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Bozio & Grenet (2017), ch. 6 : "évaluation des politiques
publiques"

1 expliquer la di�érences entre les notions suivantes :
I Evaluation de processus vs. évaluation d'impact
I Evaluation ex-ante vs. evaluation ex-post
I Études expérimentales vs. expériences naturelles

2 Quelle est la principale di�culté rencontrée par les évaluations
ex-ante ? Donnez un exemple dans le cas de politiques de santé

3 Quel est le problème fondamental de l'évaluation ex-post ? Comment
les expériences à assignation aléatoires peuvent-elles surmonter ce
problème ?

4 Quelles sont les limites des études expérimentales ? Donnez des
exemples.

5 Dans les analyses coûts-béné�ces, qu'est-ce qui rend les béné�ces nets
plus di�cile à calculer que dans le cas d'un investissement privé ?

2 / 64



Jatteau (2013), ch. 3 "vivre : s'instruire, se soigner, se
nourrir"

1 Lien santé-éducation-revenu : que nous apprend l'expérience de
Kremer et Miguel au Kenya ?

2 Qu'appelle-t-on les e�ets de pairs ? Donnez un exemple dans le
domaine de l'éducation et de la santé

3 Les incitations monétaires sont-elles toujours e�caces ? Donnez deux
exemples

4 Donner deux exemples où de petits prix (positifs ou négatifs) peuvent
avoir de grands e�ets.
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Introduction

4 / 64



Résumé de séance précédente

Lien entre niveau de développement économique et santé au niveau des
pays (courbe de Preston).

Déplacement progressif de la courbe de Preston vers le haut au cours du
temps.

Théories attribuant l'augmentation historique de l'espérance de vie et la
baisse de la mortalité au développement économique, via la nutrition

Indications qu'au niveau des ménages, la causalité inverse existe (de santé
vers revenu)

Un facteur commun primordial : connaissance et son application via
campagnes de santé publique
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Challenges de santé dans les PED

Charge de morbidité dans les PED :

Maladies communes avec pays développés : diabète, cancer,...
Maladies spéci�ques, associées avec géographie et pauvreté

I Maladies tropicales (malaria, dengue, bilharziose)
I Maladies liées à l'eau
I A�ection respiratoires (pollution ; cuisson/ chau�age)

VIH/SIDA

Une large part de ces maladies sont évitables et/ou traitables

prix/coût pas nécessairement inatteignable (moustiquaires,
chlorination, vaccination

La question des déterminants de l'adoption/utilisation de santé préventive
par les ménages est donc cruciale.
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Faits stylisés

Des dépenses importantes pour la santé curative

Dépenses "out of pocket" : pas ou peu d'assurance maladie

Peu sensibles au prix (faible élasticité prix)

Depenses de prévention faibles, malgré rapport coût béné�ce très favorable

Chlorination de l'eau : moins de 10% au début des annees 2000 en
ASS

Vaccination : 2 à 3 M de morts par an
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Question

Quels sont les barrières à l'investissement en santé préventive au niveau des
ménages ?

Question d'o�re ? (cf. séance 6)

Comportements des ménages
I qu'est-ce qui provient des circonstances (prix, charactéristiques des

ménages)
I qu'est-ce qui provient des choix / préférences
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Courbe de demande
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demande en microéconomie (néo-)classique

Approche "classique" : la demande d'un individu pour un bien i s'écrit :

Qd
i = f (pi ,pj , I , ...)

où pi représente le prix de ce bien, pj le prix des autres biens
(substituts/compléments), I le revenu de l'individu...

... mais aussi des préférences, que l'on n'observe pas

Un changement de pi correspond à un mouvement le long de la courbe de

demande

Un changement dans tous les autres facteurs produisent un mouvement de
la courbe de demande
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approche "moderne"

Enrichissement progressif du modèle "standard" par des apports issus de la
psychologie, des neurosciences, etc . . .

progrès de la théorie ont mis en évidence le rôle crucial de l'information, en
particulier lorsque celle-ci n'est pas distribuée de manière uniforme
(asymmétrie d'informations)

attention plus forte aux aspects liés au genre et aux interactions
intra-ménage

Cadre épistémologique actuel : "Belief, preferences, and constraints"
[Gintis, 2006]

Attention portée à facteurs inobservés
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Information et préférences
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information sur le risque

Information sur les risques et l'environnement peut amener les ménages à
modi�er leur comportement

Prévention : information sur la contamination de l'eau par bactéries
fécales favorise l'adoption de techniques de puri�cation [Jalan and
Somanathan, 2008]

Prise de risque : Information sur risques relatifs de contracter le VIH
par type de partenaire [Dupas, 2011]

Surconsommation : Diagnostics rapides pour malaria au Kenya
[Cohen et al., 2015]
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Dupas [2011]
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Dupas [2011] : taux d'infection par tranche d'âge
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Dupas [2011] : caractéristiques des élèves
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Dupas [2011] : groupe non-traité après 1 an
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Dupas [2011] : l'intervention
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Dupas [2011] : résultats (1)
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Dupas [2011] : résultats (2)
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Dupas [2011] : conclusion

information sur nature du risque conduit à une modi�cation des
comportements
nature de l'info compte :

I information sur l'évitement du risque (abstinence jusqu'au mariage) n'a
pas d'e�et

I information sur la nature du risque conduit à changer de partenaire

suggère qu'il est plus facile de changer la marge intensive que la
marge extensive du comportement sexuel

limites de l'étude ?
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Informations sur techniques spéci�ques

Campagne d'info TRO en Egypte 1980 : déclin de 82% des morts de
diarrhée entre 1982 et 1987 (Levine et al. 2004)

Promotion de pratiques d'hygiène (Indonésie, Kerala) � Wilson & Chandler
(1993), Cairncross et al. (2005)

Promotion de l'utilisation de moustiquaire imprégnées au Mali (Rhee et al.
2005)
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Limites

Crédibilité de l'information : la source doit être jugée crédible. Ambiguïté
de la parole � o�cielle �,

ex : TRO, Egypte vs. Inde (Rao et al. 1998)

La con�ance peut facilement être rompue

�ruse de la CIA" au Pakistan et vaccination (Martinez-Bravo &
Stegmann, 2019)

Dépend de la personne qui reçoit l'information

Enfant vs. adulte (Kremer & Miguel, 2007)

Zambie : adoption de contraception plus élevé pour femmes dont le
mari n'est pas au courant (Ashraf et al. 2010)
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Apprentissage

Information nécessite d'être assimilée : interaction entre éducation et
information ?

`apprentissage social' très répandu

Distinct des `normes sociales'
Peut ralentir l'adoption d'une innovation aux béné�ces
incertains(phénomène de `passager clandestin')

I Dupas et al. (2010) : adoption de moustiquaires plus rapides parmi
ménages exposés aux premiers usagers

l'apprentissage peut prendre des formes inattendues : rôle important de la
TV

Banerjee, La Ferrara & Orozsco (2017) : "edutainment" a e�et
principalement par le contenu informatif, pas par l'e�et "normes
sociales"
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Conclusion sur l'information

Suggère que ménages manquent souvent d'information (pas de di�usion
automatique)

Potentiel pour actions rapides et peu coûteuses

� information � au sens large : peut provenir de l'expérience

et donc nécessiter subventions/incitations
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Préférences et rationalité

approche `statique' : préférences sont représentées par la fonction d'utilité.

donne de l'information sur les rapport de substitution/
complémentarité entre les biens

pas sujet d'analyse économique : "De Gustibus Non Est
Disputandum" [Stigler and Becker, 1977]

approche �dynamique� (prise en compte du temps) : nécessite de faire
apparaître un paramètre de préférence pour le présent

σ : taux d'actualisation du ménage/individu

constant dans le modèle standard

Si σ varie selon l'horizon temporel considéré : violation de rationalité,
comportement est dynamiquement incohérent
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Biais pour le présent

Économie comportementale (Schiller, Rabin, Laibson) montre que les
individus sont généralement biaisés vers le présent

Explique les comportements de procrastination dans l'adoption de mesures
préventives, incohérences temporelles (salle de sport, "demain, j'arrête")
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Conséquences de biais pour le présent

Décisions des individus ne sont pas optimales. Parfois prêts à payer pour
être contraints

Peut justi�er action coercitive de la puissance publique (mandats,
amendes...)

obligation de vaccination (Fr)

ex : "100% condom program" en Thaïlande

Problème : implémentation, coût, capacité de l'Etat
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Autre solution : "nudges"

nudge ("coup de pouce") : Petites incitations qui
su�sent à altérer comportements dans le sens de
l'optimalité

petites récompenses monétaires pour aller
chercher les résultats de dépistage VIH
(Thornton 2008)

Plat de lentilles pour vaccination [Banerjee
et al., 2010]
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Exemple : subvention pour immunisation [Banerjee et al.,
2010]
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Banerjee et al. [2010] : description de l'intervention
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Banerjee et al. [2010] : caractéristiques des ménages
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Banerjee et al. [2010] : résultats
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Banerjee et al. [2010] : conclusions

Hausse du recours à la vaccination

Les auteurs expliquent cela par le fait qu'une récompense aide à surpasser
le coût psychologique dû à la procrastination

Limites ?
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transition : prix ou info ? Dupas [2009]

Expérience randomisée auprès de la population générale, avec enfants

Produit : moustiquaire imprégnée de longue durée

Près de 1300 ménages étudiés, répartis aléatoirement dans di�érents
groupes selon 3 bras d'intervention

Prix

Engagement

Information délivrée
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Dupas [2009] : l'intervention

Prix : distribution de bons dont le niveau de subvention est assigné de
façon randomisée (entre 40 et 100%, soit 22 prix allant de 0 à 4.60 USD)

Message marketing
orienté

I "santé" : met l'accent sur la morbidité et la mortalité dues au
paludisme

I "�nance" : met l'accent sur les gains potentiels de l'utilisation tels que
éviter les coûts médicaux et les pertes de salaire journalier

délivré à la femme du chef de ménage, au chef de ménage, ou aux deux

Engagement verbal
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Dupas [2009] : résultats
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Prix et tari�cation
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questions

Quel prix pour quels types de produits ou services ?

payer pour soins en dispensaire ?

Subventionner produits de prévention ?

Discussion pour PED : principalement, gratuité vs. tarifs pour services
fournis par l'Etat
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objectifs du régulateur

Rapport coût-e�cacité

E�cience allocative

Équité (justice sociale)

Progressivité de la dépense de soins

Qualité de service

Ces objectifs ne sont pas toujours compatibles entre eux !
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rapport coût-e�cacité

de�nition

Maximiser l'e�et par $ dépensé / réduire le coût par unité produite

Permet de produire une plus grande quantité à budget donné

Coût-e�cacité peut être améliorée par p > 0 si :

Coûts administratifs de collection pas trop élevés

Faible élasticité prix

coûts �xes pas trop grands

Si forts coûts �xes et forte élasticité prix : mieux vaut tari�er faiblement,
ou même gratuité

exemple : Banerjee et al. [2010], vaccination
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Banerjee et al. [2010] : rapport coût-e�cacité

Opération avec compensation plus rentable pour l'ONG

coût par vaccin dans les villages avec permanence et don de lentilles :
28$

dans les villages avec permanence et sans don de lentilles : 56$

Pourquoi ? l'in�rmière présente reste active (importance des coûts
�xes)

44 / 64



E�cience allocative

dé�nition

Assurer que le produit aille à ceux qui en ont le plus besoin

Implique absence de surconsommation.

NB : en l'absence de défaillances de marché, le mécanisme de prix +
échange libre assure l'e�cience allocative

Mécanismes de prix pourraient améliorer l'e�cacité allocative à travers :

Filtrage de la demande

E�ets psychologique

Découragement de l'aléa moral
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Filtrage de la demande

Des prix positifs pourraient décourager ceux qui n'ont pas l'intention
d'utiliser le produit (ou mauvaise utilisation)

Crainte que ménages gaspillent le produit si o�ert
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e�ets psychologiques

Hypothèse que prix peuvent améliorer observance thérapeutique
(adéquation entre comportement du patient et traitement proposé)

Mécanismes :

Sophisme des coûts irrécupérables (sunk costs fallacy) -> volonté de
"rentabiliser" une fois acheté

E�et placebo-prix
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exemple : chloration [Ashraf et al., 2010]
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Ashraf et al. [2010] : intervention
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Ashraf et al. [2010] : résultat (1)
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Ashraf et al. [2010] : résultat (2)
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découragement de l'aléa moral ex-ante

Aléa Moral (Moral Hazard)

quand le fait d'être protégé d'un risque incite un agent à se comporter plus
dangereusement

Aléa moral ex-ante : le fait qu'un traitement curatif existe diminue les
comportements de prévention

Un prix plus élevé du traitement curatif peut, en théorie, diminuer l'aléa
moral ex-ante (augmenter les comportements de prévention)

contra : un prix trop faible du traitement ex-post peut diminuer les
comportements de prévention ex-ante [Yilma et al., 2012]
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Yilma et al. [2012]
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Yilma et al. [2012] : le problème
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Yilma et al. [2012] : statistiques descriptives
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Yilma et al. [2012] : selection dans le `traitement'
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Yilma et al. [2012] : résultats
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Equité

≈ E�et sur les plus pauvres

Élasticité-prix généralement plus élevée pour les plus pauvres

En soi, ne justi�e pas de mettre en place gratuité pour tout le monde, mais
plutôt des exemptions ciblées

idée de discrimination par les prix : revient à faire subventionner
l'utilisation des pauvres par l'achat des moins pauvres

En pratique, di�cile de distinguer savoir qui est pauvre de qui ne l'est pas.
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exemple : RAMED, Maroc

Politique de gratuité ciblée des soins hospitaliers

Utilise un proxy means test basé sur les caractéristiques observables des
ménages

à partir d'une enquête qui comprend à la fois la consommation et les
caractéristiques observables des ménages

permet par la suite de "prédire" la consommation des ménages
uniquement à partir de leurs caractéristiques observables
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RAMED : prédiction ex-ante
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RAMED : ex-post
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Incidence des béné�ces

dé�nition

à qui béné�cient les subventions / sur qui repose le poids d'une taxe

Des subventions aux prix peuvent ne pas améliorer l'équité

Si tarifs subventionnée, mais quand même p > 0 : prix élimine les
pauvres, subvention béné�cie aux riches

Souvent le cas pour hôpitaux

Solution : discrimination par les prix par type de service (payer pour
hôpital, gratuité soins primaires)
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Qualité de service

� Initiative de Bamako � (1987) : prix usager peuvent �nancer la qualité
de service et sécuriser l'approvisionnement

En incitant le personnel de santé

Mais peut inciter la surconsommation par o�re induite (aléa moral)

Nécessite que la demande réponde à la qualité des soins (pas toujours le
cas)
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Conclusion sur la tari�cation

La capacité des gvts à intervenir est limitée par une contrainte budgétaire
forte.

Tari�cation des produits et services de santé pour l'e�cience allocative :
s'assurer que ceux qui en aient besoin y aient accès, tout en minimisant
l'utilisation de ceux pour qui le gain est faible

Le paramètre capital est l'élasticité prix de la demande (et sa variation avec
le statut et le niveau de revenu)

Nombreux travaux montrant que l'élasticité prix forte à cause de
sous-utilisation à prix forts (pas sur-utilisation)

Suggère politiques d'exemptions ciblées pour les plus pauvres

Mais si trop di�ciles à administrer, gratuité peut être la meilleure
alternative
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