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Les débats sur I'évaluation des niveaux de santgose renouvelés depuis plusieurs années sous une
double impulsion : d'une part, la recherche d'ilmdiétirs pertinents de développement humain (liée a |
réorientation des priorités internationales vess 4€Dbjectifs du Millénaire pour le Développement »
d’autre part, I'arrivée en force de I'approche pagfariste du bien-étre. Cette derniére, en pditicavec

les capabilitiesde Sen, a nhotamment permis de dépasser a leflsrites d’'une conception strictement
utilitariste, trop souvent focalisée sur le seelbétre subjectif, et celles d’'une approche aurawetfixée

sur des indicateurs de ressources objectives.

Pourtant, la mesure des niveaux de santé et leparamons internationales dans ce domaine continuen
de poser de nombreux problémes, tant sur le pléaridue que sur celui de I'opérationalisation des
approches récentes. Ce papier vise un double @bjeet premier est de poser un cadre théorique
combinant la conception postwelfariste et 'appmen termes de piéges de sous-développement, ces
deux perspectives étant rarement associées damsslare ou leur échelle d’analyse est différentatdp
micro pour la premiére, plutét macro pour la demee Le second objectif est de proposer et d’apetiqu
une grille permettant d'opérationnaliser ce cadréotique dans le contexte des pays pauvres. Une
premiéere application est menée sur la base dstgiags internationales portant sur I'Afrique.

Plus généralement, nous cherchons & mettre enuexdes divergences et des convergences de siation
nationales afin d’identifier des seuils de sousetigppement en santé, c’est-a-dire des variablemjaun
réle dans la capacité d'un pays a sortir de |gpgapsous-développement humain.

Une premiére partie (1) pose le cadre théoriquensDan deuxieme temps (2) sont présentées la
méthodologie et les données utilisées. Une trosipatrtie (3) expose les principaux résultats. Enfia
derniére section (4) propose une interprétatiametdiscussion des résultats.

1. Cadre théorique : postwelfarisme et pieges dessdéveloppement

Un certain nombre de travaux ont mis en évidenceéléede la santé dans le processus de développemen
(cf. en particulier Sachs, 2001). Cependant le délest pas clos. En effet, les travaux économétrique
n'apportent pas tous les mémes conclusions conuefampleur de I'impact d’une amélioration de 8ét

de santé sur la croissance et le développemere. dacdifficultés des études économétriques, ugenfa

de traiter ce probléme est dencevoir la santé commene variable pouvant contribuer a entrer dans (ou
a sortir de) ce qu'il est d’'usage d'appeler , eonétnie du développementne « trappe de pauvreté »

ouU un « piege de pauvreté xcf. par exemple Sala-i-Martin, 2005, dans le cas dsid de I'Est).
Plusieurs travaux ont cherché a tester la pertinelaccette hypothése dans un cadre macroéconomique,
préférant alors I'expression de « piege de sousidppement » (Berthélemy, 2006) ou de « piége de
développement humain » (Mayer-Foulkes, 2003). Adesdernier auteur montre, a travers la distriloutio
mondiale des conditions de santé, qu’'une minoigéificative de pays converge vers un niveau deésan



médiocre. Cette thése selon laquelle la santé itomsin possible piege de sous-développement amntin
d’'étre explorée afin de mettre en évidence quealatésest un élément prédominant de blocage au
développement, parmi les nombreuses autres vasiaple la littérature économique a déja étudiées
(transition démographique, éducation, épargne).etine contribution intéressante a cette thése est
proposée par Berthélemy (2006). Celui-ci, chercldadétecter les facteurs qui ont probablementus pl
contribué a faire tomber les pays africains dares tteppe de sous-développement, compare la situatio
initiale (années 1950-1960) des pays étant soetisette trappe (majoritairement des pays asiatjqles
celle des pays n'ayant pas progressé en termes/eaunde vie. Les résultats de I'auteur montrerg qu
seules la santé et I'’éducation permettent de béeit@ent distinguer les deux groupes de pays. Lsethé
d’'une trappe de sous-développement humain est @ofsrtée et plaide pour un examen plus approfondi
des conditions de santé dans les pays pauvregjeafiéboucher sur des politiques adaptées.

Malgré les avancées produites par les travaux @sgixdessus, au moins trois difficultés importante
persistent dans I'évaluation du niveau de santdest déterminants de la santé. D’abord se pose un
probleme de mesure : comment estimer de facorfaasiate un domaine qui reléve a la fois de sibusti
objectives (mortalité, espérance de vie, etc.)eetahsidérations plus subjectives (état de samtgip@’
ensuite, une difficulté technique se présente dtesées disponibles sont souvent partielles etoert

de fiabilité. Enfin, un troisieme probléme, théomkocette fois, porte sur les valeurs sous-jacentasoix

des indicateurs : approche utilitariste, approch&emes de besoins humains fondamentaux, etc.

Notre objectif est de contribuer au travail de camgson internationale des niveaux et des détentina
de la santé en enrichissant les démarches en telengappe a sous-développement, grace a I'appert d
théories postwelfaristes du bien-étre, en particulianalyse de Sen. Précisons maintenant I'apport
potentiel fourni par ces dernieres conceptions.

L’issue proposée par Sen au débat apparemmentfisarar le relativisme (le bien-étre est toujours
subjectif, il est donc non mesurable) consistefinidéles actes qu’un individu doit au moins étepable
d’accomplir quelle que soit sa culture. L'’ensemiie ces actes constitue ce que Sen qualifie de
capabilities(Sen, 1985, 1999). L'approche par les capabiliéidte les mesures simplistes fondées sur un
seul critere d'évaluation (par exemple en termespdevreté monétaire). Elle tente d'objectiver les
conditions du bien-étre. Malgré I'importance priz@ I'approche de Sen dans la littérature sur ém-bi
étre, peu de travaux ont été consacrés a son mpdraisation dans le domaine de la santé, et encor
moins dans les économies a faible revenu. Or uleecenception, malgré ses limites déja souligrieats

la littérature, présente I'avantage de traiterclésques usuellement formulées a I'encontre degcateurs

de santé dans les pays pauvres, a savoir en piartidexistence d'effets d'adaptation (pour les
indicateurs d'utilité) et le caractére trés approximatif des indicatewssétaires.

Nous proposons donc un cadre général d’évaluaesmiveaux de santé dans une perspective cherchant
tenir compte des apports combinés du postwelfarigmaposant la multiplicité des variables examipées
et des approches en termes de trappe a pauvretégiismt des piéges de sous-développement dans
certains domaines). Ce cadre général repose sumotlan de seuils de santé. Les seuils de santé
constituent, a I'échelle macro, des situationse¢elfju’un pays est bloqué dans une trappe de sous-

! Les travaux récents en matiére d'évaluation dmiaé dans les pays pauvres ont tenté d’amélieter mesure, mais selon une
méthode qui reste largement tatonnante. Par exemepiapport de 'OMS sur la santé en Afrique (ON2BP6) constitue une
tentative trés intéressante de cerner de facomnégse et multicriteres la santé des populatioepe@dant ce travail souffre de
deux limites : d’abord il ne considére pas de faggstématique des risques de dégradation irréVerdécertains indicateurs de
santé, méme s'il définit pour certains d'entre edes objectifs minima repris des « Objectifs du &fikire pour le
Développement » retenus en 2000 dans le cadr©d’; ensuite il ne fournit pas de guide d'utilisatet de hiérarchisation des
données présentées.

2 selon I'effet d'adaptation (Sen, 1985, 1999), peesonne trés démunie dans un ou plusieurs domdinetéveloppement
humain pourrait paradoxalement étre relativemetisfage de son sort, par un biais de subjectiVaéenant & minimiser sa
pauvreté.



développement humain. Ces situations peuvent évsereées dans différents domaines ou pour
différentes variables ayant une influence sur mecateurs de santé : taux d'accés a I'offre deésan
I'eau, a I'éducation, organisation du systéeme teés@tc

La difficulté de cette approche tient notammenti@entification des variables dont le niveau ou la
situation peut constituer un piége de sous-dévelmgmt humain. Idéalement, deux catégories
d’indicateurs devraient étre examinées, afin dagneen compte la double dimension de la santéned’
part, une dimension objective ou objectivée quircihe a cerner de facon « absolue » la situation d'u
pays ; d’autre part, une dimension relative, plusjective ou contextuelle, qui permettrait d’intégtes
besoins des populations mal exprimés par des deroigectives. Ces deux ensembles d'indicateurs sont
complémentaires : on peut distinguer, d'un coté«umoyau dur » de critéres « absolus », généralemen
reconnus comme pertinents pas les instances fais#mité dans le domaine (méme s’il sont a juste t
discutables et évolutifs), de I'autre coté un «awoynou » de criteres plus relatifs, contextualiBémns la
premiére catégorie se retrouveront des indicatewnigjectivés » d'offre et d'état de santé (poucdee

« offre », a titre d’'exemple, I'accés aux médicatagle ratio personnel de santé/habitant, I'orgatioa

du systéme de santé ; pour le coté « état » dé,satitre d’illustration, la mortalité infantiléespérance

de vie, les années de vie vécues sans invaliditd, ®ans la deuxiéme catégorie, on placera plett
résultats d’enquétes de perception de la pauvtditihéraires personnels de santé, qui apportent un
certain nombre d’éléments d’analyse importantéesadffrent la possibilité d’observer I'écart enganté
objective et subjective (si I'écart est importargla peut révéler une situation vulnérable sousést un
effet d’adaptation), ou de décomposer les perceptiubjectives selon des critéres de genre, didae,
lieu d’habitation, etc.

Le probléeme de cette typologie générale est liiisaice criante d’enquétes en termes de perceptions
subjectives et de comportements dans les paydk favenu. En conséquence, dans cet articledeétu
portera sur les seules variables « objectives snmihest précisé dans la méthodoldyie.

2. Méthodologie et données

Les premiers éléments d'opérationnalisation quesnproposons se fonderont sur des variables
objectives/objectivées au sein desquelles noumgisins trois catégories d’'indicateurs :
- variables de contexte (politiques, géographiqueisiéiologiques, etc.),
- variables de demande ou d’état (espérance denai¢alité, etc.),
- variables d'offre (en distinguant les facteursedis — médecins par habitant par exemple — des
facteurs indirects — taux d'accés a I'eau potablegzemple).

L'analyse porte sur 50 nations de l'espace africalécrites initialement par un ensemble de 33
indicateur§ recouvrant contexte économique, démographiquergtaire. lls sont issus de la base de
données La Découverte. Les données portent suméeaf006.

*on peut distinguer des seuils a I'échelle indivituet & I'échelle macro. Le seuil de santé indigld(cf. Boidin, 2008) est le
niveau de santé minimal permettant a une persoaridsformer ses ressources en bien-étre. litladaser du statut de simple
consommateur a celui de producteur de son bienié&seseuils de santé macro porteront, quant aseudes variables agrégées
ou institutionnelles.

4 Un recensement des enquétes de perception detéaesaAfrique est prévu dans le prolongement dartiele.

5 Afrique du Sud, Algérie, Angola, Bénin, Botswarrkina, Burundi, Cameroun, Cap Vert, Rép. Cenigaine, Comores,
Congo, Cote d'lvoire, Rép. Démocratique du Congddnti, Guinée Equatoriale, Erythrée, Ethiopie,bGa, Gambie, Ghana,
Guinée, Guinée-Bissau, Kenya, Lesotho, Libéria,yejpMadagascar, Malawi, Mali, Mauritanie, Mauriddpozambique,
Namibie, Niger, Nigeria, Ouganda, Rwanda, Sao TBnidécipe, Sénégal, Seychelles, Sierra Leone, Senfatiudan, Swaziland,
Tanzanie, Tchad, Togo, Zambie, Zimbabwe.

6 population (milliers d’habitants), densité (haht au krf), croissance démographique annuelle (%), indicgédendité
(enfants par femme), mortalité infantile (en %o)p&@snce de vie a la naissance (année), populatming (en %), indice de
développement humain (IDH), nombre de médecins 600 habitants, analphabétisme des hommes (%dpherettisme des



1) Premiere étape

Pour comparer ces nations, nous avons eu recalegxaméthodes d’analyse multidimensionnelles : une
méthode d'analyse factorielle pour mettre en ex@lga principaux contrastes entre ces nationsrerete
de niveau de développement et de santé, puis utieod®® de classification afin de construire une
typologie de ces nations.

L'analyse factorielle identifier les principales différences entre lesiomas

Les variables étant quantitatives, il était natufeloir recours a I'analyse en composantes praiemp
(ACP), instrument trés utile pour procéder a desmaraisons spatiales (Lardé, 2004).

De facon a neutraliser des unités de mesure edrdess de grandeur trés différents, les variabteete
centrées, puis réduites pour neutraliser les diffées de dispersion entre les variables. En pratédae
telle normalisation, chaque variable aura une dmntion analogue dans la détermination des progisnit
entre nations.

Plusieurs ACP seront réalisées pour identifier pdes 33 variables initiales, celles qui permettient
meilleure réduction factorielle, c’est-a-dire uggluction dans un minimum de composantes restiteant
maximum de la variance du tableau de données.

Les corrélations des variables avec les composajqiéssont représentées par des axes dans les
graphiques, serviront a les interpréter.

La classificatiorn définir différents profils de nations

La nature des données traitées par 'ACP se préfesaclassifications selon la méthode des nuées
dynamiques (CND), méthode qui procéde par par§tem optimisant un critére de type inertie. La CND
consiste & chercher la partition telle que lireititraclasse soit minimale de fagon a avoir enenog

des classes bien homogénes, ce qui revient a @relehmaximum d’inertie interclasse. Pour cela,
plusieurs classifications seront réalisées enrfaigarier le nombre de classes.

La classification sera opérée sur les mémes vasailie celles retenues a I'issue des premiéresdeCP
facon a pouvoir comparer la cohérence des résigtais des deux méthodes.

Sera retenue la typologie des nations qui serajlegplus pertinente.

2) Deuxieme étape

A l'issue de I'analyse factorielle et de la clagsifion, nous avons complété les données par disbles
qualitatives afin d'aider a interpréter les rédsltabtenus pour les différentes classes de pays. Le
variables retenues dans cet article sont les dagathmatiques et les variables d’ordre politiftype de
régime, instabilité, conflits, corruption). D'uneam, le climat influence le profil sanitaire et
épidémiologique des pays. D’autre part, les vaegliplolitiques s’inscrivent dans les débats sumledes

de gouvernance qui seraient a méme de favorisdéveloppement des pays pauvres. En particulier, sur
ce second aspect, la gouvernance des systémesnte far I'objet d’analyses visant a estimer les
conditions institutionnelles de performancd par exemple Meessens, Van Damme, 2005). L'aide au

femmes (%), espérance de scolarisation (annéedgrisation 3éme degré (%), acces a Internet (pulie habitants), livres
publiés (nombre de titres), armée de terre (mdlae soldats), marine (milliers de soldats), amatmilliers de soldats), PIB total
en PPA, croissance annuelle moyenne (1995-200%),ammoissance annuelle (2006) en %, PIB par hab{@ninvestissements
(FBCF), taux d'inflation (%), taux de couvertureeégétique (en %), dépenses publiques d’éducatiordo®1B), dépenses
publiques de défense (% du PIB), dette extérieor@e (million de $), service de la dette / expiotes (%), importations
(millions de $), principaux fournisseurs (% des amtp), exportations (millions de $), principauxetits (% des export.), solde des
transactions courantes (% du PIB).



développement s’est par ailleurs orientée vers aliédres dits de « bonne gouvernance » incluant la
transparence, la démocratie, la participation dgsiations, eté.

Cependant, les variables qualitatives identifiGedessus sont loin d’épuiser le spectre des dormaine
prendre en compte. Aussi, l'interprétation des ltétu et leur discussion portent également sur des
éléments peu quantifiables de la santé, en padidal capacité d’absorption de I'aide par les pay®pte
tenu de leurs ressources financiéres, humainagatisationnelles propres.

3. Résultats

Une remarque générale s'impose avant la présemtd¢ie résultats : au-dela de leurs points comnhess,
pays africains présentent des divergences impesdal# niveau de développement économique et humain.
Cette observation apparait clairement en regafddaciassement des pays selon leur PIB et leur IDH e
I’évolution de ce classement (annexe 1, documer@sAl La nécessité d'une analyse plus fine arparti
d’autres points de différenciation s’en trouve cotée.

3.1. L'analyse en composantes principales (ACP) :rgmiére identification des variables de
différenciation entre pays

L’ACP? excluant toute nation comportant une donnée maneguées résultats portent sur 45 nations.
Suite a plusieurs ACP et aux tests sur la matr&s abrrélationspnze indicateuront été finalement
retenus comme les plus pertinents pour différedegenations considérées : la croissance démogyaghi

la fécondité, la mortalité infantile, I'espérance e a la naissance, la proportion de populatitiaine,
indice de développement humain (IDH), la densit@édicale, I'analphabétisme masculin,
I'analphabétisme féminin, la scolarisation, l'acc@sl’eau potable. Sur ces onze variables, deux
composantes restituent prés de 75 % de la vari@take, la premiére 60 % et la deuxiéme 14 %. Les
résultats sont détaillés dans I'annexe 3.

A niveau de développement analogue, des écarts itapts d'espérance de vie

La premiére composantequi oppose nettement des indicateurs de dévelopmedtevés (IDH, durée de
scolarisation, densité médicale, accés a I'eaubfmtaa des indicateurs défavorables a ce dévetoppe
(taux élevés de fécondité, de croissance démogpaghde mortalité infantile, d’analphabétisme fémin
et masculin) peut étre considérée comme un axéwdappement permettant de distinguer les natiems |
plus favorisées et les nations les moins favoris&da droite du premier axe du graphique 1 ci-dass
se trouvent les nations les plus « riches » egaleche les plus « pauvres ».

” Nous n’entrons pas ici dans une analyse critiguiadhotion de gouvernance et de son usage phailésurs de fonds. Cette
question mériterait a elle seule un article.
& Voir I'annexe 2 pour la présentation des princigéséraux de I'ACP.



Graphique 1
Projection des 45 nations africaines sur le prengkam factoriel
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La seconde composantdifférencie les nations selonepérance de Vievenant nuancer les grands
contrastes dégagés par la premiere composanteneestee développeméhtle graphique 1 montre que
des nations qui ont des coordonnées voisines axe [ peuvent étre trés éloignées sur 'axe 2 comme
I'illustrent les positions de I'Algérie (72,3 arst) de I'Afrique du Sud (49,3 ans), du Cap Vert {7dns) et

du Botswana (50,7 ans).

Deux groupes aux positions opposées

En considérant les coordonnées des nations sueteigr axe du graphique 1, deux groupes extrémes en
terme de développement se dégagent de I'analyse divee part, les nations les plus pauvres (Niger,
Mali, Tchad, Burkina, Sierra Leone, Guinée-Bissatijje I'autre, les nations les plus avancées {(&a
Afrique du Sud, Algérie, Maurice, Seychelles, Basa, Namibie).

La position des 45 nations sur le graphigue illustre la diversité des situations. A niveaux de

développement équivalents, c'est-a-dire pour defoms dont les coordonnées sont proches sur la

composante 1, la composante 2 oppose des nationgrégentent de forts écarts d’espérance de vie

comme par exemple :

- I'Algérie (1,92 ; 1,47) et I'Afrique du Sud (1,6%Q,63) dont les espérances de vie respectivesdsont
72,3 anset49,3 ans;

° En haut de I'axe 2 du graphique 3 se positioni8a Tomé et Principe (65,5 ans), les Comores (6852, le
Gabon (56,7 ans)

et en bas de I'axe, le Swaziland (39,6 ans), l@ls(42,6 ans), le Zimbabwe (43,5 ans).

10 par construction, cette composante apporte un léonemt & la 3° composante dans les différences entre nations
qui ici est faible, 14,4 % de la variance totalenfce 59,9 % pour la composante 1).

' Dans ce graphique, I'origine des axes est le eatgrgravité des 45 nations. Les nations qui siigusent dans

les mémes zones graphiques que certaines variablda propriété de présenter en moyenne pour aésns des
valeurs élevées.



- le Cap Vert (1,40 ; 0,93) et le Botswana (1,27,60) dont les espérances de vie respectives sont de
71,7 ans et 55,3 ans ;

- Sao Tomé et Principe (0,68 ; 1,66) et le Zimbab®&3; - 1,88) dont les espérances de vie
respectives sont de 65,5 ans et 43,5 ans.

Les nations sont donc nettement différenciées dass deux dimensions, en terme de niveau de
développement humain(1°"® composante) et de niveau sinté (2°™ composante).

La classification en nuées dynamiques permettiaralgoser de facon plus précise une typologie dgs pa
en fonction des onze variables retenues.

3.2. La classification en nuées dynamiques (CND¥inq profils de pays

Une typologie en cinq profils construite par clfisation en nuées dynamiques (CND) sur les mémes
variables que I'ACP a été finalement retenue. lé&siltats de la CND (présentés en annexe 4) sont
cohérents avec ceux de I'ACP. En effet, se positahaux deux extrémités du premier asfelés deux
nuages du graphiquesliprg les deux groupes de nations présentant les é@mdéveloppement les plus
forts qui forment les deux profils les plus contéagclasse 4 et classe*5)e tableau 1 (repris en annexe
4, document 13) présente les cing classes de pays.

Tableau 1
Typologie par classes et profils correspondants
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5
(Profil 4) (Profil 5) (Profil 3) (Profil 1) (Profil 2)
N=10 N=7 N=12 N=7 N=9

Congo Comores Angola Afrique du Sud Bénin
Erythrée Gabon Burundi Algérie Burkina
Guinée Equatoriale | Gambie Cameroun Botswana Ethiopie
Kenya Ghana Céte d'lvoire Cap Vert Guinée-Bissau
Lesotho Mauritanie Malawi Maurice Guinée
Madagascar Sao Tomé et Mozambique Namibie Mali
Ouganda Principe Nigeria Seychelles Niger
Swaziland Sénégal Rép. Centrafricaine Sierra Leone
Tanzanie Rép. Dém. du Congp Tchad
Zimbabwe Rwanda

Togo

Zambie

Pour faciliter la définition des différents profilees six variables qualitatives ont été utiliséés zone
géographique, les aléas climatiques, le régimdiquadi, I'instabilité politique, les conflits, la ooiption.

Les classes sont trés hétérogénes en terme de d&lBte, ce qui confirme bien I'absence de liens
systématiques entre la richesse nationale etVesux de développement et de santé nationaux.

Profil 1**- Les nations favorisées

Afrique du Sud, Algérie, Botswana, Cap Vert, Maairidamibie, Seychelles

12 Ce résultat est cohérent puisque par construdéopremier axe est celui qui distingue au miewx48 nations
(variance expliquée maximale).
3 La classe 4 de la CND en annexe 4.



Ce groupe de pays, déja mis en évidence par I'A&2emble les sept nations les plus « riches »lasec
IDH et les PIB par téte les plus élevés. Cette [ajon de 87,4 millions d’habitants (11,3 % de la
population des 45 nations considérée) est a majoriaine. Elle se caractérise par une faible €aoise
démographique et le plus faible taux de fécondktglus faible mortalité infantile, I'espérance e la
pus longue, I'analphabétisme le plus faible, lasplarte densité médicale, le meilleur accés a I'eau
potable.

Cette position globalement favorable est cependaatativiser, en particulier au regard de la situadu
Botswana et de I'Afrique du sud, dont le rang dendassement de I'IlDH a diminué entre 1994 et 2006
Cette évolution défavorable est a rattacher a llampde I'épidémie du sida en Afrique australe, snai
aussi, dans le cas de I'Afrique du sud, a la difféc de résorber les inégalités socioéconomiqueta(ix

de pauvreté y demeure important : 43%).

Profil 2% Les nations les plus pauvres, confrontées aux flithet a la corruption
Bénin, Burkina, Ethiopie, Guinée-Bissau, GuinéeliMNiger, Sierra Leone, Tchad.

Ce profil concerne les pays les plus pauvres diitjde et du monde, dont sept appartiennent a ke
occidentale. Il recouvre une population totale 86,9 millions d’habitants (soit 20,4 % de la popioka

de nos 45 nations), dont prés des trois-quartsdamturaux (part la plus élevée).

L'IDH est compris entre 0,311 et 0,454, le PIB f@e est compris entre 774 et 2474 $, 'espéraacead
entre 42,6 et 56,7 ans. Tous les indicateurs deloigwement restent trés alarmants avec les taipluss
hauts de mortalité infantile, de fécondité, de ssance démographique, d’analphabétisme, une offre
médicale, un accés a I'eau potable et une espédanseolarisation les plus faibles.

Deux nations seulement ont vu leur classement |Bddnesser entre 1994 et 2006 (Ethiopie et Guinée).
Les autres, confrontées a des conflits, a la ctompdemeurent au bas de I'échelle mondiale de
développement humain.

Profil 3" Les nations pauvres, plutét en recul, représerttanés de la moitié de la population

Angola, Burundi, Cameroun, Cote d'lvoire, Malawipddmbique, Nigeria, Rép. Centrafricaine, R. D. du
Congo, Rwanda, Togo, Zambie.

Ce profil regroupe la population de loin la plusportante (333,6 millions d’habitants, 43,3 % de la
population des 45 nations africaines considérées).

Ce sont des pays pauvres avec un PIB moyen paahaparmi les plus bas (1460 $), un IDH qui palr 1
des 12 pays est inférieur a 0,5, des taux élevésabmdité (5,43), de mortalité infantile (102,9)i ge
traduisent par I'espérance de vie la plus courfe2(dns).

La population est a dominante rurale avec un fadloleés a I'eau potable. On notera que cette classe
enregistre le plus grand écart du taux d’analplisbétentre les hommes et les femmes

La pauvreté a tendance a s’aggraver, 8 des 12¢paysen recul dans le classement de I'IDH.

Profil 4'° Les nations & dominante rurale, pour la pluparcénomiquement pauvres et sous régime
autoritaire

Congo, Erythrée, Guinée Equatoriale, Kenya, LesotMadagascar, Ouganda, Swaziland, Tanzanie,
Zimbabwe.

4 a classe 5 de la CND en annexe 4.
151 a classe 3 de la CND en annexe 4.
%) a classe 1 de la CND en annexe 4.



Ces dix pays recouvrent une population de 150,B8omsl d’habitants, soit environ 20% de la populatio
totale des 45 nations considérées. Ce sont sudesupays d'Afrique Australe (3), de d’Afrique d&dt

(3), d’Afrique centrale (2).

Il s’agit d’'une population qui est a grande magoriirale, expliquant un acceés difficile a I'eaughbé.

Le taux d’analphabétisme est assez faible puisgstiproche de celui de la classe 4, la plus dppéla

Ces pays ne souffrent pas jusqu’ici d'instabilibditpgue. Six pays sont sous un régime autoritaire.

La Guinée Equatoriale est de tres loin la pluserida I'ensemble des nations considérées (20 322 $ p
ha) et bénéficie d’'une faible densité de populatidapendant son taux de fécondité est important, sa
mortalité infantile forte, son espérance de viel&ison accés a I'eau potable limité (43 %).

Pour le PIB, huit pays enregistrent un recul de leosition par rapport aux autres pays (la Guinée
Equatoriale faisant exception avec une forte avatendgt dans le classement de I'IDH que du PIB).

Deux pays ont souffert de problémes climatiquesh@eesse).

Profil 5*'- Les nations pauvres mais en voie de développement
Comores, Gabon, Gambie, Ghana, Mauritanie, Sao Teir®éincipe, Sénégal.

Cette catégorie regroupe sept pays dont la popuoladtitale est de 42,1 millions d’habitants et diant
population urbaine représente un peu plus de laiénde la population. Ce sont principalement des
nations de I'Afrique de I'ouest (3) et d’Afriquerdeale (2).

Malgré une mortalité infantile qui reste encoreeaslevée (deux fois plus forte que la classe thdms
pauvre), I'espérance de vie a atteint 62 ans (weani treés proche de celui de la classe 4).
L'analphabétisme est tres élevé, surtout chezdesrfes (62,2 %). L'IDH est plutdt croissant. Cesspay
semblent profiter de leur stabilité politique.

4. Interprétation des résultats et discussion

Nous n’insisterons pas sur les résultats les ghassigues confirmés par notre étude, en particabex
portant sur les variables démographiques (les paggble état de santé présentent en général utee fo
croissance démographique et un niveau élevé dadééd.

Les enseignements tirés des analyses statistiguest segroupés en deux ensembles : ceux relatifs a
variables de contexte et ceux ayant trait aux ldagad offre directes ou indirectes. Ces deux doesi
reprennent en effet les catégories distinguées ldamgthodologie (sectionuprg et résultant du cadre
théorique par lequel nous avons proposé une approuliticriteres (section buprd. La troisieme
catégorie de variables appelée « indicateurs doétate demande » est examinée ci-aprés dans casun
deux ensembles.

Pour chacune des variables étudiées, notre obgsttile répondre a la question de I'existence égepi

de sous-développement humain (ou seuils de sagendant, nous mettons également en exergue la
multiplicité des combinaisons possibles entre ladgables qui jouent sur I'état de santé. En d'autre
termes, les piéges de sous-développement humaueeapparaitre sous des combinaisons diverses de
variables de santé « sous le seuil » ou « au-desssisuil ».

7L a classe 2 de la CND en annexe 4.



4.1. Les variables contextuelles et les chocs subis

Parmi les variables contextuelles traditionnellemarises en exergue pour expliquer les écarts de
développement, certaines sont ici confortées, aloes d’'autres n’apparaissent pas comme réellement
discriminantes. Dans cette deuxiéme catégorieavér en particulier le climat, dont I'influence peut

étre mise en avant, on peut seulement constateselee de chocs climatiques dans les pays bieis.nant
A l'inverse, le rble du taux d’'urbanisation est fioné ainsi que le poids des grandes épidémiessteflie

le sida et, dans une certaine mesure, les faateustabilité politique et institutionnelle.

Le rdle de la distribution géographique de la poptibn

La répartition géographique joue un réle dans \ean de santé moyen. La CND confirme a ce titre les
résultats déja mis en avant par de nombreusessétudee population urbaine plus élevée est souvent
accompagnée d’'un meilleur niveau de santé.

Cependant, cette tendance n’'est pas absolumennigéeaElle est avérée lorsque I'on oppose, d'une
part, les pays dont le taux de population urbaiggadse 50% (classes 2 et 4), d’autre part, lesnsadi
faible taux d'urbanisation (classes 1, 3 et 5).9vidie est moins évidente au sein de ce deuxiemggr.
ainsi la classe 5, dont le taux d’urbanisationlegus faible (27,8%), est pourtant celle donspérance
de vie est la plus élevée parmi les trois classgsrioins bien loties selon cette variable. A I'nsee la
classe 3, dont le taux d'urbanisation est le plesé(35,6%), présente la plus faible espéranceiale
(47,2 ans).

L’élévation du taux d'urbanisation ne garantit dgras une amélioration de la santé. D'autres vasabl
doivent en conséquence étre examinées pour comprerd paradoxes. En particulier, d’'une part, il
convient d’admettre que les efforts des pays enderd’accés aux soins pour les populations rusaes
trés inégaux ; d'autre part, le poids des pays Afeique australe, trés touchés par I'épidémie dilas
dans les classes 1 et 3, contribue a expliquailidetse de leurs résultats. Ce dernier aspeeixastiné
plus en détail.

Le choc de I'épidémie du sida

L'épidémie du sideest déterminante dans les résultats d’'un certaimbn® de pays africains depuis les
années 1980. Elle peut contribuer a expliquer éssiltats surprenants des classes 1 et 3 en termes
d’espérance de vie, en comparaison notammentdadse 5, pourtant plus pauvre, moins urbanisés, pl
féconde et moins bien lotie sur toutes les autaembles de la CNDcf. annexe 4, document 12). En effet
les pays de I'Afrique australe, les plus touchésl’'paidémie, se trouvent principalement dans lasses

1 et 3 (a I'exception de I'Afrique du Sud, du Botswa et de la Namibie, dans la classe 4) : le t&ux d
prévalence du HIV/sida est particulierement éleafisdces pays (respectivement de 23,2%, 33,4%,
20,1%, 14,1%, 16,1% et 17% dans les pays suivahesotho, Swaziland, Zimbabwe, Malawi,
Mozambique, Zambie). A l'inverse, il atteint desaaux en général beaucoup plus faibles dans les pay
de la classe 5.

Selon Berthélemy (2007, p. 11), I'impact du VIH&sien Afrique australe a constitué un véritable gidg
sous-développement, alors que ces pays étaiendaliesbent trés bien placés pour réunir les condition
d'un Pgrocessus de développement telles que cellesues par certains pays d’Asie a partir des années
1960.

8| faut noter que le paradoxe mis en évidence eorant I'espérance de vie ne vaut pas pour le deumortalité
infantile, variable pour laquelle la classe 5 estnioins bien lotie. Ceci s’explique largement parfdit que
I’épidémie du sida a touché en grande majoritéofaufation adulte. La transmission mére-enfantlisi@nstitue un
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Les facteurs politiques, un réle complexe

Parmi les variables qualitatives introduites dagtsidle, les facteurs politiques méritent d’étredéta avec
attention mais leur analyse est complexe compie denla diversité des situations. Ces facteurs kzrnb
exercer un réle : les deux classes les mieux leteespérance de vie (2 et 4) sont trés peu tosgigde
I'instabilité, les conflits, la corruption. Il n"a pas de régime autoritaire dans la classe lafalusisée
(classe 4). A linverse, les pays les moins bietis Ifclasse 5) sont les plus exposés aux problemes
politiques : sur 9 pays, 6 sont confrontés aux lisrét 4 a la corruption, 2 sont instables et agsp(le
Niger) est a régime dit autoritaire. Trois paysspréent au moins deux de ces caractéristiques
conjointement.

Ces tendances générales ne concordent cependaakgaiement avec les conclusions de Berthélemy
(2007, p. 8), qui rejette le degré de démocratimroe variable déterminante du développement. Certes,
notre travail porte non pas sur le revenu monétaontrairement a I'approche de Berthélemy, cepeinda

si 'on admet que la santé joue sur le développénetmue les conditions politiques jouent ellesywaé

sur la santé, le r6le de ces conditions politigueeut étre négligé. Néanmoins, la place desuecte
politiques est en réalité complexe et n'a rien eatique. A titre d’exemple, dans la classe 1tileis
pays (Erythrée, Guinée, Ouganda) qui réunissemh@ins deux conditions politiques défavorables, ont
une espérance de vie plus élevée que la moyenieaidelasse (respectivement 58, 56, et 51,5 arex)i. C
montre que la situation sanitaire résulte de mekigacteurs. Le cas de I'Erythrée est significdtifne
situation particuliére, dans la mesure ou ce pays@imis a un régime autoritaire dans lequel dtuge

des soins cétoie la malnutrition endémique. Lesltd@s sanitaires plutot satisfaisants de ce pays,
regard de son niveau de vie faible, résultent priglmaent d’'une composition complexe des variables
politiques, d'offre de soins, de pratiques tardaiet d'organisation du systéme de santé. Les tiamsli
politigues ne peuvent donc étre considérées conmueitére mécanique de pieége de sous-développement
humain, elles doivent étre examinées, peut-étre quie d’autres, en relation avec les variabledrd'of

4.2. Les facteurs d'offre comme éléments centrauxudpieége de sous-développement humain
Facteurs d'offre de santé indirects

L'’ACP et la CND montrent que parmi les facteurs fil® jouant indirectement sur la santé,
I'alphabétisation, la scolarisation et I'accés&all potable occupent une place importante, ercphet
sur le taux de mortalité infantifé.Les avantages retirés par une amélioration devadables sont
cependant divers selon les groupes de pays et lSaltinateur de santé retenu.

Ainsi le taux d’accés a I'eau potableest cohérent avec le taux de mortalité infantifehiérarchie entre
les pays selon le taux de mortalité suit fidelentfambélioration de I'accés a I'eau. Les deux clastes

plus avantagées en termes d’acces a l'eau (2letsnt également en termes de mortalité. Puisieien
les classes 1 et 3, dont I'accés a I'eau est n@shp et largement supérieur a celui de la claste flus

pauvre.

L'espérance de scolarisatiorprésente une parfaite cohérence avec la hiéradelsielasses en termes de
mortalité infantile. Cependant, la scolarisatiotretient des liens complexes avec la santé, damesaire
ou la relation entre ces deux domaines est réaigreg non pas unidirectionnelle. Cette causalités dies
deux sens est a rattachertaux de fécondité lui aussi cohérent avec la hiérarchie des classdsrmes

probléme majeur, ne se traduit pas par une augtm@nimmédiate de la mortalité dans la mesure ondéadie, si
elle n'est pas traitée, peut se déclarer de norsbeeannées aprés la naissance.

19 es liens entre I'espérance de vie et les diffisenariables étudiées apparaissent égalementdmééis;on moins
directe, le réle de I'épidémie du sida venant,Hécge, expliquer en grande partie ces résultats.
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de scolarisation : une forte fécondité diminue giance de scolarisation, il n’est donc pas étdnnan
gu’une faible espérance de scolarisation soit &sac un faible niveau de santé puisque ce deesier
corrélé avec la fécondité élevée. Dans ce contéxteiveau de scolarisation apparait de facon étéde
comme un révélateur de 'état de santé mais send@lerminant dans I'amélioration de la santé kst p
complexe. En effet la scolarisation des femmessidénée comme un facteur d’accroissement de l& sant
des enfants, exerce un role a la fois indirect keing terme, de sorte qu’un lien direct est re&tient
difficile a établir.

Le réle de la variable scolarisation est donc ciiffia apprécier dans la recherche de seuils dé.ddn
examen plus approfondi serait nécessaire. Une psteossible a travers mparaison des taux
d’'alphabétisation, présents dans I'ACP, et dont le niveau est tifiérent en fonction des classes et du
sexe dans une méme classe. Au-dela des résulissiqeles selon lesquels la classe la mieux lotie en
termes de santé présente les taux d’analphabdesnpéus faibles, et la classe la plus pauvre ¢el&3 les
taux les plus éleves, il est surprenant de comstate la deuxiéme classe la mieux nantie (classst)
seulement en“4° position en termes d’'alphabétisation. De facos, lién observe que les deux classes
présentant legcarts d'alphabétisation les plus forts entre homn®e et femmes(classes 3 puis 5 par
ordre croissant d'inégalités) sont également medges en termes d'alphabétisation quel que seéxXe,

et en queue de peloton en termes de mortalité titlfa®n peut en conclure, avec toutes les réserves
d'usage compte tenu de la complexité des intemasta de la diversité des situations nationales, |gsi
efforts en termes d’équité dans 'accés a la sentée les hommes et les femmes semblent constituer
levier non négligeable d’amélioration des niveaaxsdnté.

De fagon générale, les variables indirectes d'afftercent dont une influence majeure mais dorgffess
sont variables, parfois complexes et doivent &laivisés selon les spécificités nationales. Em état de
cause, la place de ces variables doit étre mispeespective avec l'insuffisante coordination el&®
politiques de développement des infrastructurdesepolitiques de santé. L'effet de levier que juues
variables indirectes ne peut étre considéré indégpament des variables directes et organisatiormelle
ces derniéres permettant d’améliorer la capacitgydteme de santé a utiliser efficacement les uesss
indirectes et les ressources financiéres dispanible

Facteurs directs et diversité des situations

Parmi les facteurs directs d'offre de santé géméraht étudiés, seul le nombre de médecins paramabit
est présent dans I'ACP et la CND, aprés abandorvaigables non disponibles pour tous les pays. La
hiérarchie des classes selon le taux de mortalfiiile est parfaitement cohérente avec le nordere
médecins par habitant.

Cependant, la situation des différents pays aéfiatir des classes est trés hétérogene. A titreliple,

le Bénin et le Niger ont une densité médicale faméde (respectivement 0,04 et 0,03 médecins phu) e
une espérance de vie respectivement de 56,7 etabB&es, soit un résultat équivalent a la Guinée (5
ans) et au Gabon (56,7 ans), dont la densité médisa sensiblement plus élevée (respectivemefted, 1
0,29). Cette relative incohérence illustre encardiVersité des configurations nationales, et goalila
nécessité de mettre au cceur de l'analyse les aamgliinstitutionnelles dans lesquelles I'effort pda
santé est réalisé.

Ces conditions institutionnelles ne peuvent étramémées de fagon approfondie dans le cadre de cet
article et mériteraient de longs développementpe@eant, plusieurs réflexions peuvent étre fornalée
pour souligner les enjeux actuels d’'une amélionaties systémes de santé dans une approche en termes
de trappe de sous-développement humain.
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Cadre institutionnel

Le cadre institutionnel de I'offre de santé esteiotendu comme I'ensemble des modalités d’organisat
et de financement des systéemes de santé. Depuigynisl années, les faits marquants suivants viénnen
étayer l'idée selon laquelle les défaillances fostinnelles des pays en développement constitdiest
facteurs non négligeables de pieges de sous-déestamt humain :

1) L'augmentation forte de 'aide internationaldéaasanté se heurte a I'organisation souvent défdél
des systémes de santé. Ces défaillances rend&ailadifabsorption de l'aide. Pire encore, I'origtion

de l'aide vers les maladies infectieuses les pléadiatisées (sida, tuberculose, paludisme), quititoas
un mouvement clair depuis une dizaine d'années Kdbar, 2005, Boidin, 2007), comporte selon
certains auteurs le risque de désorganiser lesmgstde santé en déséquilibrant leurs efforts dess
approches verticales (Mathonnat, 2005, Soucat,)2Q@@5Rapport sur la santé dans le Monde de 'OMS
paru en 2008 (OMS, 2008) constate deux tendandaemforcent les craintes li€ées a cet égard : Eatc
disproportionné mis par les systéemes de santé esmrsdins curatifs spécialisés ; la fragmentation de
services due a la focalisation sur des objectifsiat terme de lutte contre la maladie.

2) Une deuxieme tendance remarquée par de nomlaaiexirs est I'administration peu efficace des
systemes de santé en termes de réduction desitéégalks calculs de Berthélemy (2007, pp. 12-13)
tendent a montrer une absence totale de corrélatime les dépenses de santé et I'état de santé des
populations dans les pays pauvres. L'auteur ciddeément (p. 16) plusieurs travaux concluant quelies
pauvres sont faiblement bénéficiaires des polisqile santé.

Les deux grandes tendances énoncées ci-dessusram@MS a préconiser (OMS, 2008) un recentrage
des efforts vers les soins de santé primaireseQetentation marque une rupture avec les poliique
précédentes, dans la mesure ou elle revient amattom la nécessité de redonner la priorité alortsfide
santé destinés aux populations les plus pauvriestseplutdt concentrés ces dernieres années suttéa
contre les grandes maladies transmissibles.

Conclusion

En conclusion nous tirerons d'abord les principangeignements des résultats de notre étude conterna
la pertinence d'une approche en termes de seuflade® vu comme un piége de sous-développement
humain. Puis nous évoquerons les limites de ngpeoghe et les voies a approfondir.

L’étude effectuée sur la base des outils statisiqurésentés dans notre méthodologie débouchessur |
enseignements suivants.

Premier enseignement’existence de trappes de sous—développemendinutians le domaine de la santé
semble confirmée. Les trappes (ou seuils de saedjifi€es comme particulierement importantes dans
notre contribution concernent des groupes de Vasabvers : on les trouve, d'une part, dans léméhts
contextuels et les chocs subis par certains pays 'urbanisation, épidémie du sida et dans urtaioe
mesure les facteurs politiques — cette derniérealbiar venant appuyer la nécessité de réformes
institutionnelles), d'autre part, dans les indicased’offre indirects (accés a I'eau, scolarisatignet
directs (effectifs en personnels de santé...). Lardité des facteurs d’amélioration de la santélEppe
des approches horizontales et transversales.

Deuxiéme enseignemenia diversité des domaines dans lesquels dess sdiisanté ont été identifiés
souligne la nécessité d'approfondir I'analyse poemdre mieux compte des différentes compositions
possibles qui permettraient de sortir du piége ass-sléveloppement humain. Plus précisément, une
hypothése restant a tester est la possibilité deeasations entre certains seuils partiels de ,saméant
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possible l'atteinte d’'un niveau de santé final piatisfaisant malgré les faiblesses de telle de tel
variable. C’est donc la composition et I'articubatides différentes variables jouant sur la saniténdiine
détermine la capacité du pays a améliorer le nidessanté.

Troisieme enseignementes effets de seuil liés aux variables orgaisatlles et institutionnelles
apparaissent en creux dans l'analyse. En effé, fermat d’'un article rend difficile de mettre erergue
les spécificités nationales a cet égard, quelqoksrages ont été proposés concernant le risque éle
gu’un cadre institutionnel déficient constitue @elrobstacle a la capacité d’absorption de I'alsanté.
Un approfondissement du travail sur ce point s'aéalement nécessaire.

Les limites de I'étude apparaissent en filigranasdies enseignements présentés ci-dessus. Cée artic
constitue la premiére étape d'un programme de rebbedont I'ambition serait d’enrichir I'analysaraf
d'une part, de dépasser les limites inhérentesegroupement des pays parfois hétérogénes dans leurs
caractéristiques, d'autre part, d'intégrer desaldés peu ou pas abordées dans le cadre de lafarése
contribution. En particulier, et de facon non exdtaue, deux voies mériteraient d’étre approfondies.
premiére se situe au niveau des moyens mis en gonreaméliorer la santé et de leur comparaison ave
les résultats obtenus (ce qui contribuerait indimment a évaluer l'efficacité des institutions).r Pa
exemple, les travaux cherchant a comparer I'aideléueloppement pour la santé et les indicateurs de
santé obtenus demeurent rares et souvent cant@nrdes études par pays, rendant difficiles des
comparaisons internationales. Une deuxiéme voiengtieuse nous semble étre I'enrichissement des
données objectives avec des enquétes subjectigtst de santé. Ainsi pourraient apparaitre degscar
entre les deux groupes de variables et entre Iéérafits pays, qui souléveraient probablement de
nouvelles questions de recherche. Mais ce champalyse est embryonnaire dans les pays en
développement et un important effort de recueillolenées serait nécessaire.
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Annexe 1
Données générales sur le niveau de PIB et de déyglement humain

Document 1
PIB par habitant et IDH en 1994 et 2006 de 47 natiode |'espace africain
Nations PIB par habitant (PPA en $) IDH
1994 | Rang| 2006 Rang | Ecart de 1994 Rang | 2006 Rang | Ecart de
1994 2006 rang 1994 2006 rang
@) 2 11H-2 @) 2 11H-@
Maurice 131 1 13240 4 -3 0,831 2 0,800 2 0
72
Seychelle 7891 2 1791 2 0 0,84¢ 1 0,84 1 0
Algérie 544 3 7827 7 -4 0,737 3 0,728 3 0
2
Botswana 5367 4 1619 3 + 1 0,673 5 0,5[70 10 -|5
Afrique du Sud 429 5 12796 5 0 0,716 4 0,653 6 -2
1
Namibie 4027 6 842: 6 0 0,57( 7 0,62¢ 8 -1
Gabon 364 7 7403 8 -1 0,562 8 0,63 7 +1
1
Swazilan 2821 8 5244 1C -2 0,582 6 0,50( 18 -12
Congo 241 9 1457 29 -20 0,500 12 0,520 13 -1
0
Zimbabwe 2196 10 2437 17 -7 0,513 1] 0,491 22 - 11
Cameroun 212 11 2199 18 -7 0,468 13 0,506 16 -3
0
Ghan: 196( 12 2771 12 0 0,46¢ 13 0,532 12 +1
Cap Vert 186| 13 7244 9 +4 0,547 9 0,722 4 +5
2
Sao Tomé et Principe 170Q 14 166 25 -11 0,534 100,609 9 +1
Bénin 169 15 1408 30 -15 0,368 22 0,428 34 -1p
6
Guinée Equatoriale 167 16 2032 1 +15 0,462 16 6539, 5 +11
Cote d'lvoire 166| 17 1699 24 -7 0,368 23 0,421 35 -12
8
/Angole 160( 18 339¢ 11 +7 0,33t 29 0,43¢ 32 -3
Sénégal 159| 19 2007 22 -3 0,326 32 0,460 26 + @
6
Mauritanie 1593 20 2553 14 +6 0,355 26 0,4B6 M 2 +
Kenya 140 21 1341 33 -12 0,463 15 0,491 23 - 8
4
Ouganda 1370 22 1626 26 -4 0,328 31 0,502 17 +14
Comores 136 23 2039 21 +2 0,412 18 0,55pb 11 +7
6
Nigerie 1351 24 121: 3E -11 0,39: 19 0,44¢ 3C -11
Djibouti 127 25 2515 15 +10 0,319 34 0,494 20 +14
0
République Centrafricaine1130 26 1198 36 -10 0,355 27 0,353 42 -15
Lesotho 110 27 2189 19 +8 0,457 17 0,494 21 -4
9
Togo 1109 28 1589 27 +1 0,36b 24 0,495 19 +|5
Guinée 110| 29 2474 16 +13 0,271 39 0,445 3] +8
3
Soudan 1084 30 2729 13 + 17 0,333 30 0,516 14 +16
Mozambique 986 31 1500 28 +3 0,281 34 0,390 39 41
Zambie 962 32 108: 37 -5 0,36¢ 21 0,401 3€ -15
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Erythrée 960 33 1001 39 -6 0,269 4Q 0,454 28 12
Ganbie 93¢ 34 213¢ 2C +14 0,281 37 0,47¢ 25 +12
Burkina 796 35 1396 32 +3 0,221 44 0,342 44 ¢
GuinéeBissal 79¢ 3€ 774 45 -9 0,291 35 0,34¢ 43 -8
Niger 787 37 951 41 -4 0,204 45 0,311 47 -2
Tchac 70C 38 177( 23 + 15 0,28¢ 3€ 0,36¢ 41 -5
Burundi 698 39 680 47 -8 0,247 41 0,384 4 1
Malawi 694 4C 70€ 4€ -6 0,32( 33 0,40( 37 -4
Madagascar 694 41 989 40 +1 0,350 28 0,509 15 +13
Tanzani 65€ 42 801 44 -2 0,357 25 0,43( 33 -8
Sierra Leone 643 43 888 42 + 1 0,176 47 0,335 46 1 H
Mali 542 44 130( 34 +1C 0,22¢ 43 0,33¢ 45 -2
Rép. Démo. du Congo 429 45 85 43 +P 0,381 20 10,39 38 -18
Ethiopie 427 46 1044 38 +8 0,244 42 0,454 27 + 15
Rwanda 352 47 1406 31 + 16 0,187 44 0,450 29 17

(source PNUD)
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Document 2

Richesse économique et développement humain ergaéi(2006)

Document 3

Indice de développement humain (IDH)
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Document 4
Evolution du classement des pays selon le PIB pdetet I''DH de 1994 a 2006

Amélioration du classement IDH Amélioration des classements IDH &t
Détérioration du classement PIB par téte| PIB par téte

Soudan (+ 17 ; + 16)

Sao Tomé et Principe (- 11 ; + 1) Rwanda (+ 16 ; + 17)

Burundi (-8 ; + 1) Guinée Equatoriale (+ 15 ; + 11)
Erythrée (- 6 ; + 12) Gambie (+ 14 ; + 12)

Ouganda (- 4 ; + 14) Guinée (+ 13 ; + 8)

Sénégal (- 3 ; + 6) Djibouti (+ 10 ; + 14)
Madagascar (- 2 ; + 13) Ethiopie (+ 8 ; + 15)

Gabon (-1;+1) Cap Vert (+4; +5)

Mozambique (+ 3 ; + 1)
Comores (+2;+7)
Togo (+1;+5)

Sierra Leone (+ 1 ; +1)

Détérioration des classements IDH et Pl Détérioration do classement IDH
par téte Amélioration du classement PIB par téte

Congo (-20;-1)

Bénin (-15; - 12) Tchad (+ 15; - 5)

Kenya (- 12 ; - 8) Mali (+ 10 ; - 2)

Nigeria (- 11 ; - 11) Lesotho (+ 8 ; - 4)

Rép. Centrafricaine (- 10 ; - 15) Angola (+ 7 ;- 3)

Guinée-Bissau (-9 ; - 8) Rép. Démo. du Congo (+ 2 ; - 18)
Cote d'lvoire (- 7 ; - 12) Botswana (+ 1; - 5)

Zimbabwe (- 7 ; - 11)
Cameroun (-7 ;- 3)
Malawi (- 6 ; - 4)
Zambie (- 5; - 15)
Swaziland (- 2 ; - 12)
Tanzanie (- 2 ; - 8)
Niger (-4 ; - 2)

Précision : sept nations ne figurent pas danshieda car leur classement est resté stable siériade
considérée pour I'IDH et pour le PIB par téte. €lescas du Ghana (+ 1 ; 0), de la Namibie (- }, dé
I’Afrique du Sud (- 2 ; 0), des Seychelles (0 ;3 Maurice (0 ; - 3), de I'Algérie (0 ; - 4). Censpa
I'exception du Ghana, des nations qui ont attegd diveaux de développement les plus avancés de
I'espace africain.
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Annexe 2
L’analyse en composantes principales : présentatiogénérale

Lorsque les nations sont décrites par 11 variabkesyariance totale peut étre décomposée en 11
composantes principales expliquant chacune, denfalgcroissante, une part de la variance. Ces
composantes principales sont de nouvelles variablaabinaisons linéaires des variables entrées dans
I'ACP.

L'objectif est de trouver la meilleure réductionctiarielle qui est celle ou un nombre réduit de
composantes restitue une part importante de lanegi Il s'agira ensuite interpréter ces composante
principales.

Remarques a propos de I'application de 'ACP :

Tout individu présentant une donnée manquantexe$ti e I'analyse. C’est pourquoi les
résultats qui suivent portent sur 45 nations p&mb0 de la base de données.

- Lorsque les variables présentent des ordres dedgumar(ou unités de mesure) différents,
comme c’est le cas ici, I'analyse portera sur Egables centrées réduites (ACP « normée »).

- L’analyste n'effectue jamais une seule ACP. Il gahercher la meilleure réduction factorielle
en faisant varier les différentes variables entdamts chaque ACP. Pour tester la qualité des
résultats, il dispose d’aides a l'interprétatiosurdées ci-dessous.

Principes de lecture des résultats d’'une ACP nolfétableaux en annexe) :

- La matrice des corrélations. Pour gu'il puisse piawne « bonne » réduction factorielle,
chacune des variables doit étre bien corrélée ananoins une autre. L'« indice KMO et le
test de Bartlett » portent sur les caractéristigdesla matrice des corrélations entre les
variables. Plus l'indice est proche de 1, meilleest la réduction factorielle. Un KMO
supérieur & 0,70 indique que la réduction facteriest intéressante. Le test de Bartlett vient
compléter le KMO. Il porte sur les écarts entrematrice des corrélations et la matrice
« théorique » ou les corrélations seraient nullessque le seuil de signification est de
« .000, » cela signifie que le risque que les Wemsoient indépendantes est inférieur a 1 %o.

- Le tableau « variance expliquée totale » indiquedmbre de composantes a retenir. Dans le
cas d'une ACP normée (comme ici), seules les coamtes qui ont une valeur propre
supérieure a 1 sont a considérer (sinon, il n"agage réduction factorielle).

- La «qualité de la représentation ». Pour chacesevdriables, ce tableau indigue la qualité de
la réduction factorielle (colonne « extractionBlus la valeur est proche de 1, plus la variable
est bien représentée dans I'espace réduit & k diomen (k = le nombre de composantes
retenues).

- La «matrice des composantes » donne les coorderiteevariables sur les axes factoriels
(« composantes ») ou coefficients de corrélatioecdes axes. Ces coefficients sont ensuite
représentés sous forme graphique.
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Annexe 3
Résultats de I’Analyse en composantes principaleACP)

Document 5
Matrice de corrélation

Matrice de corrélation
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Croissance

démographique annuelle | 1,000 ,859 544 | -,048 | -,475 | -,615 | -,590 444 571 | -, 711 | -,53

(%)

Indice de fécondité
(enfants par femme)

Mortalité infantile (en %o) 544 ,849 | 1,000 | -,640 | -,337 | -,835 | -,658 ,481 ,607 | -, 713 | -,61

Espérance de vie a la ‘
naissance (année) -,048 | -,449 | -,640 | 1,000 ,350 ,643 ,596 ,015 | -,006 ,357 ,33

Population urbaine (en %)

,859 | 1,000 ,849 | -449 | - 570 | -831 | -,714 ,485 ,601 | -,797 | -,68:

-475 | -570 | -,337 ,350 | 1,000 ,552 ,498 | -,186 | -,131 ,455 43

Indice de développement
humain (IDH)

Nombre de médecins
pour 1000 habitants
Analphabétisme
(hommes) en %
Analphabétisme
(femmes) en %
Espérance de
scolarisation (années)
Acces a l'eau potable (en
%)

-,615 | -,831 | -,835 ,643 ,552 | 1,000 ,848 | -,559 | -,627 ,828 ,56!
-590 | -, 714 | -,658 ,596 ,498 ,848 | 1,000 | -,429 | -,474 ,692 50!
444 ,485 481 ,015 | -,186 | -,559 | -,429 | 1,000 ,901 | -467 | -,33
571 ,601 ,607 | -,006 | -,131 | -,627 | -,474 ,901 | 1,000 | -,607 | -,40

- 711 | -, 797 | -, 713 ,357 ,455 ,828 ,692 | -,467 | -,607 | 1,000 ,591

-537 | -,683 | -,612 ,338 431 ,563 ,509 | -,332 | -,409 ,596 | 1,00

20



Indice KMO et test de Bartlett

Mesure de précision de I'échantillonnage de
Kaiser-Meyer-OlIkin.

Test de sphéricité de Khi-deux approché
Bartlett ddl

Signification

, 790

553,488
55
,000

La matrice des corrélations montre que chacunevaeables est assez fortement corrélée (positivemen
ou négativement) avec au moins une autre. Le KMZ9() et le test de Bartlett sont trés satisfasant

Document 6

Variance expliquée totale

Variance expliquée totale

Valeurs propres initiales Sommes des carrés chargées
% de la % de la
Composante Total variance == | % cumulés Total variance == | % cumulés
1 6,590 59,912 59,912 6,590 59,912 59,912
2 1,587 14,427 74,339 1,587 14,427 74,339
3 ,948 8,620 82,959
4 611 5,550 88,509
5 487 4,429 92,938
6 321 2,915 95,853
7 ,264 2,397 98,250
8 7,50E-02 ,682 98,932
9 5,78E-02 ,526 99,458
10 4,12E-02 ,375 99,833
11 1,84E-02 ,167 100,000

Les deux composantes restituent (document 6) 74j@ % variance, la premiére 59,9 %, la secondé 14,
%. La troisieme composante n’est pas a retenigpeisa valeur propre est inférieure a 1.
La premiére composante est donc trés prédominante.
La qualité de la représentation (document 8) dasgleux premiéres composantes est excellente pour 7
des 11 variables : analphabétisme féminin (0,9DMH, (0,903), indice de fécondité (0,885), espéramee

vie a la naissance (0,862), mortalité infantil&{@,), scolarisation (0,762), densité médicale (@).74

On notera aussi les indicateurs qui présententdmensigne de cordonnées sur la composante 1, sont
toutes bien corrélées positivemectt (atrice des composantes, document 9).
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Document 7

Coordonnées sur la composante 1

Document 8

Qualité de représentation

INDICATEURS Coordonnées sur la composante 1
ou corrélations avec la composante 1
IDH 0,941
Scolarisation 0,872
densité médicale 0,835
acces a I'eau potabl 0,71z
analphabétisme masculi - 0,62¢
analphabétisme féminin -0,713
croissance démographique - 0,776
Mortalité infantile -0,871
Fécondité - 0,940
Qualité de représentation
Initial Extraction
Croissance
démographique annuelle 1,000 ,655
(%)
Indice de fécondité
(enfants par femme) 1,000 885
Mortalité infantile (en %o) 1,000 71
Espérance de vie a la
naissance (année) 1,000 192
. . 0
Population urbaine (en %) 1,000 447
Indice de développement
humain (IDH) 1,000 903
Nombre de médecins
pour 1000 habitants 1,000 740
Analphabétisme
(hommes) en % 1,000 796
Analphabétisme
(femmes) en % 1,000 910
Espérance de
scolarisation (années) 1,000 762
,;)(;ces a I'eau potable (en 1,000 516
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Document 9
Matrice des composantes

Matrice des composantes 2

Composante

1 2
Croissance
démographique annuelle -, 776 ,229
(%)
Indice de fécondité 940 | -3.3E-02

(enfants par femme)
Mortalité infantile (en %o) -,871 -113
Espérance de vie a la

naissance (année) 513 727
. _ .

Population urbaine (en %) 577 338

Indice de développement

humain (IDH) 941 1133

Nombre de médecins

pour 1000 habitants 835 ,209

Analphabétisme

(hommes) en % -624 638

Analphabétisme 713 634

(femmes) en %

Espérance de
scolarisation (années)

Acces a I'eau potable (en

%)

Méthode d'extraction : Analyse en composantes principales.
a. 2 composantes extraites.

,872 -3,4E-02

, 713 | 8,45E-02




Document 10

Coordonnées des 45 nations sur les deux premieesade I'ACP
(classement selon I'ordre croissant des coordonngsl’axe 1)

Nations coordonnées s
axe 1 Axe 2

Niger - 1,600 0,9p0
Mali - 1,400 1,395
Tchad -1,313 0,768
Burkina -1,277 1,081
Sierra Leone -1,192 - 0,031
GuinéeBissau -1,14¢ 0,04:
République Démocratique du Congo - 0,974 - 0,877
Burundi - 0,935 - 0,457
Ethiopie - 0,923 0,208
Angola - 0,816 - 0,904
Guinée - 0,708 1,03t
Bénin - 0,653 1,115
Mozambique - 0,645 - 0,488
République Centrafricaine - 0,522 - 0,288
Rwanda - 0,519 - 0,923
Erythrée - 0,42: 0,12¢
Tanzanie -0,371 - 0,703
Malawi - 0,369 - 0,862
Ouganda - 0,361 - 0,697
Zambie - 0,358 -1,164
Nigeria - 0,24z - 0,631
Togo - 0,232 0,405
Sénégal -0,197 1,35¢
Cote d'lvoire -0,177 -0,434
Mauritanie - 0,083 0,9p4
Madagascar - 0,074 - 0,162
Gambie - 0,071 1,376
Kenya 0,037 -0,70(
Guinée Equatoriale 0,22-71,130
Cameroun 0,3140,377
Comores 0,353 0,936
Ghana 0,385 0,579
Corgo 0,41<|-0,56(
Swaziland 0,431 - 1,967
Lesotho 0,600 - 1,912
Sao Tomé et Principe 0,682 1,660
Zimbabwe 0,732|- 1,884
Gabon 0,96: 1,67(
Namibie 1,115| - 0,952
Botswana 1,27(| - 0,59¢
Cap Vert 1,402 0,934
Afrique du Sud 1,6710,633
Algérie 1,927 1,467
Maurice 2,370 0,646
Seychelles 2,694 0,61«
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Document 11
Espérance de vie et coordonnées des 45 nationgesudeux premiers axes de I'ACP
(classement selon I'ordre croissant des coordonngasl’axe 2)

coordonnées s
Nations axe 1 axe 2 Espérance
vie
Swaziland 0,431| - 1,967 39,6
Lesotho 0,600| - 1,912 42,6
Zimbabwe 0,73%|-1,88¢ 43
Zambie - 0,358 -1,164 442
Guinée Equatoriale 0,271,130 51,6
Namibie 1,115|- 0,952 52,9
Rwanda - 0,519 - 0,923 246,
Angola - 0,81¢ - 0,90¢ 42,7
Républigue Démocratique du Congo - 0,974 -0,877 46,5
Malawi - 0,369 - 0,862 48,3
Tanzanie -0,371 - 0,703 2,55
Kenya 0,037| - 0,700 54,1
Ouganda - 0,361 - 0,69 51t
Afrique du Sud 1,6710,633 49,3
Nigeria - 0,242 - 0,631 46,¢
Botswana 1,2[700,596 50,7
Congo 0,414| - 0,560 55,3
Mozambigue - 0,64¢ -0,48¢ 42,1
Burundi - 0,935 - 0,457 49,6
Cote d'lvoire -0,175 -0,43¢ 48,2
Cameroun 0,3140,377 50,4
Républigue Centrafricaine - 0,522 - 0,288 44,7
Madagascar - 0,074 - 0,162 459
Sierra Leone -1,192 - 0,031 642,
Guinée«Bissau -1,14¢ 0,04: 46,4
Erythrée - 0,422 0,128 58,0
Ethiopie - 0,923 0,208 52,9
Togo - 0,232 0,405 58,4
Ghana 0,385 0,579 60,0
Seychelles 2,694 0,61 72,%
Maurice 2,370 0,646 72,8
Tchad -1,31¢ 0,76¢ 50,7
Mauritanie - 0,083 0,924 64,2
Cap Vert 1,402 0,934 71,7
Comores 0,358 0,93¢ 65,2
Niger - 1,600 0,990 56,9
Guinée -0,7(8 1,03t 56,C
Burkina -1,277 1,081 52,3
Bénin - 0,653 1,115 56,7
Sénégal -0,197 1,35¢ 63,1
Gambie - 0,071 1,376 594
Mali - 1,40C 1,39¢ 54
Algérie 1,923 1,467 72,3
Sao Tomé et Principe 0,682 1,660 65,5
Gabon 0,963 1,670 56,7




Annexe 4
La classification en nuées dynamigues (CND)

La nature des données traitées par I'ACP se préte méthode des nuées dynamiques, méthode qui
procéde par partitions en optimisant un critéréyge inertie. Elle consiste a chercher la partitelte que
I'inertie intraclasse soit minimale de fagcon a awi moyenne des classes bien homogénes, ce dgritrev

a chercher le maximum d’inertie interclasse.

Remarque : ce critére ne s’applique qu’'a un nordbrelasses fixé a I'avance par I'analyste.

Les classifications ont été menées sur les 11blagajui ont été retenues pour I'ACP.

Parmi les classifications qui ont été réalisées3(@e6 classes), sont présentés ci-apres lesatssdh la
classification en 5 classes produite par la métliedenuées dynamiques.

Document 12
Centres finaux de classes

Centres finaux des classes

Classe
1 2 3 4 5
Croissance
démographique annuelle 2,1 272 25 1,2 2.8
(%)
Indice de fécondité
(enfants par femme) 4,63 4,12 5,43 2,58 6,18
Mortalité infantile (en %o) 69,1 62,0 102,9 311 113,7
Espérance de vie a la
naissance (année) 50,8 62,0 47,2 63,1 52,1
i i 0
Population urbaine (en %) 28.1 518 35.6 525 278
Indice de développement
humain (IDH) 504 536 424 706 374
Nombre de médecins
pour 1000 habitants 14 19 ,10 81 ,06
Analphabétisme
(hommes) en % 19.1 43,7 26,5 14,8 57,3
Analphabétisme
(femmes) en % 28,5 62,2 50,4 21,8 79,8
Espérance de
scolarisation (années) 8.4 8,6 7,2 12,3 59
@)(;ces a l'eau potable (en 62 -7 63 89 50
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Document 13

Typologie par classes et profils correspondants

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5
(Profil 4) (Profil 5) (Profil 3) (Profil 1) (Profil 2)

N =10 N=7 N=12 N=7 N=9
Congo Comores Angola Afrique du Sud Bénin
Erythrée Gabon Burundi Algérie Burkina
Guinée Equatoriale | Gambie Cameroun Botswana Ethiopie
Kenya Ghana Cote d'lvoire Cap Vert Guinée-Bissau
Lesotho Mauritanie Malawi Maurice Guinée
Madagascar Sao Tomé et Mozambique Namibie Mali
Ouganda Principe Nigeria Seychelles Niger
Swaziland Sénégal Rép. Centrafricaine Sierra Leone
Tanzanie Rép. Dém. du Congp Tchad
Zimbabwe Rwanda

Togo
Zambie
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Document 14

Indice de développement humain (IDH), PIB par hahitt et classe d'affectation pour 48 nations

africaines
NATIONS IDH PIB par téte en $ | Classe de la CND
Niger 311 951 5
Sierra Leon ,33E 88¢ 5
Mali ,338 1300 5
Burkina 34z 139¢ 5
Guinée-Bissal ,34¢ 774 5
République Centrafricaine ,353 1198 3
Tchac ,36¢ 177( 5
Burundi ,384 680 3
Mozambigut ,39(C 150( 3
Républigue Démocratique du Congo ,39 850 3
Malawi ,40( 70€ 3
Zambie 407 1083 3
Cote d'lvoire 421 1699 3
Bénin A28 1408 5
Tanzanie ,430 801 1
Angola 439 3399 3
Guinée 44t 247¢ 5
Nigeria 448 1213 3
Rwand: ,45( 140¢ 3
Erythrée 454 1001 1
Ethiopie ,454 104< 5
Sénégal ,460 2007 2
Gambit AT 213¢ 2
Mauritanie ,486 2553 2
Kenye ,491 1341 1
Zimbabwe 491 2437 1
Lesotho ,494 2189 1
Djibouti ,494 251¢ n.c.
Togo ,495 1589 3
Swazilant ,50C 524¢ 1
Ouganda ,502 1626 1
Camerou ,50¢€ 219¢ 3
Madagascar ,509 989 1
Soudan 516 2729 n.c.
Congo 520 1457 1
Ghan: 532 2771 2
Comores ,556 2039 2
Botswani ,57C 1619( 4
Sao Tomé et Principe ,607 1669 2
Namibie ,62¢€ 842: 4
Gabon ,633 7403 2
Afrique du Su ,652 1279¢ 4
Guinée Equatoriale ,653 20322 1
Cap Ver 722 7244 4
Algérie 728 7827 4
Libye , 798 12204 n.c.
Maurice ,800 13240 4
Seychelles ,842 17915 4

n.c. = non classée
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