ans. Nous obtenons cent cinquante-deux
observations (N=8 et T=19).

» Tableau 2 : Statistiques descriptives des variables utilisées dans les estimations ARDL

Variable Moyenne Ecart
Type

Taux de croissance du produit intérieur brut par téte d’habitant 152 4.271 2.962 | -4.666 15.37
Taux de croissance du revenu national brut 152 4.256 2.991 | -4.597 13.07
Dépenses publiques pour I'éducation, total (% des dépenses 152 18.29 3.849 | 9.069 30.70
publiques)

Indice d'éducation 152 0.313 0.100 | 0.116 0.510
Emploi dans les activités des secteurs social et de la santé 152 135.8 283.1 3.382 1107
Rapport emploi/population, 15+, total (%) 152 63.44 9.769 | 42.58 79.35
Indice de développement humain 152 0.424 0.065 | 0.262 0.541
Dépenses intérieures de santé des administrations publiques (% 152 1.285 0.674 | 0.392 3.613
du PIB)

Dépenses intérieures de santé des administrations publiques (% 152 6.103 2729 | 2445 15.49
des dépenses des administrations publiques)

Dépenses intérieures de santé des administrations publiques 152 8.343 4.561 1.186 20.71
par téte d’habitant (en dollars courants)

Dépenses privées intérieures de santé par téte d’habitant 152 20.21 12.35 | 3.471 58.69
(dollars US courants)

Effectifs des professions de la santé pour 1 000 personnes 152 0.585 0.267 | 0.156 2.023
Réglementation du marché du travail 152 4713 1.192 | 2.864 7.823
Espérance de vie a la naissance (années) 152 56.53 4.303 48.07 67.67
Valeur ajoutée manufacturiere (% du PIB) 152 11.48 3.937 5.453 21.49
Taux de croissance démographique 152 2.846 0.445 | 2.033 3.907
Indice de complexité du produit 152 6507.1 3364.1 | 2312.5 16668
Taux d’emploi (complément du taux de ch6mage) 152 95.67 2.704 | 88.29 99.68

Source : Calculs réalisés par les auteurs.

Le tableau 2 fait état d'une croissance moyenne d'environ 4 % du PIB et du RNB entre 2000 et 2018 dans la zone
UEMOA. Les énormes différences entre les valeurs minimales et maximales sont attribuables aux cycles de
perturbations et de conflits politiques qu'a connus la région - en particulier, des économies comme la Cote d'Ivoire,
le Mali et la Guinée.



» Impacts des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur I'emploi et la croissance économique : Une analyse
basée sur le modele autorégressif a retards échelonnés en panel (ARDL) appliquée a I'Union économique et monétaire

ouest-africaine (UEMOA) 54

La moyenne des dépenses intérieures de santé des administrations publiques, en pourcentage du PIB, était
d’environ 1,3 %. Cette valeur refléte la faiblesse des dépenses intérieures moyennes de santé des administrations
publiques (pourcentage des dépenses des administrations publiques), qui tournent autour de 6 %. Les dépenses
intérieures de santé des administrations publiques par téte d’habitant (dollars US courants) étaient d’environ huit
dollars US, tandis que les dépenses intérieures de santé privées par téte d’habitant (dollars US courants) étaient
d’environ vingt dollars US. Le nombre de médecins et d'infirmiers (effectifs de la santé) pour 1 000 personnes dans
les pays de TUEMOA était d’environ 0,6. L'emploi par activité économique dans le secteur sanitaire et social était en
moyenne d'environ 135. L'écart important entre les valeurs maximales et minimales de ces deux variables explique
peut-étre les différences flagrantes d'intérét accordé par les pays a la question de I'emploi dans le secteur de la
santé au sein de la zone UEMOA.

Le ratio emploi/population totale pour les individus &gés de plus de quinze ans oscille autour de 63% et le taux
d’emploi global- qui correspond au complément du taux de chdmage - s'éléve en moyenne a 95% - dont la majeure
partie est constituée de sous-emplois induits par la prévalence des activités économiques informelles. En outre,
I'indice moyen de réglementation du marché du travail dans les pays de TUEMOA était de 4,7 au cours de la période
de référence.

L'indice d'éducation qui mesure le niveau d'instruction d’'un adulte dans un pays donné par rapport aux autres pays
se situe en moyenne a 0,3 dans la sous-région, ce qui suggere un faible niveau d'instruction. Les dépenses publiques
pour I'éducation en pourcentage des dépenses publiques totales étaient d'environ 18%. L'indice de développement
humain moyen des pays de 'TUEMOA tourne autour de 0,42. Cette valeur est inférieure a deux fois celle des pays
africains les plus performants et montre que le niveau de développement humain de l'espace UEMOA est
globalement faible.

La valeur ajoutée manufacturiere (% du PIB) est en moyenne d'environ 11,5%. L'indice de complexité des produits,
qui montre la quantité et la complexité du savoir-faire nécessaire a la fabrication d’'un produit - approximation de
la sophistication - se situe autour de six mille points, ce qui indique un niveau de sophistication assez faible de
I'économie de la zone UEMOA.

Le tableau 2A en annexe affiche la matrice de corrélation entre les variables utilisées dans les estimations du
modeéle ARDL en panel. La plupart des valeurs sont inférieures au seuil de 80% au-dela duquel il faut s'attendre a
une certaine forme de dépendance linéaire (multicollinéarité élevée), a I'exception des relations entre (a) la
croissance du produit intérieur brut et la croissance du revenu national brut et (b) entre l'indice d'éducation et
I'indice de développement humain. Ainsi, il peut étre problématique que ces deux paires de variables soient
incorporées conjointement dans les mémes modeéles d'estimation.

Un premier apercu du tableau 2A indique que la croissance du PIB et les dépenses intérieures de santé des
administrations publiques (% du PIB) sont corrélées positivement avec I'emploi par activité économique dans les
secteurs sanitaire et social, mais négativement avec le personnel de santé. Au contraire, si I'on considere les
dépenses de santé publiques et privées par téte d’habitant, on constate une corrélation négative avec les premieres
et positive avec les secondes. En considérant la relation entre I'emploi (ratio emploi/population, 15+, total (%) et
taux d'emploi (complément du taux de chdmage) et le personnel de santé, nous enregistrons une corrélation
positive avec lI'emploi par activité économique dans les secteurs sanitaire et social et un lien négatif avec le
personnel de santé.

Pour ce qui concerne la relation entre la croissance et les dépenses de santé, seule la dépense intérieure de santé
des administrations publiques par téte d’habitant est corrélée positivement et significativement avec le taux de
croissance du PIB.

VI.2.2. Résultats du test de stationnarité, du test de dépendance en coupe
transversale, du test de cointégration et du test de Husman

Le tableau 3 présente les résultats des tests de racine unitaire en panel de Im, Pesaran et Shin (IPS) et de Levin, Lin
et Chu (LLC). Une condition essentielle et stricte pour effectuer I'estimation ARDL réside dans le fait que les variables
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ne doivent pas étre intégrées jusqu’a un ordre deux (I(2)). Cela implique l'inclusion des seules variables qui sont
stationnaires en niveaux, I(0), ou en différence premiére, I(1).

> Tableau 3 : Test de racine unitaire et de stationnarité pour les variables utilisées dans I'estimation ARDL
en panel

Niveau Premiére Stationnarité
différence

| variables | IPS| __LlCl_IPS| _LCl |

Taux de croissance du produit intérieur brut par téte -2.970 -2.873 | -7.113 -4.812 1(0)

d'habitant
(0.002) (0.002) | (0.000) (0.000)

Taux de croissance du revenu national brut -3.348 -2.897 | -7.471 -6.056 1(0)
(0.000) (0.002) | (0.000) (0.000)

Indice d'éducation 3.019 -0.306 | -2.146 -1.822 I(1)
(0.999) (0.379) | (0.016) (0.034)

Rapport emploi/population, 15+, total (%) -0.214 -3.234 | -0.542 -1.508 I(1)
(0.415) (0.001) | (0.293) (0.066)

Indice de développement humain 3.505 -0.227 | -1.925 -2.495 I(1)
(0.999) (0.410) | (0.027) (0.006)

Réglementation du marché du travail -0.112 -1.227 | -4.815 -4.293 I(1)
(0.456) (0.109) | (0.000) (0.000)

Espérance de vie a la naissance (années) -21.24 -22.4 | -17.03 -17.369 1(0)
(0.000) (0.000) | (0.000) (0.000)

Dépenses publiques pour I'éducation, total (% des -0.909 -1.472 | -6.361 -6.491 I(1)

dépenses publiques)

(0.182) (0.071) | (0.000) (0.000)

Indice de complexité du produit -0.467 -2.141 | -1.855 -2.854 I(1)
(0.320) (0.016) | (0.032) (0.002)

Effectifs des professions de la santé pour 1 000 -0.613 -1.942 | -5.419 -6.617 I(1)

personnes
(0.270) (0.026) | (0.000) (0.000)

Emploi dans les activités du secteur social et de la santé 6.396 5.024 0.223 -0.779 1(2)
(1.000) (1.000) | (0.588) (0.218)

Dépenses intérieures de santé des administrations 0.587 -0.337 | -5.673 -4,962 I(1)

publiques (% du PIB)

(0.721) (0.367) | (0.000) (0.000)
Dépenses intérieures de santé des administrations 0.321 -1.001 | -5.823 -5.948 I(1)
publiques (% des dépenses des administrations
publiques)

(0.629) (0.158) | (0.000) (0.000)
Dépenses intérieures de santé des administrations 1.178 -0.191 | -5.431 -5.361 I(1)
publiques par téte d’habitant (en dollars courants)

(0.881) (0.424) | (0.000) (0.000)

Valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) 0.357 -1.001 | -5.718 -6.365 I(1)
(0.639) (0.159) | (0.000) (0.000)

Taux de croissance démographique -4.862 -5.065 | -4.355 -5.377 1(0)
(0.000) (0.000) | (0.000) (0.000)

Dépense privée intérieure de santé par téte d’habitant -0.174 -2.085 | -3.585 -4.293 I(1)

(dollars US courants)

(0.431) (0.019) | (0.000) (0.000)
Taux d'emploi (complément du taux de chdmage) -2.231 -3.118 | -6.527 -6.918 1(0)
(0.013) (0.001) | (0.000) (0.000)
Source : Calculs réalisés par les auteurs. Notes : Les valeurs entre parenthéses sont des valeurs p.
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Le test de racine unitaire IPS et LLC laisse penser que toutes les variables sont soit stationnaires en niveaux, soit en
différence premiére, a I'exception de la variable Emploi dans les activités des secteurs sanitaire et social, qui est
intégrée a I(2). Dans ce document, nous nous concentrons principalement sur les variables I(0) ou I(1).

Dans notre contexte, la dépendance transversale peut ne pas étre un probléme car le nombre d'unités est inférieur
a la dimension temporelle - huit pays et une période de dix-huit ans. Dans les tableaux 4 a 6, nous incluons les
résultats de la dépendance en coupe transversale générée par le test de dépendance croisée de Pesaran (Pesaran
2015). Les valeurs p dans tous les tableaux ne montrent qu'une faible dépendance transversale. La cointégration
est testée a 'aide du test de cointégration de Pedroni et Kao (tableaux 4-6). Il est évident que le panel présente une
cointégration entre les différentes variables (tableaux 4-6). Les valeurs p sont significatives au niveau d'un pour
cent. Cela suggére que la relation entre les covariables dépendantes et indépendantes a une relation significative
a long terme.

Nous effectuons également le test de Hausman pour choisir entre les estimateurs GM, EFD et GMG. Nous
choisissons l'estimateur PMG plutdt que les autres estimateurs car toutes les valeurs p de Hausman sont
supérieures a 5% (tableaux 4-6). Ainsi, nous ne présentons que les estimations PMG dans le document, et reléguons
les estimations GM et EFD a l'annexe. En outre, dans chaque cas, nous effectuons le test de causalité de Granger
entre la variable dépendante et chacune de nos principales variables indépendantes étudiées. Les résultats
indiquent que les personnels de santé ou les dépenses de santé en pourcentage du PIB causent, selon le principe
de causalité de Granger, le nombre total d'emplois (tableau 5). De méme, la croissance du RNB, I'emploi ou les
dépenses de santé privées nationales par téte d’habitant (en dollars courants) ont une influence directe sur les
effectifs des professions de la santé (tableau 6). Le tableau 4 ne fait apparaitre aucune relation par causalité de
Granger.

VI.2.3. Estimations ARDL en panel des associations a court et a long terme

VI.2.3a. Associations a court et long terme entre les variables du secteur de la santé/emploi et
la croissance économique

Le tableau 4 présente les relations a court et a long terme entre le secteur de la santé/I'emploi et la croissance du
revenu national brut. Le tableau 2A en annexe contient le résultat de la croissance du PIB en fonction de I'effectif
de la santé. Dans le tableau 4, nous constatons qu'il existe une cointégration conjointe entre les variables
indépendantes et la croissance du RNB, comme l'indique le terme de correction d'erreur négatif et significatif
(colonnes 1 et 2). Dans la colonne 1, ou notre principale variable d'intérét est I'emploi, seule la valeur ajoutée
manufacturiére démontre une relation significative a court terme avec la croissance du RNB. Plus précisément, une
augmentation en pourcentage de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) réduit la croissance du RNB d’environ
2,8 % parmi les pays de 'UEMOA.

Cependant, a long terme, I'emploi et les dépenses intérieures de santé des administrations publiques (% du PIB)
sont associés, de maniére positive et significative, a la croissance du RNB. Ceci indique qu'une hausse de I'emploi
d'un point de pourcentage augmente le RNB a long terme d’environ 18 points de pourcentage dans les pays de
'UEMOA. De méme, une augmentation unitaire des dépenses publiques de santé (a travers des investissements
dans les infrastructures de santé et le recrutement du personnel de santé) augmente la croissance du RNB a long
terme d'environ un point de pourcentage.

Au contraire, la croissance démographique et la valeur ajoutée manufacturiere (% du PIB) ont une corrélation
négative et significative a long terme avec la croissance du RNB. Une augmentation en pourcentage de la
population ou de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) réduit la croissance a long terme d'environ 4 et 1,5
points de pourcentage, respectivement.
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> Tableau 4 : Associations a court et long terme entre le secteur de la santé/emploi et la croissance du RNB

VETETI S Modeéle GMG Modeéle GMG
Col. 1 (ofo] ]

57

Emploi Personnel de
santé

Effet a court terme
Terme de correction d'erreur (TCE) -0.274%** -0.266***
(0.051) (0.0401)
D.Log du ratio emploi/population, 15+, total (%) 14.84
(15.20)
D.Log des personnels du secteur de la santé |la santé pour 1 000 personnes 0.313
(0.574)
D.Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques (% du PIB) -0.282
(0.626)
D.Log de la dépense privée intérieure de santé par téte d'habitant (dollars US -1.118
courants)
(0.779)
D.Taux de croissance démographique -8.320 -7.459*
(5.319) (4.348)
D.Log de lindice d'éducation 0.813
(2.596)
D.Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) -2.797*%*
(1.089)
D.Log de l'indice de développement humain 30.14%%*
(8.769)
D.Log de l'indice de complexité du produit 2.570
(3.240)
Effet a long terme
Log du ratio emploi/population, 15+, total (%) 18.57**
(9.064)
Log du nombre de personnels du secteur de la santé la santé pour 1 000 -1.186***
personnes
(0.360)
Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques (% du PIB) 0.992*
(0.521)
L.Log de la dépense privée intérieure de santé par téte d’habitant (dollars US 1.508*
courants)
(0.827)
L.Taux de croissance démographique -3.970%** -5.148***
(1.425) (1.583)
Log de l'indice d'éducation 0.551
(1.481)
Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) -1.404%**
(0.554)
Log de l'indice de développement humain -10.56*%*
(4.112)
Log de l'indice de complexité du produit -7.149*%*
(3.374)
Constant -15.63%** 17.59%**
(3.108) (2.770)
Test CD de Pesaran [valeur p] -0.576 [0.564] -1.21 [0.226]
Test de Pedroni - PP modifié [valeur-p]. 2.337[0.009] 2.18[0.014]
Test de Pedroni-Test de Phillips-Perron [valeur-p]. -9.318 [0.000] -11.761[0.000]
Test de Pedroni-ADF t [valeur p] -9.384 [0.000] -9.231[0.000]
Test de Kao-ADF t [valeur p] -2.717 [0.003] -3.089 [0.001]
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Test de Hausman [Prob>chi2] [0.612] [0.401]
Causalité de Granger : variable dépendante et principale variable indépendante 0.475 0.804
pour le 1¢" retard [valeur p].

Causalité de Granger : variable dépendante et principale variable indépendante 0.919 0.829
pour le 2¢ retard [valeur-p].

Causalité de Granger : variable dépendante et variable d'investissement dans la 0.851 0.295
santé pour le 1er retard [valeur p].

Causalité de Granger : variable dépendante et variable d'investissement en santé 0.797 0.743
pour le 2¢ retard [valeur-p].

Probabilité logarithmique -50.32 -44.59
Nombre d'observations 128 128
Source : Calculs réalisés par les auteurs. Notes : *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs

type.

Dans la colonne 2 du tableau 4, la principale variable indépendante d'intérét est constituée par le personnel de
santé, qui n'enregistre aucune relation a court terme avec la croissance du RNB. Les résultats suggérent également
gu'a court terme, alors que la croissance démographique est liée négativement a la croissance du RNB, I'IDH est lié
positivement a la croissance du RNB. Ainsi, un pourcentage d'augmentation de la croissance démographique réduit
le RNB d'environ 7% a court terme, alors qu'un pourcentage d’augmentation de I'IDH augmente la croissance du
RNB a court terme jusqu'a 30%. Ces effets a court terme sont inhabituels et difficiles a justifier.

A long terme, nous observons qu’une augmentation en pourcentage des professionnels de la santé pour 1 000
personnes réduit le taux de croissance du RNB d'environ 1,8 point de pourcentage, alors qu'une augmentation en
pourcentage des dépenses de santé privées nationales par téte d'habitant accentue considérablement la
croissance, a hauteur de 1,5 point de pourcentage. Il en ressort que le relevement du ratio de travailleurs de la
santé pour 1 000 personnes en vue de satisfaire aux recommandations de I'OIT pour les pays de TUEMOA peut
nécessiter des investissements considérables qui ont un impact sur le RNB a long terme. Nous trouvons également
un effet négatif significatif a long terme de la croissance démographique, de I'IDH ou de la sophistication de
I'économie sur la croissance du RNB parmi les pays de TUEMOA.

VI.2.3b. Associations a court et long terme entre les variables du secteur de la santé et ’'emploi

Nous évaluons les associations a court et long terme entre les variables du secteur de la santé et le taux d’emploi
global dans le tableau 5. Le terme de correction d’erreur est négatif et statistiquement significatif au niveau d’'un
pour cent - un signal que les variables présentes dans ce modéle sont conjointement cointégrées avec I'emploi. A
court terme, les effectifs de la santé et les dépenses de santé des administrations publiques nationales (% du PIB)
ne sont pas significatifs.

Cependant, a long terme, nous observons que les effectifs de la santé et les dépenses de santé des administrations
publiques nationales (% du PIB) sont corrélés de maniere positive et significative avec le taux d'emploi global. Les
résultats de la cointégration a long terme semblent indiquer qu'une augmentation en pourcentage des personnels
de santé augmente d’environ 0,05 point de pourcentage le taux d'emploi global. Ceci corrobore lidée et la
conclusion de I'OIT selon lesquelles 'augmentation du personnel de santé accroit le taux d'emploi global, ce qui est
susceptible de se produire davantage dans les zones rurales. De la méme facon, une augmentation en pourcentage
des dépenses intérieures de santé des administrations publiques (% du PIB) augmente, de 'ordre de 0,04 point de
pourcentage, le taux d’emploi total a long terme dans les pays de TUEMOA. Ce résultat est conforme au postulat
selon lequel les investissements réalisés dans la santé améliorent le taux d'emploi total (tableau 5) et 'économie
globale (tableau 4) a long terme. Par ailleurs, 'augmentation, d'un point de pourcentage, de la croissance du RNB
se traduit par une augmentation significative du taux d’emploi total a long terme, méme de facon marginale.

A Tinverse, nous observons des relations négatives & long terme entre la croissance démographique, la
réglementation du marché du travail ou les dépenses publiques consacrées a I'éducation (% des dépenses



» Impacts des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur I'emploi et la croissance économique : Une analyse
basée sur le modele autorégressif a retards échelonnés en panel (ARDL) appliquée a I'Union économique et monétaire

ouest-africaine (UEMOA) 59

publiques), et le taux d'emploi. A long terme, une augmentation d’'un pour cent de chacune de ces variables réduit
de 0,05, 0,03 et 0,05 points de pourcentage (respectivement) le taux d’emploi total.

> Tableau 5: Relation a court et a long terme entre les effectifs des professions de la santé et I'emploi

Modéle GMG

Variable principale : Effectifs
des professions de la santé

Effet a court terme
Terme de correction d'erreur (TCE) -0.146%**
(0.059)
D.Log des personnels du secteur de la santé la santé pour 1 000 personnes 0.005
(0.003)
D. Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques (% du PIB) -0.0007
(0.004)
Taux de croissance démographique -0.053
(0.036)
D.Log de la réglementation du marché du travail -0.011
(0.008)
D.Taux de croissance du RNB -0.0004
(0.0002)
D.Log des dépenses publiques pour I'éducation, total (% des dépenses publiques) -0.0002
(0.004)
Effet a long terme
L.Log des personnels du secteur de la santé la santé pour 1 000 personnes 0.051***
(0.015)
Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques (% du PIB) 0.046***
(0.012)
Taux de croissance démographique -0.055***
(0.015)
Log de la réglementation du marché du travail -0.031*
(0.016)
Taux de croissance du RNB 0.004***
(0.0006)
L.Log des dépenses publiques pour I'éducation, total (% des dépenses publiques) -0.049***
(0.015)
Constant 0.716**
(0.291)
Test du CD de Pesaran [valeur p] -0.723 [0.469]
Test de Pedroni : PP modifié [valeur p] 4.204 [0.000]
Test de Pedroni : Phillips-Perron t [valeur p] 0.237 [0.407]
Test de Pedroni : ADF t [valeur p] 0.475[0.317]
Test de Kao : ADF t [valeur p] -1.724 [0.042]
Test de Hausman [Prob>chi2] [0.441]
Causalité de Granger : variable dépendante et principale variable indépendante 0.000
pour le 1er retard [valeur p].
Causalité de Granger : variable dépendante et principale variable indépendante 0.033
pour un 2¢ retard [valeur-p].
Causalité de Granger : variable dépendante et variable d'investissement dans la 0.057
santé pour le 1¢ retard [valeur p].
Causalité de Granger : variable dépendante et variable d'investissement en santé 0.362
pour le 2¢ retard [valeur-p].
Probabilité logarithmique 668.9
Nombre d'observations 144

Source : Calculs réalisés par les auteurs. Notes : *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs
type.
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VI.2.3c. Associations a court et a long terme entre la croissance de I’emploi/du RNB et la main-
d’ceuvre des professions de la santé

Le tableau 6 évalue les liens a court et a long terme entre la croissance de I'emploi/RNB et la main-d'ceuvre des
professions de la santé. Les covariables de droite sont conjointement cointégrées avec la variable dépendante - les
personnels du secteur de la santé la santé, comme lindique le terme de correction d’erreur qui est négatif et
significatif au niveau d’'un pour cent - enregistrant des taux d'ajustement élevés.

Along terme, la colonne 1 du tableau 6 indique que I'emploi a une relation négative avec les personnels du secteur
de la santé la santé. Un pourcentage d'augmentation de I'emploi réduit les effectifs de la santé d’environ 6%. Cela
indique que I'emploi est facilement créé dans d'autres secteurs de I'économie que celui de la santé. Cela implique
gu'une plus grande attention est nécessaire pour créer des emplois dans le secteur de la santé. De méme,
I'investissement dans la santé, représenté par les dépenses privées de santé par téte d’habitant, est négatif et
associé de maniere significative aux effectifs de santé. Ceci est peut-étre lié a la probabilité que les prestataires du
secteur privé soient plus préoccupés par l'efficacité que par la considération sociale. Ces résultats difféerent toutefois
lorsque nous considérons les dépenses de santé des administrations publiques nationales par téte d’habitant (en
dollars courants) dans un contexte de forte dépendance croisée (voir le tableau 8A en annexe). Le taux de croissance
démographique est également associé négativement a la main-d’'ceuvre des professions de la santé sur le long
terme.

» Tableau 6 : Relation a court et long terme entre la croissance de I'emploi/RNB et les personnels de santé

Variables Modéle GMG Modéle GMG
Col.1 Col.2

Variable Variable
principale : principale :
Emploi | Croissance du
RNB
Effet a court terme
Terme de correction d'erreur (TCE) -0.863%** -0.565%**
(0.154) (0.199)
D.Log du ratio emploi/population 1.126 -0.003
(9.552) (0.004)
D.Taux de croissance du RNB -1.940
(3.635)
D.Taux de croissance démographique 3.279 0.650*
(2.360) (0.391)
D.Log de la valeur ajoutée manufacturiere (% du PIB) -0.197 32.22
(0.288) (24.80)
D.Log de I'espérance de vie a la naissance 39.93 0.085
(32.27) (0.113)
D.Log de la dépense privée intérieure de santé par téte d’habitant (dollars US -0.008 1.834
courants)
(0.017) (1.563)
D.Log des dépenses publiques pour I'éducation, total (% des dépenses publiques) 0.024 -0.003
(0.235) (0.004)
Effet a long terme
L. Log du ratio emploi/population -6.668***
(0.560)
Taux de croissance du RNB 0.012*%**
(0.005)
Taux de croissance démographique -0.912%%* -1.897*%*
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(0.271) (0.287)
Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) 0.919%*%* 1.829%**
(0.107) (0.126)
L.Log de l'espérance de vie a la naissance 2.151%** -4.603*
(0.682) (2.368)
Log de la dépense privée intérieure de santé par téte d’habitant (dollars US -0.008** -0.240%**
courants)
(0.004) (0.035)
Log des dépenses publiques pour I'éducation, total (% des dépenses publiques) 0.127** 2.907***
(0.061) (0.756)
Constant 16.04%** 13.41%*
(3.281) (5.274)

Test du CD de Pesaran [valeur p]

0.899 [0.369]

1.109[0.267]

Test de Pedroni : PP modifié [valeur p]

3.245[0.001]

3.486 [0.000]

Test de Pedroni : Phillips-Perron t [valeur p]

-3.108 [0.001]

-7.284[ 0.000]

Test de Pedroni : ADF t [valeur p]

-4.122[0.000]

-6.057 [0.000]

Test de Kao : ADF t [valeur p] -6.03 [0.000] | -5.639[0.000]
Test de Hausman [Prob>chi2] 0.798 0.488
Test de causalité de Granger : variable dépendante et principale variable 0.000 0.035
indépendante pour le 1¢ retard [valeur p].

Test de causalité de Granger : variable dépendante et principale variable 0.019 0.292
indépendante pour le 2¢ retard [valeur p].

Causalité de Granger : variable dépendante et variable d'investissement dans la 0.000 0.000

santé pour le 1¢ retard [valeur p].
Causalité de Granger : variable dépendante et variable d'investissement en santé 0.041 0.041
pour le 2¢ retard [valeur-p].
Probabilité logarithmique 128.8 129.6
Nombre d'observations 144 144

Source : Calculs réalisés par les auteurs. Notes : *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs
type.

En revanche, l'espérance de vie, la valeur ajoutée manufacturiere (% du PIB) et les dépenses publiques pour
I'éducation, total (% des dépenses publiques) ont individuellement des relations positives et significatives a long
terme avec les professionnels de la santé. Ces résultats sont conformes a la littérature qui suggere que la demande
en personnel de santé a long terme est induite par 'augmentation de I'espérance de vie et du bien-étre général.

La colonne 2 du tableau 6 présente les associations a court et a long terme entre la croissance du RNB et les
personnels de santé. Dans cette configuration, la croissance du RNB est positivement corrélée avec les effectifs de
la santé a long terme. Nous observons que méme si ces résultats semblent contredire ceux du tableau 4, le test de
causalité de Granger semble suggérer une raison plausible. En effet, la croissance du RNB crée une causalité de
Granger avec le personnel de santé (tableau 6), contrairement au tableau 4 ou le second ne crée pas de causalité
de Granger avec le premier. Ceci laisse penser qu'il est nécessaire de procéder a un séquengage de la mise en
ceuvre des interventions politiques.

Les dépenses privées intérieures de santé par téte d'habitant, I'espérance de vie ou les taux de croissance
démographique ont un impact négatif et significatif sur les effectifs des professions de la santé a long terme
(tableau 6, colonne 2). En revanche, la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) et les dépenses publiques
d'éducation en pourcentage des dépenses publiques totales ont un impact positif a long terme sur les personnels
de santé. En effet, la valeur ajoutée manufacturiére et les dépenses publiques pour I'éducation sont, sans
équivoque, des facteurs clés concernant les personnels de santé. Il apparait ici que les déterminants de la
croissance économique et la croissance économique elle-méme engendrent une augmentation de la main-d'ceuvre
dans le secteur de la santé, ce qui a tendance a stimuler le nombre total d'emplois et la croissance économique.

Une représentation graphique des liens a long terme ARDL en panel estimés et rapportés dans les tableaux quatre
a six est présentée dans la Figure 18.
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> Figure 18 : Représentation graphique des estimations ARDL en panel a long terme présentées dans les
tableaux4 a6
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Health occupation
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|

B Total employment

\ 4

Gross National Income

Private health expenditure

Manufacturing value
added

Government education
expenditure

Source : Réalisée par les auteurs a partir des tableaux 4 a 6. Notes : Les liens sont positifs, sauf celui entre les dépenses privées
de santé par téte d’habitant et les effectifs des professions de la santé (ligne verte).

VI.2.4. Discussion des résultats

L'augmentation des investissements réalisés dans prestation de soins de santé peut se traduire par de meilleures
opportunités en matiére de santé, ce qui peut renforcer le capital humain, améliorer la productivité et
I'employabilité tout en contribuant a la prospérité économique. Ce point est important car il existe une corrélation
positive entre les dépenses de santé et les indicateurs économiques de revenu et de productivité du travail, comme
I'expliquent Raghupathi et Raghupathi (2020). A instar de Muysken (2003), nos résultats confirment importance
des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur la productivité des effectifs et la croissance économique
par le biais d'un canal itératif. Par exemple, les déterminants de la croissance économique (dépenses pour
I'éducation et politique industrielle) fournissent des ressources humaines permettant d'améliorer la santé, et la
bonne santé assurée par le personnel de santé entraine une augmentation de I'emploi dans d'autres secteurs, une
augmentation de la productivité des effectifs et de la croissance économique.

Le fait de créer les emplois nécessaires et de les assortir de salaires décents, d'une protection sociale et de droits
au travail générera d'importants retours sur investissement, en particulier dans les pays membres ou les déficits
de couverture sanitaire et les marchés du travail informels sont les plus importants. En outre, en libérant le potentiel
économique des travailleuses qui se sont généralement retirées du marché du travail pour s'occuper des membres
de leur famille en I'absence de personnel de santé qualifié, on peut s'attendre a d'énormes gains d'investissements.
Ainsi, les investissements réalisés dans la protection de la santé peuvent étre considérés comme une source locale
d’emploi durable porteuse de croissance économique inclusive.

Il existe des données probantes indiquant que I'emploi dans le secteur de la santé reste stable ou connait parfois
une hausse durant les périodes de ralentissement économique, contribuant ainsi a renforcer la résilience des
économies nationales (Eurofound, 2013). En outre, le secteur de la santé comprend a la fois les professionnels de
la santé (travailleurs de la santé), par exemple, les médecins et les infirmiéres, mais également des personnes
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exercant des professions autres que médicales (prestataires de services non médicaux), qui fournissent les biens
et services nécessaires au travail des travailleurs de la santé. Ainsi, les investissements dans les personnels de santé
peuvent avoir des effets multiplicateurs économiques substantiels qui ont des conséquences a plusieurs niveaux,
dont la création de nouveaux emplois pour les personnels non médicaux, a l'intérieur comme a l'extérieur du
secteur de la santé.

Les politiques ne devraient pas se limiter a la seule création d’'un plus grand nombre d'emplois dans le secteur de
I'nbtellerie et de la restauration, mais devraient également considérer le travail décent pour les travailleurs du
secteur non médical comme faisant partie intégrante de I'emploi dans le secteur de la santé (Wiskow, 2017). En
effet, le manque d'emplois formels pour les professionnels de la santé se traduit par des emplois informels qui ne
bénéficient pas de conditions de travail décentes, principalement pour la prestation de services de soins qui sont
en grande partie assurés par des travailleurs non professionnels agissant comme des professionnels de la santé,
en particulier dans les ghettos urbains et les zones rurales mal desservies.

Pour résoudre ces problémes, il est nécessaire, comme le préconisent Scheil-Adlung et Nove (2017), de mettre en
place des politiques qui (a) intégrent des politiques relatives a la fiscalité, a 'emploi et au marché du travail dans un
cadre de croissance qui prévoit des investissements dans des emplois décents pour tous les travailleurs ; (b)
garantissent l'affectation de fonds adéquats a la couverture sanitaire d'une main-d'ceuvre qui a besoin d'un
mécanisme de protection sociale équitable, conformément a la Recommandation 202 de I'OIT - qui propose des
orientations pour la mise en place de planchers nationaux de protection sociale ouverts a tous ceux qui en ont
besoin et de politiques de couverture sanitaire universelle, et (c) encouragent la transformation des prestations de
soins de santé informelles, imposées par I'absence de personnel soignant formel, en emplois formels.
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» VII. Conclusion

La présente étude s'est intéressée aux impacts des investissements réalisés dans le secteur de la santé sur 'emploi
et la croissance économique dans I'espace 'UEMOA en utilisant la stratégie d’estimation ARDL en panel. Nous avons
étudié, de maniére progressive, les effets a court et a long terme des dépenses publiques de santé sur la croissance
économique, I'emploi et les effectifs du secteur de la santé, tout en étudiant les liens entre ces résultats clés. En
substance, I'étude visait, entre autres, a tester a nouveau I'hypothese de la croissance des effectifs de santé. Pour
atteindre ces objectifs, nous avons utilisé des données couvrant la période 2000-2019 - provenant de I'Organisation
internationale du travail, des indicateurs de développement mondial de la Banque mondiale, de I'Atlas de
complexité économique de Harvard, de la base de données des dépenses mondiales de santé de I'Organisation
mondiale de la santé et du Programme des Nations Unies pour le développement. Comme le montrent les termes
de correction d'erreur estimés, les variables incluses atteignent une cointégration a long terme avec des vitesses
d'ajustement a I'équilibre relativement élevées aprés un choc. Les résultats ont confirmé le postulat selon lequel la
santé publique et les dépenses connexes ont un impact important a long terme sur la croissance économique, la
main-d’'ceuvre des professions de la santé et 'emploi. Ces résultats sont conformes a I'idée que les investissements
réalisés dans le secteur de la santé stimulent 'emploi et la prospérité macroéconomique a long terme.

Une autre conclusion importante réside dans la corrélation positive entre I'emploi et la croissance économique a
long terme. Par ailleurs, les effectifs de la santé et 'amélioration de la croissance économique, de la valeur ajoutée
manufacturiére et des dépenses publiques pour I'éducation sont les principaux prédicteurs a long terme du taux
d’emploi global dans les pays de TUEMOA. La maitrise du taux de croissance de la population grace a la promotion
de la planification familiale, par exemple, pourrait mieux préparer 'UEMOA a exploiter la fenétre d'opportunités
imminente associée aux dividendes démographiques au cours de la prochaine ou des deux prochaines décennies
en termes de revenus, de personnel de santé et de croissance globale de 'emploi.

Compte tenu de contraintes budgétaires potentielles, les politiques visant a stimuler la croissance économique, le
personnel de santé ou I'emploi par le biais des dépenses d'investissement public doivent étre soigneusement
planifiées. Les résultats de notre étude laissent penser que les dépenses de santé publique et les effectifs des
professions de la santé ont un effet de Granger sur le nombre total d’'emplois. Il s’en suit que pour développer
I'emploi dans son ensemble, il convient d'accorder une attention particuliére aux politiques favorables a une
augmentation des dépenses de santé publique et des effectifs du secteur de la santé. De méme, la croissance
économique et le ratio emploi total/population ont une incidence directe sur les effectifs du secteur de la santé. Il
s'en suit qu'une politique axée sur I'amélioration des facteurs macroéconomiques permettrait d'accroitre les
effectifs de la santé dans les pays de I'UEMOA. En particulier, les dépenses publiques pour I'éducation,
I'industrialisation et la croissance économique ont eu un impact a long terme sur les effectifs du secteur de la santé,
qui était lui-méme un prédicteur clé a long terme de I'emploi global dans les pays de TUEMOA.

Deux messages politiques semblent ressortir de cette étude. Les résultats de I'étude plaident en faveur de
'engagement des pays de TUEMOA a augmenter la part des dépenses publiques dans le secteur de la santé, en
raison des effets d'entrainement que cela peut engendrer, et en faveur d'un enchainement des politiques avec des
mécanismes de coordination régionale. Les investissements qui en découleraient dans le secteur de la santé
auraient pour objectif principal de renforcer les infrastructures sanitaires, mais également d'investir dans le secteur
de I'éducation et de lacquisition de qualifications et de compétences grace a la formation continue et au
renforcement des capacités, ainsi que d’améliorer les conditions de vie de la main-d'ceuvre du secteur de la santé,
qui comprend les personnels du secteur de la santé la santé et d'autres secteurs. Tout ceci va dans le sens d'une
plus grande prospérité macroéconomique.
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» Annexe

» Figure 1A : Dépenses de santé et emploi (femme) dans les activités des secteurs sanitaire et social
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> Tableau 1A : Variables utilisées dans la présente étude et sources

| variable____________________________ _JsSouce: __ __ _ ________

Taux de croissance du produit intérieur brut par téte
d’habitant

Banque mondiale (Indicateurs du développement
dans le monde 2021)

Taux de croissance du revenu national brut

Banque mondiale (Indicateurs du développement
dans le monde 2021)

Dépenses publiques pour I'éducation, total (% des dépenses
publiques)

Banque mondiale (Indicateurs du développement
dans le monde 2021)

Rapport emploi/population, 15+, total (%)

Organisation internationale du travail

Taux d'emploi (complément du taux de chémage)

Organisation internationale du travail

Emploi dans I'agriculture (% de I'emploi total)

Organisation internationale du travail

Emploi dans I'industrie (% de 'emploi total)

Organisation internationale du travail

Emploi dans les services (% de I'emploi total)

Organisation internationale du travail

Taux d'activité, total (% de la population totale agée de 15 ans
et plus)

Organisation internationale du travail

Effectifs des professions de la santé : nombre de médecins et
nombre d'infirmiers et de sage-femmes pour 1 000
personnes.

Organisation mondiale de la santé

Emploi dans les activités du secteur social et de la santé

Organisation internationale du travail

Dépenses intérieures de santé des administrations publiques
(% du PIB)

Base de données de 'OMS sur les dépenses de santé
mondiales.

Dépenses intérieures de santé des administrations publiques
(% des dépenses des administrations publiques)

Base de données de 'OMS sur les dépenses de santé
mondiales.

Dépenses intérieures de santé des administrations publiques
par téte d’habitant (en dollars courants)

Base de données de 'OMS sur les dépenses de santé
mondiales.

Dépense privée intérieure de santé par téte d’habitant (dollars
US courants)

Base de données de 'OMS sur les dépenses de santé
mondiales.

Croissance du revenu national net

Banque mondiale (Indicateurs du développement
dans le monde 2021)

Taux de croissance démographique

Banque mondiale (Indicateurs du
dans le monde 2021)

développement

Taux de mortalité infantile (pour 1 000 naissances vivantes)

Organisation mondiale de la santé

Taux de natalité (pour 1000 habitants)

Banque mondiale (Indicateurs du
dans le monde 2021)

développement

Taux de mortalité (pour 1000 habitants)

Banque mondiale (Indicateurs du
dans le monde 2021)

développement

Espérance de vie a la naissance

Banque mondiale (Indicateurs du
dans le monde 2021)

développement

Indice d’éducation PNUD
Réglementation du marché du travail Institut Fraser
Indice de développement humain PNUD

Indice de complexité des produits

Atlas de la complexité économique, Harvard.

Valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB)

Banque mondiale (Indicateurs du développement
dans le monde 2021)

Source Compilée par les auteurs.
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» Tableau 2A : Matrice de corrélation des variables utilisées dans les estimations ARDL
()] (2 (3) 4 (5) (6) @ (®) 9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18)
(1 | 1.00
(2) | 0.89*** | 1.00
(3) | -0.05 -0.02 1.00
(4 | -0.06 -0.06 0.21*** | 1.00
(5) | 0.14* 0.13* -0.05 -0.47%*%% | 1.00
(6) | 0.06 0.05 -0.45%** | .0.39%%* | 0.46%** | 1.00
(7 | 0.01 0.01 0.29%** | 0.91*** | .0.50%** | -0.56*** | 1.00
(8 | 013 0.09 -0.47%*%% | .036%F* | 0.32%k*F | 0.22%F*F | .0.37*%* | 1,00
9) 0.19%* 0.17%* 0.08 0.16* -0.15*% -0.54%%* 0.41%** 0.43%%* 1.00
(10) | -0.01 -0.02 0.31%%%* 0.44%%% -0.17%* -0.52%%* 0.55%** -0.28%** 0.42%** 1.00
(11) | -0.01 0.01 -0.02 0.36%** -0.48%** -0.18%* 0.41%** -0.003 0.28*** 0.23%** 1.00
(12) | 0.20%* 0.17** 0.31*+* | 0.04 -0.29%** | 0.02 0.15* -0.20%* 0.13* 0.01 0.13* 1.00
(13) | -0.11 -0.09 0.12 -0.001 -0.34%** | -0.45%F* | 0.23*** | -0.01 0.41%%* | 0.27*** | 0.21*** | -0.05 1.00
(14) | 0.25*** | 0.24*** | -0.05 -0.59%** | 0.80%** | 0.52%** | .0.58*** | 0.15* -0.27*%% | -0.42%*%* | -0.45%** | 0,01 -0.46*** | 1.00
(15) | -0.19** -0.13 0.37%%%* 0.13 -0.40%** -0.62%** 0.36%** -0.32%%* 0.37*** 0.54*** 0.22%** 0.06 0.66*** -0.55%** 1.00
(16) | 0.08 0.09 -0.22%%% 0.10 0.42%%% 0.65%** -0.09 0.12 -0.36%** -0.27%** -0.06 -0.13* -0.17%* 0.23%%%* -0.44%%* 1.00
(17) | 0.24*%** 0.203** 0.26%** 0.37%%%* 0.07 -0.44%%* 0.54*** -0.07 0.49%** 0.18** 0.05 0.07 0.21%* 0.13 -0.001 -0.12 1.00
(18) | 0.02 -0.003 -0.48%** | .0.39%F* | 026%F*F | 0.24%k*F | 041%kk | 0,93%k*k | 0.33%*F | 036*** | 0.005 -0.31%** | 0.09 0.09 -0.23%** | 0,13* -0.17+%* 1.00

Source : Calculs réalisés par les auteurs. *p<0,01, ™ p<0,05, *p<0,1. (1) Taux de croissance du produit intérieur brut par téte d’habitant ; (2) Taux de croissance du revenu national brut ; (3) Dépenses
publiques pour I'éducation, total (% des dépenses publiques) ; (4) Indice d'éducation ; (5) Emploi dans les activités des secteurs sanitaire et social ; (6) Ratio emploi/population, 15+, total (%) ; (7) Indice de
développement humain ; (8) Dépenses publiques intérieures de santé (% du PIB) ; (9) Dépenses publiques intérieures de santé par téte d’habitant (dollars US courants) ; (10) Dépenses privées intérieures
de santé par téte d’habitant (dollars US actuels) ; (11) Effectif des professions de la santé pour 1000 personnes ; (12) Réglementation du marché du travail ; (13) Valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB);
(14) Taux de croissance démographique ; (15) Indice de complexité des produits ; (16) Taux d’emploi (complément du taux de chdmage) ; (17) Espérance de vie a la naissance (années) ; (18) Dépenses
intérieures de santé des administrations publiques (% des dépenses des administrations publiques).
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> Tableau 3A: Relation a court et a long terme entre le secteur de la santé et la croissance du PIB

Variable

principale :
Personnel de
santé

Effet a court terme
Terme de correction d'erreur (TCE) -0.309%**
(0.076)
D.Log des personnels du secteur de la santé |la santé pour 1 000 personnes -0.0492
(0.467)
D.Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques (% du PIB) 0.680
(0.579)
D.Taux de croissance démographique -5.020
(4.338)
D.Log de I'indice de développement humain 5.454
(7.595)
D.Log de l'indice de complexité du produit 4.267*
(2.274)
Effet a long terme
Log du nombre de personnels du secteur de la santé la santé pour 1 000 personnes -1.219%**
(0.113)
Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques (% du PIB) 0.555
(0.395)
Taux de croissance démographique 2.173*
(1.310)
L.Log de l'indice de développement humain -1.972
(2.702)
Log de l'indice de complexité du produit -5.276%**
(1.018)
Constant 12.98***
(3.488)
Pesaran CD [valeur p] -1.856 [0.064]
Test de Pedroni - PP modifié [valeur p]. 1.947 [0.026]
Test de Pedroni- Phillips-Perron t [valeur p] -11.786 [0.000]
Test de Pedroni- ADF t [valeur p] -10.129 [0.000]
Test de Kao-ADF t [valeur p] -2.723[0.003]
Test de Hausman (Prob>chi2) [0.242]
Causalité de Granger : variable dépendante et principale variable indépendante pour le premier [0.494]
retard [valeur p].
Causalité de Granger : variable dépendante et principale variable indépendante pour le 2e retard [0.395]
[valeur-p].
Probabilité logarithmique -30.106
Nombre d'observations 124

Source : Calculs réalisés par les auteurs. Notes : *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs

type.
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» Tableau 4A : Estimations GM et EFD des déterminants de la croissance du RNB

Variables MG p] 3 Modeéle Modeéle
modele modele MG DFE

76

Effet a court terme
Terme de correction d'erreur (TCE) -0.327%** -0.261%** -0.359%** -
0.262%%*
(0.039) (0.027) (0.0563) (0.0254)
D.Log du ratio emploi/population, 15+, total (%) 196.7 5.022
(152.6) (7.308)
D.Log des personnels du secteur de la santé la santé pour 1 000 0.0158 -0.250
personnes
(0.519) (0.259)
D.Log de la dépense intérieure de santé des administrations -1.470 0.086
publiques (% du PIB)
(0.920) (0.318)
D.Log de la dépense privée intérieure de santé par téte d’habitant 0.796 | -1.364**
(dollars US courants)
(1.552) (0.594)
D.Taux de croissance démographique 0.430 5.074** 8.211 2.650
(16.31) (1.984) (9.398) (2.045)
D.Log de l'indice d'éducation 9.868 0.668
(12.53) (2.700)
D.Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) -0.999 -0.839
(0.934) (0.672)
D.Log de l'indice de développement humain 39.34%* | 25,02%**
(17.31) (7.431)
D.Log de l'indice de complexité du produit -3.028 0.653
(3.711) (2.457)
Effet a long terme
Log du ratio emploi/population, 15+, total (%) -674.6* 0.344
(386.8) (10.72)
Log du nombre de personnels du secteur de la santé la santé pour 2.931 0.0228
1 000 personnes
(3.226) (0.862)
Log de la dépense intérieure de santé des administrations 11.93 -0.774
publiques (% du PIB)
(10.98) (0.858)
L.Log de la dépense privée intérieure de santé par téte d’habitant -7.399 -1.756*
(dollars US courants)
(7.662) (1.019)
L.Taux de croissance démographique -3.539 5.183** -31.87 4.327*
(14.46) (2.298) (27.67) (2.232)
Log de l'indice d'éducation 3.303 1.651
(68.57) (2.503)
Log de la valeur ajoutée manufacturiere (% du PIB) -12.83* -1.030
(7.391) (2.058)
Log de l'indice de développement humain 58.84 7.342
(37.25) (6.164)
Log de l'indice de complexité du produit 58.34 -2.184
(52.09) (5.168)
Constant 965.6 -1.786 -42.55 5.644
(700.3) (11.90) (71.04) (11.19)
Nombre d'observations 128 128 128 128

Source : Calculs réalisés par les auteurs. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs type.
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» Tableau 5A : Estimations GM et EFD des déterminants de la croissance du PIB

Modgle MG Modéle DFE

Effet a court terme
Terme de correction d'erreur (TCE) -0.266* -0.241%%*
(0.148) (0.033)
D.Log des personnels du secteur de la santé la santé pour 1 0.145 -0.313
000 personnes
(1.111) (0.313)
D.Log de la dépense intérieure de santé des administrations -0.711 0.158
publiques (% du PIB)
(1.318) (0.386)
D.Taux de croissance démographique 4.966 1.227
(9.938) (3.172)
D.Log de l'indice d'éducation
D.Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) -2.79%*
(1.089)
D.Log de l'indice de développement humain -2.782 12.15
(13.31) (8.963)
D.Log de 'indice de complexité du produit 4.700%* 1.137
(2.136) (2.943)
Effet a long terme
Log du nombre de personnels du secteur de la santé la santé 6.131*%** 0.103
pour 1 000 personnes
(2.112) (1.164)
Log de la dépense intérieure de santé des administrations -40.79 0.008
publiques (% du PIB)
(45.60) (1.153)
Taux de croissance démographique 22.54 2.903
(31.04) (3.040)
Log de l'indice d'éducation
L.Log de l'indice de développement humain 69.88 5.661
(70.84) (7.962)
Log de l'indice de complexité du produit -5.411 -0.722
(26.02) (6.602)
Constant 58.93 1.681
(43.01) (12.95)
Nombre d'observations 124 124

Source : Calculs réalisés par les auteurs. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs type.
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> Tableau 6A : Estimations GM et EFD des déterminants de I'emploi total

Modgle MG Modéle DFE

Effet a court terme
Terme de correction d'erreur (TCE) -0.441%** -0.169%**
(0.121) (0.044)
D.Log des personnels du secteur de la santé la santé pour 1 000 0.003 0.003
personnes
(0.004) (0.002)
D. Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques 0.0004 0.001
(% du PIB)
(0.006) (0.003)
Taux de croissance démographique -0.051 -0.025**
(0.076) (0.012)
D.Log de la réglementation du marché du travail 0.021 -0.007
(0.017) (0.008)
D.Taux de croissance du RNB -0.0003 -0.0004**
(0.0003) (0.0002)
D.Log des dépenses publiques pour I'éducation, total (% des dépenses 0.006 -0.002
publiques)
(0.009) (0.005)
Effet a long terme
L.Log des personnels du secteur de la santé la santé pour 1 000 -0.028 0.029**
personnes
(0.033) (0.014)
Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques -0.066 -0.014
(% du PIB)
(0.07) (0.011)
Taux de croissance démographique -0.112*%* 0.021
(0.049) (0.03)
Log de la réglementation du marché du travail -0.04 -0.011
(0.048) (0.033)
Taux de croissance du RNB 0.002 0.004**
(0.002) (0.002)
L.Log des dépenses publiques pour I'éducation, total (% des dépenses 0.002 -0.037
publiques)
(0.052) (0.029)
Constant 2.119%%* 0.780***
(0.622) (0.206)
Nombre d'observations 144 144

Source : Calculs réalisés par les auteurs. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs type.
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» Tableau 7A : Estimations GM et EFD des déterminants du personnel de santé

DFE

Effet a court terme
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Terme de correction d'erreur (TCE) -1.243%** -0.365%** -1.191%%% | -0,342%**

(0.179) (0.072) (0.201) (0.073)
D.Log du ratio emploi/population -33.20* 0.318

(18.37) (2.613)
D.Taux de croissance du PIB 0.017 0.007

(0.027) (0.007)

D.Taux de croissance démographique -3.224 -0.343 7.931 -0.103

(5.431) (0.701) (11.97) (0.662)
D.Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) -1.083 -0.096 0.700* 0.083

(1.098) (0.236) (0.411) (0.206)
D.Log de I'espérance de vie a la naissance 218.4* 10.57 9.952 3.775

(128.6) (13.65) (86.77) (11.57)
D.Log de la dépense privée intérieure de santé par téte -0.025 0.007 0.233 0.064
d’habitant (dollars US courants)

(0.031) (0.008) (0.493) (0.110)
D.Log des dépenses publiques pour I'éducation, total (% des 0.421 0.028 0.298 1.957%*
dépenses publiques)

(0.530) (0.188) (1.067) (0.929)
Effet a long terme
L. Log du ratio emploi/population -55.00** -3.796*

(27.73) (2.159)
Taux de croissance du PIB -0.097 -0.025

(0.089) (0.034)

Taux de croissance démographique -7.079*%** -0.358 -11.92 0.001

(2.726) (0.587) (8.506) (0.635)
Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) 0.758 0.588 -0.127 0.487

(0.938) (0.508) (0.900) (0.541)
L.Log de I'espérance de vie a la naissance -13.94 0.869 15.46 0.272

(12.73) (2.080) (27.51) (4.342)
Log de la dépense privée intérieure de santé par téte 0.042 -0.005 -0.106 0.097
d’habitant (dollars US courants)

(0.031) (0.013) (1.713) (0.225)
Log des dépenses publiques pour I'éducation, total (% des -0.719 0.299 8.376* 0.897
dépenses publiques)

(1.243) (0.541) (4.773) (1.311)
Constant 238.3* 3.713 -11.07 -0.727

(122.5) (5.365) (52.31) (6.227)
Nombre d'observations 144 144 144 144

Source : Calculs réalisés par les auteurs. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs type.
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> Tableau 8A : Déterminants du personnel de santé (Principale variable indépendante : Emploi total)

DFE

Effet a court terme
ECT -0.675%** -1.189** -
0.352%%*
(0.167) (0.505) | (0.0731)
D. Log du taux d'emploi total -6.545 -82.09 3.111
(9.909) (76.24) (3.596)
D.Taux de croissance démographique -3.487 -5.750 0.114
(2.358) (7.075) (0.645)
D.Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) 0.0681 -0.835 0.0828
(0.309) (1.031) (0.204)
D.Log de I'espérance de vie a la naissance -44.83 191.3 1.380
(50.14) (249.0) (12.02)
D. Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques 0.248*** -0.924 0.0897
par téte d’habitant (en dollars courants)
(0.0829) (1.030) | (0.0992)
D.Log de l'indice d'éducation 2.343* -5.145%* 1.958**
(1.356) (2.289) (0.946)
Effet a long terme
L. Log du taux d'emploi total 4.498** 25.57 -4.889
(1.789) (40.46) (5.451)
Taux de croissance démographique 0.879%** -1.460 -0.247
(0.144) (1.598) (0.655)
Log de la valeur ajoutée manufacturiére (% du PIB) -0.536%** 1.165 0.517
(0.097) (1.036) (0.519)
L. Log de I'espérance de vie a la naissance -4,928%** -42.98*% 0.511
(1.050) (20.26) (4.476)
L. Log de la dépense intérieure de santé des administrations publiques 0.146%*** 0.506 -0.0229
par téte d’habitant (en dollars courants)
(0.014) (0.589) (0.189)
Log de l'indice d'éducation 0.632** 7.463* 0.670
(0.283) (4.006) (1.342)
Constant -0.983%** 424.7* 6.948
(0.192) (245.1) (7.830)
Pesaran CD [valeur p] 2.048 [0.041]
Test de Pedroni : PP modifié [valeur p] 3.611 [0.000]
Test de Pedroni : ADF t [valeur p] -7.3947 [0.000]
Test de Kao : ADF t [valeur p] -5.889 [0.000]
Test de Hausman (Prob>chi2) 0.988
Causalité de Granger : variable dépendante et principale variable 0.104
indépendante pour le premier retard [valeur p].
Causalité de Granger : variable dépendante et principale variable
o 0.471
indépendante pour le 2e retard [valeur-p].
Causalité Granger : HOW et dépenses de santé pour le Ter retard [valeur- 0.348
pl.
Causalité Granger : HOW et dépenses de santé pour le 2e retard [valeur- 0.799
pl.
Probabilité logarithmique 121.6
Nombre d'observations 144

Source : Calculs réalisés par les auteurs. *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. Les valeurs entre parenthéses sont des erreurs type.




