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Introduction générale.

Le systeme de santé représente I'une des conddiodgveloppement économique,
social et individuel, le premier objectif d’'une fiijjue de santé est d’'améliorer la santé des
citoyens qui dépend de tout un ensemble de factdans le systeme de soins. L’objectif
secondaire de la politique de santé est d’assaracces équitable aux soins médicaux de
gérer efficacement les établissements médicaug &hancer les programmes de santé
publigue de maniére efficace et équitable.

Si le droit & la santé est proclamé dés 1948 les Nations Unies, rares encore sont les
pays ou ce droits a été réalisé pour tous. Poulingtes inégalités, le bon nombre de pays
mettent I'accent sur les soins de santé primaomment, I'immunisation, la fourniture

d’assainissement et d’acces a I'eau potable.

Partie intégrante de secteur et du systeme de, samt@maine de la santé publique
représente traditionnellement la composante d’@raux problémes censés concerner
d’avantage, les populations que les individus. Jaslka fin des années quarante, la santé
publique s’est vue attribué les activités de pridecde santé en ceuvre essentiellement dans
le domaine de la lutte contre les maladies trarshbies. Toutes fois, vers les années soixante
le secteur de la santé publique s’est ouvert aéaqmupations plus large du publique. Des le
début des années quatre-vingt, la santé publigu#ééaie comme &ensemble des activités
deconsultation médicale exclues, contribuent au nimt la restauration et a
'amélioration de la santé des individus et desugres » Ainsi, la stérilisation du lait, le
développement et la production des vaccins, ldaredes hépitaux sont des activités de santé
publique .2

Un systeme de santé répond a deux questions : Conpaenettre aux individus
d’obtenir un revenu de remplacement en cas de meadhdle pouvoir couvrir les frais

engages pour les soins ? Comment financer et isagdioffre de soins ?

Il s’agit, d’un coté, de donner les moyens finare&ux individus d’obtenir un revenu

de remplacement en cas de maladie et de pouvairictes frais engagés par le malade. Il

Toute personne, en tant que membre de la socitélrait & la sécurité sociale, elle est fondébtenir la
satisfaction des droits économiques, sociaux ¢tii@ls indispensables a sa dignité et au libreldgpement de
sa personnalité, grace a I'effort national et édkaboration internationale, compte tenu de I'oigation et des
ressources de chaque pays (ART.22, déclaratiorersalle des droits de 'homme, 1948).

2Touazi A : Le financement du systéme de sant&ialyé Etat et réformes, Mémoire de master en seign
économiques, Université de Béjaia, 2012, p 2.
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Introduction générale.

s’agit, de I'autre coté, d’organiser la productamsoins : les lieux de soins (hopitaux
notamment), les professions médicinales et, plcsménent, la production et la distribution

des médicaments et autres technologies méditales.

Aujourd’hui, I'hépital représente un véritable emg@conomique non seulement du fait
de son réle dans la lutte contre les maladiespet Paccés aux soins, mais aussi du fait que

la part qu’il représente dans les dépenses de.santé

En Algérie, le financement de ce secteur est prisharge principalement par I'Etat, ce
dernier a accompli des efforts considérables ddjmipendance concernant cette prise en
charge. Mais, malgré tout cela des insuffisanciegives a la satisfaction des usagers et des
professionnels de santé, se manifeste, est ceagiuiit I'absence d’'un systéme pertinent porté
sur des principes de la fonction du contrdle deéigie®t des techniques économiques
adaptées ; donc la santé dans notre pays souffestiiesse.

Actuellement, le fonctionnement et le financemesd dtablissements de santé se
heurtent a des problémes majeurs que s'ils negamitésolus, risque non seulement de
ralentir le rythme des progres accompli, mais égald de ne pouvoir faire face aux

nouveaux problémes et aux nouvelles menaces psant&’

Pour mieux financer les établissements de santantyala qualité de soins, assurer
'acces équitable et pour une maitrise des dépeatessanté, I'Etat est tenue de prévoir des
mécanismes régulateurs de I'anciens mode de fimaee(financement par le budget
global), en introduisent un nouveau mode de finarerd dit financement a I'activité. Ce
mode de financement vise également a dépassamiéssidu mode antérieur et restreindre

les effets pervers.

Réformer les systemes de santé en place devient dompassage obligé pour
consolider les gains sanitaires obtenus et poumneie aux nouveaux besoins ou encore

assurer un meilleur financement des services eprbggammes de santé.
Face a ces enjeux, notre problématiquéiciara autour de cette question :

» Quelles sont les ressources financieres de 'EPHkbou ?

® pallier Bruno : La réforme des systemes de santé, éd PUF 5 édition, 2010, Coll. Que sais-je ?, p 7 et 8.

* Benmansour S : Le financement du systéme de santé au pays du Maghreb : cas de I'Algérie, Maroc et la
Tunisie, mémoire de magister en sciences économiques, université de T. Ouzou, 2012, p2.

> Benmansour S, Op.cit, p 3.
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Pour appréhender d’avantage cette problématiqaatré's questions subsidiaires

méritent d’étre posées a savoir :

» Comment répartir les ressources attribuées auxlitsdments de santé ?

» Quelle place pour les dépenses de santé et leamdgment en Algérie ?

» Est-ce que l'accroissement des dépenses de samdétae, a lui seul, un facteur
d’efficience d'un systéme de santé ?

» Peut-on adopter un mode de financement a I"aigien Algérie ?

Pour tenter de répondre a ces questions, notexiefl est basée sur les hypothéses

suivantes :

> L’Etat est le financeur majeur des hépitaux pubdinsAlgérie ;

» L’augmentation des dépenses de santé induit unkosat®n de I'état de santé de la
population.

» Le financement des hépitaux en fonction de leutiviges améliore la qualité des
soins et assure la métrise des dépenses ;

» La T2A permet une meilleure identification des sode: I'activité médicale.

Dans ce travail de recherche, nous avons tentépibmdre a la démarche

meéthodologique suivante :

» Drabord, une recherche bibliographique et documenggant trait aux différents
aspects théoriques et réglementaires du systérsent& (organisation et
financement). Plusieurs bibliotheques universitaoet été visitées a savoir :
université de Béjaia, université de Tizi-Ouzouiestitut national de planification et
de statistique(INSP). De plus, nous avons réalisésecherche documentaire et une
collecte de données relatives au theme aupresrgasismes suivants : le ministére de
la santé de la population et de la réforme hospia(MSPRH) ;

» Ensuite, un état des lieux dans I'EPH d’Akbou.

Dans le but de mener a bien notre travail de retizeet en fonction des données

disponible, nous avons structuré notre travaireis thapitres, présentés comme suit :

Le premier chapitre porte sur les différents systemes de santéldansnde, leurs
fondements et leur mode de financement. Ainsinl@nicement de la santé par le malade, et le

nouveau mode de financement dit financement avi&et

i
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Le deuxieme chapitrest consacré a I'étude et a I'analyse du systersadté algérien,
afin de constater si le systéme national de sajuééapleinement son réle qui consiste a

garantir la santé pour tous, avec I'équité et radés citoyens au centre du développement.

Le troisieme chapitreest relatif au financement des activités hosjgitas au niveau de
I'établissement public hospitalier d’Akbou. Nousubgnerons dans ce chapitre les étapes
d’exécution et d’élaboration du budget dans cessedanitaire.



Les différents systémes de financement de la sdatgs le monde.

Introduction

Chaque jour les systemes de santé exercent en memoea des responsabilités
essentielles a I'égard des agents de déférentégoras d’age. lls sont indispensables a un
développement sain des individus, des familleestsciétés dans le monde entier.

Le financement des soins repose sur un systemeaffou de cotisations a un régime
d’assurance ou a la sécurité sociale pour maintemiveau de santé dans tous les pays. Les
systemes de santé constituaient des entités déegdnille, généralement privées et
caritatives. Au cours de ce dernier siecle, unéalde explosion a mesure que I'on acquérait
et que I'on appliquait de nouvelles connaissancésstoire des systemes de santé passe par
des politiques sociales visant a couvrir le risoquaadie, et celle de profession médicale.

Le financement de I'hdpital est un élément primakrgiour assurer aux citoyens les

différents services sanitaires et I'applicationeles droits d’accés aux soins.

L’objet de ce chapitre est de présenter les défR®rstémes de santé dans le monde et

les principales sources de financement.

I. Les systémes de santé dans le monde

Les systemes de santé et de protection socialelelangnde peuvent étre regroupés en
guarte (4) modeles a savoir : le modeéle bismarckeemodele Beveridgien, le modéle libéral
et le modeéle mixte.

I.1. Modeéle bismarckien

C’est le premier systeme de sante mis en placd,8d@é, le chancelieBISMARCK
avait considérer la question sociale comme une ceepaur I'état et il souhaitait lier les
salaries a I'état. A partir de quelques expérienioesiles d’assurance sociale pour les
accidents de travail et la maladie, Bismarck vacdaren 1881 une politique sociale dans
laquelle I'état aura le contrble centrale. Cettditipoe sociale se traduira par trois lois
destinées a protéger les ouvriers de l'industriet des salaires sont inferieurs a un seuil
déterminée, il s’agit de texte pourtant sur :

» L’assurance maladie en 1883 ;

» L’assurance accident de travail en 1884 ;

:
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> L’assurance invalidité et vieillesse en 1889.

A partir de 1890, cette couverture est étendudfamiles des cotisants.
Ce systeme s’appui sur des caisses d’assurancadiesalinancées majoritairement par des
cotisations sociales et gérées par les représsrdantentreprises et des travailleurs. Il est
appelé aussi «professionnel » car son financense¢@issuré par le travail pour sa part I'état a
pour tache d’assurer le bien étre des citoyemmitlfixer le cadre de I'action des caisses et
redresser la situation en cas de déséquilibrediran

Le systeme bismarckien a été le modele de nombpeyz européens, il a servi de
source d’inspiration a I’Autriche, a la BelgiquelaaFrance, au Luxembourg et aux Pays-Bas.
Depuis les années 1970, la majorité des pays qaoseinspirés de ce modele ont mis en

place des mesures pour rendre I'accés aux soissupiversels.
1.1.1. Fondements

Les grandes caractéristiques du systéme Bismartkien

Le lien entre le travail et protection sociale ;
Le caractére obligatoire de cette protection ;

Le partage des cotisations entre employeurs etw@pl;

YV V V VY

La séparation des assurances.

Ce systeme se traduit en quatre principes fondaent

» Une protection exclusivement fondé sur le trawilde ce fait limitée a ceux qui ont
su s’offrir des droits de protection par leur tiaya

» Une protection obligatoire pour les salariés densalaire est inferieur a un certain
montant, donc pour ceux qui ne peuvent recouMargévoyance individuelle ;

» Une protection fondée sur la technigue de Il'assganqui instaure une

proportionnalité des prestations aux cotisations ;

» Une protection gérée par les employeurs et lesiéalaux-mémes.

! Faou AL : I'économie de la santé en question, Aligne, France, Royaume-Unis, Etats-Unis, Canadh, Co
Sciences humaine en médecine. Paris(France) ; 2003.

2 Lebrun E, Schwob R : Organisations des systtmeauté de soins filiéres. In : santé publique,d@rance),

la conférence Hippocrate, servier ; 2000. www.gspspg.leRoyaume uni, chiffre clés, consulté le 08/04/2013

5
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[.1.2. Fonctionnement

Il applique une protection de type catégoriellesgsteme est financeé par la perception
des cotisations sociales et gérés par des intéglos sociaux, certains régimes dits « de
remboursement » remboursent les prestations, ¢énsgsest aussi caractérisé par la liberté

souvent accordé au patient de choisir le prestatair

Ce systeme est appliqgué en Allemagne comme suit :

Il existe une assurance de soins de santé obliggtour tout salarié qui gagne moins
gu’un certain plafond. Il s’agit du régime légalleEcouvre aussi les étudiants, les retraités, et
beaucoup de non-salariés ainsi que d’autres groapast besoin de protection. Pour les
revenus élevés, il existe une assurance optionpelée.

Le financement s’appui sur des cotisations saksiat patronales collectés par un
réseau complexe de 450 caisses autonomes dontndmcément n’est pas uniforme
(cotisations et prestations différent@s).

Il existe une certaine indépendance, mais la ptatibn est centrale ; on distingue deux

secteurs*

1. Les médecins libéraux ils sont rémunérés par les caisses d'assurantadimaet il

existe un contrble de leur activité;

2. Les hopitaux : sont essentiellement publics, le secteur hospitgdierée est réduit.
Seules les CHU ont des consultations externes.

Ces caisses versent 60% par I'employé et 'employBQ-50) elles sont en fonction du
revenu (environ 13,6%) et les taux sont différelme caisse a l'autre.

Pour les pensionnés, les chdbmeurs et les persbanescapées, les cotisations sont financées
par une caisse sociale : a 21% par la fiscalii®b6dpar les assurances privees, a 11% par la

participation aux codts.
Le systéme de Bismarckien posséde les caractéestispivantes :
1.1.3. Les points forts

» Satisfactions des usagers ;

% Lebrun E, Schwob R : Organisations des systémsamté de soins filiéres, op cit, p5.
4
Idem.
5 Annick C, Frédéric L : le cadre social ayant exerdéGR, Villejuif, & Curie, Paris, onc magasinentgstriel février 2009-

vol3 r1.
7 ~
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» Taux d’équipements en technologies médicales iesnsn capital parmi les plus

élevés de I'Union Européenne ;

1.1.4. Les points faibles

> Le grand probléeme de financement de ce systéeme leesas de I'augmentation du
chémage ;

> Vieillissement de la population qui menace la dit@bilu principe de répartition ;

» Systeme parmi les plus dispendieux de I'Union E&erme ;

» Dysfonctionnement lié a la stricte séparation es¢r@eur ambulatoire et hospitalier ;

Longues chaines de renvois, duplications des émepts techniques, répartitions des

tests de diagnostique.
l.2. Systéme Beveridgien

Le systéme Beveridgien est également appelé «atio car la tutelle des services de
santé et le financement y sont assurés par le mégaaisme, qui dépend de I'état.

Ce modéle a été mis en place en Grande Bretagels &piseconde guerre mondiale
sous I'égide déord Beveridge en 1948° Ce systéme est fondé sur le rapport de Beveridge
fourni a la demande de Weston Churchill, publid@#2. Trois étapes principales ont marqué

la mise en place et le développement du systénBederidge

> Le systeme national d'allocations familiales (FgmiAllowance Scheme) en 1946,
bénéficiant aux couples ayant deux enfants ou;plus

» Le service national de santé (National Health $ejven 1946, garantissant la gratuité
des soins a toute la population ;

» L’assurance nationale (National Insurance) en 16#fant les prestations en especes.

1.2.1. Fondement
D’inspiration socio-démocrate, ce modéle se fonde I'siniversalité de l'acces aux
soins et sur la fiscalisation des dépenses de.danépose sur trois principes fondateurs, dits

des trois « U $:

5 Olivier Vittecoq : Les systémes de santé : quaineléles, op cit, p 1.
" Lebrun E, Schowab R : Organisation des systémearmté, op cit, p 5.
8 Annick C, Frédérick L : : le cadre social ayantregea I'lGR, Villejuif, op cit, p2.

:



Les différents systémes de financement de la sdatgs le monde.

» Universalité : tout citoyen est protégé contre tous les risqoesasx quelle que soit sa
situation professionnelle :

» Unité : une administration unique gére chaque type degisq

» Uniformité des prestations en services chaque individu bénéficie des services selon

ses besoins, indépendamment de ses revenus.

Le Danemark, la Finlande, I'lrlande, la Suéde, Ifaterre, la Scandinavie et 'Europe

méditerranéenne ont adoptés les fondements de deleno
[.2.2. Fonctionnement

Il est gratuit, financé par le budget de I'Etagsta-dire 'imp6t, géré par I'Etat, et
contrélé par le Parlement, il est appelé « nationedr la tutelle des services de santé et le
fonctionnement y sont assurés par le méme organpumeépond de I'Etat.

Il a collaboré a l'institution de l'assurance ch@maet a I'établissement de la sécurité

sociale en Grande Bretagne mettant I'accent quleie emploi et la sécurité du revenu.

Beveridge pense que ce systeme permettra d’assor@iveau de vie minimum en

dessous du quel personne ne devrait tomber.
1.2.3. Les points forts

Les points forts du systéme Beveridgien sont
L'unification des assurances sociales;
L’extension des bénéfices a toute la population;
L’'universalité d’accés aux soins de santé a taufmpulation ;

Niveau de prestation de base trop basse pour empéahtrée dans la pauvrete ;

YV V V VYV VY

La loi sur les prestations familiales qui crée flermpier régime d’allocations familiales

aux familles d’au moins deux (2) enfants.
1.2.4. Les points faibles
Parmi les points faibles du systéme Beveridgién :

» Un net renforcement de I'approche qualitative aessset du suivi des patients ;
» Corporatiste et inéquitable de I'accés aux soinsaheé a toute la population ;

9 Joseph Kutzin: Premier réseau ouvert sur les ssryiablics en Europe, France 2013, www.unilimoinsulté le
13/05/2013.
19 ebrun E, Schwob R : organisation du systéme d& shnsoins filiéres et réseaux, op cit, p7.

:
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» Une forte décentralisation des crédits auprés gesces locales.

[.3. le modele libéral Américain

Le systéme de santé américain a pris forme en.189@nt la crise de 1929,
l'intervention publique en matiére de protectiortiale était quasi inexistante, notamment
dans le secteur de la santé car l'association ra&diaméricaine Américain Médical
Association) constituait un groupe de pressionitmgertant pour opposer toute intervention
étatique. Dés le début de®20siecle, les assurances privées vont trouver dassdteur de

santé une opportunité de marché.
[.3.1. Fondement :

Le principe de base du systeme de santé américhimue la santé reléve de la

responsabilité individuelle et de I'assurance eiv@e principe se traduit en pratique par :

» L’absence de systeme national obligatoire ;

» La prédominance des acteurs privés, deux tieragesicains de moins de 65ans sont
couverts par une assurance liée a I'emploi ;

» La prise en charge publique ne concerne que lesyduix et les plus pauvres (Medicare
et Medicaid, d’inspiration Beveridgienne).

[.3.2. Fonctionnement :

Aux Etats-Unis, les Américains n'ont pas de systedee protection sociale, des
systemes d’assurances privées couvrent les ridipes leur santé. Chaque salarié peut
disposer d’'un compte d’épargne santé individuelisdéfisé sur lequel I'entreprise qui
'emploie verse une somme. Ce compte est géeré parsocieté d’assurance santé privée

(MCO: Managed Care Organization). Cette société @eea cotée en bourse.

Il n’existe ni de couverture généralisé de la papah, ni financement public par le
biais d'un prélevement obligatoire. En 1999, ples65% des américains de moins de 65ans
sont couverts par le biais d’'une assurance prégdil’emploi. En 2000 2/3 des entreprises de

moins de 200 salaries offrent a leurs salariesasseirance maladie. En 2008, la répartition

11 Anne-Laurance Le FAOU : L’économie de la santéeestions, Allemagne, France, Royaumes-Unies, Caada.
Sciences humaines en médecine. Paris : Ellipsg®3, D 50.
12 Olivier Vittecoq : Les systémes de santé : quaipeéles, op. cit, p3.
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des aides sociales est décentralisée et touchegjarité de la population, le nombre des
américains bénéficiaient de la sécurité socialelest80 millions américairis.

Aux Etats-Unis les soins sont financés principaletmgar des régimes d’assurances
privées, les services de santé et les modes dafwes sont presque essentiellement fournis

par des interventions privées.

On distingue dans le financement des soins auxs{Ehaits deux modes de

financements, financement prive et public et chatitfare de I'autre.
1.3.2.1. Le financement privé

Le financement privé se fait par les primes desleyés qui versent aux compagnies
d’assurances maladie privée, et ce la se faitaviets deux maniéres a titre individuel et a

titre collectif ;
1.3.2.2. Le financement public

Dans le secteur de santé public aux Etats-Unistat’® mis en ceuvre plusieurs
programmes depuis la création de I'Etat providemcdaveur des personnes en difficulté :
Medicare, Medicaid, AFDC puis TANT pour les meerss foyer, SSI pour les personnes
agees, les aveugles et les handicapés, aux fandifeswues, les pauvres, les anciens

combattants et les enfants dans I'age inferiel8am4.etd?
1.3.3. Les limites du modéle libérale Américaine :

Le systeme de santé américain est trés perforneahhologiqguement, il permet aux
plus riches d’avoir un meilleur acces aux soinsisiribest caractérisé par une forte inégalité
dans l'accés aux soins. En outre, le niveau gldieal dépenses de santé est trés élevé, soit
15,3% du PIB en 2005 et passent jusqu'a 17.9% en 2&71.

La Suisse est le seul pays d’Europe dont le systinganté est similaire au systeme
américain. La couverture de I'état se limite auaugres les plus démunis de la population, la

majorité souscrivant une assurance aupres de caon@sagdjassurances privées.

13 Gilles Duhamel : le systéme de santé et d’assaramatadie américain, Rapport n°2002-073, Avril 2G4I9.

1 Dr BINDER-FOUCARD & Dr M.VELTEN: Cours du module écani de la santé, université de Paris-Dauphine
(France), 2007, p7. )

15 palier Bruno : La réforme des systémes de sant®éf, 3™ édition 2005, Coll.

80CDE (2011), « Dépenses de santé en proportionBlwlanPanorama de la santé 2011 : Les indicateurs de I'BCD

Editions OCDE, 2011, p4.
11 ’
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[.3.4. La réforme OBAMA :

Le président Barack OBAMA a proposé un projet cenforce la couverture santé
(Health Care For América Now) qui offre par I'emydar, qui responsabilise les compagnies
d'assurance et qui assure au patient de pouvoilsictebn médecin et ses soins sans
intervention du gouvernement. Le projet vise lastauction d’'un systéme ou les patients
pourront prendre des décisions de santé avecnegnlecins, au lieu d'y étre empéchés par les
bureaucrates des compagnies d'assuratices.

Le programme officiel du président des Etats-Urdaglle domaine de la santé, comporte

trois mesures phares & savofr :

» Rendre les assurances santé accessibles et abordald tous :

Cela s’est traduit par la proposition des mesuiesates :

X Exiger des compagnies d'assurance la couvatageisques préexistants;

s Créer un nouveau crédit d'impots « santé petiteeprise »;

X Réduire les charges des entreprises, en pregrantharge une partie du codt de
l'assurance accident qu'elles payent;

X Empécher les assureurs de faire payer trop elier médecins leur contrat de
responsabilité civile professionnelle et investind des actions visant a réduire les erreurs
meédicales évitables ;

X Rendre les contributions des employeurs plugsgis

X Créer une bourse nationale d'assurance-saritantofine gamme d'options proposées
par les assurances privees;

«  Assurer a tous ceux qui en ont besoin, I'obd@ntiun crédit d'impdt pour leurs primes;

< Ainsi qu'un nouveau projet public basé sur leantages offerts aux membres du
Congres, permettant aux particuliers et aux peétegseprises de souscrire a une assurance-
santé accessible.

» Réduire les colts de la prise en charge de santé :

Abaisser le budget santé d'une famille américaype tde 25000 dollars par an en
investissant dans les technologies de linformatmmur la santé, la prévention et la
coordination de la prise en charge. Quant a cetctibse sont les mesures suivantes qui sont
préconiseées :

X Faire baisser le prix des médicaments;

17 patricia Pittman : le systéme de santé et d'assermaladie américain, Rapport n°2002-073, Washmgteril 2012, p7.
18 Jacques Drucker : La réforme de la santé aux-Etaits adsp n° 71 juin 2010, p4.
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X Exiger des hépitaux le recueil de données ddit§uet un compte-rendu du colt de
santé ;
X Réduire les colts de maladies catastrophiguasle® employeurs et leurs employés ;

Réformer le marché de I'assurance pour augmientencurrence.

» Favoriser la santé publique :

Plus de services de prévention, y compris pourélgistage du cancer, et mieux se
préparer localement et au niveau de I'Etat auxgaé terroristes ou aux catastrophes

naturelles.
[.3.4.1. Sa mise en ceuvre :

36% des Ameéricains jugent la réforme positive, mdB% qui I'estiment négative et
15% sans opinion. Mais le 22 Mars 2010, la Chandlesereprésentants ameéricaine a voté la

réforme de la couverture santé.

Cette réforme, qualifiée d’historique, va appodee couverture sociale a 32 millions
d’Ameéricains qui en étaient dépourvus. La plupas dmeéricains seront désormais obligés

de s'assurer, sous peine de se voir affliger deaslipés.

La réforme coltera 940 milliards de dollars surdesprochaines années, mais devrait

néanmoins réduire le déficit é&conomique américain®8 milliards de dollars?
I-4 Modele mixte :

Le systeme de santé de certains pays, comme lagBelgu les Pays-Bas, est un
systeme mixte inspiré des deux systemes précéflensysteme Bismarckien et le systeme
Beveridgien). En dehors de I'Europe, le Canada aysteme d’inspiration Beveridgienne

mais décentralisé (contrairement au Royaume-Uni).
Le systéme mixte est un autre modéle qui se caisetgar

» Un service national de santé (SNS) financé, cotgaient et dans des proportions
variables, par I'imp0ét et les cotisations socialbBgatoires ;

» La coexistence du SNS avec un important sectepredgataires privés.

Bpatricia Pittman : le systéme de santé et d’assararaladie américain, op, cit, p12.
20 Michel Killy G : Le financement de la santé parssurance maladie privée, Institut économique detidal, 2005.
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Les différences entre les pays, selon qu'ils orté gmur le modéle Bismarckien ou
Beveridgien, ont tendance a régresser. Tous les papt en effet soumis aux mémes

contraintes %*

» Sociales : garantir 'acces aux soins a tous ;
» Organisationnelles : améliorer I'efficience du gyse en place ;

» Economique : limiter autant que possible I'inflatides dépenses de santé.

Il faut ajouter qu’aujourd’hui, plus un seul de &gsteéemes ne subsiste « a I'état pur ».
Dans les différents pays, de nombreux changememitsmarqué ces systemes dans les
dernieres décennies, qui ont adouci ou encorebéiffigis trois premiers systemes et dans
certains cas ont provoqué de complets changementsystéme. Dans certains pays, par
exemple, les assurés doivent s’acquitter de fraeshiixes ou mobiles de la dépense totale
pour les médicaments ou encore d'une contributiote fou journaliere aux frais
d’hospitalisation. La Suisse, par exemple, a vy @ quelques années I'établissement d’un
systeme comprenant une assurance publique de basdaguelle chacun doit s’acquitter
d’'une cotisation fixe quels que soient ses revestusne assurance complémentaire privée.

Les Pays-Bas ont choisi une voie simildfre.
[l. Le financement de la santé dans le monde :

Dans la majorité des pays dans le monde les seirsanté sont financés a la fois par
des sources privées (assurances privées, paierdigatss) et par des sources publiques
(administrations publiques, organismes de sécsoitéale), mais ils varient selon la nature du
systeme de santé. Il peut étre de deux types :

» Les services nationaux de santé, pour lesquelsomiée le financement par les
administrations publiques, comme le Royaume-Uninddaark, Suéede, Finlande,
Italie, Espagne, Portugal, Grece, Canada, Austealdouvelle-Zélande.

> Les systémes d’assurance maladie, financés parétarige sociale, comme
'Allemagne, France, Belgique, Luxembourg, Pays;BAastriche, Suisse, Israél,
Japon??

Dans notre étude de financement des systémes decément de la santé dans le

monde. La couverture des dépenses de santé et paswjuatre (4) agents:

2L Olivier Vittecoq : Les systémes de santé : quaineléles, op cit, p5
2 Thadeus PatoSystémes de santé en Europe : changementssanési, Danemark 2008, p2.
2 OMS : Guy Carrin, Réle et organisation de I'assueamaladie obligatoire en France, p12, Genéve, nbre2005.
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v' I’Assurance maladie obligatoire, pour la branchdad&écurité sociale ;
v" les Organismes Complémentaires d’Assurance Ma(@AM) ;

v' les ménages ;

v' et I'Etat, notamment par le biais des collectivitsales.

Leur part respective dans le financement de sati#és variable d’un pays a un autre.

[I.1. L’Assurance maladie obligatoire :

L’assurance maladie est une branche de la sésagiale qui est née en en Allemagne
a la fin du 19eme siecle, a I'époque du Chanc@ismarck. Sa politique, guidée par un
double souci de lutte contre les syndicats et edatimontée du parti socialiste, s'est traduite
par la dissolution de ces organisations. En coattep I'Etat a pris la responsabilité

d'institutionnaliser la protection socidle.

La protection sociale fut officiellement employéeup la premiere fois dans le titre
d'une loi des Etats-Unis, le « social Security»adti 14 aot 1935 du président ROOSEVELT
dans le cadre de la politique du New Deal, Aprésirapris pied sans bon nombre de
constitutions promulguées aprés la seconde gueoraliale, elle connut sa consécration la
plus solennelle dans la déclaration universelleditedgs de I'hnomme adoptée le 10 décembre
1948 adoptée par I'assemblée générale des Natmpes.UEn Afrique, les structures actuelles
de la sécurité sociale ont été exportées par s galonisateurs. Elles ont été plus ou moins

adaptées au cours de ces trois derniéres décénnies.

C’est un dispositif chargé d'assurer un individcefa des risques financiers de soins en
cas de maladie, ainsi qu'un revenu minimal lordépféection prive la personne de travail.
Elle contribue au financement du systeme de sa@é ane part tres importante d’'un pays a

un autre.

Dans la plupart des pays occidentaux, une grandadpd'assurance maladie est prise
en charge par I'Etat. C'est d'ailleurs 'une demmmsantes fondamentales de la sécurité
sociale, et un devoir de [I'Etat selon la Déclamatiainiverselle des droits de
I'homme de 194&°

24 Un site au service des citoyens, www.senat.frsolié le 18/05/2013.

% Clément Pascal & MUKENDI MFUAMBA : Régime de la sété sociale des parlementaires: cas de I'Assemblée
provinciale du Kasai-Oriental (RDC), Mbuiji-Mayi, Cang2009.

26 Guy Carrin: Role et organisation de I'assurance dialabligatoire en France, op, cit, p26.
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Un systéme d'assurance maladie public peut étéegrun organisme d’Etat, délégué
a des organismes privés, le fonctionnement, conouteg les assurances, est basé sur la
mutualisation du risque : chaque personne cotiseeahange de quoi elle est remboursée

selon un bareme fixé.

Dans son acception globale c’est donc la sommesisrances maladie des différents
régimes, chacun de ces régimes s’adressent done aatégorie de travailleurs spécifiques,
gérent leur assurance maladie grace a une organisatministrative qui lui est propre, tout
en restant sous la tutelle de I'Etat.

Par exemple en Allemagne, les cotisations d’asseramaladieobligatoire constituent
la principale source de financement des caisses, duie dans plusieurs pays les recettes du

budget général soient parfois utilisées pour combkedéficits.

Partout dans le monde, le financement de la senét une importance cruciale pour les
personnes et les gouvernements. Le mode d'intéovedés assurances privées, associé a un
financement public, varie considérablement d'unspayl'autre, en fonction du contexte
historique, économique, culturel ou politique. Airertains pays ignorent l'assurance privée
alors que d'autres la considérent indispensable.

Il existe différents systémes de financement deslisance maladie dans le monde il y a
ceux qui sont financé par la fiscalisation tandie,qd’autres sont financé par des cotisations
sociales.

a) Le financement par I'imp6ot.

Le financement du systéme national de protectomiale est assuré par les impots,
nationaux et locaux. Et la couverture des accidéntsavail, a la charge des seuls
employeurs, restent en marge du systeme natior@iodiection sociale et sont financées par
des cotisations sociales. (Par exemple le Danegtaat Royaume-Uni plus de 90% de
'assurance maladie est financé par les impéts)

De méme, au Royaume-Uni, le service nationabaééset les allocations familiales
sont financés par I'imp6t. En revanche, I'assuraatienale, qui verse les prestations
contributives en espéeces, est financée par desatiotis dont le taux varie selon la nature et
le niveau des revenus. Ces cotisations alimentefands particulier.

b) Le financement par les cotisations socialeskgmagne, aux Pays-Bas et en Espagne.
Dans ces trois pays, le financement gedéection sociale est essentiellement assuré
par des cotisations.

Il en va ainsi en particulier en Allemagne et ays-Bas ou, a lI'exception des

ﬁ,
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prestations familiales financées sur le budgetktat, toutes les autres prestations
sont financées par des cotisations sociales. Gagedes sont partagées entre les employeurs
et les salariés. Aux Pays-Bas, pour les assuranoiaes des salariés, les modalités du
partage varient selon le risque tandis que, pdiescqui couvrent toute la population, les
cotisations sont dues uniquement par les assw@@siés ou non, sans participation de
'employeur.

En Espagne, les cotisations représentent 70 %edssurces de la protection sociale.
Dans I'ensemble, les cotisations patronales sagtfois plus importantes que les cotisations

salariales.
II.2.Les Organismes Complémentaires d’Assurance Mallie (OCAM) :

Dans certain pays ou il existe un systéme d’asseramaladie obligatoire public et
universel, la couverture qu’il propose n’'est pasnptete: en effet, I’Assurance maladie
obligatoire ne rembourse pas tous les soins a 100Uiefois, le fait que I'’Assurance maladie
obligatoire n’offre qu’'une couverture partielle mplique pas forcément une participation
directe du patient. En effet, celui-ci peut bénéfid’'une autre forme de financement de sa
consommation de soins par l'intermédiaire d’unevesture complémentaire privée. Soit par :

les mutuelles, les assurances privées, les instigitle prévoyance.
[1.2.1. Les mutuelles

Les mutuelles sont des structures qup@sent aux assurés sociaux un complément de
couverture sociale ou un complément retraite. EHest régies ainsi par le code des

mutuelles?’

Elles sont des acteurs principaux derddegtion sociale complémentaire, la mutualité
occupe une place considérable dans la protectiorirecde risque maladie, c’est une

prévoyance collective volontaire pour quelquesegnises ou activités.

Elles consistent a rembourser aux patients lesrdé@sede santé non prises en charge
par 'assurance maladf.

[1.2.2. Les assurances privées

Régies par le code des assurances, ce qui leseogpos le droit comme dans les faits

27 Bgatrice Burlet : Santé publique, Econome de leésaeptembre 2010, p222.
28 Colombo F et Morgan D : Evolution des dépensesad&égians les pays de 'OCDE, revue francais dasedfsociales,
2006/2 i2-3, p10.
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aux mutuelles et aux institutions de prévoyancéesEinterviennent dans le champ de la
protection sociale complémentaire au titre de Usmsce des personnes : opérations de
prévoyance (garantie santé, déces, invalidité émelye) et opérations d’épargne (épargne

retraite).

Mais I'assurance privée ne peut répondre aux bestErfinancement du risque maladie
pour les soins lourds et pour I'ensemble d’une patimn. Comme aux Etats-Unis confirment
cette analyse et situent I'importance des risquesndladie non assurables, leur systeme
d’assurance maladie est, en effet, fondé sur lfasse privée volontaire, En d’autres termes :

Seule la moitié des dépenses peuvent étre couyEtekes compagnies privées.

[1.2.2.1. Les défaillances du marché de I'assuranaealadie privée :
Le marché de I'assurance privé présente trois ltfaes

» 1/ L’aléa moral
Il provient du fait que le risque soit endogeneamportement de I'assuré. L'assurance
maladie a ainsi tendance a engendrer un effet deih préjudiciable a [l'efficacité
économique. Se sachant « couvert » par 'assurdmgmtient peut, comme tout assuré, ne
pas faire tous les efforts nécessaires a la satdega son « capital santé » (sous prévention ;
adoption des comportements risqués) ni user avegnp@nie des droits que lui confere
I'assurance sociale (surconsommation médicaleitid’tme demande insensible au pri%).
» 2/ La sélection adverse
Elle résulte de la tendance naturelle des persoaraégnant le risque et/ou malade a
adhérer a des assurances offrant une bonne core/flidtge gamme de services accessibles,
grande liberté de choix et faibles tickets modénate Par contre, les personnes négligentes a
I'égard du risque et/ou bien portantes préféremtplune faible couverture.
La sélection adverse s’opere entre les bons en#s/ais risques, c’est-a-dire entre les plus
malades et les biens portants.
Ainsi, l'assurance maladie ne disposant pas d'madions suffisantes sur les
différentes catégories de risque de sa clientdle (e peut pas différentier la prime en
fonction du risque de chaque assure) attire lesllpipns souffrant d’'une forte morbidité et

ayant une forte aversion pour le risque. Parallel@gmelle repousse les populations biens

2 Marie-Cécile Fagart, Bidénam Kambia-Chopin : Aléaahet sélection adverse sur le marché de I'assarashuiversité
de ParisX-Nanterre, Nanterre (France), février 2@a5.
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portante et ayant une faible aversion pour le Bs(uite surtout des assurés jeunes a faible
risque)°
» 3/ L'asymétrie d'information
L’asymeétrie d’information dans les rapports patier@decin est totale. Ainsi que celle
qui existe entre le « payeur » (la sécurité sorielde médecin. Comme nous I'enseigne la
théorie de I'agence, 'asymétrie d’information géhératrice de « sélection adverse », source

d'inefficacité.

Le patient (la sécurité sociale) n’a aucun moyerétdier I'action du médecin.
Le patient (la sécurité sociale) ne peut jugeralgualité des soins ni de la pertinence des

prescriptions médicales. Le seul critére est Idianoe.

Par exemple, avec la « sélection adverse », un aimédei prescrit des antibiotiques
pour la moindre angine et des arréts de travail pousimple rhume, peut parfaitement le

faire a I'insu de la sécurité socidle.

11.2.3. Les institutions de prévoyance

Régies par le code de la sécurité socal@ar le code rural, ces institutions de droit
privé a but non lucratif sont gérées paritairempat les syndicats de salariés et les
employeurs. Encore appelées institutions paritatmess catégories dont les missions sont
différentes : les institutions de retraite complétage, les institutions de retraite

supplémentaire, et les institutions de prévoyahce.

II.3. Les ménages

La participation financiére des patients est utrimsent largement utilisé dans les pays
européens, en particulier. Ce qui concerne lesrdg&gsepharmaceutiques.

Dans certains pays, une participation financiere mktients peut aussi étre demandée
pour les soins hospitaliers ou ambulatoires. Csétgtion traite exclusivement du reste a
charge, c’est-a dire de la participation des p#iew financement de biens et services de

santé inclus dans le panier de soins.

30 Marie-Cécile Fagart, Bidénam Kambia-Chopin, Op.di.p

31 André Chuffart, Prof. Philippe Maeder: Asymétrielitgformation lors de la souscription d’assurandespersonnes :
Effets, conséquences et propositions de contrenegsuniversité de Lausanne(Suisse), Infoméd 2007,
32 Emilie Sauvignet: Le financement du systéme déésam France, Genéve 2004, p38.
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On peut considérer qu’il existe quatre principanstiuments de participation financiere
dans le domaine de la santé :
v'  Le ticket modérateur: c'est une franchise d'assurance, qui correspoia @art des
dépenses de santé a la charge de l'assuré. @ibégige vise a inciter I'assuré a la maitrise de
sa consommation de soins. Souvent ce ticket maérast pris en charge par des mutuelles.
v Le copaiement: le patient paie un montant forfaitaire pour amadpien ou service
consommé, indépendamment du co(t réel (par exemplar0s par consultation) ;
v' La franchise « déductibles »: le mécanisme de couverture des dépenses de santé
n’intervient qu'a partir du moment ou les dépensamulées des patients dépassent le
montant de la franchise. En deca de ce montanfpdésents supportent la totalité de leurs
dépenses. Les franchises sont les plus souveniaifiur des périodes de 12 mois ;
v' Le tarif de référence I'assurance ou le financeur public prend en oharg montant
fixe, les patients devant payer la différence en&renontant et le prix réellement facturé. Le
tarif de référence n’est pas un mécanisme de ftion financiere de la demande au sens
strict, puisque les patients peuvent accéder aemxsbét services concernés sans participation
financiére (par exemple, l'instauration d’'un prig deférence déterminé comme le prix du
générique le moins cher pour une classe de méditanme va entrainer une participation
financiére des patients que s'’ils décident d’achetemédicament plus cher). Cependant, le
tarif de référence peut devenir un mécanisme decation financiere de la demande en
fonction du niveau auquel il est fixé, soit qu’iyrait pas d'offre disponible a ce niveau de
prix (par exemple, les protheses dentaires en Ejatit que cette offre ne corresponde pas a
des standards de qualité acceptables pour la téapes patients (par exemple les montures
de lunettes en Franc¥).

v' En France par exempla « contribution d’'un euroe : Entrée en vigueur le ler janvier
2005, cette participation forfaitaire s’appligue a toutles consultations ou actes
réalisés par un médecin, y compdas examens radiologiqgues ou les analyses
biologiques. Elle vient s’ajouter au ticket modétat et n’est pas remboursée par
'assurance maladi@i les complémentaires santés dans le cadre ddsatomits

responsables.

%3 Fondation Roi Baudouin : Soins de santé et poktide santé : avec la participation des patiergst chieux,
Bruxelles(Belgique), juin 2008, p8.

34sandrine Chambaretaud et Laurence Hartmann: Laipation des patients aux dépenses de santé danpays
européens. Paris(France), Septembre 2007, p6.
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II.4. L’Etat

L’'Etat est le financeur majeur de la majorité dgstémes de santé dans le monde,
contrairement a d’autres c’est la sécurité so@alétat prend en charge aussi les personnes
non couverts par I'assurance maladie, comme la prnischarge des personnes handicapées.

Il existe aussi d’autres sources de financementwer?

> Les taxes sur les alcools et le tabac.

> Les taxes sur les ventes directes des médicameaxtgharmacies par les laboratoires

pharmaceutiques.

> Les taxes sur les activités polluantes.
15% des primes d’assurances automobile sont veés€assurance maladie pour faire face
aux dépenses liés aux accidents de la route emdzran
Impbts et taxes affectés (Itaf) qui consiste une papissante des ressources de protection
sociale en France qui est de 21.4% en 2007 decheble des ressources de financement de la
sante.
lll. La « T2A » nouveau mode de financement des hdjaux dans le monde

Avant les hopitaux publics et les hopitaux privastigipant aux services publics étaient
financés par le vieux systéme du prix a la joureéeFrance jusqu’au 1983, suite a la
récession économique et la croissance de la populdans le monde un nouveau systéme
est apparu nommé « dotation globale » ou « budgbal» ; tandis que les cliniques privés
étaient sous le régime de tarification a la joureéau forfait lié aux actes réalisés. Pour
juguler les dépenses des hoépitaux, Désormais, ehlagpital posséde un budget limité et ne
peut le dépasser. Le directeur de I'hépital, etabokration avec les chefs de service, doivent

maitriser leurs dépenses.

Etant donné que ce financement est régulier ettanfida gestion budgétaire s’en
trouve facilitée. Au cours de ces vingt dernienesées, les hopitaux se sont modernisés et
leurs activités varient d'une année a une autesté-dire quel que soit le volume, la nature
et I'évolution de leurs activités mais le mode idaficement est resté inchangé et les
dotations allouées n’évoluent pas, ce nouveau rdedmancement a été introduit la premiére
fois aux Etats-Unis en 1983 par le professeur Fd#d'université de Yale pour payer les

séjours des patients agés couverts par le progradvtedizare®

35 Dr F.BINDER-FOUCARD, Dr M.VELTEN: Université de Paizauphine, module Economie de la santé, 2007, p27.
36Zeynep Or et Thomas Renaud : Principes et enjel @eification a I'activité & I'hdpital (T2A), IRES document de
travail, DT #23, Paris(France), mars 2009, p15.
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Le nouveau systéeme de financement des hopitauxméomtarification a l'activité »
(T2A), a était mise en place a partir de 2005 eané€e. Elle implique une évolution radicale
dans le mode de financement des établissementntieublique et privés. Le principe de ce
financement est que les ressources allouées aelmqital sont déterminées directement par
le volume et la nature des activités réaliséesaude I'hdpital. Ces activités sont valorisées
sur la base de tarifs nationaux de prestation. Demsysteme de la tarification a I'activité se
sont les recettes issues des activités hospitaligne vont déterminer les dépenses et non
linverse.

Ce nouveau mode de financement consiste : chaquee dg séjour en Hopitaux et
Cliniques est classé en « Groupe Homogene de Mal@sleM) » comme par exemple le
GHM : « fracture de la hanche et du bassin ». AqueaGHM correspond un GHS ou

« Groupe Homogeéne de Séjodf »
+ Les avantages de la T2A

La T2A permet®

> La T2A améliore la Transparence : elle assure fat efie plus grande transparence dans
le financement des soins hospitaliers en lianinancement a la production des soins ;
elle est également percue comme un mécanisme Blgudans la mesure ou on paie
méme prix pour un méme service pour tous les feaanirs de soins cette équité dépend
toutefois de la fiabilité de la classification dactivité en groupes tarifaires : il est
impératif que cette classification soit suffisaminéne, et les groupes suffisamment
homogenes, pour que les établissements qui attagst€matiquement les patients les
plus lourds ne soient pas pénalisés. Il faut égaherbien prendre en compte les facteurs
exogenes liés au contexte local et que les étabilissts ne contrdlent pas, car ils peuvent
influencer fortement les codts.

» La T2A également a améliorer lefficience, a la sfode chaque établissement
individuellement et de I'ensemble du marché : éfizoduit en effet une forme de
compétition stimulant I'efficience dans un contegteces pressions compétitives étaient
inexistantes jusqu’alors. Ceci suppose toutefois lgs prix refletent correctement les

codts des producteurs les plus efficients.

7 Annuaire Sanitaire et social : site référent dabléssements sanitaire et médico-sociaux, conki2é/05/2013.
3 Zeynep Or et Thomas Renaud, Op.cit, p8.
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+ Les effets pervers possibles de la T2A

L'application d’une T2A peut induire des effets nemuhaités au départ. A cet égard, il
est particulierement important de préter attendar conséquences de la T2A sur la qualité
des soins et sur la maitrise des dépenses de*3anté.

» Qualité des soins

Le systéeme de le T2A ne permet de présager deeliaration de la qualité des soins.
Ceci est d’ailleurs aussi valable dans un systéenitndncement par budget global. Toutefois,
la T2A est souvent critiquée puisqu’elle fournig fait, des incitations directes a réduire le
colt des séjours. Or, toute la question réside aligitimité de ces réductions de codt. S'il
est possible, et souhaitable, d'y parvenir paridééshd’'un fonctionnement plus efficient, une
autre stratégie possible consiste a réduire les $ournis aux patients, ce qui peut représenter

une maniére « d’économiser » aux dépens de latguali
» Maitrise des dépenses

La T2A incite a augmenter l'activité hospitalief€eci peut étre souhaitable dans
certains cas, mais sans une planification rigo@eisfficace de la capacité d’'accueil et de
prise en charge des patients, la T2A peut donc faisaaffaiblir la maitrise des dépenses

hospitalieres et distordre le financement des sair®nction des besoins.
» Les modalités de financement de la T2A

En vue de permettre aux établissements de sanfgirdeface a I'hétérogénéité des
patients et éviter les problemes et comportemerdagegiques rencontrés avec un systéeme de
tarification a la pathologie pur comme dans MEDI@Ra Tarification a I'’Activité met en

jeu cing modalités de financement.

Trois d’entre elles sont directement liées a Ratdi réalisée et observée sur la base de
la transmission des données P.M.S.I. :

v le paiement d'un tarif par séjour des activités odjpitalisation avec ou sans

hébergement. Les types de séjours sont classéSrpapes Homogenes de Séjours

39 Zeynep Or et Thomas Renaud, Op.cit, p8.
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(G.H.S.) pouvant correspondre a un ou plusieursu@® Homogénes de Malades
(G.H.M)),

v le paiement d'un tarif par prestation pour les s de consultations et d'actes
externes (seulement dans les établissements putdicdes établissements privés
travaillent avec des médecins libéraux dont lesohaires sont facturés en sus),
d’'urgence, de prélévements d’'organes et 'Hosgaé#lbn a Domicile (H.A.D.),

v le paiement de certains consommables en sus dés dar prestation, notamment
certains médicaments onéreux, dont les moléculéseases de chimiothérapie, ou

certains dispositifs médicaux implantables (D.Mcbinme les protheses de hanche.

En revanche, il existe une modalité particulierefidancement mixte. En effet, un
forfait annuel sera versé aux établissements pmander les colts fixes d’'une activité

comme les urgences ou les prélevements d’organggguent étre fort conséquents.

Enfin, une partie du financement ne sera pas foedé& Tarification a I'Activité mais
relevera de la dotation : ce sont les Missionstdtit Général et d’aide a la Contractualisation

(M.I.G.A.C.) que nous détaillerons ultérieurement.
Conclusion

Les systemes de santé dans le monde sont diffédants leurs organisation comme
dans leurs fonctionnement et aucun ne parait idéddacun a ses avantage et ses
inconvénients, mais aucun n’est parfait a cent pmmt. Un systeme de santé décrit les
moyens organisationnels et stratégiqgues mis ere @ac pays, par zones géographigues ou

entités communautaires, afin d'assurer une cotditiiune qualité des prestations de santé.

Il réunit toutes les organisations, institutiongegsources qui interviennent en matiére
de santé et qui fournissent des soins formels (ongslecliniques, hépitaux et pharmacies),
des soins informels (guérisseurs traditionnelsaitieurs communautaires) ainsi que d'autres
services, comme la recherche. Un systeme de sambfporte de trés nombreux autres

éléments soit tout ce qui contribue a promouvaoiagrotéger la santé.

La santé ne semble pas étre considérée a la foimneoun bien public et comme un
investissement, une source de croissance écononfquetant, les efforts de prévention y

sont incontestablement importants, notamment dangekeaux de santé.
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D'un pays a l'autre, les systemes de santé etrdssafions de soins varient fortement,
dans certains pays, les régimes de santé publmmeaent les dépenses de soins de santé de

I'ensemble de la population résidente, alors que dautres, les systémes de sécurité sociale
intégrent une part d'assurance prif/ée.

Le financement du systeme de santé est donc agaula sécurité sociale, I'Etat, les
organismes complémentaires mais également pardiegles eux mémes.

40 pr, Marie-Josiane : SYSTEMES DE SANTE, Mars 2013.
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Le systeme de santé en Algérie.

Introduction

La santé est non seulement un droit usétdondamental, mais aussi une ressource
majeure pour le développement social, économiquelatiduel. Compte tenu de ce principe,

I'’Algérie a consacrée dans sa constitution le dieit citoyens a la protection de leur sahté.

Aujourd’hui, le systeme de santé en Alggdemble connaitre de multiples contraintes
qui alterent son efficacité et ses performancasftet, I'état de santé de la population
algérienne présente a la fois les caractéristigaspays en développement, par la persistance
des maladies transmissibles et celles des paysopés par 'émergence de maladies de
civilisation telles que : le cancer, le diabéetaffection cardio-vasculaire.....etc.

Au cours des deux derniéres décennies, le finantiedoesysteme national de soins a
favorisé son orientation curative. En effet, 'atentation de I'espérance de vie et la
diminution de la mortalité infantile qui est duexgarogrammes de santé (programmes élargis
de vaccination pour les enfants et 'augmentatiomigteau de qualification des médecins, des
spécialistes et des généralistes algériens). Aessefforts consacré par le ministére de la
santé et de la réforme hospitaliere en vue d’aretlila qualité de soins et de réduire les

dépenses de santé dans le Fays.

Dans ce chapitre, nous présenterons I'évolutiogydteme de santé Algérien mené
depuis I'indépendance, puis donner un aspect sun#adies et les indicateurs de santé en
Algérie. En fin, nous présenterons 'organisatibtedinancement du systeme de soins en
Algérie.

I-  Apercu historique sur I'évolution du systéme de sag Algérien

Le systeme de santé Algérien a connu despiasg changements, il est passé par

plusieurs périodes.
I-1  Les étapes d'évolution du systeme de sarg@ Algérie

Les étapes d’évolution du systéme de santé enidlgént les suivantes :

'Kaid TN : Le systeme de santé algérien entre efficacité et équité : Essai d’évaluation a travers la santé des
enfants : Enquéte dans la wilaya de Bejaia, these de doctorat en science économique, université d’Alger, 2003.
% Benmansour S, Op.cit, p48.
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I-1-1 La premiere phase (Avant 1962) ta période coloniale.

Le systeme de santé en Algérie a 'aube de 20&ule sle service médical était assuré
par une centaine de médecins isolés, livrés a éiman, disposaient de moyens réduits, dans
des circonscriptions étendues. En 1907, le batbéue «<ALPHONE LAUVERAN réussit
le prix Nobelen “Médeciné& en récompense a ses recherches spaledismea

Constantiné

En 1931, le corps des auxiliaires médicaux indigezs transformé en celui des

adjoints techniques de la santé, dont la duréétleles est trois ans.

A l'aube de la seconde guerre mondiale, une cigtson type comporte un auxiliaire
de 40 a 50 lits installé au chef lieu, plusiewites de consultation réparties dans les villages
avec des visites périodiques de l'infermiere ourdidecin. On compte alors environ 150
circonscriptions meédicales en Algérie dont 53peulépartement d’Alger, 41 pour le

département d’Oran et 57 pour le département det@otine?
[-1-2 La deuxieme phase (1962-1972)feconstruction d’'un systeme dévagéd la guerre.

Avec 9 millions d’habitants (dont 85% de ruraus)sltuation sanitaire en 1962 était
marquée par les maladies liées a la malnutritianletbsence d’hygiene et de prévention.

L’espérance de vie & la naissance était estim@eatiglau début des années soixante.

L'Algérie a hérité un systeme de soins inadaptélmsoins de la population qui se
caractérise par une infrastructure relativemenbiamte mais hospitalo-centriste, répartie au
Nord, en ville et dans les zones agricoles ricloes/i@nt ainsi les besoins d’une minorité
tandis que la majorité n’a pratiquement pas I'a@essoins. Deux secteurs cohabitent :

secteur privé sis dans les villes et secteur public

Au lendemain de l'indépendance, I'Algérie dispositmoins de 500 médecins (dont
50 % d’Algériens) pour couvrir une population de5Lfillions d’habitants. Les indicateurs
sanitaires de I'époque se caractérisaient par uodahté infantile élevée (80 %), une

espérance de vie qui n'atteignait pas 50 ans etmiddadies transmissibles sévissant a I'état

® Touazi Assia :Le financement du systéeme de santé algérien : Etat et réformes, mémoire de master en sciences
économiques , 2012, p21.

* Touzi Assia, op cit, p22.

> Rapport NABNI 2020 : Cinquantenaire de I'Independence : Enseignements et vision pour de 2020, Janvier
2013,p 6

® Kaid TN, op cit, p 55.
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endémique, d'une ampleur sans égale, responsahles tinportante cause de déces et de
handicaps. Les ressources étant limitées, le Mimstle la Santé s’est fixé deux objectifs
essentiels face a cette situation : la lutte coree maladies transmissibles et le
développement de I'accés aux soins. L'action stedein se distinguait par la mise en ceuvre
de programme de santé destinée a la protectiopajrdations et la prévention des maladies
prévalentes. A ce titre, la vaccination obligatoite tous les enfants a été instituée, le
programme d’éradication du paludisme a été laneé aucces. Le médicament a bénéficié de

larges facilités de production, d'importation etdistribution.”

La reconstruction du systéme de santé, pour répoadk besoins sanitaires de la
population algérienne était colossale, en termig fois de structures a construire, et de
facteur humain a former comme I'attestent les iawiars de santé publique de référence

suivants ®

Mortalité infantile tres élevée : 180/1000 en eliurbain ;
Espérance de vie des Algériens ne dépassant @ass50
Densité de 1,2 a 1,6 médecin / 10 000 habitants ;
Densité de 1 a 2 chirurgien-dentiste / 100 00Gtaats ;
Densité de 3 pharmaciens / 100 000 habitants ;

YV V V VYV V V

Acces aux soins difficile pour les populationsates.

Dés l'indépendance jusqu’au début des annéesAl@érie a mis en ceuvre une

politique sanitaire nationale qui s’est caractérigéncipalement par :

» Laréactivation des structures de santé laissépkaea et offrant une couverture
insuffisante et qui étaient largement dégradéesapguerre et désertées par les
personnels de santé majoritairement d’origine faese;

» L’établissement d’'un programme de santé, pour sgrtiel la lutte contre les
maladies transmissibles prévalentes et la prisgharge des besoins de santé de base
(nutrition, urgences medico-chirurgicales, natalité

» La mobilisation des ressources financieres indispeles a la réalisation de
programme par I'Etat du fait de revenus tres bds gepulation (PIB/habitant
n'excédant pas 400%).

7 Kaid TN, op cit, p 55.
® Rapport NABNI 2020, op cit, p 6.
° Rapport NABNI 2020, op cit, p 7.
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I-1-3 La troisieme phase (1973-1986)vaste programme de développemenadsanté
dans les établissements publics.

La nationalisation du pétrole en 1972, qui a amélde maniere tres substantielle les
revenus de I'Etat, va permettre a I'Algérie deaeckr dans un vaste programme de

développement a travers les révolutions « indulgriagraire et culturelle ».

L’instauration d’un programme de santé qui seuitgogar un nombre de grandes
décisions politigues comme I'ordonnance présidéatie 1973, cette étape a marquée trois

faits majeurs™

» linstauration de la gratuité des soins (janvier74Q ce qui a favorisé un
développement de lI'accés de la population aux sesule soins ;

» la réforme des études médicales visant a la faimdlioration de la qualité de
I'enseignement et le renforcement de I'encadren@ntjui a permis de disposer d’'un
grand nombre de praticiens;

» la création du secteur sanitaire, pivot de I'orgation du systéme national de santé.

En février 1973, un décret instaure la structuratia systeme de santé algérien. Ce qui
a amené a découper le pays en secteurs sanitairespgondant approximativement au
territoire d'une daira qui comprend une structutteospitalisation et des unités de soins
périphériques (polycliniques, dispensaires et eerde sant€), qui lui sont rattachées

administrativement.
Cette réorganisation du systéme de soicarsetérise par :

» Une unification des services de soins ;
» Une hiérarchisation du systeme de soins.
Au début des années 1980, avec I'augmentationantieite des revenus pétroliers, le
budget de la santé atteint prés de 7% du PIB :
> les unités de soins sont équipées de moyens nexletplus de quarante nouveaux
hdpitaux sont édifiés, cet investissement en nawvéts hospitaliers améliore
considérablement la couverture nationale en litssrpeche malheureusement par une
implantation géographique inadéquate des unitésgpgort aux evolutions des

besoins et souvent par une architecture inadaptégleeu environnant.

1 Benmansour A, Op.cit, p 47.
! Rapport NABNI 2020, op cit, p 8.
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» une quantité importante d'équipements lourds sooquig, la aussi dans la
précipitation et sans étude préalable sur la parta des achats, leur implantation, et
sur le personnel qualifié qui devrait étre prévwmp@résider a leur mise en

fonctionnement et a leur maintenance.

I-1-4 Quatrieme phase (1986-2001)absence d’adaptation du secteur des¢ganté a double

transition démographique et épidémiologique.

La crise de 1986, en raison de la chute des reya#tusliers ( le prix du baril de pétrole
chute en deca de 10$ US), imposant a I'Algéridade des emprunts a des taux ruineux en
raison de 'augmentation de la demande des sosdtaét de 'augmentation des dépenses de
santé. Celui de la santé connait un net recul 886/1987, mettant une grande difficulté le
secteur public hospitalier. Par conséquent, lesriaés$ publiques ont obligées de faire des

ajustements de 'organisation sanitdire.

En effet, plusieurs transitions importantes ayaminopact sur le systeme de santé

public s'amorcent*?

a) Une transition épidémiologique

> Persistance et résurgence des MTH (Maladies a mias®n Hydrique)

» Augmentation des maladies chroniques dites malanagiernes: diabéte, pathologies
digestives, cardio-vasculaires, respiratoires, eenet neuropsychiatriques.

b) Une transition démographique

» Amorce du vieillissement de la population (6,7%16089)

» Urbanisation rapide (59 % de I'habitat en zoneaurk en 1999)

» Recul de la natalité méme si la part de la pomrigeune reste extrémement
importante (48, 24 % de la population a moins dari®en 1998).

c) Une transition socio-économique

» Chute des revenus des hydrocarbures, insuffisdéa@eoductivité et de création de
richesse interne, augmentation considérable dwspi®da dette extérieure et passage
désordonné a I'économie de marché avec commel@ffiévaluation du dinar, le

développement du chémage et d'une inflation élevée.

2 Touazi Assia, op cit, p 11.
3 Rapport NABNI 2020, op cit, p8 et 9.
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» Appauvrissement de I'Etat qui provoque un décrgehdu développement des
secteurs sociaux (logements, éducation, santéjégradation de I'environnement et
des conditions de vie, de I'habitat et de I'hygi@ublique

> Elargissement des poches de pauvreté et prénatri@gonnelle de larges couches de

la population.

La crise de I'endettement apparue au début desarmatre-vingt, fait émerger le FMI
et la Banque Mondiale comme des institutions incomtables pour tous les débiteurs en
difficultés. Dans ces circonstances, I'Algérie aggaun accord qui engage le pays a mettre en
ceuvre un programme de stabilisation et d’ajustentiesiagit d’assainir I'économie par le
rétablissement des grands équilibres macro écon@side facon a réunir les conditions de la

relance. Or I'application de programme d’ajusteneedes effets qu'il faut identifiéf.

En matiere de politique de santé, les objectifspchgramme d’ajustement structurel
sont : réduction des importations des médicamende e€duire les dépenses de santé « Les
mesures prise a cet effet n'ont pas réponduesgettf fixé, mais au contraire ont abouties a
une augmentation des charges financiéres sur $esurces collectives, sans que l'efficacité

n'ai suivie »°

I-1-5 Cinquiéme phase (2002-2012) volonté de réactiver une politiqusanitaire

d’envergure.

Cette période a été caractérisée par une nettecsatiéin des ressources du secteur de
la santé, grace a une augmentation des allocabadgétaires, aussi bien en termes de
budgets de fonctionnement que de budget d’équipechefait de la rente pétroliere et ce en
dépit des crises financieres mondiales. Certairdicateurs de santé connaissent une

amélioration significative & savoit’:

> Les dépenses de santé en pourcentage du PIB ma8s26len 2000 a 5,8% en 2009 ;

» Des nouvelles constructions de structures hospitaliet des investissements massifs
en matériel et équipements ;

» Accroissement de 70% du corps médical depuis 189000 praticiens en 2007, dont
13000 spécialistes) ;

% Kaid Tililane Nouara, op cit, p 55.
1> Kaid Tillilane Nouara, op cit, p 60, 61.
*MsP : Statistiques sanitaires, cité par la banque mondiale, 2010.
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» Promotion du médicament générique et encouragedeetd production locale (70%

de la couverture nationale en volume des médicamen012).

Depuis Janvier 2008, une nouvelle disposition réglataire a été prise dans le domaine
de l'organisation de santé, instituant une nouvklérarchisation des soins portant sur la

séparation entré”:

» Des structures extrahospitalieres assurant la ptéveet les soins de base : Création
des EPSP (Etablissement Public de Santé de PréxiexitSecteur Sanitaire) ;

» Des structures d’hospitalisation et de soins spéém . Création des EPH
(Etablissement Public Hospitalier) ;

» Le maintien des CHU (Centres Hospitalo-universis)iret EHS ;

> Creéation de structures hautement spécialiséefHes (Etablissements Hospitaliers
Spécialisés) dans par exemple la médecine spodiveles maladies cardio-

vasculaires.
La situation actuelle se caractérise entre auesp

» de grandes disparités régionales en matiere deuess humaines ;
» une inadaptation des établissements publics deé sansuivre I'évolution de la
demande en soins;
» le mouvement des praticiens, particulierement pégialistes, vers le secteur privé ;
» sur le plan épidémiologique :
v une persistance de certaines maladies transmissigle une résurgence
épisodique de maladies infectieuses,
v/ une augmentation réguliere des pathologies chresigeiles que les maladies
cardio-vasculaires, le cancer, les maladies métaes ;
> le passage a I'économie de marché qui se traduitdps bouleversements socio-

économiques.

7 Rapport NABNI 2020, op cit, p11.
¥ saihiA: Le systeme de santé public : Analyse et perspective, ENA, Alger, Avril 2006.
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[-2 Etat de santé de la population et indicatews de santé en Algérie

Dans cette section, nous essayons d’aborder queindieateurs de I'état de santé de la

population en Algérie.
I-2-1 Etat de santé de la population en Algérie

L’état de santé de la population est une part dwiicateur du développement d’un
pays, d’autres parts elle refléte la capacité ghitalahumain qui est un facteur indispensable
pour le fonctionnement de tous les secteurs, cameivaise santé a un impact négatif sur la

production.

L’augmentation des dépenses de santé mftu@ositivement sur I'état de santé de la
population, cela lorsque ces dépenses sont ratlearet orientées dans le bon sens, tout en
prenant en considération les autres déterminantsladesanté telle que [l'effet de

'environnement et les comportements individuels.

Les progrés dans I'amélioration de I'état de saetéa population en Algérie sont clairs
depuis I'indépendance, bien que le financementrssié stable en dinars constant au regard
de la croissance démographique et de l'augmentateorta taille du secteur. Malgré une
grande insatisfaction résiduelle, les algérientergésattachés a un systeme de soins basé sur

égalité d’acces et la solidarité nationafe.

Au 1% janvier 2013 la population algérienne résidentsisestimée a 37,8 millions
d’habitants contre 35,6 millions d’habitants en @0%oit un accroissement de 748 000
habitants. L’élan démographique sans précéderd quarqué la période poste indépendance,
c’est traduit par un presque quadruplement de paulation en 50 ans entre 1962 et 2012. La
population algérienne situe ainsi en termes demejuau premier rang des pays maghrébins.

Selon les tendances observées, la population efgériavoisinerait les 50 millions en 2850

1 Aguersif M : Le financement de la santé publique en Algérie : Evaluation 1974-1989, Oran, In
http://www.santé.dz.
%% Office National des Statistiques.

N



Le systeme de santé en Algérie.

Tableau n°1 :Evolution du volume de la population et son aggement naturel en Algérie

1962-2011.

Année 1962 1990 2000 2007 2009 2010 2011
Volume de la 10200 25022 30416 34 096 35000 36125 36717
population en

milliers

Taux 3,39 2,49 1,43 1,71 1,92 2,01 2,04

d’accroissement

en%

Source :Office National des Statistiques.

A travers les résultats des différents recenseméatisés depuis I'indépendance, le
taux annuel moyen d’accroissement intercensitar@assé de 3,39% entre 1962 a 1,43% en
2000, pour atteindre que 2,04 en 2011.

[I-2-1-1 Une vue générale sur les maladies en Alge

D’un point de vue épidémiologique, I'Algérie estnémntée a la fois aux priorités
sanitaires des pays en développement et cellepales développés. La situation sanitaire
dans le pays a connue une multiplication des medatteansmissibles et des maladies non

transmissibles.
1. Les maladies transmissibles

Les maladies transmissibles regroupent I'ensemdgdenthladies évitables par le
programme de vaccination, des maladies a transmissidrique, des maladies a transmission

sexuelle et sanguine et des zoonoses.
a) Les maladies évitables par le programme de vaccomat

Se sont I'ensemble des maladies inscritas tgacalendrier vaccinal algérien et pour
lesquelles, la vaccination est rendue obligat@re distingue : la diphtérie, le tétanos, la

tuberculose, la polymétrie et I'hépatite. La magrdes maladies évitables par le programme

@
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de vaccination dépend principalement de la quedété couverture vaccinale et du rappel
propre a chaque année.

» La diphtérie :L'incidence de cette maladie a connue une dimamutionsidérable, soit
3,52/100 000 habitants en 1963 contre 0,01/100h@B@ants en 2066 & I'exception de
'année 1995 ou elle a atteint un taux d’'incidedee3,49/100 000 habitants. La principale
cause de cette augmentation peut étre justifieéagaaisse de la couverture vaccinale et

I'absence des programmes de vaccination et les ements de population qui favorisent la
propagation de l'infectiof®

Tableau n°2 :L'évolution de la diphtérie en Algérie entre 192006.

Année 1990 1995 2000 2003 2005 2006

L’incidence de

0,12 3,49 0,01 0,02 0,02 0,01
la diphtérie

Source : -MSPRH, Direction de la prévention.
-INSP, Relevé épidémiologique annuel, 2007.

> Le tétanos En 2007, 7 cas de tétanos non néonatal ont él@rédeau niveau

national contre seulement 3 cas pour le tétanosatalodurant la méme année. Le nombre de

cas le plus élevé de tétanos néonatal a été eméegis2005 avec 8 cAs.

Tableau n°3 :Evolution du nombre de cas de tétanos en Algérties 2000-2007.

Année 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Nombre de cas de

tétanos néonatal

Source :-OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

-INSP, Relevé épidémiologique anri@(#)5, 2006,2007.

?! Ouali Ahcene : Essai d’évaluation des codts de la vaccination en milieu scolaire : Cas de la wilaya de Béjaia,
Mémoire de master en sciences économiques, Université de Béjaia, juillet 2011, p 23.
2 INSP, Relevé épidémiologique annuel, 2007.

* Lazhar Fellah : Etude exploratoire du systeme de santé algérien : Déterminisme et problématique, thése de
doctorat en sciences économiques, Université M/BOURDEAU, 1998.
2 Quali Ahcene, Op.cit, p 24.
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» Latuberculose :Sur le plan national, I'incidence de cette maladimissée durant la
période 2001 jusqu’a 2008, soit 60,1 de cas poaguh 100 000 habitants en 2001 pour
atteindre que 58,9 de cas sur 100 000 habitar2§ @8

Tableau n° 4:L’évolution de la tuberculose en Algérie entre PADO8.

Année 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Taux de
60,1 60,9 62,8 63,2 65,2 65,2 63,3 58,6
I'incidence

Source :-Alihassala S, Op.cit.
-Ouali Ahcene, Op.cit, p 25.

» Larougeole :Au cours de ces dernieres années, la rougeoleesernie pas un taux
d’'incidence important au niveau national, soit umedence de 2,62 pour chaque 100 000
habitants en 2067 contre un taux de 50,2 pour chaque 100 000 habiem2003. La
principale cause de cette diminution est due i@maent la mise d’une bonne couverture
vaccinale et I'introduction du plan vaccinal amtugeole dans le calendrier vaccinal de
| enfant (a I'age de 6 ans).

Tableau n°5 :Evolution de l'incidence de la rougeole en Algéigre 1990-2007.

Année 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 200&007

L’incidence
de la 27,46 3451 11,28 8,97 18,88 50,02 9,14 7,97 2,83 2,62

rougeole

Source :-MSPRH, Direction de la prévention.
-INSP, Relevé épidémiologique anneQ7.
b) Les maladies a transmission hydrique ((MTH)

Les maladies a transmission hydriques tgggot de la fievre typhoide, du choléra, du

I'hépatite et des dysenteries.

2525 . . . C g . ;. ,
Ali halassa S : Programme national anti tuberculose, Epidémiologie de la tuberculose en Algérie, Journée

mondiale de la tuberculose, 2009.
%% INSP, Relevé épidémiologique annuel, 2007.
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> La fievre typhoide Le taux d’incidence de cette fievre a connue unerdition
importante, soit 16,3 pour chaque 100 000 halstantl997 pour atteindre 10,9 pour chaque
100 000 habitants en 2007. Les causes primordigestte amélioration est due
essentiellement a 'amélioration des conditiong/diéne et de I'approvisionnement en eau

potable?’

Tableau n°6 :Evolution de l'incidence de la fievre typhoide avemu national entre 1990-2007.

Année 1990 1995 19972000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Incidence 11,75 16,25 109 9,28 6,87 10,3 231 264 282 287 191
de la fievre
typhoide

Source :-INSP, Relevé épidémiologique annuel, 2007. / alO&hcene, Op .cit, p 28.

> Le choléra :Au cours des années 1980, cette maladie a comeuéwnlution en
nombre de cas atteint de choléra, soit 2541 c4980. Quelques années plus tard, la
maladie a multipliée pour atteindre plus de 8152aaniveau national en 1986. Aujourd’hui,
aucun cas de choléra n'a été enregistré sur leoiezrnationaf®

» L’hépatite : L'incidence de I'hépatite virale de type B est pllisvé que cette de type
A. En 2007, le taux d’incidence de I'hépatite virale (toupeg confondus) est de 10,37 pour
chaque 100 000 habitants contre 8,9 cas pour cHe@800 habitants en 2006, soit une
augmentation de presque deux points. La propagdearette maladie est due principalement
a la mauvaise hygiéne du milieu (mauvaise évacualis eaux uséed).

» Ladysenterie Au début des années 1980, l'incidence de la dgsengst plus
important au niveau national, cela peut étre jiéspar I'absence chronique de I'entretien du
systeme d’adduction d’eau potable et de la dégaddt milieu (la vétusté et I'insuffisance
du réseau d’évacuation et de traitement des eaeslsA partir de 1983, I'incidence de cette
maladie a connue une baisse, passant de 48,8 wat@»000 habitants en 1983 contre 5,6
cas pour 100 000 habitants en 1991 pour atteing#e87 cas pour 100 000 habitants en
20073

%’ Ouali Ahcene , Op.cit, p 27.
%8 Ouali Ahcene, Op.cit, p 28.
> INSP, Relevé épidémiologique annuel, 2007.
* Quali Ahcene, Op.cit, p 28.
31 Quali Ahcene, Op.cit, p 29.
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Tableau n°7 :Evolution de I'incidence des dysenteries en Algéntre 1990-2007.

Année 1980 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

L’inciden
ce de 489 7,25 116 8,65 9,36 7,5 7,1 6,56 4,49 3,06 3,27

dysentere

Source :-INSP, Relevé épidémiologique annuel, 2007.
-Ouali Ahcene, Op.cit, p 30.

c) Les zoonosesse définissent comme étant des maladies infeetsenms parasitaires
affectant principalement les animaux, transmissibléhomme et réciproquement (la rage, la
leishmaniose§?

d) Les maladies a transmission vectoriellse sont les maladies qui se transmettent
généralement par les piqures des insectes. Onglisti:

» Le paludisme EEn 2004, un micro foyer de paludisme autochtoéa&nregistré au
niveau de la wilaya de Ghardaia (1 cas introdu2t s autochtones) : le paludisme
d’'importation reste prédominant. Pour 2004, l'ireside du paludisme est de 48,32 cas pour
100 000 habitant¥.

En 2010, 408 cas sont recensés dont 400 impdrt&ss introduits, 2 cas provoqués, 1

cas autochtone et 1 cas non classé.

Tableau n°8 :Evolution du nombre de cas du paludisme en Alggniee 2001-2010.

Année 2001 2002 2003 2005 2006 2007 2009 2010
Nombre de
cas de 435 307 427 299 117 288 94 408
paludisme

Source :-MSPRH, Direction de prévention, Service paludisme
-INSP, Le paludisme en Algérie, Rapport annuel 2009

e) Les maladies sexuellement transmissiblese:sont les maladies qui se transmettent

d’'une personne a une autre par voie sexuelle,simdue :

32 Quali A hcene, Op.cit, p 29 et 30.
33 MSPRH, Direction de prévention, Service paludisme.
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> Le SIDA : Au 31 décembre 2010, le nombre de cas est de @%2{&nme et 50%
homme§*. Du 1* au 30 septembre 2011, est apparus 7 nouveawe G et 42 cas de
séropositifs. Le total cumulatif de 1985 au 30 sayiire 2011 est de 1234 cas de SIDA et de
5381 cas de séropositifs

2. Les maladies non transmissiblese sont les maladies qui ne se transmettent pas
d’'une personne a une autre. Une grande partiedmakadies représentée par les maladies
chroniques, les plus fréquentes sont les maladieBavasculaires et les maladies

respiratoires.

Les indices des maladies non transmissible prognéssais d’'une maniere relative. La
maladie cardio-vasculaire occupe le premier raregs &0% du total des déces, en termes de
prévalence, I'hypertension HTA touche 3% de la pajen, le diabéte atteint 1.5% des cas et

I'asthme touche 1.3 des cas.

La localisation broncho-pulmonaire vient en premipposition chez I’'homme, le cancer du
sein occupe la premiere place chez la femme. Aiesieucémies et les lymphomes dominent

la pathologie cancéreuse chez I'enfant.

Le cancer constitue la principale caustadrorbidité qui se caractérise par un taux trées
éleve, cette cause est due a un diagnostic sotaetit et & une prise en charge difficile et
couteuse. Environ 30 000 nouveaux cas de canceesoegistrés chaque an, soit 20 000 cas
de mortalité, avec une incidence de 85.5 cas puague 100 000 habitarts

[-2-1-2 Les causes médicales de déces :

En 2008, 141 121 cas de déces ont été enregistnéiseau national contre 138 256 cas

survenus en 2007, soit un écart de 2865 cas deplasurs d’une ann&e

Les maladies cardiovasculaire constitlemremier rang des causes des déces les plus
fréquentes, soit 20% du total des déces, suiviedudaeurs avec 8%, des traumatismes avec
6%, des maladies de l'appareil respiratoire avé&oSet des maladies endocriniennes avec

seulement 59%.

** |nstitut National de la Santé Public (INSP).
% |nstitut Pasteur d’Algérie : Laboratoire National de Référence VIH/SIDA.
36 oL .
Saihi A, Op.cit.
37 INSP, Causes médicales des déces, 2008.
8 Quali Ahcene, Op.cit, p 34.

N



Le systeme de santé en Algérie.

[-2-2 Les indicateurs de santé en Algérie

Les indicateurs de santé actuellement disponit#ewmignent I'état de santé de la
population en Algérie. L’état de santé de la poporaa travers les indicateurs de santé sont

les suivants :
I-2-2-1 L’espérance de vie en Algérie

L’espérance de vie a la naissance constitue uwatelir de développement, avoisine
aujourd’hui les 76 ans, soit 24 ans de plus qu®rDlet presque 20 ans de plus qu’en 1980.

L’espérance de vie a la naissance est ipipertante pour les femmes que pour les
hommes, conformément a la tendance universelleongelité féminine : I'écart entre les
sexes se situe entre un ou deux ans, reste mogusécrque dans les pays occidentaux

(6 années de I'écart entre les sexes au profifetemes}’.

Tableau n°9 :Evolution de I'espérance de vie a la naissance@e en Algérie entre 1970-2012.

Année Homme Femme Ensemble
1970 52,6 52,8 52,6
1980 55,90 58,8 57,4
1999 69,2 71 70,10
2001 69,43 72,14 70,76
2002 72,50 73,60 72,9
2003 72,9 74,9 73,9
2004 73,9 75,8 74,8
2005 73,6 75,6 74,6
2006 74,7 76,8 75,7
2007 74,7 76,8 75,7
2008 74,9 76,6 75,7
2009 74,7 76,3 75,5
2010 75,6 77 76,3
2011 75,7 77 76,4

Source - OMS : statistique mondiale, Rapport sur la &atans le monde n°198, 2011.In
http://www.who.int/whr/2005/11 annexes fr.pdf

-SAIHI : Le systeme sbnté public en Algérie : Analyse et perspecti2€x] 1.

% Office National des Statistiques.
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Figure n°1 : Evolution de I'espérance de vie a la naissancesgea en Algérie.
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Source :graphe réalisé a partir des données du tableau n°9

L’espérance de vie a la naissance est estimégrabées en 1970 dont 52,6 ans pour
les hommes et 52,8 pour les femmes, soit un éeartains d’'un an. Cette espérance a connue
une évolution progressive au cours des annéestescen elle atteint 70,76 ans en 2001
(dont 69,43 pour les hommes et 72,14 pour les feshete/6,4 ans en 2011 (dont 75,7 pour

les hommes et 77,2 pour les femmes).

Cette évolution progressive de l'espérance de eifete la situation sanitaire de
I'algérien ces derniéres années. L’évolution deimadicateur est le résultat d’'un programme
de lutte contre les maladies (la vaccination, laévention et I'espacement des

naissances ..... etc), la couverture sociale et I'laoration de I'accés aux soins.
I-2-2-2 La mortalité en Algérie

La mortalité générale a connu une réduction impdetaau cours de la période post
indépendancd.e nombre de décés dans la population totale vdimmuant et ce malgré
'augmentation de I'effectif global de la populatio

» La mortalité générale

Par groupe d’age et conformément au schéma unlykrseortalité, toujours élevé aux
premiers mois de la vie, diminue pour atteindre mammum autour de I'age de 10 ans ; elle
augmente ensuite progressivement aux ages suiVlaggsa noter qu’au dela d’'un an, les

facteurs endogenes, généralement liés aux malfamnsatares génétiques, traumatismes de
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grossesses et de la maternité.....etc, tendent aidends. L'essentiel des déces est du alors

aux facteurs exogenes, liés ordinairement a I'emviement.

Tableau n°10 :Evolution du taux brut de mortalité et des déoéaux (1970-2011).

Année 1970 1980 1990 2000 2001
Taux de mortalité 16,45 11,77 6,03 5,61 5,44
Effectifs des décés 219 000 220 0009 151 00D 168 000 268 000

Année 2002 2003 2004 2005 2006
Taux de mortalité 4,41 4,55 4,36 4,47 4,3
Effectifs des déces 138 000 145 00Q 141 000 147 000 144 000

Année 2007 2008 2009 2010 2011
Taux de mortalité 4,38 4,41 4,51 4,37 4,41
Effectifs des déces 149 000 153 00Q 159 000 157 000 162 000

Source :Office National des Statistiques.

Selon le tableau n°10, la mortalité en Algérie mreoun infléechissement important au

cours des cing décennies. L taux brut de mortéatdaé estimé a 16,45 pour mille en 1970, se

situe 5,51 pour mille en 2000, pour atteindre gdar mille en 2011. De méme le nombre

absolu de décés en 1970 passe de 162000 en 2@t Lyreopopulation qui est plus de trois

fois et demie par apport a la population de 1962.

» La mortalité infantile

La mortalité infantile a nettement régressé depindependance. De 142 pou mille en

1970, elle passe a 84,72 pour mille en 1980 pdemdre 51,1 pour mille en 2000. Cette

baisse résulte a la fois de 'amélioration des @@ s générales d’existence et de la mise en

ceuvre du programme national de lutte contre laati@rtinfantile, dans lequel la vaccination

occupe une place de choix. Toutefois, il est aigoat que la mortalité pendant les premiéres

annees de vie reste toujours un sujet de préogdoanpat matiere de santé publique.
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Tableau n°11 :évolution de la mortalité infantile en Algérie rzexe pour 1000 naissance
entre 1970-2011.

Taux de mortalité infantile/ 1000

Année

Gargons Filles ensemble
1970 142,00 141,00 142,00
1980 84,40 85,06 84,72
1990 60,00 55,50 57,80
2000 54,20 47,80 51,10
2005 32,40 28,20 30,40
2009 26 ,60 22,90 24,80
2010 25,20 22,20 23,70
2011 24,60 21,60 23,10

Source - ONS : Données statistiques n°® 227.
-OMS : Organisation des enfants mondiale de laéésamt2010a 2012.

A partir du tableau n°11, nous constatons quaissie de la mortalité infantile est
ralentie au cours des années 1990, aprés uneiduddetla moitié durant la décennie 80, le
taux de mortalité infantile se situe autour de 6&6rd 000 enfants dans les années 90. Il reste
a signaler que la mortalité infantile est probaldatsurestimée. En effet, I'enregistrement
des déces n’étant pas exhaustif, des réajustes@mt®pérés ; or, les taux de correction n’ont
pas été modifiés depuis le début des années 8ieAlé comparaison, le taux de mortalité
infantile a été estimé par les enquétes de saplésale 51,10 pour 1 000 enfants en 2000 et
a 23,10 pour 1 000 enfants en 2011.

» La mortalité maternelle
Au cours des deux dernieres décennies, I'Alggggennue une diminution de taux de
mortalité maternelle, le taux enregistré en 2012le<t.72%. Cette baisse est due a la fois,
aux réductions de la fécondité et a 'amélioratiénérale de la prise en charge des grossesses

et 'accouchemerit

0 Benmansour S, Op.cit, p 58.
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Tableau n°12 :Evolution du taux de la mortalité maternelle (tquaxir 100 000

naissances) en Algérie entre 1999-2009.

Année 1999 2005 2006 2007 2009

Taux de mortalité
117,4 96,5 92,6 88,6 81,4
maternelle

Source :MSPRH : Ministére de la Santé de la Populatioredadéforme Hospitaliere.

Le taux de mortalité maternelle (TMM) serait de@@éces pour 100 000naissances
vivants en 2006, malgré le fait que 95,3% des adwements se déroulent en milieu assistés.
Les décés maternels constituent 10% de I'ensendsleléicés des femmes agées de 15 a 49
ans, les inégalités sont flagrantes. Le TMM a @att280 a Adrar (sud d’Algérie) contre 30
décés pour 100 000 naissances vivantes au nivelaudeya d’Algef™.

I-3 Les moyens du secteur sanitaire de santé Afgérie

L'Algérie durement éprouvée par I'histoire, s'’esigagée dans une stratégie de
développement sanitaire originale, basée sur ieipe de la « médecine gratuite » instituée
par ordonnance du ler janvier 1974. Les aspectsfpasdéniables liés a cette mesure ont
néanmoins engendreés certains effets négatifs guadeisent par un relachement des activités
préventives au profit des actes curatifs, et’jplohdant des supports de gestion et

d’évaluation dans les établissements de soins.

A partir des années 80, I'Algérie a engagé d'imgiait investissements au niveau des

infrastructures, aussi les ressources humainestémionsentie®.
I-3-1 L’offre hospitaliere

En 1981, I'Algérie a adoptée une carte nationahitaiae ayant la nécessité de corriger
les disparités entre les régions, les villes ettapagnes. Cette carte a consacrée une

hiérarchie des soins qui se situe a quatre niveasayoir **

> Niveau A : soins hautement spécialisés ;
> Niveau B : soins spécialisés ;

> Niveau C : soins généraux ;

o Worldbank.org: Janvier 2010.
* Oufriha FZ: Systéme de santé et population en Algérie, Ed, ANEP, Année 2002, p 26.
** Benmansour S, Op.cit, p48

.
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> Niveau D : soins de premier recours.

Tableau n°13:Infrastructures sanitaires publiques.

Nombre
Structures 19677 5006
CHU - 13
EHS - 31
Hoépitaux généraux 156 224
Polycliniques 0 504
Centres de salles et salles de soins 188 5368
Centre médico-social - 515
Unité de santé scolaire - 1121
Unité de santé universitaire - 80
Centre de transfusion sanguine - 120
Officines de pharmacie - 989

Source :Ministére de la Santé, MSPRH.

L’offre de soins hospitaliére est constituée deesgs dualistes, a savoir le secteur privé
a but lucratif et le secteur public a but non ItiErdoté de personnes morales, de droits

publics et de I'autonomie financiere.

En 2012, I'infrastructure hospitaliere est cangte de 192 hdpitaux relevant des
secteurs sanitaires, 74 établissements spéciéllists), 14 centres hospitalo-universitaires
(CHU) et 392 maternités (environ 5368 lits). Lefsastructures extrahospitalieres
comprennent 504 polycliniques, 5368 centres deesatrgalles de soins, 515 centres médico-
sociaux, 1121 unités de dépistage et de suivi i saolaire, 80 unités médecine préventive

au milieu universitaire, 120 centres de transfusiamguine et 1012 officines de pharmégie.

En outre, en raison de la qualité insuffisanteptestataires publics, et de I'’éloignement
de la population globale d’'un établissement dessdensecteur privé se développe

rapidement. Ce qui constitue une source importdimégalités.

“ oufrihaFZ: Systéme de santé et population en Algérie. Ed. ANEP, 2002, p74.
*> MSPRH. Direction des finances et des moyens : monographie des établissements de santé, Année 20062 .

* Touazi A, Op.cit, p19.

&




Le systeme de santé en Algérie.

Apres l'application du décret 88-204 en 1988 cdasisl’ouverture du secteur de santé
privé. Ce secteur a connu une importante multipboaplus de 390 cliniques en 2009 avec
7200 lits. L'armée dispose également de ses pragpnestures de santé qui dépendent de la

direction centrale des services de santé milimireein du ministére de saffé.

Le décret exécutif n° 07-140 du mai 2007 portaniagréation, I'organisation et le
fonctionnement des établissements publics hospritatie santé de proximité, fait I'objet de
transformation des secteurs sanitaires (comprdeaidpitaux, les polycliniques et les
dispensaires) en établissements publics de saqtéorinité ((EPHP). Cette nouvelle carte

sanitaire permet une décentralisation de la gesésmpolycliniques et les dispensaites.
En 2010, il existe :

» 271 EPSP;

» 15 CHU-EHU (14+1) (Centre hospitalo-universitagtgblissement hospitalier
universitaire) ;

» 209 EPH-EH (établissement hospitalier) ;

» 65 EHS (établissement hospitalier spécialisé) :

La capacité litiere d’hospitalisation est estnagorés de 63 000 lits. Le taux
d’occupation de lits par habitants est de 1,7 A6®0.*°

[-3-2 L'offre humaine

L’Algérie détient une grande masse en ressourgegines, qui est répartie en secteur
public et secteur privé. En effet, prés de 17508@gnnes travaillent dans le secteur sanitaire,
soit 12,9% des effectifs de la fonction publique,586 pour le secteur de I'éducation

nationale et 28% pour les collectivités locafes.

Au lendemain de I'indépendance, en effet, a lanskes autres secteurs d’activités, le
secteur de la santé été déserté par une grandetédgs cadres d’origines européenne qui

constituaient I'ossature principale.

* Le Marché de santé en Algérie, Missions économiques, Ambassade de France en Algérie, 2006.

*® Abbou Youcef : Essai d’analyse de la maitrise des dépenses de santé en Algérie, Mémoire du magister en
sciences économiques, Université A Mira de Béjaia, 2010, p35.

** MSPRH, Direction des finances et moyens : Monographie des établissements de santé, 2010.

O MSP : Développement du systéme national de santé et perspectives, Ed, 2001.

]



Le systeme de santé en Algérie.

En 2010, le pays dispos de 28 652 médecins do862@eénéralistes et 7 689
spécialistes avec une densité de 1 médecin pague 757 habitant contre 1 médecin pour
chaque 25 000 habitant en 1967), 6 521 ( avec ensité de 1 dentiste pour chaque 5 215
contre 1 pour chaque 14 500 en 1967), 757 pharma€iavec une densité € de 1 pharmacien
pour chaque 3 141 habitant contre 1médecin pouqueh80 000 en 1967) et 103 663 cadres

paramédicaux ( une densité de 1paramédical poquehh 000 habitantj’
I-3-3 Marché du médicament

Le marché pharmaceutique algérien est le troisi@erehé africain (2,9 milliards de
dollars en 2011), en croissance moyenne de pla®%epar an. Il devrait cependant
atteindre, voire méme dépasser 8 milliards en 2028 part des produits importés sera
toujours située autour de 60% en valeur, notamsidas axes de la production locale

n'évoluent pas vers plus de diversification et pécsalisation technologiqug.

Selon le ministre de la santé, en 2009, le marlgérian de I'offre médicale est
constitué de 326 laboratoires, 5 producteurs, ag#rtateurs, 95 vendeurs en gros et 9000
pharmacies. Comptant 54 unités de fabrication dduyts pharmaceutiques, dont 38 des
médicaments. Sur ce total, 7 appartient au grpupéc SAIDAL et 2 ont été réalisés en

association avec SAIDAPS

En 2011, le marché compte 56 unités sur le tereitdilles couvrent 35% des besoins
nationaux en valeur et 53% en volume. Le marchériglig reste cependant structurellement
importateur car les unités de production localesos®entrent sur les génériques (90 % de la
production constituée de médicaments génériguesuiédment 10 % de spécialités, aux
eéchéances bréviaires déja échues ou imminentes) &ts mémes formes pharmaceutiques
qui ne couvrent qu’une partie des besoins (esdientient en forme liquides, pateuses et

séches simples, ainsi que quelgues matériels médadmbase).

> MSPRH : Service Planification.
> Rapport NABNI,Op.cit, p16.
>3 Touazi A, Op.cit, p21.
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Figure n°2: Evolution du marché du médicament en Algérie (200EL).
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Source :Rapport NABNI2020, Janvier 2020.

L’Algérie s’est donc orientée vers une productientasse de générique depuis 20 ans
pour des raisons d’accessibilité plus facile (téghes, humains, financiers) et d’encadrement
juridique volontariste (mise en place et réactomaitile listes de produits interdits a

limportation basée sur les productions de genésyu

Le prix moyen des médicaments génériques vendymssé en 5 ans de 162.5 a 244
DZD soit une augmentation de 50 %. Cette évolutistria traduction directe des transitions
épidémiologiques citées plus haut et reflete lddene des laboratoires, méme ceux
proposant des génériques, a introduire de nouveltdécules toujours plus cheres. Ces prix
sont pourtant controlés et évalués périodiquemaries listes de médicaments avec tarifs de
référence. Les génériques demeurent aussi relaiviechers a cause des codts des matiéres
premiéres importées mais également par défaut widoie d’échelle car les unités de
production sont encore récentes, restent de péditkss et ne travaillent pas encore en

synergie.
Il- Dépenses et financement de la santé en Algérie

Le financement de la santé constitue une préocaupiaportante pour I'ensemble des
pays du monde. En Algérie, 'augmentation des depede santé pose des problémes de
financement de ce secteur. Trouver un mécanisnuaedf de financement est une priorité qui

s’'impose dans le pays.




Le systeme de santé en Algérie.

lI-1 Les dépenses de santé en Algérie

En Algérie, a l'instar des autres pays, le problél®méa forte croissance des dépenses de
santé se pose avec acuité ces dernieres annédgeti®Aa connu I'émergence du probleme
des couts de la santé et de leur évolution alaereapartir de la fin des années 1980, suite au
ralentissement de la croissance économique et@taaction des ressources nationales ainsi

qu'aux difficultés de financement des caisses detairité sociald’

Le systeme national de santé se situe a un nivé@ueur a celui des pays a revenu
intermédiaire, les dépenses de santé connaissem@vafution croissante a un rythme
historique supérieur a celui du PIB. Cette croissast soutenue par la conjonction de
plusieurs facteurs: vieillissement, transition &oniblogique et démographique, élévation de
niveau de vie des individus, multiplication degsastructures sanitaires et généralisation de la

couverture sociale.

Apres l'instauration de la politique du programmajustement structurel (PAS), en
raison des difficultés économiques aux quellessgtait confronté, des mesures de
réduction des dépenses de santé ont été prisededlimiter les importations des

médicaments et I'investissement dans le sectesan”

>* Ziani L, Achouche M : Analyse des dépenses de santé en Algérie, p 1.
>>Kaid TN : Op cit, p61.
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Tableau n°14 :Les dépenses de santé en Algérie (2000-2011).

Année

2000

2001

2003

2004

2005

Dépenses totales de san

en millions de DA

té 143 870

162 231

190 895

228 895

267 795

Dépenses publiques en
des dépenses totales d

santé

D

&



Le systeme de santé en Alge.

A partir des données du tableau n°14, 1avons construit les figur : 3, 4, 5 et 6, qui
expliquent les différentes variables de santé g@de

Figure n° 3. Evolution des dépenses totales de santé en AI§EID(-2009) en millions d
DA.
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Source :Graphe réalisé a partir des donnéetableau n°1«

D’apres cette figure, nous remarquons que les d&semotales de santé sont
augmentation continue, la valeur de ces dépensestanée a 143 870 millions de dinars
2000, 267 795 millions de dinars en 2005 et 679 @@Bons de dines en 2009, soit un
accroissement de 253,64 % durant la période-2009.

Figure n° 4: Evolution des dépenses publiques et privées ensXéfgenses totales de se
en Algérie (2000-2009).
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Le systeme de santé en Algérie.

Les dépenses totales de santé s’agissent des démknsanté dans le secteur public et
privé. Les dépenses de santé publique se situE8& en pourcentage de dépenses totales
de santé en 2000. Ce pourcentage a augmenté aws@résque a son état initial de 73,8% en
2004, atteignant 86,2% en 2009. En outre, la pestdé#penses privée en pourcentage des
dépenses totales de santé a connue une diminstibr27,2% en 2000, atteignant que 13,8%
en 2009.

L’augmentation de la part des dépenses de santiépedh dans les dépenses de santé
s’explique par la part importante de I'état conéaax la santé a cause de I'émergence des
maladies chroniques qui exigent les soins habietdls consommation des médicaments
chers, ainsi que la population algérienne exigplde leurs besoins en matiére de santé et

limportation de technologie moderne.

Figure n°5 : Evolution des dépenses de santé en % du PIB.

A
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Source :Graphe réalisé a partir des données du tableadln®l

D’apreés cette figure, nous remarquons que les d&semationales de santé rapportées
au PIB ont une progression non réguliere en paseaBi5% en 2000 a 4,3 en 2006,
atteignant 7,32% en 2011. En outre, il est utilsigaaler que la part des dépenses totales de
santé dans le PIB a connu une situation statiomeaitre les périodes 2000 et 2005. Cela peut
se justifier par la crise économique suite a laelles prix des hydrocarbures qui caractérise

cette période.
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Figure n°6 : Evolution des dépenses de santé par habitant enddS{Igérie (2000-2011).
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Les dépenses de santé par habitant ont connues/ahion tres importante, soit 63

DA en 2000. Cette évolution a été multipliée pauecours de la période 2000-2011, cette

augmentation est due principalement aux désengaugsme I'Etat progressif du financement

de la santé et le développement du secteur prilgédétgradation de la qualité des prestations

fournies par le secteur publics, ce qui poussanténages a contribuer pour 'amélioration

de leur santé.

=




Le systeme de santé en Algérie.

Tableau n°15 :Evolution de la structure des dépenses des étalnesss publics de santé.

Dépenses de santé 0d 02 04 06 a7 08 D9
Personnel 61,96 6525 61,62 60,32 5526 52,07 52,99
Formation 2,57 2,12 2,49 2,38 2,23 3 3,76

Alimentation 2,03 1,55 1,89 2,29 2,30 2,64 3,07
Médicament 1467 17,4 17,62 18,79 20,69 20,69 20,94

Dépenses d’actions spécifiques
] _ 193 | 2,27| 2,38 239 229 254 3,76
de prévention

matériel médical 2,94 4,1 486 3,64 655 513 471
Entretien infrastructures 1,9 1,92 2,66 2,9 3,p5 863} 4
Autres 4,72 4,37 5,36 5,76 5,883 6,17 5,88
Euvres sociales 1,22 09 108 1%2 117 0,89 0,86
Recherche médicales 0,0fl 002 0,04 0,04 003 003030

Source :Tableau réalisé par nos soins a partir de :

Ministére de la Santé, de la Population et de ffR#e hospitaliére : statistiques sanitaires denlée

2007, 2008 et 2009.
-Kaid Tlilane N. : La problématique du financemdas soins en Algérie, revue internationale de

sécurité sociale n°4vol.57, Editions scientifigeesopéennes, octobre-décembre 2004, p 123.

Figure n°7 : Les dépenses de fonctionnement des établissepliss de santé en 2009.
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Source :Graphique réalisé a partir des données du talbltkh
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D’aprés les données du tableau n°15, le titre paooccupe le premier rang dans le
budget de I'Etat ; il présente plus de 2/3 du btddais ce titre a connu une légére régression
ces dernieres années, ou sa part était de 67 063308, passant a 60,32% en 2006 puis a
52,09% en 2009. Cette diminution est due principalet a la des salaires d’'une part et de

l'autre part a la croissance du nombre de médeniagzant dans le secteur prive.

Par contre les médicaments viennent dans la deexp@sition en absorbant prés de 20%

dans le budget de I'Etat.

Quant aux autres dépenses de formation, alimeniatiatériel médical et entretien

infrastructures, les dépenses ne dépassent pa%lestre la période 2000-2009.
lI-2 Financement de la santé en Algérie

Le financement de la santé en Algérie revét untiqodarité spéciale du fait qu'il est
basé sur une contribution forfaitaire de I'Etat|aleécurité sociale et celle des ménages.

N



Tableau n°16:Evolution des sources de financement de la samfdgerie en% des

Le systeme de santé en Algérie.

dépenses totales de santé

Année L’Etat La sécurité sociale Les ménages
1974 76,51 23,49 00
1979 60,88 38,58 0,54
1986 36,60 61,40 2,00
1992 31,50 38,87 29,63
1996 38,45 35,66 25,90
1997 37,93 32,57 29,50
2000 47,27 26,03 26,7
2002 48,42 26,88 24,7
2003 50,38 27,01 22,6
2004 48,43 24,01 27,5
2006 53,8 27,4 18,8
2007 50,7 30,9 18,4
2008 55,1 31 13,9
2009 55,2 31 13,8

Source :Kaid Tlilane N. : La problématique du financemeas soins en Algérie, revue internationale

[I-2-1 Maintien de la participation de I'Etat

La participation de I'Etat au financernda la santé est une priorité, il occupe le

de sécurité sociale n°4vol.57,

Editions scientifiques européennes, octobre-déce®004, p.116
OMS, rapport sur la santé dans ledad?002,2004 et 2006.In www.who.int

OMS : Rapport sur la santé dans ladepseptembre 2010. In www.who.int

premier rang avec une participation majoritairegbevernement finance tous les titres de

dépenses a savoir : les dépenses du personnegrdeeh services, transfert et

d’investissement. Cette participation a pour gardasolidarité sociale, la cohésion sociale et

la promotion de la santé.

*® Touazi A, Op.cit, p 23.




Le systeme de santé en Algérie.

La plus grande part du financement budgétaire privdu ministere de la santé, plus
de trois-quarts de budget général de I'Etat. Taigetette part a connue une augmentation
assez importante, en passant de 37,39% en 19% &5Q003, pour atteindre 55,2% en
2009, soit une augmentation de 18 % au cours deeds.’

D’autre part, les départements ministéragintribuent au budget de la santé, tels que : le
ministere de la défense par le financement deddudpmilitaire, le ministére de
I'enseignement et de la recherche scientifiqudgagrise en charge des médecins des CHU,
le ministére de I'éducation et le Ministere dedarjesse et du sport ménent les activités de
prévention. Aussi, d’autres ministeres financestablissements de la santé destinés a des

groupes biens précié.
[1-2-2 Consolidation de la sécurité sociale

La sécurité sociale constitue un importayetra « financeur » de la santé en Algérie. Elle
est de plus en plus impliquée dans le financemetist a partir de 1985, aprées les premiers
signes des difficultés économiques et financiardsites aprés la chute des prix des
hydrocarbures & la fin des années 1980.

Durant les années 70, la participation deélzurité sociale aux dépenses totales de santé
connait une faible part, soit 23,49% en 1974. (aitde participation se justifie par la
participation de I'Etat qui couvrait une part doamte (76,51%), en raison de I'excédent
financier de cette époque. Cependant, la participake la sécurité sociale se chiffre suite a la
crise gu’a connue le pays (chute des rentes pétes), la sécurité sociale a pris donc le relais
pour soutenir le budget de I'Etat et pour intervetiine maniére plus renforcée.

A partir de 'année1999, la part de la siégociale dans les dépenses totales de santé a
connue une baisse, soit 29,33%. Cette situatioduesa 'augmentation du budget de I'Etat
grace aux recettes pétrolieres enregistrées, 8@itdvllars pour le baril en 2003 et 65,40% en
2006.%°

>’ ziani Zoulikha : Essai d’analyse de I'apport de la politique des dépenses de médicaments dans la
régularisation des dépenses de santé en Algérie, Mémoire du magister en sciences économiques, Université A
Mira de Béjaia, Mai 2012, p41.

¥ MSPRH : La politique nationale de la santé. MSPRH, Algérie, 2006.

*°LarbiL: Le systéme de sécurité sociale en Algérie, une approche économique, p 51 ;

% Ziani Zoulikha, Op.cit, p 41 ;

N
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En 2008, la part de contribution de la sé€wociale au financement du systeme de santé
est prépondérante, elle présente plus de 33%, cathfganent aux années précédentes, celle-
ci a baissée, puisque elle était de 45% aupardvant.

[I-2-3 Contribution des ménages

L’article 165 de la loi de finance institué en 199msistait I'application du ticket
modeérateur en Algérie, prévoit une participatios dsagers aux déférents frais de soins par le

biais de restauration et d’hotellerie dans leslissdments de santé.

Les dépenses de santé des ménages commencerentigepme part prépondérante
dans le financement du systéme de santé du®payn.effet, elles représentent prés qu’un

guart des dépenses de santé entre 1992 jusqu’a 2005

A partir de 2005, la participation des ménages cenue a décroitre, soit 18,8% en
2006, 18,4% en 2007 et atteindre 13,8% en 200%e Giuation peut étre expliquée par la
part importante de I'Etat suite a 'embielle fin&@re qui a caractérisée 'économie algérienne

a partir de cette période, et cela grace a 'augatien des prix des hydrocarbures.
lI-2-4 Recherche d’autres sources alternatives dfinancement des dépenses de santé

Le financement du systéme de santé en Algérie lasteherche d’autres sources

alternatives du financement a savoir :

» Les mutuelles de santé et I'assurance complémerdatrintégrées la réalité de faible
paiement des ménages ;

> Les entreprises et les administrations participerfinancement de la santé dans un
cadre législatif et réglementaire, relatif aux @as de prévention des salariés (risques
professionnels et état de santé des salariés) ;

> Les sociétés d’assurances prennent en chargeisslés médicaments ;

> Les collectivités locales telles que les APC et Apaiticipent au financement de la
santé par le financement de I'éducation sanitdite prévention.....etc.

® Foudi Brahim : La contractualisation dans les systeme de santé Algérien et Marocain : Etat des lieu, Mémoire
de magister en sciences économiques, Université A Mira de Béjaia, 2011, p117.
%2 Ziani Zoulikha, Op.cit, p40.
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Figure n°8: les sources de financement de la santé en Algéar009.
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Source :Réalisé par nos soins a partir du tableau n°13.

A partir de ce graphe, nous constatons que le dgraent des dépenses de santé au
niveau des secteurs sanitaires est assure priagipal par I'Etat et la sécurité sociale. En
2009, la contribution de I'état était de I'ordre 5i&20% et la participation de la sécurité
sociale dans les dépenses totale de santé é@lttle Quant la participation des ménages est
de 13,80%, cela peut s’expliquer par la place ogeyar I'état qui couvrait une part
importante dans les dépenses de santé.

Ill- Le financement des hépitaux en Algérie :

Durant cette période qui s’est étalée de 1962 4,183 modalités de paiement
s’effectuaient sur la base d’un prix de journéd’ete tarification des actes. Une deuxieme
période durant laquelle il fut institué la médeajmatuite allant de 1974 a nos jours et
caractérisée par la mise en ceuvre d’'une nouvealeedure de financement appelée budget
global (budgétisation) qui s’est substituée a llanenécanisme de financement basé sur la
tarification au prix de journée. Cette réforme ohafcement, datant de 1974, constitue une
dangereuse mutation dans la mesure ou il s’esséaah passage d'une logique de gestion a
une logique de dépense de crédits budgétdires.

63 La santé au Maghreb sur : www.santémaghreb.com, consulter en 2013.
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llI-1- Le financement par le budget global :

L’Ordonnance 73/65 du 28/12/1973 va instituer lad®k@ne gratuite dans le secteur

public de soins, et la santé se trouve alors fiéanar le budget de I'Etét.

Le mécanisme de financement basé sur le prix degeuncitait les gestionnaires
hospitaliers a la tenue d’'une comptabilité analigigermettant de suivre I'évolution des
codts et d’agir sur leur maitrise. A lI'inverseféamule du budget global a conduit les
gestionnaires a une déresponsabilisation pronataéela mesure ou il leur est demandé de
«dépenser» simplement un budget déja réparti @aahétail et de facon centralisée entre
titres, chapitres et articles. Les directeurs ditadjx sont passés d’un état de «gestionnaires»
a une situation de «dépensiers». La gestion aumepse du terme se trouve complétement
bloquée. Cette facon de faire se caractérise pafarte centralisation. Les incohérences
commencent a apparaitre des lors que la répartigsrcrédits entre les établissements
sanitaires n'obéit a aucune logique économique eerbase sur aucun critére d’efficacité. Le

systéme de santé algérien se caractérise par effieacité allocative de ses ressourtes.
[lI-1-1- Les modes de paiement :

» Soit par le prix moyen de la journée d’hospitalisat;
» Soit par le forfait par pathologie.
Au vue des expériences internationales, le modadecement privilégié par la
sécurité sociale est le :‘rorfait par pathologie»
En s’inspirant des expériences internationalegatalogue national des codts
forfaitaires par pathologie a été mis en place.
Les pathologies sont classées par groupes d’'affecet chague groupe est classé par
appareil (systeme nerveux, ceil, ....). Le nombrerdame d’affection est de : 28, et chaque

pathologie correspond a un tarif ou forfait (uuetseul).

® présentation du systeme actuel de contribution de la sécurité sociale au financement des établissements
publics de santé et perspectives de la contractualisation : Séminaire sur le financement de la sécurité sociale,
Alger, Ao(t 2008.
65
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Conclusion

Malgré I'énorme effort fait dans le domaihe santé, il ya un long chemin a faire. Dont
on trouve que I'Etat contribue en premier lieu Baficement de la santé en Algérie. Et pour
avoir un systeme de santé plus performent, il deyravoir une révision du réle de I'Etat en
matiere de production et de financement des sarsadté, tout en retrouvant des compromis

acceptables entre équité, satisfaction des besbmaitrise des dépenses de santé.

Le systeme de santé algérien a aujourd’laviadtage besoin d’engager une réforme
profonde dont le contenu devrait étre essentielterti® au mode et aux pratiques de gestion.
C’est dans ce cadre que le service public de s@ewéait consolider sa plateforme pour
moderniser sa gestion et revoir sa vision stratégiq

B
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Introduction :

Le financement de la santé demeure une préoccuapditidoit étre basé sur la solidarité
nationale en vue de l'accés aux soins pour tousineeacement doit concerner en priorité la
prévention, les services de soins de santé de kmgdanification familiale et I'éducation
sanitaire.

La croissance des dépenses sanitaires est un pagactommun pour la plupart des
pays du monde. Elle est liee en partie a des phénesnstructurels: progres des techniques
meédicales, apparitions des nouvelles pathologias &teillissement de la population,...etc.

Le financement de I'hdpital est un élément primakrgiour assurer aux citoyens les
différents services sanitaires et I'applicatiorleles droits d’accés aux soins.

Aujourd’hui, il représente un véritable enjeu éammque et social non seulement du fait
de son réle dans la lutte contre la maladie et paoces aux soins mais aussi du fait de la
part gqu'’il représente dans les dépenses de santé.

L’établissement public hospitalier d’Akbou est I'des plus important de la wilaya de
Béjaia nous commencons ce chapitre par la présamide I'’hépital JAKLOUL Ali puis son
administration

Ensuite nous abordons le contenu de ses budgeliss ebpérations a suivre pour
I'exécution du budget et enfin la période d’exéantile ce dernier.

- Présentation de I'organisme d’accueil

Dans cette section, nous allons présenter |'orgamisd’accueil, Historiqgue de
I'établissement public hospitalier d’Akbou, Missiomle I'organisme d’accueil et
I'organigramme de I'organisme d’accueil.

1.1. Historique du secteur sanitaire d’Akbou

L’établissement public hospitalier d’Akbou, avatihdépendance, son siége était au
centre ville d’Akbou (existe avant I'indépendanes) 1959, il fut décidé de construire une
nouvelle, les travaux commencérent en 1960 fureiné\es en mars 1962, suivi apres par le
transfert du siege qui a ouvert ses portes le @2mbre 1968.

Le secteur sanitaire d’Akbou fait partie de 'unesd05) cing régions sanitaires du
pays, il est situé a 70km du chef lieu de la Wilala Bejaia, dont il dépend. Avec ses
1084knf, son relief accidente, sa position par rappora &N°26, il représente I'un des
secteurs les plus importants de la Wilaya de Be]Jaanombre d’'usagers de ce secteur est
estimé a 268394, repartis dans 188 villages comastit 15 communes et dans quelques

a
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localités des Wilayas limitrophes. Il est composéddux hdpitaux et de soixante structures
extra hospitaliéres.

La nouvelle carte sanitaire a introduit un décoepqugi scinde le secteur sanitaire en
deux entités I'hdpital, désormais appelé EtablissgnPublic Hospitaliere (EPH) et les unités
sanitaires périphériques réparties dans en EPSHEtablissement Public de soins de
proximité.

1.1.1. Le nouvel hépital ou EPH«AKLOUL Ali »

En termes techniques, il est classé a la catégBjieet devient ainsi le second pole
sanitaire implorant apres celui de Béjaia, son imgee stratégique et sa qualification de
régional lui sont conférées par son implantatiomsdane région industrielle.

Mis en service des 1968, c’est un établissemeniigalraractere administratif, doté de
la personnalité morale et de I'autonomie financiéirest placé sous tutelle du wali. Il reléve
du Ministere de la santé.
1.1.1.1 Mission de I'organisme d’accueil

L’établissement public hospitalier est un étabhsset public a caractere administratif,
doté de la personnalité morale de I'autonomie fonene, il est placé sous la tutelle du wali et
constitué d’'une structure de diagnostic, de salligspitalisation et de réadaptation médicale
couvrent la population d’'une ou d’'un ensemble derocanes.

La consistance physique de I'établissement pubdisphalier est arréte du ministre
chargé de la santé.

Pour les missions de prise en charge, de maniétgrée et hiérarchisée, les besoins
sanitaires sont :

» Drassurer I'organisation et la programmation dalitribution des soins curatifs, de
diagnostic, de réadaptation médicale et d’hospd#bn ;

» D’appliguer les programmes nationaux de sante ;

» D’assurer I'hygiene, la salubrité et la lutte cerlgs nuisances et les fléaux sociaux ;

» D’assurer le perfectionnement et le recyclage @esgmnels des services de santé.

L’établissement public hospitalier peut servir dgrdin de formation médicale et
paramédicale et en gestion hospitaliere sur la das®mnvention sieges avec établissement de

formation.
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1.1.2. Les services de I'hopital d’Akbou

Il est constitué des services suivant :

v' Médecine interne homme 33lits
v' Médecine interne femme 35lits
v' Pédiatrie et néonatalogie 33lits
v Chirurgie générale 44lits
v' Gynéco obstétrique 34lits
v' Hémodialyse 13lits
v" Un pavillon des urgences avec une salle d’obsemati 10lits
v" 02 Blocs opératoires 04 salles d’opérations
v' 01 Laboratoire d’analyse médical
v' 02 Services de radiologie
v' 01 Point de transfusion sanguine
v Les services administratifs

> Une direction générale, attenante au secrétairérgen

> Les sous directions du personnel et de la formateri’économat et de I'équipement,

des services sanitaires. A ces trois derniers satthchés les bureaux d’ordres
suivants :

v" Le bureau des co(ts, le bureau des statistiqude & planification.

v' Le bureau des affaires économiques et socialesuteau du contentieux, le
bureau de la solde, le bureau de la gestion degéras, le bureau d’accueil et
d’'information, la surveillance générale et médicale bureau du mouvement
et de coordination.

v' Un bureau des admissions (ancien bureau des enirés® cellule de
communication, un bureau du conseil médical, unebur de la section
syndicale et les services annexés et dépendantegue, la cuisine, la

buanderie, la maintenance, le parc auto, la cafétér.

1.1.3. Moyens humains
Le personnel de [I'établissement est composé de emixjede paramédical, de
personnels administratifs et d’agent de sécuri@s.peut compter leurs nombres selon le

tableau suivant :
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Tableau n17 :nombre des travailleurs au sein de I'établissement

Catégories du personnel de I'établissement Nombre
Médecin 40
Infirmier 200
Personnel administratif et technique 197
Agent de sécurité 15
Total 452

Source :tableau réalisé par nos soins a partie des doneé#sctées aupres de I'hopital
d’Akbou.
1.1.4. Tenue du personnel de I'établissement

Selon la réglementation, chaque catégorie du peesca une tenue et une couleur

spécifique. En plus, un badge pour I'ensemble dagmnel de I'établissement pour mieux les

départager et les identifier par 'usager.

Tableau n18: tenue réglementaire du personnel de I'établissemen

Catégorie du personnel de I'établissemer

—+

Tenudeétentaire

Médecin généraliste

Tenue blanche avec blouse blanche

Infirmier

Tenue blanche avec blouse blanche

Chirurgien (Bloc)

Tenue verte

Sage femme Tenue rose
Femme de ménage Blouse bleu
Agent d’entretien Tenue bleu

Agent de sécurité

Tenue marron

Source : IDEM.

&
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1.3. Organigramme de I'organisme d’accuell
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lI- Les étapes d’élaboration et d’exécution du budget.

Le budget est I'acte qui prévoit et autorise gamnée civile 'ensemble des recettes,
des dépenses de fonctionnement et des dépensessti#isement, dont les dépenses
d’équipements publics et les dépenses en capitelyte période donnée qui est en général

un an.

La dotation budgétaire de I'établissenmitilic hospitalier d’Akbou est composée
essentiellement d’'un budget primitif, complémemta&t d’'une dotation interne dite «

autorisation d’affectation spéciale.

Nous essayerons d’exposer la composition du budgebal, ainsi les étapes
d’élaboration et d’exécution de ce budgetu titre de l'année 2012 »En fin nous

analyserons son évolution a travers les annéegenes a 2012.
2-1 Notion du budget

Aux termes de l'article 01 de 'ordonnance 73-6528u12.73 portant institution de la
médecine gratuite dans les EPH. Diagnostics dtetn@nt médical et I'hospitalisation des
malades sont gratuites.

La réglementation en vigueur a fixé la nomenclatbuelgétaire des établissements

publics hospitaliers comme suit :

2-1-1 Les recettes
Les recettes du budget de fonctionnement attribugaes établissements de santé
proviennent de plusieurs sources a savoir :
Titre | : participation de I'Etat.
Titres Il : autres organismes.
Titre Il : recettes provenant de la Caisse National desirasees Sociales des Travailleurs
Salariés (CNAS) au titre des prestations régiesquaavention.
Titre IV : autres ressources.
Titre V : reliquats sur exercices antérieurs.

Les recettes du budget tlétablissement public hospitalier d’Akbou proviem de

plusieurs sources, a savoir I'Etat et I'organismedalsécurité sociale et les autres ressources

o




Le financement des hdpitaux en Algérie : cas dePH d’Akbou.

représentées par les remboursements de la CNASitraudes prestations régies par
convention, les reliquats des exercices antérigiliess ressources propres de I'établissement.
Le tableau suivant illustre la contribution de amragource au titre de I'exercice 2012.

Tableau n° 19 :Extrait du budget primitif de I'établissement puaidtiospitalier d’Akbou des
recettes en 2012 (unité : DA).

L Pourcentage de
Sources Participation au budget o
participation
L’état 445 869 000,00 70,25%
La sécurité sociale 145 661 000,00 22,95%
Autres ressources 43 160 000,00 6,80%
Total 634 690 000,00 100%

Source :EPH d’Akbou AKLOUL ALI), services budget.

A partir du tableau n° 19, on remarque que la gpdtion de I'état au budget de
I'établissement public hospitalier d’Akbou est Img importante, soi70,25% de total du
budget, ensuite, la sécurité sociale occupe laidmexplace ave22,95%. Quant aux autres
ressources, elles ne couvrent qu'un faible pouaggntqui est de I'ordre dé,80% dont
1,03% provient des remboursements de la CNAS au titee pfestations conventionnées,
5,77% provient de 'établissement a savoir les recatasstickets modérateurs, les ventes des
déchets et le matériel reformé, loyers et chargmsatives (logement de fonction),
remboursement des dégats divers ou outres, lacipation des malades aux soins et les
recettes qui proviennent de reliquat de lI'exergimeir I'année 2012 ne présente aucun

pourcentag€%o).

2-2 Les dépenses
Celles — ci sont soumises a toutes les regles dmraptabilité publique mais non

soumises aux principes du systeme comptable fiaanci
. Classification des dépenses :
Titre | : Dépense du personnel.

Chapitre | : traitement du personnel titulaire eintractuel.

Chapitre Il : traitement du personnel coopérant.

Chapitre 11l : salaire et accessoire de personvatataire et journalier.
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Chapitre 1V : indemnités et allocations diverses.
Chapitre V : charge social et allocation familiale.
Chapitre VI : pension pour service pour dommageocels.
Chapitre VII : indemnités pour salaire unique.

Chapitre VIII : dépenses sur exercices clos.

Titre Il : Dépenses de Formations.

Chapitre | : indemnités aux services enseignants.

Chapitre 1l : formation du personnel paramédical.

Chapitre 11l : frais de stage de courte durée aranger.
1-allocation de 'étude.
2-frais de voyage.
3-frais d’'inscription et de scolarité.

Chapitre 1V : frais liés aux congés, conges et sames.
1-frais de déplacement et de séjour a I'occasienléds congés.
2-frais divers.

Chapitre 1V : frais de formation de perfection etiiecycle Personnel

Chapitre V : alimentation.

Chapitre VI : charges sociales fiscales.

Chapitre VII : autres dépense de fonctionnement.

Chapitre VIII : dépenses sur exercices clos.

Titre Il : Alimentation.

Chapitre | : alimentation.

Chapitre Il : dépenses sur exercices clos.

Titre IV : Médicaments et autres produits a usages meédical.
Chapitre | : médicaments et autres produits médicau
Chapitre Il : gaz médicaux.

Chapitre Ill : dépenses sur exercices clos.

Titre V : Dépenses d’action spécifiques de prévention.
Chapitre | : vaccins, sérums, médicaments et ayireduits.
Chapitre 1l : matériel et mobiliers techniques.

Chapitre 111 : fournitures diverses.

Chapitre IV : dépenses sur exercices clos.

Titre VI . Matériel et outillage médicaux.

Chapitre | : matériel et outillage médicaux.
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Chapitre 1l : dépenses sur exercices clos.
Titre VII : Entretien des infrastructures sanitaires.
Chapitre | : entretien des infrastructures sanitsr
Chapitre 1l : dépenses sur exercices clos.
Titre VIII : Autres dépenses de fonctionnement.
Chapitre | : frais divers de gestion.
Chapitre 1l : fournitures.
Chapitre 11l : matériel, mobilier et petit outillag
Chapitre 1V : parc automobile.
Chapitre V : transport et déplacement.
Chapitre VI : ergothérapie, réadaptation et réinsen des malades.
Chapitre VII : remboursement des frais d’hospitatisn.
Chapitre VIII : dépenses sur exercices clos.
Titre IX : Euvres sociales.
Chapitre | : ceuvres sociales.
Chapitre 1l : quote-part retraite anticipés.
Chapitre 1l : quote-part financement logement sici
Titre X : dépenses de recherche médicale.
Chapitre | : déplacement et missions.
Chapitre 1l : consultation et honoraire d’expertarficipant a la recherche médicale.
Chapitre 1l : personnels vacataires et journaliersncourants a la recherche médicale.
Chapitre IV : matériel, mobilier et outillage.
Chapitre V : fournitures diverses.
Chapitre VI : dépenses diverses.

Chapitre VII : dépenses sur exercices clos.

Les dépenses de I'établissement public talsgyi d’Akbou sont exécutées par
'ordonnance de I'établissement qui est le directgénéral. Ces dépenses sont réparties par
titre au niveau de la tutelle et par chapitre gtlarau niveau local.

Le tableau suivant illustre la part des aéps de fonctionnement par le budget de

I'établissement public hospitalier d’Akbou pardifpour I'année 2012.
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Tableau n °20 :Tableau des dépenses par le budget de I'étabksgegublic hospitalier

d’Akbou par titre en 2009-2012.

Titre 2009 2010 2011 2012
I-Dépenses du personnel 359 905 000 386 417 000 428 415 000 500 000 0pO
[I-Dépenses de formation 632 000 516 000 720 000 790 000
IlI-Dépenses d’alimentation 14 598 000 15 456 000 17 000 000 20 500 000
IV-Dépenses du médicament| 54 234 000 56 978 000 58 000 000 59 300 00D
V-Dépenses de prévention 2898 000 18 011 000 18 900 00C 4 000 00(q
VI-Matériels et outillages 9 808 000 10 000 000 11 321 00( 13 800 00D
VII-Dépenses de I'entretien 6 463 000 6 463 000 6 763 000 9 000 000
des infrastructures sanitaires

VIlI-Autres dépenses de 13 566 000 17 366 000 20 501 000 22 000 000
fonctionnement

IX-CEuvres sociales 3 500 000 3 750 000 9 600 000 5300 000
X-Dépenses de recherche 00 00 00 00
scientifique

Total 451 950 000 515 223 000 571 220 0Q0 634 690 0P0

Source :EPH d’Akbou (AKLOUL ALI), services budget.
Figure n°10 : La part des dépenses par le budgdtdablissement public hospitalier

d’Akbou par titre pour 'année 2012
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Source :Graphe réalisé a partir des données du tabledQ.n®
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A partie de cette figure, nous constatons quedggises du personnel disposent de la
grande part de budget de I'établissement publipitalger d’Akbou, so0it78,78% des
dépenses sont affectées au titre I. I'importanceatie part est due essentiellement a la masse
salariale et aux avancements.....etc. La part aielaux dépenses de formation présente
seulemen0,12% du budget, cela peut s’expliquer par le quasiisterce des plans de
formation. Les dépenses d’alimentation concernssemiellement I'approvisionnement en
denrées alimentaires nécessaires a la restaudsomalades, sd23% du budget global
du secteur. Les dépenses du médicament occupaemixgeme place apres celles du
personnel, elles présentent plus9d@4% du budget global. Quant aux autres titres, la ghest
dépenses attribuées sont faible, 8c¢bd% du budget attribué a I'action de préventidr, 7%
du budget attribué au titre du matériels et owéld ,43% du budget est attribué aux
dépenses de I'entretien des infrastructures seast&,46% du budget est attribué aux autres
dépenses de fonctionnemebi83% du budget est attribué aux dépenses des ceuviakesoc
et la dotation destinée a la recherche médicaleudist, car cette action est une spécificité des
CHU.

2-2 Opérations et actes d’exécution du budget

L’élaboration et I'exécution du budget de fonctienrent de I'établissement public

hospitalier d’Akbou connaissent plusieurs phasesyvair :

Les prévisions ;
La dotation primitive ;

La dotation complémentaire ;

YV V V V

Les autorisations spéciales d’affectation.
2-2-1 Les previsions

Les prévisions budgétaires expriment le fait quieddget prévisionnel de I'exercice
2012 est effectué a la fin du premier semestréag@ée 2011. Il est établi par le directeur a
base des informations fournies par le bureau dsopeel concernant le titre | et

(traitement du personnel et sa formation), et @dxureau des autres titres (titre 11l & 1X).

Selon les responsables de I'établissement phbBpitalier d’Akbou, leurs prévisions
budgétaires se heurtent au probleme d’inexactiétidier gonflement des chiffres fournis.
Cette inexactitude est due essentiellement a dssjbilité de cerner tous les éléments

entrants dans les prévisions tels que :
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YV V VYV V

meédical.....etc).

Les augmentations imprévues des salaires ;
Le départ inattendu du personnel ;

Attribution de nouvelles indemnités ;

La fluctuation des prix du marché ('alimentationédicament, matériel

L'impossibilité de cerner le besoin réel du secfBusse les responsables a gonfler les

chiffres de leurs prévisions.

2-2-2 La dotation primitive :

Le budget primitif est une dotation budgétairelwseile, qui intervient au cours de

I'exercice pour couvrir les dépenses de fonctionermau sein de I'établissement. La

répartition de ce budget dans I'établissement putaspitalier d’Akbou est faite par titre au

niveau de la tutelle, puis par chapitres et adiele niveau de I'établissement.

Tableau n° 21 :La dotation primitive du secteur sanitaire d’Akiliz008-2012.

] Evolution du budget en %

Année Montant du budget (DA) ]
entre les années

2008 428 975 000,00 -
2009 451 950 000,00 5,35%
2010 515 223 000,00 14%
2011 571 220 000,00 10,86%
2012 634 690 000,00 11,11%

Source :EPH d’Akbou (AKLOUL ALI), services budget.

A partir du tableau n°® 21, nous constatons quedatant du budget de I'établissement

public hospitalier d’Akbou est trés important, erevde sa place qu’il occupe dans la wilaya

de Béjaia. La dotation primitive de I'année 2008fe®e a 428 9750 000,00 DA pour qu'il

atteint plus de 634 690 000,00 DA en 2012, soitaugmentation de 36,32% dans une

période de 5ans.




Le financement des hdpitaux en Algérie : cas dePH d’Akbou.

Figure n°9 : Evolution du budget primitif du secteur sanitali@kbou entre 2008-2012.
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Source :Graphe réalisé a partir des données du tablea.n°

D’apres cette figure, nous constatons que le budigjgétablissement public hospitalier
d’Akbou a connu une évolution durant la période&a012. Cette évolution du budget est
due principalement a :

» Augmentation des salaires qui absorbe une partitmg®rtante du budget ;
» Augmentation de la demande des soins ;

» L’évolution technique qui demande toujours le rerelement du matériel ;
» Augmentation des codts des soins.

2-2-3 La dotation complémentaire

Le budget complémentaire (additionnel) est unetabotdudgétaire qui intervient au
cours de I'exercice pour couvrir les dépenses imnmes.
Le recours a la dotation complémentaire est diguffisance de la dotation primitive

qui ne couvre pas les besoins du secteur, soi28bdes besoins en 2010.
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Tableau n°® 22 :La dotation complémentaire tétablissement public hospitalier d’Akbou en

2012 en DA.
NATURE DES DEPENSES Dotation Complémentaire
Dépense du personnel. 00
Dépenses de Formations. 00
Alimentation. 00

Médicaments et autres produits a usage | 20 000 000,00

médical.

Dépenses d’action spécifiques de prévention. 00

Matériel et outillage médicaux. 00
Entretien des infrastructures sanitaires. 00

Autres dépenses de fonctionnement. 00
CEuvres sociales. 00
dépenses de recherche médicale. 00

Total 20 000 000,00

Source :Hopital AKLOUL Ali, services budget.

A partir du tableau n°22, nous remarquons quetatibn complémentaire est attribuée
seulement pour le titre | (médicaments et autredyits a usage médical), soit un montant de
20 000 000,00 DA. Les autres titres sont négligalgra les insuffisances rencontrées par

certains titres tels que le titre 11l (dépensediaiantation).
2-2-4 Les autorisations d’affectations spéciales

Méme avec les dotations complémentaires, le sehudget ne pouvait faire face aux

dépenses nécessaires et inéluctables telles qdépeases du personnel, du médicament.

Cette situation pousse le gestionnaire a effectasmutations budgétaires entre les
titres en faveurs de certains titres au détrimentalitres dont les dépenses ne sont pas

urgentes.

Ces mutations budgétaires s’appelleautorisations d’affectationspéciales> qui sont

exécutees apres I'accord de la tutelle sous prasemtd’un alibi tel que I'urgence.

Le tableau suivant nous renseigne sur la man@meldquelle les mutations de

trésorerie sont effectuées au titre de I'année 2012
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Tableau n° 23 :Affectations spéciales au niveau de I'établissdrpablic hospitalier
d’Akbou en 2012 (Unité : DA).

Titre | Chapitre | Article Désignation Montant
Il 05 01 Transfert de crédit vers 11-08-02 et 03 200 000,00
\Y] 01 01 Transfert de crédit vers 1V-01-03 5000 000,00
\Y] 01 03 Transfert de crédit vers 1V-01-01 4000 000,00
\Y 02 03 Transfert de crédit vers 1V-01-03 3 000 000,00
VI 01 01 Transfert de crédit vers IV 7 000 000,00
Vi 01 01 Transfert de crédit vers IV 440 000,00
Vil 01 01 Transfert de crédit vers VII-02-01 1 659 608,63
VI 02 05 Transfert de crédit vers VI11-02-01 150 000,00

Source :EPH d’Akbou (AKLOUL ALI), services budget.

Exemple :Décision de virement de crédit a l'intérieur dueitV, exercice 2012.

Etat A : Crédits annulés, Titre IV.

_ . . Credits Credits Nouvelle
titre | chap.| art Désignation _ _ ) _
disponibles annulés dotation
Petits instruments, accessoires
\Y, 01 03 o . . 7 009 496,90 4 000 000 3 009 496,90
meédicaux et chirurgicaux
Etat B : Crédits ouvert, Titre IV.
_ _ _ Credits Crédits Nouvelle
titre | Chap.| art Désignation _ _ _
disponibles ouvert dotation
Médicaments, pansements| et
\Y] 01 01 autres produits de 10 424 830,99 4 000 000,00 14 424 830,99

laboratoire
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Article 01 :il est annulé sur le budget de fonctionnementifeH d’Akbou, un montant de
4 000 000,00 DA du titre IV, chapitre01, article @hformément au tableau (A) joint a cette

décision.

Article 02 :il est ouvert sur le budget de fonctionnementiEEH d’Akbou, un montant de
4 000 000,00 DA du titre IV, chapitre 01, articte @nformément au tableau (B) joint a cette

décision.

2.3 Période d’exécution du budget

Le budget est exécuté pendant une période appekéecice» celle-ci au début dif 1
janvier de I'année qui donne son nom au budget &trsnine le 31 décembre de la méme
anneée. Les opérations de liquidation et mandatedendépenses se prolongent jusqu'au 31
mars de I'année suivante. Cette période s’apppleiede complémentaire» il est a préciser
gu’'avant 1997, la période d’exécution des budgesssecteurs qui était du Oljanvier au 28
février de I'année suivante soit une période dendds a été ramenée au 31 mars afin
d’uniformiser et d’harmoniser les périodes avetecgés communes.

Tout en ne remettant pas en cause le principe foedtal de la gratuité des soins, de
nouveaux textes ont introduit le principe de Idipgration symbolique des citoyens pour le
paiement de tous les actes médicaux excepté a&ni indigents qui pourront étre bénéficié
d’'un demi-tarif ou de la gratuité au sein des sesteanitaires. Ces citoyens peuvent
seulement produire un certificat d’indigence déiapres enquéte au sein des services

concernés.

2.4 Présentation d’un bilan financier de I'EPH d’Akbou ou la situation financiére :

Le bilan du I'hépital appelé aussi situation fingme est la justification des dépenses de
I’hdpital durant un exercice précis. Ces dépensegse cessent d’augmenter chaque année

doivent étre contrdlé et mieux geérer.

Pour cela les hépitaux Algériens disposent d’url detgestion nommé la comptabilité

analytique a travers laquelle se font les calcaltadsituation financiére.
2.4.1 Les différents bilans dans un hépital

1. Le bilan comptable ou situation financiere ;
2. Le bilan social ou situation des effectifs'est une fiche sur laquelle on mentionne le

membre des effectifs, leurs présences journal@ude mouvement des effectifs journaliers

?
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c'est-a-dire qui travaille ?, ou travaille-il ?getant travaille t-il ? ainsi que leurs congés de
malade.... Pour pouvoir évaluer le salaire du persb
» Le bilan financier

Le bilan financier appelé aussi la situation firiare au sein de I'hdpital qui ce fait
chaque trois mois et c’est un moyen pour justiBsrdépenses de I'hdpital. Pour établir la

situation financiere il faut passer de quelquepesda
1. Crédit a allouer

C’est une somme d’argent consacré a une dépengadiate I'hopital tel que le

paiement du personnel de I'hdpital ou I'achat delic@ments.
2. Engagement

C’est une somme d’argent consacré a une déeper$®dial comme étant des
prévisions dans le méme Titre, Chapitre et Artjdle que le paiement d’'un nouveau
personnel du I'hdpital ou I'achat des médicamenis es allergiques saisonniéres. C'est-a-

dire on engage une somme d’argent pour une chase pas consommeé encore.
3. Liquidation

C’est une somme d’argent consacré a une dépen$wpial comme étant des
prévisions dans le méme Titre, Chapitre et Artjdied que le paiement d’'un nouveau
personnel de I'hdpital ou I'achat des médicaments fes allergiques saisonnieres qu’est
déja acheter ou consommer. C'est-a-dire on présenve somme d’argent pour une chose

qui est consommé.
4. Mandatement

Mandatement et le paiement c’est la méme maisfé&xeléce réside au niveau du bon de
paiement ou la facture.par exemple Si on registfadture dans le registre des dépenses sans
mentionner toutes les opérations faites dans pétiede donc le montant mandatement et le
paiement ne sera pas le méme ; mais elle seraoneatdans la situation financiére suivante

dans le méme Titre, Chapitre et Article.

Cette étape se fait par des démarches en commeyagdatsignature du directeur de
I’hdpital, en suite elle va étre vérifier par umgatable et envoyer apres a un agent spécial
engagé par le ministere de finance et qui travailleontribution
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3. Paiement

C’est lorsque I'agent comptable vérifie les factuegrassemble le montants des
factures pour écrire un chéque. Lorsque ce deseier payé aux comptes des destinataires
gu’on peut dire que cette étape est effectuée.

La situation financiére du 'EPH d’AkbouAkloul Ali » au 31/12/2012 est présenté

dans les tableaux suivants :

Tableau n°25 :Récapitulatif général de la situation financiemé&t® au 31/12/2012.

Credits
_ ] Engagement| Liquidation| Mandatement Paiement Restpagyer
Titre alloués
[
500 000 000,00 | 495079 733,85 495079 733,65 49%783,65 | 495 029 500,2( 4 970 499,80
Il
790 000,00 209 530,00 209 530,00 209 530,0( 2098630 580 470,00
I
20 500 000,00 20 051 045,74 20051 045,74 20051784 | 20 051 045,74 488 954,26
v
59 300 000,00 63 705 432,44  59281846,04 59281984 | 59 281 846,94 18 153,06
v
4 000 000,00 2 260 078,37 2260 078,37 2260 078,87 2260 078,37 1739 921,63
VI
13 800 000,00 1094328522 1094328522 1095228 | 10 943 285,22 2856 714,78
VII
9 000 000,00 7764 174,71 7764 174,71 7764 174,71 7764 174,71 1 235 825,29
Vil
22 000 000,00 19 676 465,71 19660 890,13 19660189 | 19 660 890,13 2339 109,87
IX
5 300 000,00 5300 000,00 5300 000,00 5300 000,00 5 300 000,00 00,00
X
00,00 00,00 00,00 00,00 00,00 00,00
Total
634 690 000,00 | 624 989 745,85 620550 584,76 6Q®BB,76 | 620 500 351,31 14 196 648,6

’

Source :service des budgets et de la comptabilité.

=]
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Le bilan d’'un hépital public ne contient pas unarge bénéficiere tel que le cas

dans un hoépital privé ou une clinique.

Dans I'hopital tout le budget accorder est consonuaas le cas contraire ¢a va
étre considérer comme une mauvaise gestion puisaguif demandé un budget qu’est

supérieur a leur besoin et qui va étre diminué dapsochain exercice.

Les composantes de la situation financiere forrenétapes respectives de
I’élaboration de ce dernier, qui se fait au nivdaplusieurs postes on cite comme

exemple : le bureau de budget et de finance, leawude calcul des codts, ...

Conclusion

L’établissement public hospitalier d’Akbou est cioiésé comme un secteur pilote dans
la wilaya de Béjaia, vue son importance géographijltau nombre de citoyens qu'il recoit
chaque année. Il occupe la deuxiéme place apfédlede Béjaia en matiére de
budgétisation.

Le financement de I'établissement public hospitadidkbou reste un probléme pour
leurs personnels, car les ressources sont insutiisaon seulement pour le traitement des
salaires, mais aussi pour le fonctionnement dessgervices, la majorité des titres de
dépenses souffrent d'un déficit vu les reste apdge chaque titre. Cette insuffisance
engendre une paralyse de plusieurs actions a daveicrutement, la régularisation des
facteurs des fournisseurs.....etc.

En fin, I'établissement public hospitalier d’Akbo@cessite certaines prises en charges
par ses responsables et surtout celle du minidela santé publique et de la réforme
hospitaliere afin de résoudre les difféerents dysfiemnements pour assurer aux citoyens les

différents services sanitaires et I'applicationeles droits d’accés aux soins.




Conclusion générale.

Le systeme de santé Algérien est organisé autaur secteur public et d’'un secteur
privé. Le Ministere de la Santé, de la Populatibdecla Réforme Hospitaliere (MSPRH) gére
les soins hospitaliers et de santé du public etr@lenles conditions d’exercice du secteur
privé!

Le systeme de sécurité sociale en Algérie est fisan régime unique qui couvre la
guasi-totalité de la population contre les risq@eegiaux, regroupés en cing branches.
L’assurance-maladie fait partie de la branche dsarances sociales.

L’organisation du systéme de santé en Algérie sactérise par I'offre des soins qui
se pressente a l'offre hospitaliere, en ressoutvemaines et l'offre en matiere de

médicaments.

De facon générale, les dépenses de santé en Atgesiabilisent ces dernieres années
qui sont due a I'amélioration du produit intéridute par les rentes pétroliéres et efforts du
Ministere de la santé et de la réforme hospitalierenaitrisées des dépenses de santé.

Le manqgue d’actualisation des tarifications ddéesadepuis 1987 et la régulation de la
comptabilité analytique hospitaliere pour fixé laxpde chaque acte médical et chaque
pathologie tout sa rend plus difficile d’introduite nouveau mode de financement la

tarification a l'activité (T2A).

Il n'est pas nécessaire de modifier tous les aspohe structure pour obtenir une
amelioration significative. Des changements ingeltits et bien focalisés peuvent quelquefois
produire des résultats importants et durables thégriciens de systemes font référence a ces
éléments sensibles de la structure d'un systememeomes effets de levier ou des
déclencheurs.

Si la surenchere politicienne aveugle ne sert g, n@us avons tous en tant que
citoyens le droit et le devoir de participer pas méflexions et nos actions a la reconstruction
d'un systéme de santé accessible a la majorité Allglriens et basé sur les réalités
économiques du pays.

Les citoyens doivent participer au financementals kysteme de santé auquel ils ont
le droit de réclamer de soins de qualité. Leurigp#tion directe restera modique, la plus

grande partie des frais de santé est payée paaisses d'assurance pour les assurés et par

! Dr. Marie-Josiane : SYSTEMES DE SANTE, Mars 2013.

>M. AUDIBERT : financement de la santé dans les gafaible revenu
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Conclusion générale.

I'Etat pour les patients démunies et ceux soufrdhune maladie chronique. Tres rares, seront
les Algériens qui payeront la totalité des fraibérents a des soins regus au niveau des
établissements hospitaliers.

La restructuration de notre systéeme de santé jigaboirement d'une évaluation du
mode de fonctionnement actuel. Cet état des liemnpt de recenser les dysfonctionnements
les plus déterminants en matiere de productionodes £t de proposer des solutions limitées
en nombre et restreintes a un champ d'activitEpecurrence, les établissements hospitaliers.
Cette quéte de la qualité et de l'efficience paousysteme de production longtemps défaillant,

prendra du temps et ne se fera que par étapes.

Les grands axes d'une réforme hospitaliere qui peuitaliser le potentiel sanitaire
conséquent dont dispose notre pays. Les actionsestkeucturation des établissements

hospitaliers peuvent s‘articuler autour des axissts >

» La régionalisation des soins (des relations intdoselles, de [l'attribution des
ressources en fonction des cahiers de charge) ;

* L'information médicale et I'amélioration de la dtéa|

* La formation continue ;

* La maitrise des dépenses de santé.

L'hépital algérien ne peut survivre dans les cood#t actuelles de fonctionnement ou il
est obligé d'assurer tous les soins hospitaliegré&hospitaliers a des codts défiants toute
concurrence. Il peut alléger ses charges et sengaéger de certaines activités au profit du

secteur privé. Nous citons :

* L'hospitalisation a domicile, dont lI'essence esti&decine de famille, permettra une
réduction du recours a I'hospitalisation classique.
* Le transport sanitaire et le transport meédicalisipke.

* L'hémodialyse et la dialyse péritonéale, etc...

La région percevra en contre partie, des taxesrooi au financement des hopitaux publics.
Les structures privées doivent s'intégrer dans aiméraa régional de soins et soumises au

contr6le du conseil de région au méme titre quétalslissements publics.

® Professeur Mohamed OUCHTATI : La réforme hospitaliére, point de vue d'un praticien, Directeur de
recherche, Laboratoire des Techniques de la Qualité des Soins, Unité de Recherche en Médecine, Faculté de
Médecine, Université Mentouri Constantine, 2002, p2.




Conclusion générale.

Ce point de vue, qui reste personnel, est un act®icen un systeme de santé qui, il
est vrai, souffre actuellement de multiples dysfmmnements mais qui peut surmonter ses
difficultés. 1l dispose d'énormes potentialitésrteut humaines, capables de relever le
challenge et de valoriser ce bien communautairdajupeur a ceux qui ont fait d'un métier
synonyme de vocation et sacerdoce pour une éliggriahne, citoyenne et dévouée a son

pays, un objet d'enrichissement facile. Cette pestifie les campagnes de dénigrement et les
résistances aux changements.

&
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RESUME :

Promouvoir et protéger la santé est essentiel @méitre humain et
au développement économique et social durable.xi&teede nombreuses
facons de promouvoir et soutenir ce capital. L'étian, le logement,
I'alimentation et I'emploi ont un impact sur la gan La réduction des

inégalités a ces égards diminuera les inégalitématiere de la santé.

Tous les pays du monde se trouvent aux prises rdbéemes et aux
chois difficiles relatifs au financement de leustgyne de santé. De nouveaux
médicaments, d’autres progrés techniques et augnentdes attentes et
vieillissement de la population se traduisent pae ulemande accrue, en
conséquence tendent a augmenter les colts du systéass politigues de
financement doivent donc essentiellement portelesimoyens de mobiliser

équitablement et suffisamment de ressources enrfdeda santé.

En Algérie, le financement de ce secteur est pris charge
principalement par I'Etat, ce dernier a accomplisdefforts considérables
depuis l'indépendance concernant cette prise errgehaMais, malgré tout
cela des insuffisances relatives a la satisfactides usagers et des
professionnels de santé, se manifeste, est cergduit 'absence d'un
systéme pertinent porté sur des principes de latfom du contrdle de gestion
et des techniques économiques adaptées ; doncnig skns notre pays

souffre de faiblesse.

Mots clés : systeme de santé, financement des hopitaux, AlgEf
D'AKBOU.



