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INTRODUCTION GENERALE

La santé est consacrée comme un droit universal ldacharte des droits de 'homme
depuis 1948 et constitue un élément essentiel ldavie quotidienne sociale, économique et
politique de l'individu. Un bon état de santé dedaulation d'un pays peut étre a la fois une
ressource majeure pour le développement sociaogiognique et un potentiel important pour
assurer sa pérennité. Pour cela, les pays du mamtéer essayent de mettre en ceuvre des
systemes de santé adéquats et d'opter pour desqped sanitaires pertinentes afin de

sauvegarder et d’'améliorer I'état de santé de lpopsilations.

La protection de la santé suppose, outre I'exigtation systeme de soins de qualité,
d’en garantir 'accés a toutes les couches de lpulation grace a la socialisation des
dépenses de santé, c'est-a-dire leur prise eneparda collectivité et la mise en place d’'un
systeme de sécurité sociale assurant la sécudt®gatque et le bien étre social de I'individu
et de sa famille. Répondant ainsi, aux exigencekaddéclaration universelle des droits de
’Homme, qui stipule dans ses articles 25 et 26 :qud oute personne a droit & un niveau
suffisant pour assurer sa santé, son bien étreeex de sa famille notamment pour
lalimentation, le logement, les soins médicaux saigue pour les services sociaux
nécessaires. Elle a droit a la sécurité en cahdmage, de maladie, d’invalidité, de veuvage
et de vieillesse ou dans les autres cas de persesienoyens de subsistances pour suite de

circonstances indépendante de sa volonté ».

En tant que l'une des composantes la plus impartalet la sécurité sociale, qui
incombe a I'Etat: garant de la cohésion, le systéiiassurance maladie est le vecteur
principal de la politique de protection socialefdil de 'ampleur des prestations qu’il fournit,
des ressources qu’il mobilise et de sa quasi-gbsdtian a toutes les catégories

professionnelles.

Néanmoins, Les systemes de sécurité sociale emaj@&ié&eux de I'assurance maladie
en particulier, de I'ensemble des pays du mondet, s@nacés d’effondrement et de remise
en cause de leur existence a cause de leur caoatimntaux problemes d'ordre financier
notamment durant les périodes difficiles. En fés problémes de financement de ces
systemes sont causés en raison des charges sepfd@es qui leurs sont greffées et qui
rentrent logiquement dans le cadre de la solidaatéonale et dans la politique d’ensemble
d’Etat. Ajoutant a cela, le phénoméne des dépedsesanté qui ne cessent d’augmenter et
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linadéquation des mécanismes de financement des sjoi sont sensés garantir les droits

fondamentaux d’équité, de solidarité et d’acceb®ta chaque membre de la société.

En Algérie, le systeme de sécurité sociale, comteleasysteme d’assurance maladie,
est né du systéeme francais. Il fut introduit enékig, pendant la période coloniale, en 1949
par la décision 49-045 du 11 avril 1949 de I'AsskyabAlgérienne et entra en vigueur le 1
avril 1950. Plus de dix régimes de protection decikes travailleurs avaient prévalu a cette
époque et chaque régime n'assurait pas forcémeninémes prestations que les autres et
jouissait de statut et de mode de financement psopiui.

En fonctionnant a l'identique du systeme francaiana 'indépendance, le systeme
algérien tendait a se différencier progressivervens la généralisation, la simplification de
'organisation et de la gestion, l'unification desgimes et l'uniformisation des avantages
apres l'indépendance. Ainsi, le décret n°70-116pdemier aolt 1970 avait réorganisé le
systéeme en créant une caisse d’assurance natientlgs autres régionales offrant plus de
prestations et touchant a plus de catégories défib&ires, tout en sauvegardant quelques

régimes spéciaux(cheminots, fonctionnaires, minegsculteurs,..etc).

En 1983, on assistait a une refonte totale du estde sécurité sociale par la
promulgation de 5 nouvelles lois dont le but éthet développer un systeme généreux et
généralisé a la majorité de la population. Cetttornée basée sur les principes de
généralisation du systeme et d'unification desmé&gi, des avantages et du financement avait
permis d’étendre la couverture sociale a de noewelhtégories de personnes (non actifs) et
ce grace a la forte solidarité du systéme, le mivélevé des prestations et l'allégement
d’accés aux droits. Alors, plus de 85% de la paiah était couverte. A Iissue de cette
réforme, les nombreux régimes d’assurance malaxistaat avant 1983, ont été unifiés
autour d'une seule caisse qui couvrait a la foss dalariés et les non salariés : la Caisse

Nationale des Assurances Sociales et des Accidentsavail (CNASAT).

L’année 1992 (décret n°92-07 du 04 janvier 1992itagonnu I'apparition d’'une
nouvelle organisation donnant naissance a deuseasid’assurance distinctes que sont: la
Caisse Nationale des Assurances Sociales (CNAS) [esu salariés et la Caisse des
Assurances Sociales des Non Salariés (CASNOS)lesunon salariés. Ces deux caisses sont
sous la tutelle du ministére du travail et de lausé sociale et jouissent d'un statut
particulier (EPGS : Etablissement Public a Gesgpécifique). Ce statut spécifique soumis

les caisses au droit public dans leurs relatioes &ftat et au droit privé dans leurs relations

2
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avec les tiers. Il faut souligner que la levée alestacles institutionnels au développement du

secteur privé dans toutes les branches économéjsegiales, a partir de 1988, a multiplié le
nombre des non salariés. Ce qui a motivé les poamiblics a leur consacrer une caisse

d’assurance propre a eux.

Depuis sa mise en place, le systeme de sécurit@lesagigérien a constitué un
instrument principal de la politique sociale det#iEet sa situation financiere permettait des
prélévements qui ont été utilisés en complémentutiget social de I'Etat notamment ceux
relatifs aux financements du secteur de la sarepe@dant, au début des années quatre vingt
dix, le passage d'une économie dirigée a une écenole marché a mis le systeme de
sécurité sociale algérien dans des difficultésnfimeres et son financement est lié a deux
aspects d’'une importance capitale a savoir : D’pad, 'augmentation des besoins de la
sécurité sociale et I'accroissement des dépensssddifférents organismes, d’autre part, une
évolution lente et moins importante de ses recetteause notamment du rétrécissement de
'emploi et de I'élargissement de la sphere infdiene Durant cette période, la part de la
sécurité sociale dans le financement de la sampéantait de plus en plus et celle de I'Etat a

diminué.

La reprise d’'une croissance économique acceptgetd de I'année 2000, grace aux
différents programmes de relance économique asigm Algérie en injectant des sommes
colossales dans le systeme économique, a permisagses du systéme d’assurance maladie
de se débarrasser peu a peu de leurs déficits stagprocher de plus en plus de leurs
équilibres financiers. Cependant, la persistance dépenses effrénées du systéme
d’assurance maladie I'a mis dans des difficultégenras pour pouvoir concilier entre la
réalisation des équilibres financiers de ses caidagme part, I'équité d’acces aux soins et
lamélioration de la santé de la population de tfau Ces difficultés sont causées
essentiellement par les transitions économique, odémphique et épidémiologique que
connait le pays ainsi que l'insuffisance des ctiisd due a la précarité de I'emploi et

I'élargissement de la sphére informelle en I'abseattione croissance forte et durable.

Dans ce contexte, I'objectif de notre recherche destmontrer comment a évolué
'assurance maladie en Algérie et quel est samdéahs le financement des soins de santé. Ce

gui nous amene a poser les questions suivantes :
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e Quels sont les organismes du systeme d’assuranielimaeurs organisations et leurs

fonctionnements ?
* Quelles sont les ressources et les dépenses derbase maladie?
* Quelle est la part de I'assurance maladie dansdaéement des soins de santé?
» Enfin, quelles sont les perspectives du systemgsdiance maladie dans la maitrise des

dépenses de santé ?

hY

Nous tenterons de répondre a ces questions entbaetne réflexion sur les

hypothéses suivantes :

» La réduction des recettes des caisses de I'assuraaladie est causée par une réduction

An

des cotisations sociales due a la "précarité” emploi et I'élargissement de la sphere
informelle.

 Le remboursement des médicaments représente lalgpagrtus importante dans les
dépenses de I'assurance maladie.

 Une généralisation du conventionnement et de ldaractnalisation entre la sécurité
sociale et les structures de soins peut jouer lgnimiportant dans la maitrise de dépenses

de soins et peut garantir une égalité d’accés aiums sle qualité.

Dans [I'élaboration de ce travail, nous avons tedée répondre a la démarche
méthodologique suivante : D’abord une recherchédgiaphique et documentaire touchant
aux différents aspects de I'assurance maladie &hancement des soins. Pour cela, plusieurs
bibliothéques universitaires ont été visitées, @wsa I'Université de Beéjaia, I'Université
d’Alger, I'Université de Constantine, I'Institut Manal de Santé Publique (INSP), le Conseil
National Economique et Social (CNES), 'Ecole Natite de Santé Publique (ENSP).

De plus, nous avons réalisé une recherche docuireeetaune collecte de données
relatives a notre theme aupres des différents @ges concernés comme : le Ministere de la
Santé, de la Population et de la Réforme Hospitali®ISPRH), le Ministere du Travail, de
'Emploi et de la Sécurité Sociale (MTESS), la Biten Générale de la CNAS, la Direction
Générale de la CASNOS. En outre, plusieurs entretiwec les différents responsables de ces

établissements ont été réalisés.
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Dans le but de mener a bien notre recherche ebrestibn des données disponibles,

nous avons structuré notre travail en trois chapjtprésentés comme suit :

Le premier chapitre est consacré a I'étude du cadldéerique et I'historique de
'assurance maladie. Nous avons essayé de préssmeeflexion théorique, économique et
sociale de I'assurance appliquée au domaine danlg.sDans un premier temps, nous avons
tenté de mettre en lumiére les derniers résultatdéveloppement théorique de I'assurance
sur l'offre et la demande d'assurance et le fai¢ d@ détermination du risque n'est pas
totalement exogene. Nous avons explicité ausgialee de l'incertitude dans la détermination
de I'état de santé d'un individu et rappelé comriiamalyse économique explique le recours
aux soins. Ensuite, nous avons éclairci la coneeplie I'assurance maladie, ses principaux
fondements ; mais aussi son évolution, et ce v&itsaun rappel historique de I'évolution de la
sécurité sociale. Enfin, nous avons tenté, a kg fie présenter une analyse sur les différentes
conceptions de I'assurance maladie a la lumiere tdésries économiques et de mieux
comprendre son apport en matiere d'utilité au nivedividuel et collectif a travers son étude
micro-économique. De plus, nous avons mis en écmldas différentes difficultés que

rencontre I'assurance maladie et ses limites.

Le deuxiéme chapitre a porté sur I'organisation,d#ributions et le fonctionnement
des organismes de I'assurance maladie en Algénas Mvons tenté d’apprécier I'évolution
de l'organisation administrative et fonctionnelle khssurance maladie, sa Iégislation et les
prestations qu’elle fournit. Aprés un rappel sewblution historique de la sécurité sociale en
Algérie et ses rapports avec le systeme de soiogs mvons parlé de ['édification de
'assurance maladie en Algérie et son organisadministrative. Enfin, nous avons montré

les limites de la réglementation et la Iégislatonmatiere d’assurance maladie en Algérie.

Le troisieme chapitre, quant a lui, a traité daficement de I'assurance maladie et sa
contribution dans le financement des soins en Adgélous avons essayé d’analyser
I'évolution des dépenses de santé et leur sourcéndacement. Puis, pour montrer les
difficultés des caisses d’assurance maladie paliseg leur équilibre financier, nous avons
tenté d’analyser I'évolution des dépenses et desttes de ces caisses et d’en déduire les
principaux facteurs déterminants. Enfin, nous avexjsé quelques mesures prises dans le

but de rationalisation des dépenses d’assurancdieal
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CHAPITRE | : APPROCHES HISTORIQUE, THEORIQUE ET ECO NOMIQUE DE
L’ASSURANCE MALADIE.

INTRODUCTION

L'univers dans lequel les agents économiques éwblest marqué par une grande
incertitude et une partie de cette incertitude,aquélle les individus sont exposés, est
largement indépendante de leurs choix individudlsses traduit par la réalisation des
dommages. Ainsi, dés lors qu'il a conscience aéstence de ce type d'aléa et s'il éprouve de
l'aversion pour le risque, l'individu va chercheseé prémunir contre la réalisation de ces
sinistres ou, du moins, a en compenser les effear ce faire, I'individu fait recours aux

services de différentes assurances qu’il consiciememe une solution appropriée.

Parmi ces assurances, dans le domaine de la $assgrance maladie constitue un
instrument efficace pour mobiliser des ressourtesdeiire le poids financier de la couverture
maladie. Elle est concue de diverses manieres aex méthodes différentes pour
'organisation et la fourniture des soins de sab& plus, elle est un moyen trés efficace de
payer des soins de santé et d’en assurer I'aceese grace au mécanisme de partage du

risque d’encourir des frais médicaux.

Ce chapitre a pour objectif de présenter une rigftethéorique, économique et sociale
de l'assurance appliquée au domaine de la sangdst Hivisé en trois sections distinctes : la
premiere met en lumiére les derniers résultatsekeldppement théorique de I'assurance sur
I'offre et la demande d’assurance et le fait quddeermination du risque n'est pas totalement
exogene. Elle explicite aussi, la place de l'inttete dans la détermination de I'état de santé
d'un individu et rappelle comment l'analyse écompmiexplique le recours aux soins. La
deuxieme section, quant a elle, éclairci la conoapde I'assurance maladie, ses principaux
fondements ; mais aussi son évolution, et ce v&itsaun rappel historique de I'évolution de la
sécurité sociale. Enfin, la troisieme section pméseune analyse sur les différentes
conceptions de I'assurance maladie a la lumiéerettssies économiques et tente de mieux
comprendre son apport en matiere d'utilité au nivedividuel et collectif a travers son étude
micro-économique. De plus, elle met en évidencediégérentes difficultés que rencontre

I'assurance maladie et ses limites.
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I. INCERTITUDE ET RISQUE EN ASSURANCE SANTE

Cette section a pour objectif d'une part, de megtrdumiére les derniers résultats du
développement théorique de I'assurance sur I'affria demande d’assurance et le fait que la
détermination du risque n'est pas totalement exageind’autre part, d'expliciter la place de
l'incertitude dans la détermination de I'état deté&al'un individu et de rappeler comment

I'analyse économique expligue le recours aux soins.
1. Le service d’assurance

L’assurance, parmi d’autres moyens, permet auwieds de transférer le risque sur
une entité extérieure sans avoir a entrer dansuliigpias transactions inter-individuelles. Elle
est le mécanisme le plus économe en colts de ttaorsaet correspond a la méthode la plus
répandue de couverture des dommages. L'assurainae esrvice rendu par une entreprise
particuliere et le fonctionnement de son marchééal'ébjet de nombreux développements
théoriques. Les principaux résultats de ces dépelments trouvent un écho particulier dans
le cas de la maladie et portent essentiellemenktaftre et la demande d'assurance et le fait

que la détermination du risque n'est pas totalemergend
1.1. L'offre et la demande d'assurance

L’assurance doit remplir certaines conditions pguelle puisse offrir son service et
lorsqu’elle est en mesure de 'offrir, elle doitnc@itre et préciser les caractéristiques de son

éventuelle demande.
1.1.1. Les conditions d'assurabilité d'un risque

Pour que l'entreprise d'assurance puisse rendreelsgce, un certain nombre de
conditions portant sur les risques considérésetmietre réunies. Pour Eeckoudt (1992),

Dans la réalité, le risque individuel peut étresgm charge par une compagnie d'assurafice si

- les risques sont purs. lls ne se manifestent qued@s pertes (ce ne sont pas des
risques spéculatifs) ;

- la perte, si elle advient, doit étre mesurable ;

! Couffmhal A. et Rochaix L. : Concurrence et antesion en assurance maladie : I'expérience des-Bay,
Etudes et Recherches en Economie Publique n° 3, p99. 35-65.

’Eeckoudt L.: Théorie du risque, assurance et &écsociale, 19™ congrés des économistes de la santé
francais, FUCAM, 1992,
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un nombre suffisant d'individus sont exposés au enésque ;

- les risques doivent étre largement indépendants cqafe la loi des grands nombres
s'applique.

- lindividu n'a pas d'influence sur le risque. Lesitcats d'assurance peuvent cependant
étre aménagés pour prendre en compte le problémsqie moral ;

- l'assureur doit étre en mesure ex ante d'évaluadee.

Schmit (1986) passe en revue ces conditions théoriques d'adiérableur substitue
une condition plus large mais plus réaliste : lesgr doit simplement pouvoir prédire avec
une marge d'erreur minime les pertes associéen patefeuille de risque. Si, par exemple,
les risques sont corrélés, un assureur capableegerar cette corrélation et de se réassurer
peut les assumer. Pour qu'un risque assurablersuoseSchmit I'entend soit effectivement
assuré, une condition de faisabilité doit en oétre remplie : la prime associée au service
d'assurance ne doit pas étre trop élevée, sanslgqupiaura pas de demande pour ce marché.
Dans ce sens, Schmit invite donc a reconsidérecdeditions théoriques d'assurabilité d'un

risque et a les confronter au fonctionnement effdes marchés.
1.1.2. La demande d'assurance

En admettant que l'assureur soit en mesure deedadservice considéré, on peut
s'interroger sur les caractéristiques de la demguodei est adressée.

Dans le cas ou le dommage est unique, si le pritaite p est actuariel (p =),
I'individu se couvre completement (x = a), quels gaient son niveau d'aversion au risque, la
probabilité de réalisatiom) ou la taille du dommage (a) et son revenu (wja(st est qu'il lui
permet de s'acquitter de la prime d'assuranceyetamche, si le prix n'est pas actuariel, ce
qui peut s'expliquer (y compris en concurrencegi@) par I'existence de codts de gestion, la
demande d'assurance varie en fonction de I'ensaieldes parametres.

Considérons que x=F (p, w, a).
Henriet et Rochet (1991) montrent que la quantiésiirance demandée

- augmente lorsque et a augmentent, autrement dit lorsque, pour bngbrun niveau

de richesse donnés, la taille ou la fréquence duntlge augmentent. Ce dernier

3 Schmit J. T.: A New View of the Requisites of Irahility". Journal of Risk and Insurance 53 (2)869pp.
320-329.
4 Henriet D., Rochet J. C.: Microéconomie de I'assoe. éd. Economica, Paris, 1991.
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résultat doit cependant étre nuancé si le colt aéelassurance augmente avec la
probabilité de dommageDans ce cas particulier, la demande d'assurareensoins
élevée pour les dommages fréquénts

- diminue quand la richesse augmente si et seulesieldversion absolue pour le
risque est décroissante, ce qui est une hypothé@senanément admise (Arrow,
1971Y. On peut expliquer ce résultat apparemment pagddmas I'idée que la valeur
relative du bien assuré diminue lorsque la richesggnente ;

- diminue lorsque le prix unitaire de l'assurancenaemte, si lI'aversion relative pour le

risque de l'individu est inférieure a 1.

Dans le cas, plus général, ou le dommage est mpgpar une variable aléatoire
(risques multiples) dont on connait la distributincontrat se décline en deux dimensions :
la prime et l'indemnité recue en cas de dommage.n®@ntre alors que si le taux de
chargement est positif, tout contrat optimal congame indemnisation compléte au dela
d'une franchise. L'existence de ces colts rendelimisation des petits sinistres inefficace.
Schlesinger (1981) monftesous certaines conditions, que le niveau deafacfiise diminue
(et donc la demande d'assurance augmente) sivitlida plus d'aversion au risque, si la
probabilité de dommage augmente et si sa riche#s&le est plus faible. Ces résultats sont

similaires a ceux que I'on trouve dans le cassfjug unique.
1.2. L'endogénéisation des risques

On n'a évoqué que les possibilités qu'a l'individupartager un risque parfaitement
exogene avec d'autres ou de le transférer surntité extérieure : la compagnie d'assurance.
Cependant, on peut faire I'hypothése qu'il estiblessle diminuer le risque auquel on est
exposé moyennant un effort. L'analyse économiqueil@gie deux approches de cette

guestion :

- soit l'individu arbitre entre les différentes pdiiés qui lui sont offertes pour se

protéger contre le risque ;

® Lorsque le prix est égal a la probabilité augmerdin taux de chargement et que ce taux de chargem
augmente avec la probabilité de dommage, ce quespond a I'hypothése que plus les dommages sont
fréquents, plus les codts de gestion par dommagetsélevés.

® Ehrlich L, Becker G.: Marché d’assurance, autasamsce et auto-protection”. Revue de I'économikigoe
Juillet/ao(t, 1972.

" Arrow K. J.: Essays in the Theory of Risk-Bearivgarkham, Chicago, 1971.

8 Schlesinger H.: The Optimal Level of DeductibilityInsurance Contracts, revue de risque et assemah48,
1981, pp. 465-481.
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- soit on considére que le niveau d'effort est chuasil'individu aprés qu'il s'est assuré
et que l'assureur ne peut observer cet effost aifisque moral.

1.2.1. Auto-protection, auto-assurance

Si le risque n'est pas exogéne, deux nouveaux rsogeffrent a l'individu pour se
prémunir contre la réalisation d'un dommage. Levpee consiste pour l'individu a diminuer
la probabilité d'occurrence d'un dommage et lersgeolimiter le montant de la perte si celui-
ci survient. Ces deux mécanismes et leur impactasdemande d'assurance ont été étudiés
par Ehrlich et Becker (1972) qui les appellentpessivement auto-protection et auto-
assurance. lls formalisent I'idée que l'individhitae entre les possibilités qui lui sont offertes
de se protéger contre le risque ou de le transférane entité extérieure par un contrat

d'assurance. Nous résumons ici les principauxtasue leur analySe
1.2.1.1. L'auto-assurance

L'auto-assurance consiste pour l'individu a réaliseinvestissement (colteux) qui lui
permet de diminuer le montant du dommage. C'est lpguau méme titre que l'assurance, un
moyen de redistribuer de la richesse entre les dtatmonde puisque son investissement a un
impact sur le montant du dommage. S'il n'y a passdrance, il va choisir un montant d'auto-
assurance positif, sous réserve qu'il soit risqabphet que sa propre productivité dans cette
activité dépasse un certain seuil. On montre lgo@tation a s'auto-assurer est plus faible
lorsque les dommages sont rares. L'individu aydams ce cas, une faible probabilité de tirer

un bénéfice de son investissement, son colt relagjimente et son intérét diminue.

Lorsqu'assurance et auto-assurance sont simultamérssibles, I'auto-assurance est
moins élevée que dans le cas précédent. Si ledprliassurance croit, l'individu lui substitue

de l'auto-assurance (et vice versa).

1.2.1.2.L'auto-protection

BN

L'auto-protection consiste pour l'individu a investour diminuer la probabilité de
réalisation de dommages. Cette activité ne lui pempas de redistribuer directement de la
richesse entre les états du monde, ce qui estljeatid ultime lorsqu'il éprouve de l'aversion
pour le risque. On montre, de fait, que l'auto-@cbbn peut étre entreprise par les individus

guelle que soit leur attitude face au risque. Meai d'auto-protection dépend des godts, de la

° Ehrlich L, Becker G., op. cit.
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productivité des individus, de leur revenu et dasactéristigues du dommage. L'étude des
propriétés de la demande d'auto-protection dépenth donjonction de I'ensemble de ces

facteurs et le seul résultat stable est que l'aotegtion diminue quand sa productivité baisse.

Si la possibilité de s'assurer existe, l'auto-mtxe peut étre découragée puisqu'il
existe un mécanisme qui permet de transférer deHasse entre les deux états du monde. A
l'inverse, l'auto-protection, en diminuant la prolige de dommage, fait baisser le colt de
l'assurance. Elle peut donc théoriguement étreusdienpar la possibilité de s'assurer. Les

deux mécanismes peuvent ainsi se contrecarrer.

Si l'assurance est actuarielle, on montre queol'prdtection peut étre plus élevée que
dans le cas ou l'assurance n'est pas disponilgjeeetaugmentation de la productivité dans
l'activité d'auto-protection augmente a la foisléanande d'assurance et d'autoprotection. Les
deux activités sont donc complémentaires. Si l& pgg I'assurance est indépendant de la
probabilit¢ de dommage (toute variation de la ppbidlid de dommage est compensée
exactement par celle du taux de chargement), Isepc& de l'assurance décourage l'auto-

protection.
1.2.2. Le risque moral

Pour d'Ehrlich et Becker, déployer des efforts paiotrinuer son niveau de risque ou
transférer le risque sur un assureur représentéaitiaine alternative. L'individu choisit
simultanément un niveau d'effort et d'assurancéoration de ses seules préférences et du

niveau de différentes variables exogenes (prixadsuirance, dotations initiales...).

L'interaction entre la capacité de l'individu & mied son niveau de risque et
'assurance est plus souvent étudiée dans le dadre asymétrie d'information. Dans ce cas,

le niveau "d'effort" :

- n'est pas observable par I'assureur ;

- il peut étre modifié par l'individu aprés qu'iligree le contrat d'assurance.

L'individu couvert par une assurance n'est pasériciréaliser les investissements qui
permettent de diminuer son risque dans la mesurd olen récolte pas les bénéfices.
L'assureur doit alors proposer des contrats quiret en compte ce qu'on appelle le risque

moral.

11
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Ces contrats d'assurance ne pouvant étre expliitefondés sur le niveau d'effort qui
n'est pas observable, ils portent sur les conditadassurance (prime et couverture en cas de

dommage) et leur élaboration procéde de la logsguxante :

1. le niveau d'effort sur lequel se fonde impliciteinEncontrat est celui qui maximise
['utilité de l'individu pour un contrat donné (caainte d'incitation) ;

2. le profit de l'assurance est positif ou nul, contptau du niveau d'effort effectivement
choisi ;

3. parmi I'ensemble des contrats possibles, on chod&iti qui maximise l'utilité de

I'individu.

Winter (1992) propose une revue de littératurdatwrme des contrats en présence de

risque moraf.

Si l'effort de l'assuré conduit a une réductionlal@robabilité de dommage, et si le
colt de l'effort n'est pas trop élevé, on montre kpucontrat doit comporter une franchise,
assuré étant remboursé si la perte dépasse taminceeuil et pour la différence entre le
montant de la perte et ce seuil. Si le colt déofefiépasse un certain seuil, la franchise

optimale est nulle.

Si l'effort de lI'assuré permet de diminuer le moh@u dommage aléatoire sans en
modifier la probabilité de réalisation, et si I'ividu a une aversion absolue au risque non
croissante, le contrat couvre l'individu lorsquepéate est inférieure a un montant donné. Le
contrat comporte en outre un co-paiement au dekpagement qui ne diminue pas quand la

perte augmente.

Zeckhauser (1995) a souligné l'importance de celteésdans le cas ou les pertes
peuvent étre trés élevées et en particulier quabddnce d'effort des individus peut distordre
la distribution de probabilitt du dommage en faveiévénements trés rares mais tres
colteux : la part optimale de l'assuré dans la exuke peut étre élevée pour des niveaux de
perte faible (franchise) mais aussi pour des donmesamges colteux (l'assureur peut

éventuellement plafonner sa participation au remimuent du dommage)

19 Winter R. A.: Risque moral et contrats d’assuranke Dionne G. éd. Contributions aux économies
d’assurance, Kluwer Académie Publishers, BostoA219

1 Zeckhauser R.: Insurance and Catastrophes, Thev@dpapers on Risk and Insurance Theory 20, 1995,
pp.157-175.
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Pour conclure, les personnes qui font face a uqueisndividuel vont chercher a se
prémunir contre la variation de leur richesse elgseétats du monde. Parmi les mécanismes

qui leur permettent d'améliorer leur bien-étresdiaance est le plus répandu ;

Si I'on s'en tient a I'étude de l'assurance, it faendre en compte la possibilité que
peuvent avoir les individus d'influencer leur p@piveau de risque. Dans le cas ou cet effort
n'est pas observable, la théorie semble montrefepistence du risque moral peut étre gérée

par les assureurs, sans remettre fondamentalenmerdagse leur capacité a offrir de

l'assurance.
2. Facteurs de risque, réparation du dommage et nate d’aléa en santé

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la gaobmme une conjonction d'un état
de bien-étre physique, mental et sdéidl'économiste, quant & lui, considére que la modie
bien-étre renvoie au concept de fonction d'util@éla, conduit I'analyse économique a voir

de I'état de santé de l'individu comme un des aepusde sa fonction d'utilité.

Or, Comme le souligne implicitement la définitioa BIOMS, cet état de santé est en
partie aléatoire. Il est déterminé par les caratigues de l'individu et de I'environnement
dans lequel il évolue. Ces facteurs de risque pgw@nner lieu a I'apparition de maladies. Si
les circonstances le permettent, les individus deslaszont avoir recours au systeme de soins
pour rétablir, dans la mesure du possible, leurddasanté initial. En fait, le fait de tomber
malade ou d'avoir un accident constitue pour Nimldi un dommage, contre lequel il peut
souhaiter se prémunir par la souscription d'une@rasse. Pour réparer ce dommage, il va

consommer des soins.

Notre obijectif ici, est d'expliciter la place dandertitude dans la détermination de
I'état de santé d'un individu et de rappeler conrii@malyse économique explique le recours
aux soins ; et ce, dans le but de comprendre em lgumise en ceuvre du mécanisme

d'assurance est conditionnée par la nature des étadiés : santé et soins.

L’opposition d’'une vision assez déterministe ddaféde santé, inspirée notamment
des travaux de Grossman, a une approche aléatdaerecombinaison dans un cadre unique

permet de cerner la nature du risque en sante.

12 OMS : Rapport sur la santé dans le monde : Posysitéme de santé plus performant, Genéve, 2000.
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2.1. L'approche déterministe
Le terme "déterminisme" recouvre deux notions :

- d'une part, l'idée que les individus interviennaativement dans la production de leur
propre santé et que leurs comportements, y cordprigecours aux soins, contribuent a ce
processus. lls déterminent leur état de santé ;

- d'autre part, I'idée qu'il existe des facteurs iegfifs de I'état de santé des populations :
lesdéterminantgle I'état de sante.

Grossman (1973 a explicité la relation entre santé et consommatie soins dans le
cadre d'une analyse du cycle de vie. Ou il a ctihspae la relation de causalité entre utilisation
des soins et détermination de I'état de santé @wat nuancée par I'étude plus globale des

déterminants environnementaux de |'état de santé.
2.1.1 Le déterminisme comportemental

(Evans, 1983) constate que l'association d'uneocoomstion de soins a une variation
de I'état de santé repose sur I'hypothése detéexis d'une fonction de production et énonce
gue : « La santé est un des arguments d'une fandgoproduction, et non d'une fonction
d'utilité, tres complexe, dont I'output est (ou @dévétre) une amélioration de I'état de santé.
Le lien entre soins et santé est une relation igaks exogene, sur laquelle des prestataires

spécialisés acquiérent une connaissance spécisatisée

On peut attribuer la clarification de la relatiantre soins et santé a Grossman qui, en
1972, a développé le premier modele économiquengartement centré sur la santé qu’il a
introduit explicitement comme argument de la fometd'utilité individuelle. Cette analyse
décline, de maniére plus fine, a la santé la tieédui "capital humain" développée par Becker
(1965). Une théorie qui vise a élargir le chamgdiecul économique, notamment pour rendre
compte du choix d'un niveau d'étude des décisiensigrer et des investissements dans la

santé. Ainsi, Becker montre comment l'individu pehbbisir de faire fructifier son capital

3Grossman M.: La demande pour la santé: Investigafieéorique et Empirique, NBER, occasional papers,
1972.

14 Evans R. G.: Les économies du bien-étre de 'assar maladie publique: Théorie and Pratique Canadie

In Lars Séderstrdbm: Assurance Sociale, contribgtianx analyses économiques, North-Holland Publishin
Company, 1983, pp. 78.
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humain (d'investir) en prolongeant ses études pgmenter & terme son niveau de

rémunératiof?.

Dans ce sens, Grossman définit la santé comme am chirable, dont un stock est
alloué a l'individu au début de sa vie, et qui &précie au cours du temps. Sa diminution sous
un seuil entraine le déces. A chaque période,iMioha peut investir en temps passé a se
soigner et en soins médicaux pour compenser laédigion "naturelle” de son stock de
santé. Il maximise son utilité sous contrainte essources et de temps. Il détermine alors un
niveau deésiré d'état de santé, une demande de stnl®isit le programme de consommation
qui lui permet d'ajuster son stock au niveau dégiréeffet, Grossman décline son analyse en

deux sous-model&s:

- dans le modéle dit de consommation, l'individu xiak I'amélioration de I'état de
santé en tant que telle : étre en meilleure sargenante son bien-étre ;

- dans le modele dinvestissement, I'amélioration'@éat de santé est valorisée par
I'individu dans la mesure ou elle lui permet d'aegter son temps de travail et donc

sa richesse.

Dans les deux cas, la demande de soins est délévéelle de santé. Le Pen (1988)
souligne que les modeéles antérieurs introduisaleattement les biens et services médicaux
dans la fonction d'utilité, et appliquaient la théoclassique du consommateur pour en
déterminer la demande. L'apport le plus fondamedgaGrossman a été de souligner que la
consommation de soins n'est pas directement solutkté mais qu'elle permet de produire
de la santé qui contribue au bien-étre de lindividinsi, l'existence d'une telle causalité
permet de justifier la consommation d'un bien dasthpas, a priori, source directe d'utilité.
La "consommation” de soins peut, au contraire, §tnerce de douleur et de stress, autant
d'éléments qui doivent étre surcompenseés par l'antation d'utilité liée a I'amélioration de

I'état de santé.

Selon la définition que Grossman propose de ldaganté d'un individu. Chacun nait
avec un stock de santé,Hjui se déprécie a un taux croissant tout au tmga vie. Il est
possible d'investir pour compenser cette dépréciadt donc de modifier sa durée de vie. (Cf.
Schéma 1).

15 Becker G.: La Théorie d’Allocation du Temps, Re#@nomique, Sept, 1965.

16 Grossman M.: « On the concept of health capitdl the demand for health », Revue d’économie palijq
n° 80, 1972. pp. (223-255).

"Le Pen C. : Demande de soins, demande de samétieRl'économie politique n° 4, 1988. pp. (445-507)
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Schéma 1 Hypothése de Grossman : Evolution du stock de sau@é le temps

Swoek de
santé MNiveau de sanié
sans investissement
He

Hiveau de samig
choisi et abtenu
par investissement

-

T
Source: Grossman M.: « On the concept of health capitdlthe demand for health », Revue
d’économie politiqué,80, 1972. pp. (223-255).

Grossman insiste, dans la définition de la sani€mjopose, sur deux aspects

D’abord, il met en exergue l'impact du comportemedividuel sur la santé puisque,
dans son modéele, I'agent économique décide erephrtsa durée de vie, compte tenu du taux
de dépréciation de son stock de santé. De pluscdnnait que la fonction de production est
définie au niveau individuel et qu'elle comportauti'es inputs, comme le capital humain. La
production de santé par l'individu ne dépend padeseent de la quantité de soins qu'il

consomme mais aussi :

- de son comportement individuel.
- de variables individuelles comme I'éducation, @uoft qu’'une personne sera plus ou
moins incitée a investir dans son stock de sant@éi@ix a méme de transformer des

soins en une amélioration de I'état de santé.

Le second atout de cette approche en terme de sfsicka prise en compte du
déterminant biologique d'état de santé qu'est ddlissement. La résolution du modeéle de
Grossman repose sur I'hypothése que le taux déaeapon du stock de santé augmente avec

I'age, a partir d'un certain point du cycle de Wece sujet, il énonce gueCette corrélation
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peut étre déduite du fait que, lorsqu'une persaigillit, ses forces physiques et sa mémoire
se détériorent™®

La détérioration au cours du temps de l'état ddgésah sa traduction par une
augmentation des besoins médicaux, est une casticpée inéluctable. Grossman évoque
brievement la possibilité que le taux de déprémmtiu stock de santé puisse étre défini de
maniére aléatoire mais cette démarche n'aboutibpage définition précise des risques, ni a
I'explication du besoin que peut ressentir I'indlivd'avoir recours & une assurance, pour se

prémunir contre ces risques.
2.1.2. Le déterminisme environnemental

L'apparente contradiction entre I'approche de Gmasset lidée que la santé est
soumise a des chocs aléatoires assurables estcémfpar I'analyse plus détaillée des
déterminants de la santé. Des résultats d'étudds eavaux d'épidémiologie soulignent que
I'état de santé dépend non seulement du comportesiesnindividus et de leur acces aux

soins, mais aussi d'un ensemble de facteurs biplegiet environnementaiix
2.1.2.1. Les facteurs biologiques

Ces facteurs, que sont le sexe et I'age, ontalagon évidente avec I'état de santé. Au
dela, que ce soit pour des raisons génétiques ademtelles, I'état de santé peut varier d'un
individu a l'autre. L'exemple le plus simple estucales maladies dont |'apparition est
directement expliquée par la présence d'un gen&aiuju'un individu éprouvera tout au long

de sa vie des difficultés & "fonctionner”, quel goé& son environnement.

Plus généralement, le développement de la biolgéngtique permet de montrer que
certaines personnes sont plus susceptibles quéredade développer certains types de
maladies, en raison de prédispositions génétidaadigbéte, les maladies cardio-vasculaires,
certains cancers...). L'ensemble des facteursdigpies qui ont une influence directe sur la
santé sont des facteurs de risque strictementichdils et sur lesquels la personne n'a aucune

influence.

18 Grossman M.: La demande pour la santé: Investigafhéorique et Empirique, NBER, occasional papers,
(1972). p.14.
¥ Evans R. G. et Alii. : Why are some people headthgt others not?, Eds éd., 1994.
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2.1.2.2. Les facteurs environnementaux

L'environnement dans lequel les individus évolweaussi un impact déterminant sur
leur état de santé. En fait, la qualité de l'ae,l'd¢au, ou plus généralement le niveau de
pollution, mais aussi la salubrité de I'habitag t®nditions de travail,... sont quelques unes
des caractéristiqgues physiques de I'environnementot une influence sur la santé. De

méme, I'environnement économique et social a uhesimce déterminante sur la santé.

A cet égard, deux remarques s'imposent :

- d'une part, la frontiere entre ce qui reléve devilennement "physique” et "social"
n'est évidemment pas claire;

- d'autre part, si I'environnement constitue indéeialent une variable exogene pour
l'individu, en particulier au début de son existeritinfluence aussi la détermination
d'autres variables socio-économiques individuéleesevenu, le patrimoine, I'emploi,
le niveau d'éducation), ou comportementales (ledfadopter certains comportements
a risque comme fumer, la qualité des relationsasesi..) qui ont un impact plus ou
moins direct sur I'état de santé. Cependant, lsepen compte de I'environnement
(considéré comme une variable partiellement exogdraeterminée collectivement)
parmi les facteurs explicatifs de I'état de samté@ait pas conduire a nier I'impact des

comportements individuels sur I'état de santé.

Au terme de cette analyse, il apparait que la sdiotéindividu est une combinaison

de facteurs de risques :

- exogenes et déterministes. Dans ce cas, les factapticatifs peuvent étre déclinés
au niveau individuel (facteurs biologiques) ou atveau collectif (facteurs
environnementaux au sens large) ;

- endogénes. Le risque est alors généeré par le coenpemt des individus ou des
groupes auxquels ils appartiennent, directemergasd’intermédiaire de leur impact

sur d'autres variables.
2.2. L'approche aléatoire

L'ensemble des déterminants que nous avons évequésduisent a la fois dans I'état
de santé général de l'individu mais, aussi paaiteqie ce dernier va étre atteint de certaines
maladies ou pas. En effet, Les facteurs de risgqueoncrétisent par des "chocs" qui générent

un besoin de prise en charge médicale. Selon l@rnvi&rossman de l'état de santé,
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l'incertitude qui pese sur la détermination deat'ée santé caractérise l'individu tout au long

de sa vie et se traduit, & un moment donné, géalasation d'un dommage.
2.2.1. Incertitude initiale

Nous illustrons les différents types de risques gqaes évoquons par une approche
graphique qui s'inspire de l'idée que la santéiadiien durable dont le niveau décroit dans le
temps. Le fait qu'un stock de santé initial ou guaux de dépréciation plus ou moins élevé
puisse étre alloué "par la nature" a un individprésente un premier type de risque. Ces

différences sont illustrées dans les schémas 2 et 3

Le premier cas pourrait illustrer I'existence dandicap a la naissance, par exemple
une surdité congénitale, qui n'a pas, en soi, danpur le taux de dépréciation du stock de

santé.

Schéma 2 Incertitude sur le niveau du stock initial de saaitéué

Swock de
santé
Ho |
_-I-.__-\-\_‘-‘-\-‘-
He" |— _
___'_'_""-—--.._._

T
SourceGrossman M.: « On the concept of health capitdltae demand for health », Revue
d’économie politiqué,80, 1972. pp. (223-255).

Dans le second cas, le taux de dépréciation diéfabe deux individus tout au long de
leur vie. On peut citer I'exemple des maladiesfgot subir aux individus un vieillissement

trés accéléré et causent leurs déces prématuféSai@ma 3).
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Schéma 3 Incertitude sur le taux de dépréciation du stockatd@é alloué

Stock de
g Taunx de déprécianon Elev

Taux de dépréciatsan
faille

| B

T
SourceGrossman M.: « On the concept of health capitdltae demand for health », Revue
d’économie politiqué,80, 1972. pp. (223-255).

Les deux illustrations que nous avons proposéesassez caricaturales et la réalité
releve plus souvent d'une combinaison des deuxoabpes. En tout état de cause, le fait de
type de risque sur la santé, qui peut se tradw@reup besoin particulierement important de

prise en charge médicale tout au long de l'existenc

2.2.2. Maladie et dommage

L'apparition d'une maladie et la survenue d'undmti peuvent étre considérées
comme des chocs aléatoires sur |'état de santéfégence a la notion de dommage permet
de se rapprocher des concepts traditionnellemeigést en économie de l'assurance. Il est
alors naturel d'étudier les risques selon deux dsno@s : la probabilité de subir un choc et la

nature de ce choc.

2.2.2.1. Probabilité de réalisation

Un estimateur naturel de la probabilité de subidommage est la prévalence de la
maladie considérée dans I'ensemble de la popula@ette approche doit cependant étre
nuancée au niveau individuel. La réalisation d'uénément que I'on qualifie ici de fagon

générique de "choc” peut étre percue comme aléaboirnon. La contraction d'une maladie
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est, dans certains cas, inévitable (probabilitéleéga un). A linverse, certains "chocs"
pourraient étre systématiquement évités (probéhilitlle). Le "choc" est donc évitable ou

inévitable par l'individu.

Si on exclu ces deux cas extrémes, on peut discdesefacteurs d'hétérogénéité entre
les individus. La probabilité de réalisation d'umoc particulier varie, comme nous l'avons
signalé, pour des raisons exogenes et détermirosteles raisons liées au comportement de
l'individu. Dans ce dernier cas, il influence dimuent la probabilité de dommage, soit par

des mesures de prévention spécifiques, soit enptaick pas des comportements dangereux.
2.2.2.2. Nature du choc

La détermination de la nature de choc nécessiteétude portant sur 'ampleur et la
réversibilité de choc et une considération de ecaideselon qu’il porte sur le stock santé ou

le taux de dépréciation.
2.2.2.2.1. Ampleur et réversibilité

L'ampleur du choc constitue une premiéere dimensaiarelle d'analyse. La mesure de
I'état de santé et a fortiori d'une dégradatiometeétat de santé sont des exercices difficiles.
En fait, mesurer I'état de santé nécessite de meed compte de multiples dimensions
objectives et subjectives. Des indices synthétiquers/ent étre construits et combinés pour
évaluer I'état de santé d'un individu. Cependeed, outils ne sont pas pour autant utilisés
pour mesurer I'ampleur d'un choc particulier quarsit un individu sur son état de santé. La
mesure de I'ampleur du choc renvoie plus tradigtiement a une valeur monétaire et au codt

d'une maladie.

Le second élément de caractérisation des choce partleur réversibilité. On peut
établir une distinction entre des chocs réversibtegéversibles. Cette caractéristique dépend
évidemment pour partie de la nature de la mal&tlie.est aussi conditionnée par :

- d'une part, l'existence ou non d'une technique caéiqui permet de restaurer |'état
de santé initial ;
- dautre part, l'acces qu'a l'individu a ces soipsuf des raisons techniques ou

financiéres).
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Les schémas 4 et 5 illustrent respectivement ces types de chocs sur le stock d'état
de santé : le schéma 4 représente une altératéveisible portant sur le stock de santé mais
n'‘entrainant pas le déces immédiat ; le schémau&ntoa lui, illustre la notion de choc

réversible sur le stock.

Schéma 4 Choc irréversible sur le stock de santé

Stock de sante

Ho

T
SourceGrossman M.: « On the concept of health capitdlthe demand for health », Revue
d’économie politiqug 80, 1972. pp. (223-255).

Schéma 5 Choc réversible sur le stock de santé

Stock de santé

F

P

T
SourceGrossman M.: « On the concept of health capitdltha demand for health », Revue
d’économie politiqug 80, 1972. pp. (223-255).
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2.2.2.2.2. Choc sur le stock ou choc sur le taux

Un dommage peut théoriquement se décliner en deabalités, selon qu'il porte sur le
stock de santé ou le taux de dépréciation de @k $gmchant qu'une combinaison des deux
dimensions est généralement nécessaire pour déigingreusement la variation de I'état de

santé induite par une maladie).

En ce qui concerne le choc sur le taux de déprécjabn peut envisager la encore
deux cas extrémes, selon le mode d'évolution dediadie. Un cancer correspond plutot a

une augmentation du taux de dépréciation, compaeabelle représentée dans le schéma 6.

Schéma 6 ‘Altération du taux de dépréciation (Maladie de tgpacer)

Stock de sanié

Ha

SourceGrossman M.: « On the concept of health capitdlthe demand for health », Revue
d’économie politiqué,80, 1972. pp. (223-255).

Une maladie qui conduirait a une dégradation iletiorutale mais se ralentissant
progressivement se traduirait par une évolutios pitoche de celle qui est représentée dans

le Schéma 7. Les démences pourraient représenttemnple de ce type d'évolution.
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Schéma 7 Altération du taux de dépréciation : Maladie decstgémence

Siock de santd

Ha

T
SourceGrossman M.: « On the concept of health capitdltae demand for health », Revue
d’économie politiqué,80, 1972. pp. (223-255).

L'assimilation d'une maladie a un dommage et lieitation des caractéristiques de ce
dommage conduisent a souligner que, exception daitehoc réversible, les dommages sur
I'état de santé s'inscrivent dans le temps, ceunengnquera pas de soulever des difficultés

pour l'assurance.
2.3. Récapitulation

Le vieillissement est une donnée biologique uneigsortement corrélée avec I'état
de santé. Articuler la présentation des autregf@stde risque et de leur traduction en termes
de dommage autour de I'age, caractéristique ingiViiel objective et observable, permet de

souligner que :

- leur importance relative varie en fonction de I'dgs individus ;
- mais aussi que l'apparition ou la révélation deseaufacteurs de risque et leur

traduction par des dommages ne sont pas néceseairsimultanées.
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Dans ce sens, Hertzman, Frank et Evans (£9@40posent un découpage du cycle de

vie en quatre périodes, chacune étant caractéada domination d'un type de risque.

1. La période périnatalequi est, en soi, une période de forte vulnérabiéitt aussi une
période durant laquelle une grande partie desrdiifges inter-individuelles initiales

de stock ou de taux de dépréciation peuvent ételées.

2. La période des mésaventures'étend de la fin de la premiére année de vie jasqu
milieu de la quarantaine. Durant cette périodesdaté est avant tout soumise a des
risques "individuels accidentels” au sens largéedme (qui correspondent en majorité

a des chocs réversibles).

3. La période des maladies chroniques dégénérativesomme les problemes
cardiaques, les attaques, les cand&shrose... Ceci correspond a l'apparition dans
ces tranched'age d'un nombre de plus en plus élevé de choptudgrande ampleur

parfoisirréversibles.

4. La sénescence généralisése situe environ aprés 75 ans. Les maladies qui
apparaissent sont globalement leémes qu'a la période précédente mais elles sont
souvent combinées et leur impacir un organisme affaibli fait qu'il devient diffie

de définir une cause unique de dégradation d¢ tlétaanté ou de déces.

La santé est donc bien au cceur d'un processuodeqgbion, qui caractérise l'individu
et ne se réduit pas a la seule expression d'unearlatecanique entre soins et santé. Les
individus ont une part de responsabilité dans étar de santé, mais ils peuvent agssiir les
effets de facteurs de risques dont ils ne sontegtEsponsables et qui gaduiront par des

différences dans la fréquence et le type de domraagguels ilsauront a faire face.

3. Objet de I'assurance santé

L'assurance santé désigne dans le langage coumacbnirat au terme duquel une
partie (I'assureur) va rembourser les frais encopar l'autre (I'assuré) aupres de prestataires
de soins, pendant une période donnée, moyenng#ideent d'une prime. Ce recours aux

2 Hertzman C, Evans R. G., Frank J. : Hétérogénéiaéss le statut de santé et les déterminants dé darla
population. In Robert G. Evans, Greg L. Stoddad Biorris L. Barer: Why are some people healthy atibrs
not? , 1994. pp.74.
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soins est essentiellement motivé par la réalisatien "dommages"”, autrement dit des

dégradations de I'état de s&nté

Les économistes identifient traditionnellementsiaance santé (ou I'assurance maladie) a
un service public ou privé, acheté par l'individufourni par I'Etat, qui finance totalement ou en
partie les consommations de soins. La théorie énanee nous explicite les raisons qui font que
assurance santé couvre les soins et elle noumepeaussi d'identifier les limites ou les

simplifications qu'elle implique.
3.1. L'assurance santé porte sur les soins

Le fait que l'assurance santé rembourse les seuns @ priori, sembler surprenant : alors
que l'individu cherche fondamentalement a se cowamtre les conséquences d'une dégradation
aléatoire de son état de santé, le service quesihai I'assureur est le remboursement des soins.
Alors que la santé n'est pas un bien marchandaleur monétaire que I'assuré doit recevoir au
titre de la réparation d'un dommage sur sa sambdlseconsensuelle. En outre, contrairement &
l'assurance "en cas de déé&sjui couvre un dommage constitutif d'une atteintintégrité de la
personne, comme, d'une certaine facon, la malkaksurance santé n‘appartient pas au champ de
l'assurance vie mais a celui de I'assurance domniayéait, I'assuré ne choisit pas, comme en
assurance vie, le montant qui lui sera verséuwit sin dommage contractuellement décrit comme

devant donner lieu a indemnisation.

Le raisonnement économique sous-jacent a I'applicate la théorie de I'assurance a la

santé est en réalité le suivant :

- l'état de santé des individus est soumis a dessclat&atoires qui constituent des
dommages pour les individus ;

- l'utilisation de biens et services médicaux perdeetéparer ces dommages.

Des lors, un individu qui éprouve de l'aversion mptirisque se prémunit contre les
conséquences de la survenue de sinistres en sanl& gouscription d'un contrat d'assurance au
terme duquel l'assureur lui rembourse les dépemsgendrées pouiréparer” ces dommages.

Phelps(1973f° a présenté un modéle considéré comme I'un designemmodéles qui ont

!Chambaretaud S. et Hartmann L.. Economie de lasaatvancées théoriques et opérationnelles, reeue d
I'OFCE n° 91, octobre 2004, p.p. 237-268.

22 Qui garantit & des personnes, désignées paruscspteur, le versement d'un capital ou d'uneereit
décéde.

% phelps C. E.: Demand for health insurance: a #i@al and empirical investigation. Rand Corporatiduly,
1973.
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intégré explicitement une fonction de production sdnté dansun modeéle de demande
d'assurance. Les individus maximisent leur fonctiailité U = U (X, Ho- 4 + g(h)) ou X
représente la consommation couranté ks soins. A chaque dégradation aléatoire de I'état
de santé on associe, en inversant la fonction de produa®isantéy, une quantité de soins
nécessaire pour rétablir I'état de santé initigtteCconstruction théorique refléte l'idée qu'il
est possible de définir objectivement le besdinLe concept de besoin, dans son acception
positive décrit le jugement qu'un expert porte ISmnpact marginal d'un certain type de soin

sur I'état de santé d'un patient particulfér.”

Cette définition, proposée par Evans, soulignelgueconnaissance du besoin, voire
parfois méme celle de la maladie, dépendent foménde I'état de la science et de la
technologie médicale, puisque les membres du campdical (les experts) détiennent
linformation qui permet de caractériser une aliéra de |'état de santé et d'évaluer les
moyens qu'il faut mobiliser pour y remédier. Pluégsément, a un moment donné, il est
possible d'obtenir un consensus suffisant sur tesépures qu'il faut mettre en ceuvre en
moyenne pour répondre a un probleme de santé p&ici®n connait le prix des biens et
services médicaux, la maladie passe du statut de sir une variable non marchande a un
"dommage monétaire”. Si I'on connait la distribatie probabilité d'apparition de différentes

maladies, on peut donc estimer le prix de I'assgan

Cette application de l'assurance a la santé asstmite maladie a un choc aléatoire
sur un état de santé défini de fagcon exogéne. Osaitgpas mesurer I'équivalent monétaire
d'une dégradation de I'état de santé, mais onagnesqu'il est possible d'en évaluer le colt de
réparation. Donc, les résultats de la théorieatsilirance peuvent, dans la mesure ou I'on fait
I'hypothese que la fonction de production est cengtudéterministe, étre appliqués au champ

de la santé.
3.2. Les limites du principe de I'assurance santé

Méme si elle fait l'objet d'un large consensus,sfigit la d'une hypothese
simplificatrice. En effet, le risque lié a la sam& peut étre résumé au seul risque financier
gu'implique la consommation de soins. La désulie a la maladie peut venir :

- de la douleur (physique ou psychologique) ;

- du fait qu'une perte de santé n'est pas toujouessible ;

% Evans R. G., op. cit., pp.78-79.
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- mais aussi du fait que la consommation et la prikolucles autres biens dépendent de

I'état de santé.

Dans ce sens, Evans (1984), énonce qu’ " En géMéguivalent monétaire d'une
maladie dépasse la variation des dépenses decgaealié implique d'un montant qui prend en
compte la douleur et la souffrance, I'anxiété,detgpde salaire et/ou de loisirs et une prime de

risque qui compense l'incertitude liée au résultatraitement™.

Les analyses théoriques qui prennent en compt@dtinglobal de la maladie sur
l'utilité de l'individu et qui déterminent sur aetbase sa demande d'assurance sont rares.
Zweifel (19975° étudie le cas particulier dans lequel un indivigiorise plus ou moins son
revenu disponible (autrement dit sa consommatiom meédicale) selon son état de santé.

Dans son modéele, la fonction d'utilité de l'indiviest différente selon qu'il est malade ou non.
Deux situations peuvent se présenter :

- lindividu profite plus de sa consommation lordga'iest pas malade (loisirs par
exemple). Il choisit alors une couverture incompl@anchise), y compris dans le cas
ou le prix de l'assurance est actuariel ;

- le cas inverse illustre une situation dans laquilhgividu, lorsqu'il est malade,
valorise particulierement des consommations noittstnent médicales (services
annexes d'aide a domicile par exemple). Il cheegch@ans ce cas, a se sur-assurer,

autrement dit, a avoir un revenu disponible ples€ldans le cas ou il tombe malade.

Concretement, certains impacts induits par la digian de I'état de santé peuvent
étre couverts par des contrats d'assurance maisccaont dissociés de l'assurance santé

proprement dite :

1. des contrats d'assurance (ou des assurances spgeateettent aux individus de se
prémunir contre la perte de salaire en cas d'irgtpde travail due a une dégradation
transitoire ou permanente de I'état de santé ;

2. des garanties dites "des affections redoutées" uB&grst, 1993y garantissent le

versement d'un capital a un assuré si une affedi@ve prévue au contrat est

% Evans R. G., op. cit., pp.30-31.
% 7weifel P., Breyer F.: Economie de la santé, Ckfoniversity Press, New-York. 1997.
2" Bague-Forst A. : "Innovation et assurance safisgues 21, Janvier-Mars, 1995, pp. 95-102.
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diagnostiquée. Un tel contrat pourrait étre asgirdilune compensation forfaitaire de

la désutilité liée a la maladie.

En plus, des justifications théoriques évoquéespeart trouver des raisons concréetes

pour lesquelles I'assureur ne conditionne pas lBiggatons contractuelles a I'état de santé de

I'individu.

En premier lieu, I'état de santé de l'individu dgficile a mesurer de fagon objective

et incontestable. Car, le versement d'une indenouot@pensatoire forfaitaire, liee a une

variation de I'état de santé, souléverait desatliffés pour :

d'une part, établir un contrat en termes juridicgless ;
d'autre part, déterminer si l'état de santé daliVidu s'est dégradé dans des

proportions justifiant qu'il recoive les indemnif@gvues au contrat.

Ensuite, si on reste dans I'hypothése selon laglieBsureur rembourse des soins, il

pourrait théoriguement proposer une couverturereocgrtaines maladies. Mais le fait de

bY

définir le champ contractuel par rapport a des glathes souléverait des difficultés

supplémentaires :

de vérification de I'occurrence du dommage L'individu peut étre tenté de déclarer
une maladie couverte pour bénéficier de soins l@stime avoir besoin pour d'autres
raisons. L'assureur devrait donc, au minimum,bsigiait l'assurance sur l'occurrence
d'une maladie, mandater un expert pour établir iagndstic avant de couvrir les

soins. Cela reste une procédure complexe, coltetipepbablement injuste car le fait
de souffrir ou non d'une maladie peut s'avérerailéfa établir scientifiquement ;

de vérification de la causalité entre ['utilisationde soins et la présence d'une
maladie : La consultation d'un médecin qui serait couverde lfassurance au titre
d'une maladie, peut donner lieu a une prestatiosetidces liée a d'autres maladies
sans que l'assureur en soit informé. Il serait, beurs, délicat en cas de pluri-
pathologie de déterminer les services utilisésteeide chaque maladie et quand bien
méme on parviendrait a le faire, on multiplieraitadfois les colts que supporterait

I'individu et trés probablement les risques iatrage
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En définitive, la principale raison pour laguell@$surance santé" porte sur les soins
est que des problémes d'information empéchent epieldmmages puissent étre définis en

référence a I'état de santé (Blomqvist, 1897)
Il. LASSURANCE MALADIE OBLIGATOIRE (AMO)

L’assurance maladie obligatoire est une des méthpdecipales de financement de la
santé. Plusieurs pays sont actuellement intérgsmesextension de la couverture de leur
assurance maladie existante a des groupes spésifigpur couvrir éventuellement la totalité
de leur population. Elle est la branche la plusadrtante du systéme de sécurité sociale.
Il s’agit ici de mettre en lumiére la conception Bessurance maladie, ses principaux
fondements ; mais aussi son évolution, et ce v&itsaun rappel historique de I'évolution de la

sécurité sociale.
1. Evolution historique de la sécurité sociale

Tout individu est menacé au cours de son existpacdivers événements susceptibles
de supprimer son revenu ou, d'une facon généraeréduire son niveau de vie. Des
événements, des risques, qui peuvent empécheriviiind d’exercer son activité
professionnelle comme le chémage, la maladie, dillegse,...etc. ou des événements qui
réduisent le niveau de vie malgré I'exercice dufenction comme les dépenses
exceptionnelles, la dévaluation monétaire,...etc.cOmstate alors l'incidence des risques et

des charges sur le niveau de vie de I'individuaetécurité économique.

Ainsi, «les systéemes de sécurité sociale se pempospar I'aménagement de
techniques originales de réparation ou de préventie tels événements, de garantir la
sécurité économique de l'individu?Leur naissance est étroitement liée aux luttes des
travailleurs dans les premiers pays de traditiodustrielle. Ces derniers ont orienté
I'évolution et les modalités d’organisation destégses de sécurité sociale mis en place par la

suite dans le monde.

Cependant, I'avénement de la sécurité socialeutrstantielle a la société industrielle
moderne, a été procédé par différentes formes ateqtion sociale dont chacune répond a sa

maniere aux besoins exprimés selon les difféergpée®des. Parmi ces anciennes formes de

2 Blomqvist A.: "Optimum non-linéaire de I'’Assuranbaladie”. Revue d’économie de la santé n° 16, 1997
pp.303-321. )
2 Dupeyroux J.J. et Prétot X.: Sécurité socialetj@uiSIREY, 16™ édition, 2000, p.5
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protection contre les risques maladie, invaliditigillissement ou le déces, on trouve des
procédés individuels comme I'épargne et d’autrésafd appel a autrui comme la charité,

I'assistance ou le secours muttfel.
1.1. Les anciennes formes de protection sociale

L’idée de protection sociale voit le jour des laphaute antiquité, car elle correspond
a I'un des besoins les plus ancrés chez I'lhomméekmin de sécurifé. «Si le besoin de
sécurité est lié a la précarité de la condition &im@, son expression a évolué avec le contexte

économique, social, culturel et philosophique déslss passés .

Dérivée de la charité religieuse, l'assistance gaxivres a constitué la forme
essentielle de la couverture des besoins sociaua &rme la prédominante jusqu'a la
révolution industrielle. A cette époque, I'expamsidu prolétariat ouvrier remet en cause
I'assistance jugée aléatoire et mal adaptée au ensaldrié. Elle appelle une autre conception
de la protection sociale, destinée a privilégierélparation des risques sociaux plutdt que la
couverture des besoins des indigénes.

1.1.1. Avant I'ére industrielle

En cette époque la société était féodale et or§ané communautés, aux statuts
sociaux hiérarchiques et héréditaires: Roi, seigneerfs, etc. Elle vivait de I'exploitation de
la terre et sa principale richesse était la culiveere a I'aide des techniques archaiques. Les
individus, dans cette société, éprouvaient les esesentiments et adhéraient aux mémes
valeurs en affichant leur appartenance a la commoténdinsi, lorsque la maladie survenait,
le malade était automatiquement et naturellemeaster charge soit par le groupe (famille,

clan, tribut,...) ou par son supérieur (maitre,...).

Grace a la charité, devenue un devoir moral sanuénce de la religion, un réseau
d’hépitaux, de maladreries et d’hospices était éormmbur venir en aide aux vieux, aux

pauvres, aux blessés, aux femmes enceintes, aamtgm@bandonnés, aux lépreux,...etc.

L’assistance, quant a elle, se sécularisait etvadlede la responsabilité de la

collectivité aprés le développement de I'Etat et dktes philosophiques affirmant les droits

¥ Hannouz M. et Khadir M.: Précis de sécurité segi@IPU, Alger 1996. P.2
*! Gilles H. : Sécurité sociale et politiques sodaEdition ARMAND COLIN. 3™ édition, 2001, P.1
%2 yvonne L. : Droit des assurances, DALLOZ1%édition 2001. P.4
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des individus a I'égard de la société. Ainsi, l@éation des bureaux de charité, des bureaux de

pauvres et des hépitaux, marquait la naissanceydsmes d’'assistance publique.

Faut-il souligner que «la premiére réponse cohléran probleme de la pauvreté
venait de I'Angleterre Elisabéthaine, précursewecases lois successives donnant aux
pauvres une certaine protection. La plus importdetees lois datait de 1601 et demeurait en

vigueur jusqu’en 1834%
1.1.2. Durant I'ere industrielle

De nouvelles formes de travail fondaient la socé&@nomique émergente, dans cette
période, contrairement a celle précédente caraépar I'exclusivité des travaux agricoles.
L'ordre marchand instauré par cette ére a exigdbéaté des individus prolétaires pour leur
permettre de répondre a la demande de travailejoessait d’augmenter. Ainsi, ces individus
affranchissaient tous les liens de servage et ganent aux éventuelles prises en charges de
leurs maitres durant les moments sociaux difficiles étaient alors, exposés a la misére de

I'industrialisation naissante et le dénuement fat@ maladie, I'infirmité et la vieillesse.

Avec le développement de la grosse industrie, gbalayé les petites industries et
propriétés, la population active transformée eargs, devenait de plus en plus importante.
Cette derniere, était exposée a des accidentsdaltdramatiques a cause de la concentration
de machines et d’ouvriers et I'imposition des darde travail journalieres tres longues. Les
victimes, de plus en plus nombreuses, étaientéegepar leurs employeurs sans aucune

indemnisation.

Cette condition ouvriére avait provoqué prise desc@nce, organisation et luttes qui
aboutirent a des mouvements de solidarité au sela grofession et a la reconnaissance des
droits des travailleurs par I'Etdt. Ainsi, les sociétés de secours mutuel étaiengdinisation
la plus répandue des différents mouvements deasitbd Basé sur un systéme contributif de
prévoyance volontaire et une liberté de I'adhésantype de société tendait a intéresser les
travailleurs agés a haut risques et de santé dragihon les jeunes en bonne santé exposés a

des risques moins éleves.

3 Magniadas J. : Histoire de la sécurité socialeyfémence présentée le 09 octobre 2003 & I'ins@GT
d’histoire sociale. In : www.hs.cgt.fr.
% Hannouz M. et Khadir M., op. cit., p.4
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La reconnaissance des droits des travailleurs 'paatla été un déclic pour une
institutionnalisation progressive des différentesnfes de protection contre les principaux

risques sociaux et a ouvert les portes a de nas/lrmes de protection.
1.2. Les formes nouvelles de protection sociale

La période classique de la seconde moitié dt™l8iecle & la seconde guerre
mondiale, sous l'effet du développement des idéela @oussée du mouvement ouvrier,
voyait apparaitre notamment les législations swgr decidents du travail, sur la retraite
ouvriere, sur les assurances sociales et sur llesaibns familiales. Et ce, dans le but de
garantir la sécurité de 'homni2.

1.2.1. Les accidents de travail

L’expansion du machinisme et la longueur de laéerdu travail s’accompagnaient
d’'une forte progression des accidents catastropBigparmi les ouvriers. Les blessés et les
morts se chiffraient par dizaines voir centainedinsi, presque toutes les Iégislations
européenne de sécurité sociale nées a la fin 8if 4@cle, visaient en priorité & couvrir ce

risque »>°

L’écrasante majorité des |égislations de la rémamadu dommage corporel provoqué
par les accidents du travail était fondée sur teonale faute. De ce fait, en revendiquant leurs
droits, les victimes de ce genre d’accidents, gtaibligées de prouver que I'employeur a

commis une faute a laquelle est rattachable leditant.

Pour faire face a ce probleme, le Iégislateur di@t@ trouver une solution juridique
nouvelle et équitable pour la réparation des vietird’'accidents du travail. Chose qui a été
réalisée par I'adoption d’'une nouvelle théoriegdiu risque, considérant que la réparation
d’'un dommage corporel causé par un objet est ahéage de celui qui en tire profit.

Abolissant ainsi la notion de la faute.

Cette nouvelle théorie du risque a été diffuséesdauns les pays industrialisés et les
législations adoptées, dans ces derniers, ingtilnai responsabilité forfaitaire de I'employeur

fondée sur la notion du risque.

% Dupeyroux J.J. et Prétot X., op. cit., p.11
% Gilles H., op. cit., p.2
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1.2.2. Les assurances sociales

Les assurances sociales, qui apparaissaient commedaptation de la mutualité,
étaient nées en Allemagne a partir de 1883. C'é@aiChancelier allemand Bismarck qu’on
attribuait cette idée. Inquiété par le succes dadaial démocratie- gauche, il voulait couper
I'herbe sous les pieds des socialistes par cetlitiqoe sociale hardi€, qui couvrait les

risques maladie, invalidité, maternité, vieillesseléces.

Cependant, cette nouvelle politique sociale éiffir@énte de la mutualité et présentait
des avantages parce que ces assurances soci#@es étdigatoires et non facultatives, leur
financement était assuré par des cotisations pEe®net salariales, en plus de la

proportionnalité entre le niveau des prestatiortekti des cotisations.

Ce nouveau systéeme de protection était adopté emqadt dans d’autres pays
européens comme la France, la Grande BretagneBeldaque, vu sa supériorité indiscutable
sur les autres formes antérieures de protectidet @n peut dire que le passage de la
prévoyance libre représentée par le systeme deselftag a la prévoyance obligatoire

représentée par les assurances sociales, se aiteitiveau de I'histoire .
1.3. La sécurité sociale moderne

Les politiques modernes de protection sociale eahmapporter, aux anciennes
protections, des efforts de protection plus gérsalet plus cohérents qui traduisent une
solidarité touchant toute la collectivité et guaguient sur une nouvelle notion dite « sécurité

sociale ».
1.3.1. La définition de la sécurité sociale

Dupeyroux définissait le droit de la sécurité skci@omme «le droit d’une
redistribution destinée a garantir la sécurité éonique des individus, sous réserve que les
regles juridiques auxqguelles obéit cette redistiilusoient des régles originales spécialement
concues pour cette redistributiofAinsi, I'objectif principal qu'il faut atteindre s celui
d’assurer une répartition des conséquences desessspciaux pour garantir d’avantage la

sécurité économique de chacun dans la Société.

37 Dupeyroux J. et Prétot X., op. cit., pp. 14-15.

% Hannouz M. et Khadir M., op. cit., p.6

39 CNES: Evolution des systémes de protection secipkrspectives, conditions et modalités permettant
d’assurer leur équilibre financier, 2001.
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L’OIT, pour sa part, dans son rapport de I'an 2G00 le travail dans le monde,
définissait la sécurité sociale comme « une primbeajue la société assure a ses membres

grace a un ensemble de mesures publiques et ce :

* Pour compenser I'absence de revenu du travail edane diminution de ce
revenu dans une série d’éventualités (notammemdiadie, la maternité,
'accident du travail ou la maladie professionnellievalidité, la vieillesse,
le déces du soutien de famille et le chémage) ;

* Pour assurer les soins médicaux ;

« Pour apporter une aide aux familles avec enfafits».

Ainsi la sécurité sociale, selon I'QlTcomprenait les assurances sociales
(contributives), I'aide sociale ou assistance decfinancée par I'impo6t et au bénéfice des
personnes a bas revenus) et les systemes univ@isalscés par I'impot et au bénéfice de

'ensemble de la population, sous conditions demeg ou de ressources).
1.3.2. Origine de la notion « Sécurité Sociale »

L’expression « Sécurité Sociale » ¢strue pour la premiere fois dans la
proclamation du premier congres national du pas tlavailleurs Italien en 1894; puis dans
un décret du conseil des commissaires du peuple Bépublique Socialiste de Russie le 30
octobre 1918.

Cependant, son institutionnalisatait pour la premiére fois aux USA en 1935 par
I'adoption du Sénat de la loi du 14 ao(t 1935(9deurity Act}. Cette loi visait & remettre
en marche I'économie américaine, bouleversée panida de 1929, par une prise de mesures
de réformes sociales touchant la vieillesse epbauite chémage. C’est ces mesures qui ont

constitué les prémices de la conception dévelopgpédques temps plus tard, par Beveridge.
1.3.3. Mouvement international en faveur de la sécité sociale

Les gouvernements des principauxsEtaiient fait de la protection sociale, leur
premiere priorité des le début de la deuxieme gumwndiale. L'affirmation venait, au cours
de l'année 1941, de la charte de l'Atlantique ddbBé# qui prénait la nécessité d’une

extension de la sécurité sociale a tous. Le mérreipe a été rappelé en 1944 par la

‘0 Rapport de I'OIT : Le travail dans le monde, 2000.
“1 Dupeyroux J.J. et Prétot X., op. cit., p.18
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conférence internationale de Philadelphie, puissdancharte de I'organisation des nations
unis (ONU) de 1945. Pour ensuite étre, finalemeobhsacrée par la déclaration universelle
des droits de 'homme du 10 décembre 1948. Selguelte : « Toute personne, en tant que

membre de la société, a droit a la sécurité sosfale

C’est ainsi qu’en France en 1945, dgéAe ensuite, une ordonnance institua une

organisation de sécurité sociale qui avait comnmejpes” :

* L'unité d’organisation ;
» L'universalité d’application ;

» La gestion par les bénéficiaires selon les prireigela mutualité.

Il s’agissait des l'origine d’'un systém@ssurances nationales et obligatoires, financé
par les cotisations des travailleurs et des empisyet intégrant toutes les législations
antérieures de protection sociale relatives auxdants du travail, aux assurances sociales,

aux retraites et aux allocations familiales.

Cependant, ce systeme de protection Isogiabale contre tous les risques sociaux ne
se réalisait que tardivement en France et en Adgéri cause d'intéréts catégoriels

essentiellement.

Actuellement, la sécurité sociale jouitie organisation qui garantie a la population
protégée, la prise en charge des soins de sarit remboursement et assure un revenu de
remplacement aux travailleurs qui doivent cessanslactivités professionnelles du fait de la
maladie, de la maternité ou de l'accident. Ellesadent des pensions aux travailleurs ages
ainsi a leurs ayants droits survivants. Elle pgréica la prévention des accidents et de la
maladie et conduit des actions en matiére de labiitation fonctionnelle et de rééducation

professionnelle des malades et accidentés. Ellpense les charges familiales.

En redistribuant horizontalement des regea travers un transfert entre les biens
portants et les malades, les actifs et les inadétscélibataires et les chargés de familles, la

sécurité sociale concrétise une véritable soli@ardtionale.

42 Déclaration universelle des droits de I'homme Bwd&cembre 1948.
*3Hannouz M. et Khadir M., op. cit., pp. 7-8.
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2. Le commencement de I'assurance maladie

C’est dans le langage juridique américain qu’a udtlsé pour la premiére fois le
concept de sécurité sociale. En effet, le 14 aB86,Llune loi intitulée "Social Security Act" a
vu le jouf*, impliquant ainsi, la consécration juridique de termes. Ainsi, au début du XX

apparait une assurance maladie obligatoire ponséimble des ouvriets

Toutefois, I'Allemagne et la Grande-Bretagne ot lés deux pays précurseurs dans
la mise en ceuvre des mécanismes d’assurance malade la sécurité sociale. Apparues
pour la premiéres fois dans les pays de I'Europeideatale, les différentes formes
d’assurance maladie ont franchi, par la suitefrastieres européennes pour s'étendre sur la

plupart des pays du monde.
2.1. Le modéle Bismarckien

En raison de l'industrialisation et de I'appauveisent des populations ouvrieres
urbaines au T8*siécle, le chancelier allemand Bismarck a initiéroduction d’un systéme
d’assurance maladie a partir de 188%e systéme est de type libéraliste - redistritetti
égalitariste-progres$if En effet, ce systéme est supposé égalitaristemdment ol
'assurance est obligatoire et du fait que la couve s’étend a tous les ayants droit. Le
caractére redistributif renvoie a I'existence destdidarité entre les bien-portants et les
malades. Les caractéristiques essentielles de celengont : l'institution d’une assurance
obligatoire ; son caractere professionnel ; le rfoeament assuré par des cotisations

proportionnelles au revenu.
2.2. Le modéle de Beveridge

L’intensité de la rivalité entre prolétariat et Ibgeoisie a poussé a l'apparition des
révoltes de classes ouvriéres, notamment celleViidisnds 1811-1816, qui ont abouti a la

constitution de la premiére charte ouvriére fondéendres’®

De plus, en raison de la situation économique eialo que vivait 'Angleterre au

lendemain de la crise de 1929 ou I'état de pauwestédevenu de plus en plus visible, le

*The Social Security Act, ao(t 1935. In www.naticeater.org

** Paret H. : L'économie des soins médicaux, lesi@itOuvriéres, Paris, 1978. p. 92.

“ Jardella E. et alii : Sciences humaines et sosjadd. Masson,*2°édition, 1998, p.62.

*” Rameix S.: Théorie de la justice sociale et systéle santé, actes et colloques : Diversité dagmgs de
santé occidentaux, I'harmonisation impossible, Jabbey Eurotext éditeur, 2001, p.5

“8 Moreau R. et Teyssou R. : L’assurance maladiésgue de la mondialisation, éd. L’Harmattan, 2008.
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gouvernement britannique a vu indispensable ltattin d’'un systéme national de santé
assurant des soins gratuits a tous les résideigmiques. Cette mission a été confiée au
Lord Beveridge qui dirigea a partir de 1941 une wossion parlementaire chargée de
proposer un systéme de sécurité sotlaklors, 1942, il déposait son rapport qui traditisa
un profond renouvellement des conceptions en neatthr « protection sociale » ou |l
proposait une nouvelle politique sanitaire et défait les fondements de la sécurité sociale.

En effet, le rapport suggérait I'élimination deplauvreté dans la société moderne par
la garantie des moyens de l'existence a tout iddiviAlors, Beveridge proposait a son

gouvernement, par le biais de la planificatior’’ de

» Couvrir toute la population, sans distinction dasske ou de profession, par le
systéme de sécurité sociale ;

* Prendre en charge tous les risques susceptiblenmdeuer ou de réduire la
capacité de gain a linstar du chémage, de la nwlades blessures, des
infirmités, de la vieillesse, des charges de fanill.etc.

* Abandonner tous les mécanismes traditionnels dsuiance.

« Nationaliser la médecine.

A la différence du modéle de Bismarck, celui de @&lge couvre un nombre
d’'individus plus important. Les prestations fournéelans ce modele, sont assurées et
financées par les impo6ts qui ont une capacitérdmtiement plus forte et plus consistante que
celle des cotisations sociales. Ainsi, ce modéleasctérisé par 'universalité et I'uniformité

des prestations et la gestion par un seul systeme.

Par la suite, la majorité des systemes de séagii@le et d’assurance maladie mis en
ceuvre dans I'ensemble des pays du monde, sontéagmr ces deux modeéles. En général, ils
optent a faire une combinaison entre ces deuxmgsiéselon les besoins et les spécificités de

chaque pays.
3. L’assurance maladie obligatoire et ses principaufondements

L’assurance maladie obligatoire est I'une des nukoprincipales et efficaces de
financement de la santé. Elle est un instrumentasfé pour garantir la gestion du risque

9 Funk J.F. : Droit de la sécurité sociale, Laréig¢y 2006, p.10
**Hannouz M. et Khadir M., op. cit., p.7

38



Essai d'analyse du rble de I'assurance maladie diEnfinancement des soins de santé en
Algérie

maladie en mobilisant des ressources et en réduisapoids financier de la couverture

maladie. Sa mise en place s’explique par I'impartade la santé publigue dans la vie des
individus et par les dégats que peu engendrer ladieadans la société. Nous présenterons ci-
dessous, différentes conceptions que font quelomstisutions internationales de lI'assurance

maladie et les principaux fondements de cette dexni

3.1. Le concept d’assurance maladie

Le concept d’'assurance maladie a été le sujet dbéat de recherche de plusieurs
institutions internationales. Ces derniéres ontayssde donner et d’offrir une variété

d’approches de ce concept.

Pour I'Organisation Mondiale de la santé (OMS)s¢arance maladie regroupe d’'une
part les risques de santé de ses affilies et dapért les cotisations des ménages, des
entreprises et des pouvoirs publfcdinsi, 'OMS insiste sur le réle de I'assuranceladie
dans la conciliation entre les capacités finansia@gtuelles et les besoins sanitaires futurs et

entre les agents a capacité de paiement et ceesainbde paiement.

L’Organisation Internationale du Travail (OIT) tiese que I'assurance maladie est un
ensemble de mesures publiqgues a caractére obfgaimntre la misere sociale et les pertes
économiques provoquées par une réduction de lauptivdé, un arrét ou une réduction des
gains>? Cette définition appuie et soutient I'idée du cékee obligatoire de I'assurance

maladie en sa qualité d’institution étatique dad bénéficiaires sont les habitants de tous

pays.

L’Organisation des Nations Unis pour I'Educatiors Bcience et la Culture
(UNESCO), voit I'assurance maladie comme un biercalessommation collectif caractérise
par son indivisibilité et sa non-exclusidhLe caractére indivisible de I'assurance maladie
releve de la non rivalité dans sa consommatiost-@edire qu’un individu qui consomme une
des prestations d’assurance maladie ne prive pamitees de les consommer. Quant a la non-
exclusion de I'assurance maladie, elle renvoiea#tigir’elle soit a la disposition de tous car la

non exclusivité des bénéfices interdit une produnctelon le critere de rentabilité.

*L OMS : Social health insurance : key factors aifecthe transition towards universal coverage, OR@8néve,
2005,p. 3. In www.who.int

2 OIT : La protection sociale de la santé, Stratélgid’OIT pour un accés universel aux soins deésadtT,
aolt 2007, p. 5. In www.ilo.org

%3 Unesco : I'économie éthique publique, I'organisatides nations Unies publishing, paris, 2003, plf9.
WWW.UNEesco.org
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La Banque Mondiale définie 'assurance maladie cen@#tant une politique et une
action publique visant a aider les individus a migérer le risque et a fournir un appui aux
personnes extrémement pauvfe€ette définition rejoint celle de I'OIT du faitig toutes les
deux attribuent un caractére public a I'assuranakadie, ce qui va avoir pour conséquence la

centralisation de I'organisation dans le but d’assie bien-étre de tous les individus.

Alors, les organisations internationales ont évopliéieurs approches du concept
assurance maladie. Il s’agit ici de préciser ce clugcune d’elles voit et comprend de ce
concept, soit : un mode de financement des dépelesesins ou une organisation englobant
des caisses et des personnes morales autonomas @eérservice public ou encore un mode
de pilotage et d'organisation comprenant des ctmsBadministration, composés pour

I'essentiel de partenaires sociaux.
3.2. Les principes de 'assurance maladie

L’assurance maladie obligatoire est la composaatplus importante de la sécurité
sociale et constitue un instrument principal dg@dditique sociale de I'Etat et un facteur de
cohésion sociale accepté par tous les partenaiogs-&conomiques et par la population. Elle
est considérée comme le vecteur principal de I#iguoe de protection sociale du fait de
'ampleur des prestations gu’elle fournit et degs@asi-généralisation a toutes les catégories
socioprofessionnelles. C’est pourquoi elle se bdaes son fonctionnement, sur les principes

de I'équité, de l'universalité et de la solidarite.
3.2.1. La solidarité

Associé a logique de l'assurance, le principe deladté a vu le jour au sein des
sociétés primitives et antigues comme moyen deieswtans un milieu hostile. En effet, la
naissance de la vie en groupe a introduit le phénend’entraide entre les populations, qui

comprennent vite les vertus d’aider autrui afinilgisoient pris en charge a leur tour.

Dans les anciennes sociétés, les populations daisdu lien familial un moyen de se
prémunir contre les aléas du futur et pensaientlgumeilleure maniére de ce faire était
d’avoir beaucoup d’enfants. Ce qui assurait un&laoté intergénérationnelle au sein d’'une
méme famille. De plus, Bichot J. précise que |vmdii est d’abord pris en charge par sa

famille, s’il en a une ; si cette protection rapgrée lui fait défaut ou s’avéere insuffisante,

> www.bankworld.org
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alors interviennent les solidarités organiséedgmparoisse¥’. Cela montre que la solidarité
de I'église existait aux cbtés de la solidarité ifexde a cette époque.

Basée sur la mise en commun des risques, leipeirde la solidarité est a la fois
ethique et économique. Ainsi, en insistant sumgleslités de ce principe, Béjean S. le définit
comme une conception redistributive et un droitongw pour tous grace au caractere
obligatoire de la protection du risque maladie. dd@ c6té, Kessler D. précise qu'il valait
mieux une situation ou tout le monde se protegedowprotégeant les autres, qu’une situation

ou certains se protégent et sont, en outre, teepsaléger ceux qui ne le font pAas.

En plus du caractere redistributif qui carasgdie principe de solidarité s’ajoute le
caractére obligatoire. Parce qu’une interventiol’ i@t est nécessaire pour I'application du

principe de solidarité, vu le caractére individsidiet égoiste de I'individu.

3.2.2. L’équité

Représentant une dimension récente de rechemshécenomie de la santé et
d’assurance maladie, I'équité constitue un objentifeur. Cependant, elle a suscité beaucoup
de débats et de controverses aupres des éconoqusiasnsiderent que toute proposition sur
I'équité est un jugement de valelrEn effet, le concept d’équité n’est ni simplechaiir, son
caractére purement éthique est d’'une grande antdigai il releve uniguement de champ de

la philosophie et de I'économie normative.

Jourdain A. pense que I'équité tire son origires dnégalités apparues entre les
différents groupes de revenus en matiére de sarssuaté, il va jusqu’a correspondre I'équité
a I'égalité dans la moyenne des dépenses par habitére les différentes classes socidles
Selon lui, les individus doivent avoir acces a unimum incompressible de soins de santé et

le traitement ne doit pas étre uniquement le neveais également les besoins réels de soins.

Selon Jourdain A., on peut distinguer deux tyg&sguité : I'équité verticale qui
s’apparente a I'équité du monde de financemensdies de santé et 'équité horizontale qui

correspond a I'équité du monde de distribution steas de santé. La premiere, fait référence

5 Bichot J. : L'économie de protection sociale, @dllin , 1992, p.158

5 Kesler D. : L'avenir de la protection sociale, €dr Plon, Paris , 1999.In Béjean S. : Economisydiiéme de
santé, éd. Economica, Paris, 1994, p. 91.

" Schneider —Brunner C.: Equité et économie dealaté : Entre positivité et normativité, acte deXX
journées des économistes de la santé francais af¥ d’avancées en économie de la santé, éd.Libhay
Eurotext, Lille, 1997,p.62

8 Jourdain A.: Equity of a health system, Europgaurnal of public health n° 2, volume 10, Oxford
University press, p.140. In www.eurpub-oxfordjousnarg
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au principe selon lequel la somme payée par lestag®ur leurs soins doit reposer sur leur
capacité contributive plutét que sur leur utilisatide systeme de soins, elle s’appuie sur le
fait que les ménages contribuent au systeme dé santa base de leur capacité de paiement.
Tandis que I'équité horizontale désigne la distiitn des services de santé disponibles a
toute la population sur la base des besoins, d@st I'état de santé qui prime dans ce second
type d’équité.

L’équité apparait également comme un moyen spéeifd’attendre I'efficience tout
en produisant une justice sociale. Ainsi, il conviele définir I'équité a travers ces

instruments de mesure. Ces instruments sont leargsi>®

* Equité socio-économique d’'acces : le pourcentagecé’s aux soins selon le sexe,
I'origine social et le milieu.

» Equité de confort de santé : la répartition descstires de soins de mémes types, de
méme services meédicaux et sociaux selon le milieu.

» Equité de production : assurer la qualité des swimnavers les indicateurs de mortalité

et de morbidité ;

Il est primordial, selon cette approche, d’ogteur des évaluations fréquentes afin de
pouvoir déterminer le degré d’équité pour chaquespth ne s’agit pas de faire un chois entre
ces trois instruments de mesure mais d’essayeesledordonner afin d’attendre un certain
niveau d’efficacité. Cependant, selon Bras P.’&quité et I'efficacité son traditionnellement
opposées car les gains en matiére d’équité seismgar des pertes en efficadité.En effet,
I'efficacité implique la maitrise des dépenses stmance maladie alors que I'équité stipule la
prise en charge des malades et des assurés einfiodetleurs besoins, ce qui implique des
dépenses, de plus en plus, importantes.

3.2.3. L'universalité

Le principe d’universalité implique que I'assutanmaladie veillera & couvrir le
maximum d’individus de la société. L'Organisatioriernationale du Travail (OIT) a été la

premiere a introduire ce principe en énoncant g@geskrvices de soins médicaux devraient

¥ Kaid Tlilane N. : le systtme de santé Algériemeefficacité et équité, essai d’évaluation & trave santé
des enfants, Thése de Doctorat D’'Etat E S ScieBcesomiques, Université d’Alger 2003. P. 8

0 Bras P. L. : Financement des soins, pris en ctdeda maladie, traité de santé publique, éd FlatiomaParis
2004 ,p.156.
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englober tous les membres de la communauté guiéscent ou non une occupation

lucrative®?

Selon 'OMS, les systémes de financement de méseeillent a ce que des fonds
soient disponibles et établissent les mesures ithian financiéres appropriées pour les
prestataires, afin que toute la population puissgder a des services de santé publics et
individuels efficace§? Dans ce sens, un systéme d’assurance maladierselleeadéquat
devra offrir des services accessibles a tous eercgénérant des ressources financiéres

suffisantes et pérennes pour la santé.

Le principe d'universalité se raccorde a la notmaccessibilité qui correspond a
'absence d’obstacles financiers a l'acces a desices de santé pour les individus.
L’Organisation Mondiale de la Santé a orienté sasaux dans ce sens, en prénant que
I'accessibilité financiére devrait étre définie eation avec la part maximum du colt de
soins de santé nécessaires par rapport au revémudio ménage moins les dépenses de

subsistance.

De ce qui précéde, I'étude des trois principedasurance maladie dévoile le réle

important et préedominant que joue I'aspect redistif de I'assurance.
[1l. ASPECT ECONOMIQUE DE L’ASSURANCE MALADIE ET SE S LIMITES

Cette section a pour objectif : d’abord, d’analyses différentes conceptions de
'assurance maladie a la lumiere des théories énapes ; ensuite, de tenter de mieux
comprendre son apport en matiére d’utilité au niviedividuel et collectif et ce a travers son
étude micro-économique ; et enfin, de mettre endehde ses différentes difficultés

rencontrées et ses limites.
1. Conception de I'assurance maladie par les diffénts courants économiques

Le systeme d’assurance maladie a une influencertante sur les niveaux social et
économique de chaque pays. Ainsi, différentes apalpnt été avancées par les différents

courants économiques et qui sont réparties enegapproches distinctes :

®LOIT : La protection sociale de la santé, Stratéigi¢OIT pour un accés universel aux soins deésa. cit.
%2 0MS : Assurance maladie universelle, OMS, Genaval| 2004, p. |. In www.who.int
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1.1. L’approche néo-classique

En tant que bien qui concerne toute la collectidigssurance maladie a toujours été
un sujet d’analyses et d’études dans la théoriectassique. Ainsi, A. Smith estime que les
biens publics ne peuvent pas étre fournis par lleiméaet qu’ils doivent étre assurés et gérés

par les pouvoirs publics.

De son c6té, I'Organisation des Nations Unis pdkducation, la Science et la
Culture, précise que I'Etat doit favoriser I'expses des préférences collectives et défendre
I'idée de la conciliation entre le bien-étre indivel et collectif. En d’autres termes, c’est
d’opter pour un systeme efficace ou I'état de sagitdal est favorisé a celui d’'un seul
individu, par conséquent, le bien-étre nationah s@aximisé sur les plans économique et

social.

La production et le financement de I'assurance diaJalans la théorie néo-classique,
font I'objet de plusieurs interrogations. L'individest disposé a payer la cotisation en ne
prenant en compte que l'avantage qu’il en tire qamsllement. Toutefois, I'assurance
maladie se heurte au phénoméne de « passager stlandeui apparait lorsque l'individu
annonce une disponibilité a payer nulle (c’ests@-@ju’il n'est pas prét a s’acquitter de la
cotisation), tout en souhaitant bénéficier des tptiemis d’assurance maladitDonc, ce
comportement de certains individus constitue utiudé immorale. Toujours dans ce sens,
Béjean S. parlera de préférences individuelles aiqui s’expliquent par le fait que cet
individu compte sur I'honnéteté d’autrui qui, paut affiliation a la sécurité sociale,

permettent de dégager les fonds nécessaires pmandac les remboursements adéquats.
1.2. L’approche Marxiste

En favorisant toujours l'aspect social au détriméatcapital, Karl Marx voit de la
sécurité sociale et 'assurance maladie la conttiepaécessaire de I'exploitation capitaliste.
En fait, dans la philosophie marxiste, I'étudebase toujours sur une analyse des formes et

des rapports de production avec les rapports saciau

La fonction redistributive de l'assurance maladernpet de réduire les inégalités
sociales et de faire taire les revendications &xiqui pourraient causer un désordre total si

elles seraient exprimées de maniere radicale. Alarsocialisation des conditions générales

% Unesco, op. cit., p. 19
% |dem.
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de production, prévalant dans les économies dépéls a conduit I'Etat a s’efforcer de
réguler les contradictions inhérentes au mode déyation capitaliste en mettant en place un

dispositif de protection sociafa.
1.3. L’analyse keynésienne

Contrairement a Marx qui insiste sur I'aspect reiigtif de I'assurance maladie,
Keynes quant a lui, voit d’elle un instrument dgul@tion macro-économique. En fait, pour
lui, 'assurance maladie fournit des prestationamattant d’avoir une force de travail en
bonne santé, pouvant revenir plus rapidement somalehé. Ce qui constitue un moyen pour
les travailleurs d’augmenter la productivité¢ écorgure d'une part et de maintenir leurs

revenus, a travers les indemnités journalieresittBgart.

De plus, Keynes voit la nécessité de linterventim I'Etat pour faire face aux
différentes crises économiques, du moment ol lestéa ne sont pas en mesure de le féire.
Ainsi, en se basant sur la demande effective aé @i relancer I'activité économique, I'Etat
doit accroitre les dépenses publiques afin de poumméliorer le pouvoir d’achat des
meénages et de fournir des débouchées aux entrephises, le réle de I'Etat ne se limite plus
gu'a la protection « Etat gendarme » mais son charaption s’est élargie dans la vie
économique et sociale pour réduire les inégalitépretéger les plus défavorisés « Etat

providence ».
1.4. L’approche libérale

Pour la pensée libérale, offrir trop de protecsogiale est trés nuisible a la fluidité du
marché du travail et le dynamisme de ce dernigraut étre entretenu que par une flexibilité
maximale au gré des employeurs. En fait, les @anrsisde ce courant manifestent une
opposition atroce a tout mécanisme d’aide qui laseompensation des risques sociaux et
reprochent aux différentes formes de solidarit@’assistance aux démunis, I'entrainement

d’'une diminution des salaires et une augmentatioochdmage.

De plus, les partisans de ce courant voient quadactere obligatoire de I'assurance
maladie est en opposition avec les principes dEdiogie libérale. En fait, pour eux, la

redistribution et la solidarité représentent uneni® de 'autoritarisme moral et individuel qui

% Epiter J.P. et leuteurtre H. : La protection skecet son financement, éd. Vuibert, 1995 p.124
% Fremicourt M. et Palier B. : Quel avenir pour tatection sociale dans une Europe élargie, Conféren16,
p.2. In www.ucanss.fr
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blogue la mobilisation des énergies et tue la natitm et I'ambition individuelle. Dans ce
sens, Funk J.F. estime que le principe fondamel#dbute société est que chaque individu
doit se charger de subvenir lui-méme a ses bestiasceux de sa famille par ses propres
ressources, sans ce principe, toute activité cassEns une société. En effet, si I'individu
pouvait comptait sur un autre travail que le sieargsubsister, il s’en reposerait volontiers sur

autrui des soins et des difficultés de la%ie.

Les partisans du libéralisme justifient leur opposi a tout systéeme d’assurance
maladie par le fait que la réduction de la partqreale des cotisations sociales lutte contre le
chémage, en créant de I'emploi, et améliore la asitipité des entreprises. Au contraire, une
taxation excessive décourageait I'offre de traeaiéntrainerait des comportements de fuite a
I'égard des activités taxables, engendrant unensiie de la fraude est du travail clandestin.
L’économiste néo libéral américain Laffer déemonfrar sa fameuse courbe, que le taux de
cotisation était favorable jusgu’a certain niveaucdoissance, mais qu’apres avoir atteint un

optimum, il serait alors défavorable & I'entamdaldécroissané&
2. L’aspect microéconomique de I'assurance maladie

L’assurance maladie obligatoire offre un type detgmtion qui correspond a une
justice sociale qui allie certains aspects de {agiee assurancielle (acquisition des droits)
avec ceux d'une logique de la solidarité (conceptiedistributive, droits reconnus pour tous
grace au caractere obligatoire de la protectiorrislyjue maladie). Elle ne se substitue pas
entierement aux autres modes de protection, magrdit également difficile de la remplacer
par des systemes de protection alternatifs. Cdfieutté provient des raisons économiques.
En fait, en se référant aux deux idéaux-typesrdeegtion que sont la protection volontaire
contractuelle et la protection obligatoire, lesrémistes montrent que le premier, fondé sur
le libre fonctionnement des mécanismes de marcest pas optimal au sens de Pareto. C’est
pourquoi, ils considerent la couverture du risquedadie par une protection obligatoire du
type Sécurité Sociale comme le meilleur moyen d@ite le bien-étre individuel et collectif.

L’analyse microéconomique de I'assurance maladiglgib a considérer que I'état de
santé de l'individu est un argument de sa fonctianilité. En effet, I'économiste considére
gue la notion de bien-étre renvoi au concept detion d’utilité et '’économiste de la santé

considére, quant a lui, que I'état de santé déterrte bien-étre des individus. Or la maladie

" Funk J.F., op. cit., p.14
% Mills C. : Protection sociale : Economie et paiite, débats actuels et réformes, éd. Montchreivd., p. 91
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est un phénomene altérant a ce bien étre. Ainsis mssayerons d’'étudier I'effet que peut
avoir la maladie et I'assurance maladie sur la tioncd'utilité, au niveau individuel et
collectif, dans un cadre théorique « welfariste t»de mettre en évidence les effets

redistributifs de I'assurance-maladie.

2.1. Les hypothéses

Pour pouvoir formaliser le concept d'utilité en et d’assurance maladie, la micro-
économie, comme toute autre science, s’aide d'utminenombre d’hypothéses. Pour cela,
nous avons opté pour les quatre principales hypethguivantés:

- Il existe N individus, repérés par I'indice i (i=l), qui différent par leur niveau de
richesse brute Wi. La richesse brute définit lesssgmlités maximales de
consommation, capacité d’emprunt comprise. La gsbeest supposée distribuée de
facon uniforme sur l'intervalle [BY], W étant la richesse brute maximale (3WV,V i).

- Ces individus sont soumis au risque p d’'une malekdienique invalidante, qui est un
pur aléa indépendant de la richesse brute Wi. Cetédadie peut étre guérie
définitivement et instantanément par un geste maédisique (un acte chirurgical par
exemple) dont le colt est M. Sans ce geste, lemgatiemeure malade durant le reste
de sa vie.

- Les individus dépensent leurs revenus (richessmtpeur acquérir le bien médical
guand ils sont malades, soit pour se procurer en bde consommation composite
guand ils sont en bonne santé.

- Chaque individu possede une méme fonction d’utitjté est toutefois différente dans
I'état de maladie et dans I'état de bonne santé.ih@ices d’utilité sont mesurables et

comparables entre les individus.
2.2. Théorie d'utilité et du bien-étre

Dans le domaine de I'assurance maladie, la théorieien-étre cherche a connaitre le
degré d'utilité que peut procurer I'assurance asiaé. Le modele théorique walfariste de
'assurance maladie, stipule que la fonction diétilde I'individu differe selon qu’il soit
malade ou non et selon qu’il soit assuré ou non.n@eléle distingue entre les utilités

individuelles et I'utilité collective.

% Le Pen C.: Health Insurance, access to Care mratrle Redistribution, cahier n°2002-09, Euriscodseg
Paris, mai 2002, p.4. In www.dauphine.fr/eurisco.
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2.2.1. Les utilités individuelles

Le bien-étre d’'un individu dépend de son reveeste-dire de sa capacité d’acquérir
des biens et des services avec ce revenu (pouachat). De plus, la dégradation de I'état de
santé de I'individu fait diminuer son revenu etiuehce ainsi son utilité. Deux cas de figure

se présentent alors :
2.2.1.1. Le cas d'un individu malade

Dans I'état de maladie, si le patient n’a pas legens financiers de se soigner, il reste
malade et subit une désutilité constante bik->0). Cette désutilité est indépendante du
niveau de richesse (elle n’est pas fonction dumejkeLa maladie empéche en effet toute
consommation normale et le niveau de richessensaffisant pour financer les soins. Si le
malade a les moyens de se soigner, il guérit itestément et son utilité dépend de son
revenu disponible, soit le revenu brut Wi moingdéit des soins M. On a donc dans ce cas :
Ui = U (Wi - M). Alors, dans le cas de la maladietilité est égale a (&) pour tous les
individus ne pouvant avoirs acces aux soins (Wi<Ml)e croit avec le revenu disponible
pour les autres. La fonction d'utilité est la mépwur tous les agents. Seuls différent leur
revenu brut (cf. schéma 8).

Schéma 8:L'utilité individuelle pour un individu malade

rF
u Individus malades

-E

Source:Le Pen C.Assurance-maladie, acces aux soins et redistoilgutahier n° 2002-09, Eurisco-Legos,
Paris, Mai 2002, p. 4. In wwewgbhine.fr/eurisco.
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2.2.1.2. Le cas d’'un individu en bonne santé

Lorsque lindividu n’est pas malade, son utilitépgnd de son revenu brut total :
Ui= U (Wi). Ainsi, cet individu, en bonne santéanfra pas a payer les colts de soins et
consacrera son revenu a d’autres consommationsliénaént, e€ducation, alimentation,
etc...) ; ce qui va accroitre son utilité. Alors, date cas, I'utilité ne dépend que du revenu

brut et croit avec ce dernier.

Schéma 9:L'utilité individuelle pour un individu en bonne rsz.

" - L] L
LL Individus en bonne sante

|

0 778

Source:Le Pen C.Assurance-maladie, accés aux soins et redistifyutahier n° 2002-09, Eurisco-Legos,
Paris, Mai 2002, p. 4. In www.daughfr/eurisco.

2.2.2. L'utilité collective

Selon une hypothése du modele walfariste, il exisfonction d'utilité collective de
type «benthamienne» qui est égale & la somme nodépée des utilités individuell@s
Le Pen C. (2002) a formulé l'utilité collective sBl gu’il existe ou non une assurance-

maladie.

2.2.2.1. Sans assurance maladie

Le bien-étre total de la population (utilité cotige), calculé sur les différents niveaux

de revenus distribués de maniére uniforme, estagal

O Le Pen C.Assurance-maladie, accés aux soins et rediswifyudp. cit.
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I

Wy = (- p).[ U)dxt p| [ —edv+ [ Ulx—M)dx

Nous remarquons que nous sommes face a deux tetmepremier représente
I'utilité des non malades, et le second celle desades. Cette derniére est la somme de la
désutilité des individus dont le revenu brut desagés ne permet pas de financer les soins, et
de I'utilité des autres, qui est fonction de leewanu résiduel. Apres un simple réarrangement

des termes, I'équation devient :

F _-JI'.Ir .-]I'.r ‘TrT
W, = [D U(x).dx — ;{ [ edv+ [ Ux)dv+ [H(U(r} —U(.r—ﬂ{)).dr}
Cette formulation permet d’identifier les sources ld perte de bien-étre total, par

rapport a I'état sans maladie, qui figurent dartgime entre crochets, soit :

1. La désutilité des malades trop pauvres pourraa@teés aux soins et qui restent donc
malades.

2. La perte d'utilité de ces malades pauvres qupevent tirer bénéfice de leur revenu :
il est insuffisant pour financer les soins et lalade les empéche de le consommer
«normalement» ;

3. La perte d'utilité subie par les patients « eigh> ayant été malades dont une partie du
revenu brut a été affectée au colt des soins, pahapainsi au financement de leur
consommation usuelle.

2.2.2.2. Avec assurance maladie

Le Pen suppose qu’il existe une assurance matdudigatoire équitable qui permet a
tous les individus malades, quelque soit leur nivéa revenu, d’avoir accés aux soins et étre
tous guéris et bien portants, par définition diteraent. De ce fait, la fraction des individus,
qui ont des revenus faibles inférieurs a la prinesslrance (cotisation = m), bénéficiera
d’'une couverture maladie gratuite dont le cofisesialisé. Quant a la fraction des individus
ayant des revenus supérieurs ou égaux a la cotis@ti), elle bénéficiera d’'une couverture
maladie sous la condition de payer la cotisatidorg) Le bien-étre de la collectivité est donc

égala:
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m T
W, = [ U(x).dx+ [ U(X —m).dx
- - |:| w M
Le premier terme représente le bien-étre des iddsviexonérés du paiement de la
cotisation et qui sont pris en charge par 'asstgast le second terme concerne les individus
qui bénéficient de la couverture d’assurance mal&alit en payant la cotisation. Ainsi, on

interpréte I'utilité collective, en présence d’assiwce maladie, comme suit :

Les malades pauvres sont les principaux bénéfsale I'assurance-maladie. Du fait
gue cette derniére leur procure un double gaintiéitéuD’abord, I'assurance leur permis
d’enregistrer un gain d'utilité « physique » lié @tour a la bonne santé car pour eux elle est
le seul moyen d’éviter I'état de maladie. Ensujiéce a cette bonne santé, ils retrouvent leur
capacité de consommation. De leur coté, les maladess tirent également un bénéfice de
'assurance maladie. En fait, au lieu d’acquiteercb(t des soins (M), ils ne payent que la
prime d’assurance (m), soit un gain de l'ordre @ - m). Cependant, I'assurance maladie
n'est pas profitable pour les riches non maladeseont appelés a payer la cotisation sans
en bénéficier du service ; ce qui représente poxruae perte d'utilité d’ordre de (-m). Pour
la partie des pauvres non malades qui ont la c&pdeipayer la cotisation, une perte légere

de I'utilité sera enregistrée, ce qui diminuera l@venu net.

Globalement, la légere perte d'utilité des richésdes pauvres non malades est
largement compensée par le gain d’utilité des sattedes pauvres malades. Par conséquent,
I'assurance maladie de type publique et obligatamgliore sans doute trés significativement
le bien-étre de la collectivité, celui des pauvbésn entendu, mais également, celui des
individus « riches » et malades. Donc, elle en&rain double transfert : des bien-portants
(riches ou pauvres) aux malades et, globalemestyidees aux pauvres. Elle éléve certes la

consommation médicale mais elle contribue & anetlierbien-étre collectif.
2.3. Les limites de I'analyse microéconomique deassurance maladie

L’efficience microéconomique de l'assurance maladiside dans sa capacité de
procurer le maximum d’utilité au maximum d’indivisipar rapport a une situation d’absence
d’assurance maladie. Il convient donc de maximiaequalité des soins pour le plus de

personnes possibles en leur garantissant un catimaom.
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Cependant, I'analyse microéconomique est limiée elle ne prend pas en compte
'impact global de la maladie sur I'utilité de ldividu. En effet, la désutilité liée a la maladie

peut provenir

- En plus de la douleur physique, il existe une adtaleur qui est psychologique.
Cette derniere représente la capacité morale ddinidu de faire face a sa maladie et
de s’y adapter en cas de nécessité. Cependasyzame maladie ne prend en compte
gue I'environnement dans lequel il vit.

- De plus, une perte de santé n’est pas toujoursrsiél@ car, dans certains cas,
différentes maladies ne sont pas guérissables.e Gatuation implique qu’une

intervention de I'assurance maladie serait ina#eelle procurerait une utilité nulle.
3. Difficultés rencontrées par 'assurance maladie

L’ignorance du futur, I'incertitude pesant sur #iétle santé, la demande de soins et la
gualité de ces soins sont, pour des individus agartaversion vis-a- vis du risque, sources
d’inefficacité dans la mesure ou ces individus spridts a payer pour diminuer cette
incertitude. Le développement des organismes d'assa répond a ce phénoméene mais reste
cependant insuffisant pour garantir 'ensemblerd&pies auxquels les individus peuvent étre
confrontés. Ceci est particulierement vrai dangoimaine de la santé ou I'assurance ne prend
en charge qu’'une composante monétaire de ce refgopeére dans un contexte d’asymeétries
d’information prononcé!Par conséquent, les asymétries d'information peuvdre a
'origine des phénomeénes d’anticipation imparfaites risques, de sélection des risques
(sélection adverse) et d'aléa moral du coté deuur@ss ce qui peut causer un

dysfonctionnement du marché de I'assurance.
3.1. Anticipation imparfaite des risques

Il s’agit ici de montrer que l'anticipation desqiges par les individus est imparfaite
dans la mesure ou elle est conditionnée par letizdrotemporel, leur degré d’aversion au

risque ainsi que par I'information dont ils dispoalspour évaluer ces risques.

En fait, le recours a un systéme de protectionntaice contractuelle présuppose que
les individus, dotés d’'une rationalité substargieitendue, soient capables d’anticiper

correctement, dans le cadre d’'un horizon tempoesl bng, a la fois leur niveau de risque

" Arrow K.J.: Uncertainty and the Welfare EconomidsMedical Care, American Economic Review, 53(5),
1963. pp. 941-973.
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individuel mais aussi I'étendue du dommage causé’'pecurrence de I'événement assuré.
Dans un environnement parfait, la convergence dasportements individuels doit alors
mener a une situation optimale : les individus camis a des situations incertaines sont
ameneés a se protéger de facon volontaire en faagguel aux services des assurances privées
fonctionnant sur des marchés également supposésitgar Cependant, dans la réalité,
certaines hypothéses qui conditionnent I'optimaditééquilibre résultant de la confrontation

de ces comportements ne sont pas réalisées aesuises en cause
3.1.1. Information parfaite

Dans la réalité, I'information détenue par les wdlis est incomplete. C’est pourquoi
cette hypothese, d’'information parfaite des indigidquant aux diverses variables clés leur
permettant d’effectuer les choix qui assureromnttiimalité, est remise en question. En fait, les
individus ignorent I'ensemble des risques auxquglsont soumis, ainsi que la nature de ces
risques. Alors, en connaissant pas les probabiibgsctives d’occurrence de ces risques, ils
fondent leur demande de protection sur une estmatibjective de ceux-ci. La maladie est
caractérisée par une incertitude qui provient d’angine biologique mais comportant aussi
des aspects économiques et sociaux indissociabeglichensions psychique et sociale du
besoin de santé. Alors, les risques peuvent énlegémes ou exogenes aux comportements
des individus et certaines maladies peuvent étperdiantes de ces derniers. Par ailleurs,
certains risques sont réversibles, c’est le cda ghupart des maladies, alors que d’autres sont
irréversibles, c’est le cas du handicap. De ce F# individus anticipent les risques en se
référant a la fréquence de ces derniers et a legrédde réversibilité. Ainsi, ils anticipent
mieux les maladies qui ont une apparition régularedétriment de celles qui sont rares. En
sous-estimant ces risques, les individus ne poupas faire face aux dépenses induites par
l'occurrence de la maladie. Dans ce sens, Kesd886) énonce qu'il existe donc un
déséquilibre entre la demande individuelle de ptaie et le besoin réel de protection
correspondant aux probabilités objectives d’ocaureedes risques. C’est ce déséquilibre que
la Sécurité Sociale est censée résdfbdrauteur souligne alors que les pouvoirs pubtins

une connaissance plus large a la fois des prot&bilbbjectives des risques, de leur

2Béjean S : Economie du systéme de santé, éd. BicaoParis, 1994. p. 82.

3 Kessler D. : Sur les fondements économiques deédarité sociale, Revue Francaise des Affairesafesi
n°l, pp. 97-113.

" Kessler D. : Sur les fondements économiques dédarité sociale, Revue Francaise des Affairesafesi
n°l, p. 106.
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distribution et de leur évolution, mais surtoutitgudnt une meilleure connaissance du risque

d’occurrence des évenements rares et irréversibles.
3.1.2. Horizon temporeltres long

Dans un marché concurrentiel de I'assurance, lisidus doivent avoir un horizon
temporel trés long pour assurer 'optimalité. Gansl la réalité c’est tout a fait le contraire. En
fait, les individus accordent plus d’importance awenements susceptibles de se réaliser
dans un avenir proche que lointain. Dans le cadadmaladie, les individus anticipent
imparfaitement les dépenses de santé auxquellasdlsent de devoir faire face aux périodes
ultérieures de leur vie et, en particulier, au satde leur vieillesse. De plus, méme lorsqu’ils
anticipent correctement ces risques, ils font peedune préférence pour le présent qui les
amenera a préférer toute autre utilisation de teuenu a une demande de protection plus
importante. En revanche, les pouvoirs publics dispbd’'une information plus compléte les
dotant d’'un horizon spatial et temporel plus éteqduleur permet d’établir un systeme de
protection plus efficace que celui résultant dwues individuel volontaire au marché privé

de l'assurance.
3.1.3. La diversité des comportements individuela€e au risque

Les comportements individuels face au risque sowersifiés, ils varient d’une
aversion au risque a un amour du risque. De mé&msejémandes individuelles d’assurance
pour un niveau de risque donné sont diversifiéesfdit, les individus (risquophiles) qui
aiment prendre le risque, malgré leur anticipatiorrecte de ce dernier, ne font aucun effort
d’épargne pour assurer leur protection. En revaneheollectivité sera amenée a prendre en
charge les conséquences, facheuses pour ceuxgendnges par leur goGt du risque. Pour
Kessler (1986), la mise en place par les pouvaildigs d’'un systéme d’assurance obligatoire
permet en fait de ne contraindre que les individdsquophiles » tout en évitant & I'ensemble

de la collectivité d’avoir & remédier ex post & siésations critiques.
3.2. Sélection adverse

Le marché de l'assurance maladie doit faire face pmabléeme majeur des
caractéristiques individuelles des acheteurs qtect#fnt considérablement les colts de

production du bien vendu (en I'occurrence le cdrdtassurance). Alors, ces caractéristiques

> Kessler D. : Sur les fondements économiques dédarité sociale, Revue Francaise des Affairesaesgiop.
cit., p. 105.
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gui ne sont pas observables par I'assureur, sbotigine de ce phénomene qui conduit a des
dysfonctionnements importants sur le marché de su@cé. En fait, ces
dysfonctionnements ont trait & la sélection advérseune personne qui sait avoir une
probabilité élevée d’étre malade aura plus int@r&buscrire un contrat d’assurance généreux
gu’une personne qui se sait en bonne santé. Laatapuassurée présentant alors un niveau
de risque plus élevé que celui de la populatiorég@e, I'assureur va devoir augmenter les
primes, ce qui peut entrainer un retrait du maméeg risques les plus faibles (parmi les
personnes qui avaient choisi de s’assurer au gépartpopulation assurée voit alors son
niveau de risque moyen augmenter, donc les prirapsaddées par les assureurs vont aussi
augmenter, et les risques les plus faibles parmpofaulation assurée, trouvant le montant des
primes trop élevé par rapport a leur propre nivedauisque, vont se désengager, et ainsi de
suite. Cet effet implique une absence de transaetiales risques de faillite pour I'assurance,
en dehors de toute politigue d’ éerémage des risques®ans ce cadre, un contrat

d’assurance privé est inefficace, voire instable.

Les assurances de leur coté, quand les risquesduadis ne sont pas observables (et
donc que la tarification au risque n’est pas réhls), sont incitées a mettre en place des
politiques d’écrémage des risques. Dans ce senxdgdano et al. (1998) expliquent qu'a
partir du moment ou la tarification au risque esparfaite, I'assureur, qui recoit un paiement
uniforme pour des risques qui ne le sont pas, @enit intérét a mettre en place des stratégies
de sélection des risques, dites aussi d'écréflager, Cette derniére possibilité est
fondamentalement opposée au concept de justicebdiste et pose, du point de vue
economique, le probleme de I'absence de prise angehdes personnes non-protégées en

dernier recours.
3.3. Aléa moral et passager clandestin

Les assurés sociaux, détenant une information @melble, peuvent adopter des
comportements stratégiques qui nuiront a l'effitace I'assurance maladie. En fait, ces

comportements sont, soit liés a un risque morasqgiee l'information est relative au

® Rotschild M. et Stiglitz J.: Equilibrium in Comiiteve Insurance Markets: an Essay on the Econormfcs
Imperfect Information », Quaterly Journal of Econcsn90 (4), 1976, pp. 629 649.

" La notion de sélection adverse a été introchateAkerlof (1970) qui en présente une applicaiarmarché
des voitures d’occasion.

®Bocognano et alii.: Mise en concurrence des assurgans le domaine de la santé : Théorie et bies d
expériences étrangeres, CREDES 1243, Paris, 1998.
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comportement de prévention ou de recours aux siBgsassurés, soit a un comportement

opportuniste de passager clandestin lorsque lesésspeuvent cacher leurs préférences.
3.3.1. Risque moral

Dans le domaine de I'assurance, on parle de «aisgpral » lorsque le risque que I'on
cherche a assurer est aggravé du fait du companmtemhes personnes qui se savent
couverte®’. Le risque moral empéche l'allocation optimale dessources et touche, a la fois,
I'assurance privée comme l'assurance publiquewdansentexte ou la maitrise des dépenses est un
enjeu majeurll apparait quand le comportement des assuréna@difieé apres la signature du
contrat et ne peut pas étre parfaitement obsenvBgsaurance. Ce comportement peut avoir
trait & la prévention primaire (ou self protecti@ont I'objet est de réduire la probabilité de
sinistre, ou a la prévention secondaire (ou safiiance) qui modifie I'étendue du sinistre
mais pas sa probabilité d'occurrefftéEn d’'autres termes, les individus, en faisant doref
plus ou moins grand, peuvent réduire, soit la podib@ de réalisation du dommage, soit son
montant. Or, Cet effort est colteux pour l'assuré'est pas observable par l'assureur. Celui-ci
doit donc mettre en place des mécanismes d'iraitaour que l'assuré, qui se sait protégé en cas
de dommage par son assurance, continue néanmdan® aes efforts pour diminuer la valeur

attendue de son dommage.
3.3.1.1. Risque moral ex ante (sous-prévention)

Le concept de risque moral ex-ante se traduit'jurel qu'une personne couverte par
une assurance, adopte des comportements plus sisqueffecte moins de ressources a la
prévention. Dans ce sens, Bardey D. démontre queadsurés, intégralement rembourseés,
n'effectuent aucun investissement de préventiorégén ainsi une inefficacité En effet,
chaque individu dans la société est exposé quatidiment au risque maladie qui provient
généralement des comportements liées a son moddedéuwmer, mauvaise alimentation,
habitation précaire, ...etc) ; Des comportementsriaésint son état de santé et causant ainsi

des colts supplémentaires importants et injustifeds I'assurance maladie.

Cependant, comme la maladie n’a pas que des doatsfers, mais entraine aussi des

conséguences que I'assurance ne couvre pas (doaeges de vie perdues, incapacitgeet.

9 Bardey D. et alii : Trop d’assurance peut-il @iéfaste ? Théorie du risque moral ex post en sBuiéetin
d’information en économie de la santé, n° 53, 20i02.

8 Ehrlich et Becker, op. cit., pp. 663-648.

8 Bardey D. : Assurance maladie et comportementtdfaatection, Séminaire Prévention et assuranck3 pin
www.sante.gouv.fr
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comme l'individu est un étre rationnel et, par éangent, ne prendra pas le risque d'altérer
intentionnellement a son état de santé, les écatesiconsidérent que I'ampleur de ce

phénomene de risque moral ex-ante est limitée ree.sa

Pour faire face a ce phénoméne de risque moralnex-ales mesures ont été
entreprises par les assurances ; et ce, en fasppbrté a I'assuré le paiement de primes
directes ou indirectes ou supplémentaires. L'audatiem des assises sur le tabac en est un
exemple. A ce sujet, Jacobzonne S. énonce quebnttion d’une franchise apparait comme
une mesure efficace pour luter contre I'aléa mdeasous-prévention, c’est-a-dire qu'au-dela
d’'un certain montant annuel, I'assurance maladigomeera a rembourser les dépenses

médicales qui seront & la charge de I'as&tré.
3.3.1.2. Risque moral ex post (surconsommation)

La notion de risque moral est plus généralemetisémi en santé pour désigner l'idée
selon laquelle pour un état de santé donné, urspee assurée va consommer plus de soins
gu'une personne non assurée. En effet, L'assur@meiourse a l'individu les soins qu'il
utilise. Elle a donc pour effet de diminuer, vaite rendre nul le colt marginal, pour I'assure,
de la consommation des soins. Si |'élasticité-gexsa demande, pour un état de santé donné,
n'est pas nulle, l'assurance conduit l'individuemdnder plus de soins. De son coté, Pauly
M.V., en 1968, considére que la quantité des sdeammandée par un patient dépend de la

gravité de sa maladie, de ses préférences, deesenur et du prix des soiffs.

Ce phénomene pour Tanti Hardouin N., est quatiBécomportement rationnel. I
enonce que les adhérents a un systéeme organisanhutualisation du risque de maladie
doivent consommer d’avantage de soins, car il mdividuellement rationnel pour eux de
réduire leurs efforts d’autoprotection et de reposur la collectivité des assurés les dépenses
supplémentaires engendrées par leur comportemamtriphué. De plus un assuré qui se sent
consommer des soins gratuitement, va automatiquereenir sa demande de consommation

en hausse.

Cependant, pour certains économistes, I'augmentate la consommation due a la
généralisation de l'assurance maladie n'est queomapensation d’'une sous-consommation

existante avant I'établissement de I'assurance.effet, les individus n’avaient guere la

82 Jacobzonne S. : systémes mixtes d’assurance maéiité, gestion des risques et maitrise des cBévue
Economie et prévision n° 129/130, 1997.p. 4
8 Bgjean S : Economie du systéme de santé, éd. BicaoParis, 1994.p. 95.
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possibilité d’acquérir des biens de santé fautendgens financier, mais une fois cette sous-
consommation résorbée, les assurés ne consomnpéusnés soins de santé inutilenfént

Pour remédier au phénomene de risque moral dersogonation, I'application des
systemes de bonus-malus fonction des observatiasséps et I'adoption de la couverture
partielle des charges sanitaires (c'est-a-dire deassurance et le ticket modérateur)

apparaissent comme étant le meilleur mdyen.

Cette solution est cependant difficilement applieabans le cas d’'une assurance
sociale obligatoire ou les comportements de « g@ssdandestin » peuvent contrer I'effet de

tels contrats incitatifs.
3.3.2. Passager clandestin

Dans un cadre d’'une assurance obligatoire, I'éatitdud’'une répercussion sur le
niveau des cotisations d’'une « surconsommation permet pas de réguler le systéme car
lindividu dans sa double position d’assuré-cotisah de demandeur de soins, n’espere
supporter a posteriori qu’'une faible part des dépsmu’il a engagées. En effet, lorsque le
nombre d’assurés est grand, chacun ne paie quhacéoh de la majoration de cotisation
engendrée par l'augmentation des prestations. Dingngest le raisonnement qu’adopte
rationnellement chaque assuré dont le comportenesiht alors celui d’'un « passager
clandestin » (free ridéef)

Alors, lindividu ne peut pas échapper a la répssmn de l'augmentation des
dépenses en sortant du systéme d’assurance. M@dalanesure ou la prime qu'il verse est
indépendante de son comportement (tel que I'assarpaurrait le réestimer a la lumiéere de
sa consommation « anormale »), c'est-a-dire plasiggment, dans la mesure ou le surcolt
est partagé entre tous les assurés, la modératiga donsommation ultérieure sera moindre
gue dans la situation précédente, méme si on pogtid la demande de soins est élastique par

rapport au prix.

Le comportement de passager clandestin est uneéquerisce du fait que les
préférences individuelles sont cachées. En faitsda cas d'un bien collectif indivisible,

lorsque la disponibilité & payer pour ce bien esthée, l'individu est incité a « tricher ».

8 paret H., op. cit., p. 96
8 Jacobzonne S., op. cit., p.5.
8 Bgjean S., op. cit., p. 96.
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C’est-a-dire qu’il annonce une disponibilité a papelle alors qu’il souhaite réellement la

production de ce bien collectif. C’est en se basamtI’honnéteté de tous les autres (qui
dévoilent leur réelle disponibilité a payer) quandividu est amené a cacher ses réelles
préférences. En effet, c’est les autres annoneevirité, alors le bien collectif sera produit et

le passager clandestin en tirera une utilité pespiour un codt nul.
CONCLUSION

L‘assurance maladie obligatoire est un instruméintaee pour garantir la gestion du
risque maladie en mobilisant des ressources etdinsant le poids financier de la couverture
maladie. De plus, elle suscite un intérét partezutiu fait qu’elle est centrée sur le souci
d’équité et de solidarité dans I'accés aux soiriseginon seulement une condition sine qua

non de I'efficacité du systéme de santé, mai aus$acteur majeur de la cohésion sociale.

Cependant, 'assurance maladie obligatoire estrontée a certains problemes d’ordre
financier et existentiel. En fait, 'assurance mda&aobligatoire trouve des difficultés majeures
pour préserver I'équilibre financier de ses caisstsce a cause de l'insuffisance de ses
cotisations et 'augmentation effrénée des dépedsesanté. Une augmentation qui est due

généralement au phénomene de risque moral et aopartements de passager clandestin.
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CHAPITRE Il : ORGANISATION, ATTRIBUTIONS ET FONCTIO NNEMENT DES
ORGANISMES DE L’ASSURANCBVALADIE EN ALGERIE.

INTRODUCTION

L’assurance maladie obligatoire est une des méthqulmcipales et efficaces de
financement de la santé. Plusieurs pays a faiblemoyen revenu sont intéressés par
I'extension de la couverture de leur assurance digkxistante a des groupes spécifiques (les

populations défavorisées) pour couvrir éventuellgneetotalité de la population.

En Algérie, en s’inscrivant dans la logique bisrk@une de lI'assurance et en se
basant sur le caractére obligatoire et solidagresystéme d’assurance maladie est congu dans
le but d’assurer la couverture d’assurance maladi@ute la population et d'offrir des
prestations variées et de qualité avec une éghditees pour tous sans discrimination sociale.
Ainsi, les organismes de ce systeme que sont la&B#Ala CASNOS couvrent la quasi-

totalité de la population algérienne et offrent gdesstations en nature et en espéces.

L’objectif de ce chapitre est de tenter d’apprédiéwolution de I'organisation
administrative et fonctionnelle de l'assurance migaen Algérie, sa législation et les
prestations qu’elle fournit. Pour cela, nous avorganisé ce chapitre en trois sections. La
premiére portera sur I'évolution historique de é&wgité sociale en Algérie et ses rapports
avec le systéme de soins. La deuxieme section gualé, sera consacrée a I'édification de
'assurance maladie en Algérie et son organisaaministrative. Enfin, la troisieme section
traitera les limites de la réglementation et ladigion en matiere d’assurance maladie en

Algérie.

|. EVOLUTION HISTORIQUE DE LA SECURITE SOCIALE EN A LGERIE ET SES
RAPPORTS AVEC LE SYSTEME DE SOINS

Le systeme de sécurité sociale de I'Algérie eslunéystéme Francais. Il fut introduit
en Algérie, pendant la période coloniale, en 19d9I@ décision 49-045 du 11 avril 1949 de
I'’Assemblée Algérienne et entra en vigueur le 0l 49507

! Oufriha FZ : Revue du CREAD n° 19"™8 trimestre 1989.
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En fonctionnant a l'identique du systéme francaiana I'indépendance, le systeme

algérien tendait a se différencier progressivervens la généralisation, la simplification de
'organisation et de la gestion, l'unification desgimes et l'uniformisation des avantages

apres I'indépendance.

Ainsi, ce systeme a connu différentes étapes alieguecorrespondent des
organisations différenciées selon les objectifeestfondements de chaque période. Quatre
périodes distinctes ont marqué le systeme de $€csoiciale algérien et expriment des

évolutions particuliéres :
1. Situation de la sécurité sociale antérieure aitidépendance (1962)

L’introduction de la sécurité sociale en Algérie 349 sous forme d’extension du
systeme francais a été le fruit d’'une évolutionneatiere de protection sociale initiée en
1920 par l'instauration progressive de differenéggslations. Ainsi, la loi sur les accidents
du travail a été mise en ceuvre en 1920, celle Hesations familiales en 1941. Les
assurances sociales qui couvraient les risquesdimalaaternité, invalidité, déces ont été
instituées en 1949. La mise en place de la |é@gslaur I'assurance vieillesse pour tous les
salariés a eu lieu en 1953, et celle des non 6alales secteurs industriels, commercial,

artisanal, agricole ainsi que les professions éile&ren 1958.

Le but de l'institution du systéme de sécuritéiaec était de répondre, au principe de
la solidarité nationale par une mise en place dysteme de protection global garantissant
les citoyens contre tous les risques, et au prendg I'unité d’organisation et I'universalité

d’application?

Cependant, la non unanimité des différentes cotipmsur le sujet, avait fini par la
non-réalisation d'un tel systéeme et favorisé I'iedifion de plusieurs régimes gérés par une

multitude de caisses offrant des prestations difféiees.

En s’écartant profondément des principes fondam&npmsés par le législateur, le
systeme visait en priorité la protection de la papon européenne. Ainsi, le bénéfice des
allocations familiales n’était pas accordé aux @ssfons agricoles dans un pays ou 80% de

la population était rurafet & la veille de I'indépendance, I'assurance nialagistait au seul

2 Hannouz M. et Khadir M. : Précis de sécurité deci@PU, Alger 1996, p.11
% Rapport CNES : Evolution des systémes de protestiziale, perspectives, conditions et modalitémptant
d’'assurer leur équilibre financier, 2001. p.9
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profit de la population européenne. La quasi-ttéalie la population autochtone, soit 90%

environ de la population, était paysanne et ne fimaié d’aucun systéme de protection en

dehors de la maigre assistance médicale gratulés()forganisée en dispensaifes.
1.1.L’organisation administrative

La Iégislation de la sécurité sociale de 1949tamsegré et complété les textes sur les

accidents du travail, la retraite et les allocatitamiliales. Elle avait définit :

- Les droits et avantages des bénéficiairesadsurances sociales ;
- Les obligations des employeurs et des traad pour le financement du systeme ;
- Les régimes prévus pour les difféerents sestdiactivité ;
- Les regles d’organisation des caisses chamdgés gestion du systeme.
Ainsi, plus de dix régimes avaient prévalu a cpérode :
- Le régime général intéressant les salariés destneés et du commerce ;
- Les régimes spéciaux intéressant les fonctionnaileess employes de I'électricité et
du gaz d’Algérie (EGA), les cheminots, les margts, ;
- Lerégime agricole ;

- Le régime des non salariés.

Chaque régime assurait des prestations propres €t pas forcément identiqgues a
celles des autres. Le régime des non salariéexgmple, se contentait de la gestion de la
branche retraite. Faut-il souligner que les régiragsicole et général étaient les plus

importants vu le nombre important de leurs adhérent

Environ 71 caisses de sécurité sociale géraientddésents régimes et celles-ci

n‘avaient pas toutes le méme statut

- Les organismes de sécurité sociale dont les assocésux étaient des fonctionnaires
de I'Etat avaient le statut d’entreprises publiqgaesaractere administratif (EPCA),
comme la caisse de retraite des fonctionnaires @GR

- Les caisses agricoles étaient organisées en ongasiisiutualistes.

 Lamri L. : Le systéme de sécurité sociale de I8ig: Une approche économique, OPU, Alger, 20022-83
® Hannouz M. et Khadir M. : Précis de sécurité deci@PU, Alger 1996, p.12
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La gestion et le financement de ces différentesseai relevaient du conseil

d’administration (CA) qui était paritaire avec étfalde la représentation entre les

travailleurs et les employeurs.
1.2.L’organisation financiére

Le financement du systéme de sécurité sociale fétaition des régimes. La plupart
d’eux étaient financés par les cotisations obligasodes travailleurs et des employeurs
exclusivement. Cependant, pour le systeme des alaniés, les cotisations émanaient des

bénéficiaires uniquement.

En plus des cotisations, les régimes agricolespirees et des étudiants bénéficiaient
des subventions de I'Etat afin de réaliser I'étudi financier. Quant aux régimes spéciaux
comme les cheminots et les employés d’électridigae d’Algérie, en cas de déficit, étaient
prévues des subventions d’équilibre a la chargeedgdoyeurs. Pour les accidents du travail
le taux de cotisation variait selon la nature detlvité de I'entreprise et proportionnellement

aux risques.

Afin de permettre un suivi d’équilibre de chaquartmhe, sur le plan comptable, une
séparation de gestion des difféerentes branchesdiealaaternité, invalidité et allocations
familiales était appliquée. Ajoutant a ca, la candion de fonds de réserve pour chaque

branche.
1.3. La relation de la sécurité sociale avec le $§me de soins

Les rapports les plus importants de la sécuritéaboavec le systeme de soins étaient
les modalités de financement des services de galtc et privé et « l'intervention des
organismes de sécurité sociale dans le champssdaia relevait, au cours de cette période,
des mécanismes de I'assurance malalli¢a relation variait avec la nature du secteur de

soins considéré.
1.3.1. Les soins ambulatoires

Les frais de soins étaient réglés directement’pasuré social, pour lui et ses ayants
droits, et la sécurité sociale lui rembourseraitaplLe taux de remboursement était de 80%

® Kaddar M.: Rapports entre la sécurité sociale systéme de soins, Contribution a I'étude de hécaie de la
santé en Algérie Il, revue du CREAD, 1989, p.41
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des tarifs fixés réglementairement par le ministatelle de la sécurité sociale et de 100%

pour les assurés sociaux exonérés du ticket medérat
1.3.2. Les cliniques privées

Lorsque I'établissement est conventionné, 'assa@al ne payait pas ses frais de
soins sauf en cas d’éventuels suppléments. Laegcaidaquelle est affilié, réglait directement

les frais a I'établissement selon des prix forfeds conformément a la convention.

Quant I'établissement n’est pas conventionné, Wiasséglait directement et se faisait
remboursé, ultérieurement, par sa caisse. Le rersbment s’effectuait a un taux de 80% des

tarifs officiels des prix de journées d’hospitalisa ou un taux de 100% en cas d’exonération.

Faut-il souligner que le prix de journée incluas broduits pharmaceutiques, les frais
de salle d’opération et les honoraires de surveilamédicale. Les honoraires des praticiens

meédicaux, quant a eux, étaient remboursés a pargrg les tarifs fixés réglementairement.
1.3.3. Les établissements publics

Dans le cas des établissements publics, une prisharge pour le malade assuré lui
était délivrée par l'une des caisses de sécuritdaleo Cette derniere réglait directement
I'établissement de soins concerné sur la base dubre de journées d’hospitalisation
(principe de tiers payant). Le prix de journée @jpitalisation était fixé annuellement par voie
réglementaire. Il correspondait a la moyenne deégscmurnaliers du fonctionnement d’un
service, auxquels étaient ajoutée une quotte partldpenses générales de |'établissement.

2. La période de 1962-1970

A l'indépendance, 'Algérie s’est retrouvée avec des systemes des plus avances
dans le tiers-monde mais dont les bases économégsegiales étaient inadaptées (le nombre
d’assurés est passé de 708000 en 1960 a 28700(fia d@ 1963 pour le seul régime
généraly. Ce qui explique les écarts de développement &greommunautés européennes et

autochtones et la marginalisation de larges cousbh@ales avant 'indépendance.

Cette situation poussait le systeme de sécuriti@lsa& connaitre des transformations
majeures en s’orientant vers des politiques saeaiates afin d’atteindre la couverture du

" Kaddar M. : Les rapports entre la sécurité soasle systéme de soins en Algérie (1962-1987)i@nrion a
I'étude de I'’économie de la santé en Algérie Byue du CREAD, 1989, p.40
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maximum de la population. Parmi les importantes lamadions enregistrées, figuraient la

revalorisation des indemnités journalieres en matoBaccidents de travail, I'extension du
régime des allocations familiales au secteur algrjdonstitution d’un systéme d’assurances

volontaires et des remaniements d’ordre adminiktrat
2.1. L’organisation administrative

Au lendemain de I'indépendance, le systéme de sé@arciale se caractérisait par une
grande complexité dans sa structure administraticentenait:
- 11 régimes de sécurité sociale ;
- 71 organismes de gestion ;

- 11 organismes de retraite complémentaire.

Cependant, des le début de l'indépendance des elmmmgs et de nouvelles
législations ont été apportées dans le but d'ameflite systéme. Ainsi, 'année 1963
connaissait la création de I'établissement de pr@wee sociale des gens de mer (EPSGM)
sous tutelle du ministere des transports, géramtalesurances sociales, les allocations
familiales et les retraites (décret n°63-457 du nb¥embre 1963 portant création d’un

organisme de sécurité sociale pour le régime dems)a

La promulgation du décret n°64-125 du 12 avril 196#ania la composition du
conseil d’administration des caisses de sécurit@fso:
- Lareprésentation des employeurs devient la modiéelle des travailleurs ;
- La désignation, non pas I'élection, des employestrdes travailleurs par leurs

organisations professionnelles.

En 1964, décret n°64-364 du 31 décembre 1964, étéée la caisse nationale de
sécurité sociale chargée’de
- L’action sanitaire ;
- La prévention des risques professionnels ;
- L’information générale des assujettis ;
- La creation et le fonctionnement d’'une école natienle sécurité sociale ;

- La conclusion des conventions nationales avectidsigsements de soins.

8 Rapport CNES : Evolution des systémes de protestiziale, perspectives, conditions et modalitémptant
d’'assurer leur équilibre financier, 2001, p.10
° Hannouz M. et Khadir M. : Précis de sécurité deci@PU, Alger 1996. p.15
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Sous pressions et revendications syndicales, ost@iss une extension, en 1968, du

régime des allocations familiales au secteur afgrito Enfin, il faut souligner que
'ordonnance de juin 1966 confiait la gestion desidents du travail aux caisses de sécurité

sociales.
2.2. L’organisation financiéere

Des les premiéres années de l'indépendance, lahmagmssurances sociales était en
situation «d’excédent financier ». Trois raisoneyet étre distinguégs:

- Le maintien des tarifs bas de remboursement dess an&dicaux et biologiques
(consultations, visites, analyses, ...) effectuéssdarsecteur privé. « L'absence des
conventions négociées avec les praticiens et le mspect généralisé de tarifs
officiels par les médecins aboutissaient au fai dgs remboursements effectifs
n’excédaient jamais 40% des prix pratiqués».

- La deuxiéme est, que les hopitaux publics ont sauédé dans l'incapacité de
présenter aux caisses de sécurité sociale legdaatelatives aux frais médicaux a la
charge de la sécurité sociale.

- La troisieme, enfin, provenait du fait que pouruass I'exercice de leurs droits, les
assurés sociaux devaient respecter toute une d&nprocedures et remplir maints
formulaires ; le faible niveau de scolarisationlaenajorité des salariés faisait que,
seuls, les fonctionnaires, les agents de maittidesecadres pouvaient bénéficier

effectivement des services de la sécurité sociale.

Durant cette période le mode de financement deriteleranéme que celui de la
période précédente et les caisses de sécuritdesooiatinuaient a placer leurs fonds en toute

liberté.
2.3. La relation avec le systeme de soins

Les relations du systeme de sécurité sociale etyg#éme de soins sont restées

identiques a ce gu’elles étaient avant I'indépendargue ce soit avec le privé ou le public.

19 Rapport CNES : Evolution des systémes de protestiziale, perspectives, conditions et modalités
permettant d’assurer leur équilibre financier, 2215

1 Kaddar M. : Les rapports entre la sécurité soatle systéme de soins en Algérie (1962-1987)fi@mrion
a I'étude de I'économie de la santé en Algérierdlyue du CREAD, 1989, p.41
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3. La période 1970-1983

Trois mouvements ont marqué les années soixanté”dixaccélération de la
salarisation de la population active, la croissathed’offre sous des formes multiples et la

redéfinition des rapports entre la sécurité so@alétat.

Marqué par un volontarisme économique permis panike en valeur de la rente
pétroliere, cette période a enregistré une évaluivportante en matiére d’investissement
public qui passa de 13,1% de la PIB en 1967 a Ja%4%n 1984, avec une pointe de 64,9%
en 1977°.

En effet, 'année soixante dix est celle du lanaeinau premier plan national de
développement, qui permettait a la sécurité sod@argir considérablement sa base sociale
et financiére grace a la salarisation accéléré gmpulation active. En fait, le salariat qui
représentait autour de 60% de la population acin@ipée en 1966 atteignait les 80% au
début des années quatre vingt. Le nombre d’asse@aux passait de 1208854 en 1973 a
pres de 3000000 en 1984 ; les cotisations augneemtale 20% par an en moyenne.
« L'excédent financier » (différence entre les sations percues et les prestations
effectivement servies) qui était estimé a 25 miode DA en 1967 atteignait les 1493
millions de DA en 1980.

Cette situation d’aisance financiére avait permig \croissance des revenus des
ménages et un large acces a la consommation. Lardlende soins, elle aussi non épargnée,
s’accroissait de plus en plus devant une offrdigué limitée a cause du non achevement de
la réalisation des investissements publics saegajui ne dépassait pas les 30%ace a
cette insuffisance du systéeme public, apparaiseaisysteme parapublic initié par les
organismes de sécurité sociale, les entreprisdgjpab et les mutuelles.

La promulgation de nombreuses dispositions tendamte réorganisation du systeme
de sécurité sociale et a 'amélioration des avagagrvis aux assurés sociaux, manifestait la
volonté politique d’accroitre la protection desvadleurs et leurs familles. Ainsi, c’est en
cette période que les tarifs de remboursement aagtnentés, que la durée du congé

12 Kaddar M. : Les rapports entre la sécurité soatle systéme de soins en Algérie (1962-1987)fimrion
a I'étude de I'économie de la santé en Algérierdlyue du CREAD, 1989, .42
13
Idem.
14 Pour un bilan des programmes d'investissemenitaga@s 1967-1984 cf. KADDAR Miloud : Le systéme de
santé algérien : aspect économique, cahiers du €@ws, 1986. P.77-78.
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maternité passait de 8 semaines a 14 semainedadiste des maladies de longue durée

passait de 4 a 25 et que le régime des retraitaplémentaires est étendu aux mineurs et aux

travailleurs agricol€s.
3.1. L’'organisation administrative

Sur le plan de l'organisation administrative, cepi&iode a connu des réformes

importantes vu la promulgation d’'une série d’ordamces et de décrets.

Le décret n°70-116 du premier aolt 1970 réorganisaite la sécurité sociale en
instituant l'unification de I'organisation adminigtive des caisses de sécurité sociale a
I'exception des régimes agricole, de celui des msariles cheminots et de la SONALGAZ.

Ainsi, des caisses d’assurance ont été ct&ées

- Une caisse nationale de sécurité sociale (CNSS) ;

- Des caisses régionales de sécurité sociale (CASORWer, CASORAN Oran,
CASOREC Constantine), pour les régions Centre, (aidsst ;

- Une caisse d’assurance vieillesse des non sa(@gNOS) ;

- Une caisse de sécurité sociale des fonctionndi8SF) ;

- Une caisse de sécurité sociale des mineurs (CSSM).

En 1971 et en accompagnement de la révolutionragiardonnance du 5 avril 1971
organisait un nouveau régime agricole garantisesntravailleurs et leurs familles contre les
risques maladie, invalidité, décés et maternité éoufacilitant les conditions d’ouverture des

droits.

En 1974, 'ensemble des organismes de la sécuiéle ont été placé sous la tutelle
du ministere du travail et des affaires socialdgxeption du régime agricole qui continuait

a relever du ministere de I'agriculture (Ordonnande30 du 30 janvier 1974).

Dans la méme année, une mesure prise pour l'arattiaordu systeme de sécurité
sociale a concerné l'extension du bénéfice desrasses sociales aux travailleurs non
salariés (Ordonnance du 17 septembre 1974). Cependalroit aux prestations ne couvrait
gue les prestations en nature, en matiere d’asseiramaladie, d’assurance maternité et

d’assurance invalidité.

5 Hannouz M. et Khadir M. : Précis de sécurité deci@PU, Alger 1996, p.16
% Lamri L. : Le systéme de sécurité sociale de I&ig: Une approche économique, OPU, Alger, 20026 p
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3.2. L’organisation financiéere

Pour ce qui est du financement, en cette périageyree modification n’est apportée
au financement du systeme, a I'exception toute doigelevement a 2000 DA du salaire

soumis a cotisatidn

La sécurité sociale se trouvait toujours aisancanftiere grace au maintien de
I'industrialisation et la salarisation. Cependdatis les fonds des différents organismes de la
sécurité sociale, a partir de 1979, étaient platéomiciliés au trésor public conformément a

la loi de finance de 1978.
3.3. La relation avec le systeme de soins

L’institution de la médecine gratuite en 1974 as¢farmé totalement la relation avec
le systéme de soins public ; Quant au systémeids pavé la relation est restée la méme.

3.3.1. Relation avec le systeme prive

Le remboursement des actes médicaux continuaiefestuer par les caisses de
sécurité sociale au taux de 80% des tarifs officfelés par le ministére de tutelle. Il faut
souligner, dans ce cadre, que le décret n°82-980dfévrier 1982, fixait les tarifs pour les
actes médicaux des médecins, chirurgiens, dentistegmaciens et auxiliaires médicaux ;
ainsi que le prix maximum de journée d’hospitalimatdans les unités de soins a caractere

prive.
3.3.2. Relation avec le systeme public

L’ordonnance n°73-65 du 28 décembre 1973, institleagratuité des soins, a mis fin
a la tarification hospitaliére basée sur le prixlalgournée et le remboursement a posteriori
par les caisses de sécurité sociale. Une autreongétde financement est adoptée. Elle
consiste a un versement annuel de la sécuritélspéigpriori, d’'une somme d’argent dite
«Forfait hopitaux » aux secteurs sanitaires (S8htres hospitalo-universitaires (CHU) et
établissements hospitaliers spécialisés (EHS).eCatimme est fixée par le ministre des

finances en accord avec les ministres des affamemles et de la santé. Cette participation

" Rapport CNES : Evolution des systémes de protestiziale, perspectives, conditions et modalités
permettant d’assurer leur équilibre financier, 20211
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financiére a été instituée pour compenser l'accatuy des assurés sociaux et leurs ayants

droits aux prestations des établissements pubdicadté.

Au coté du financement de la sécurité sociale @aidis du forfait hépitaux, on trouve
une participation annuelle de I'Etat (Prélevemdigsaux). Les deux, ensemble, forment le

budget annuel destiné a financer les différentestsires publiques de soins.
3.4. Structures sanitaires de la sécurité sociale

Des le début des années soixante dix la sécurité@alep en situation d’aisance
financiére, a lancé un large programme d’investiese comprenant de nombreuses unités de
soins. Des unités Iégeres de soins (centres médidaux et cliniques spécialisées) et des
unités lourdes spécialisées congues dans la dagtiqgue d’offre d’avantages médicaux
complémentaires aux assurés sociaux et leurs agenits.

Ainsi en 1979, on dénombrait 145 unités de soinmpmsées de centres medico-
sociaux (CMS), de maternités, d’unités légeresailess de laboratoires d’analyses médicales,
de centre d'imagerie et d’hopitaux spéciaftéésin autre programme de construction était

initié en 1980 et portait stir:

- 127 centres médico-sociaux (CMS) ;

- 06 cliniques spécialisées ;

- 09 centres pour handicapés physiques de 120 htsuch;

- 08 centres pour insuffisants respiratoires de i&@hacun ;
- Des écoles pour sourds muets et enfants inadagémuox ;

- Des centres des cures.

Implantées essentiellement en milieu urbain, cagtires prenaient en charge non
seulement les assurés sociaux et leurs ayantss drais aussi toute la population sans

distinction.

Il est a signaler, que la grande partie de ce rmpatrie médical, dans le cadre de
l'unification sanitaire et sociale décidée en vedes lois de 1983, a été affectée

définitivement statutairement au secteur publitadganté.

18 Lamri L. : Le systéme de sécurité sociale de I&ig: Une approche économique, OPU, Alger, 20029 p
19
Idem.

70



Essai d’analyse du role de I'assurance maladie darfsiancement des soins de santé en
Algérie
Tableau 01 :Evolution des infrastructures de la sécurité seqia967-1982) :

1967 1977 1980 1982

Infrastructures sanitaires :

- Centres médicaux sociaux 7 33 119 212
- Clinigues médicochirurgicales 4 19 90 159
Infrastructures familiales :

- Centres de familles 1 1 2 6

- Créches et jardins d’enfants - - 2 13

Infrastructures spécialisées :

(Handicapés,...etc.) - 1 4 21
Infrastructures administratives :

- Centres payeurs 24 50 198 268
- Caisses de sécurité sociale 10 19 32 39

Source :KADDAR Miloud : Les rapports entre la sécurité sdeiet le systeme de soins en Algérie (1962-1987),
Contribution a I'étude de I'’économie de la santé\kgérie 1l, revue du CREAD, 1989. Page 43.

4. La période allant de 1983 a nos jours

1983 était I'année de la refonte totale du systélmesécurité sociale. En fait, les
pouvoirs publics, dans le cadre de la nouvelletipoke qui privilégie I'aspect social entamée
a partir du début de 1980, décidaient de développerysteme de sécurité sociale généreux et

généralisé a la majorité de la population.

Cinqg (5) lois et dix-sept (17) décrets, portant lesrassurances sociales (loi n°83-11),
les accidents du travail et maladies professioaadlbi n°83-13), la retraite (loi n°83-12), les
obligations des assujettis (loi n°83-14) et le eatieux en matiére de sécurité sociale (loi

n°83-15), étaient promulgués.

Les principes fondamentaux sur lesquels reposeite o®uvelle réorganisation du

systéme sont contenus dans les textes fondamewitéscen dessus, et portent?8ur

- Le principe de généralisation du systeme de sécsoitiale ;

- Le principe d'unification des régimes, des avargagfedu financement ;

- La participation des représentants des travailldarss la gestion des organismes de
sécurité sociale a travers une forte représentdtims les conseils d’administration de

ces derniers ;

20 Lamri L. : Monographie de I'assurance maladie égéfe, OMS /EMRO, RESSMA, TUNIS,
HAMMAMET : 14/16 novembre 2001.
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- L’édification d’'un systeme de protection socio-$ainé fort généreux couvrant toutes

les catégories des populations y compris les hapdiet les personnes agées.

Ainsi, on avait procédé a la dissolution de towssrisgimes existants antérieurement a
1983 et l'institution d’'un régime unique en matiéde sécurité sociale, caractérisé par
l'uniformisation des cotisations et des avantagagers tous les travailleurs. Ce qui avait
permis d’étendre la couverture sociale a de noewelhtégories de personnes (non actifs) et
ce grace a la forte solidarité du systeme, le nivélevé des prestations et l'allégement
d’accés aux droits. Plus de 85% de la populatiéhnf@lions) bénéficie de I'ensemble des

avantages offerts par la sécurité sociale.
4.1. L’organisation administrative

Les organismes existants de la sécurité sociald, 986, furent unis autour de deux
caisses nationales, la Caisse Nationale des Asmg&ociales et des Accidents de Travall
(CNASAT) et la Caisse Nationale de Retraite (CNRyées en Etablissements Publics a

caractére Administratif (EPA).

En 1988, le statut juridique des deux caisses fudifie en Etablissements Publics a
caractere Spécifiqgue (EPS), a la faveur de la 808 qui porta autonomie aux entreprises

publiques.

En 1992, le texte du décret n°92-07 du 04 janv8921qui définit le statut juridique
des caisses de sécurité sociale, leur organisatiomnistrative et financiere, organisait la

sécurité sociale en trois organismes :

- La caisse Nationale des Assurances Socialesalaslteurs salariés (CNAS) ;
- La Caisse Nationale de Retraite (CNR) ;
- La Caisse Nationale des Non Salariés (CASNOS).

Les caisses disposent de la personnalité moratie #autonomie financiere du fait
gu’elles sont définies comme des organismes du prieé. Chaque caisse nationale est gérée
par un directeur, nommeé par le ministre, qui assante fois les pouvoirs de gestion et de

représentation.

Le conseil d’administration de la CNAS est repréSepar: les travailleurs,

employeurs et représentants de I'Etat. Celui d&CASNOS est composé de différentes
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catégories professionnelles, formant les secteoraneercial, artisanal, agricole, libéral,

etc....

L’année 1994 a connu l'établissement du régime efesipn anticipée et I'indemnité
d’allocation chdmage. Ainsi la mise en place d’'@asse Nationale d’Allocation Chémage
(CNAC) en 1995 et Iinstitution de la Caisse Naatindes Congés Payés des Travailleurs de
Batiment (CACOBATPH) en 1998.

4.2. L’organisation financiére

Sur le plan financier, on a revu le taux de cotsafglobal du salaire de poste en
hausse a 29% puis a 34,5% en 1999. La gestionelides allocations familiales a été confiée

aux administrations et établissements publics.
4.3 La relation avec le systeme de soins

En cette période, les rapports de la sécurité soaigec le systeme de soins, n'ont pas
connu de changements en comparaison a la périadaeame. La sécurité sociale continue
notamment a verser le forfait hospitalier aux sgstesanitaires et a prendre en charge la
totalité des soins a [I'étranger. Néanmoins, uneitigoé d’encouragement du
conventionnement et de la contractualisation egsagée dans le but de faciliter 'accés aux

soins et de réduire les dépenses de soins a &ran

II. EDIFICATION DE L'ASSURANCE MALADIE EN ALGERIEE T SON
ORGANISATION ADMINISTRATIVE

Réformé en 1983 Il'assurance maladie représente la part la plusoitante du
systeme de sécurité sociale. Elle garantie lesiesdiés a tous les états pathologiques ou
traumatiques nécessitant des soins et éventueltenmearrét de I'activité professionnelle a
I'exclusion de ceux qui sont soumis aux disposgidifune Iégislation particuliere : accidents
de travail et maladies professionnelles, pensioiigaires ou d’invalidité. Pour cela elle
assure des prestations en nature représentées rganbboursement des frais nécessaires pour
I'état de santé de l'assuré ou de ses ayants drbitles prestations en especes sous forme

d’'indemnités journaliéres correspondant a des nevele remplacement de salaire durant la

IGish P., Feller L.: Planification pharmaceutiqueiples soins de santé primaires, éd.OPU, Alge3418.25.
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période d'arrét de travafl L'assurance maladie demeure la méthode de fimaece des

soins de santé car les risques sont partagés pambre important d'individu$’

L’organisation de I'assurance maladie, gsii considérée comme étant une partie des
assurances sociales, est fondée sur le principe glestion du risque maladie a travers deux
caisses de gestion que sont: la CNAS et la CASNCES. dernieres sont régies par des
législations basées sur le principe de financenpamt cotisations et la participation des

représentants des cotisants dans la gestion.
1. Historique de I'organisation de I'assurance maldie en Algérie

L’assurance sociale s’est construite depuis 1949treis principes fondamentaux :
'égalité d’accés aux soins, la qualité des sointaesolidarité. Elle est un gestionnaire du
risque maladie et des dépenses de $bind’assurance sociale met en ceuvre, avec les
professionnels de santé et les assurés, des ademsaitrises médicalisée qui ont pour
objectif de mieux soigner en dépensant moins. D@rdéaention des risques a I'organisation
des soins, en passant par la régulation des de&peates santé et I'offre de services, les
assurances sociales sont un acteur majeur du systéreanté de tout les pays. Elles sont le

principal assureur obligatoire de la santé de faufation?®

L’organisation de la sécurité sociale en Algéresstrouvée confrontée a de multiples
changements de ses lois selon la nécessité de eligmpgue. Ainsi, Au lendemain de
'indépendance, le systéme de sécurité socialarset@risait par une grande complexité dans

sa structure administrative. Il conteRit

- 11 régimes de sécurité sociale ;
- 71 organismes de gestion ;

- 11 organismes de retraite complémentaire.

L’année 1963 connaissait la création de I'étabiiem® de prévoyance sociale des gens

de mer (EPSGM) sous tutelle du ministére des tatspgérant les assurances sociales, les

* Hannouz M., Khadir M. : Précis de sécurité socialeisage des professions de la santé et deséassoriaux,
€d.OPU, Alger, 1996, p. 43.

 kaid Tlilane N. : Pauvreté et santé : Quellestigoie de lutte pour I'équité, Revue Economie et hggment :
Pauvreté et coopération, n° 2 demestre, 2003

** Lamri L. : Le systéme de sécurité sociale en Algéme approche économique, &d. OPU, Algérie, 2004.
» CAIMED : Assistance sociale dans la région métiteéenne, CAIMED, Algérie, 2005, p. 4.

*® Rapport CNES : Evolution des systémes de protestiziale, perspectives, conditions et modalités
permettant d’assurer leur équilibre financier, 20210
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allocations familiales et les retraites (décret3d367 du 14 novembre 1963 portant création

d’un organisme de sécurité sociale pour le régiesendarins).

La promulgation du décret n°64-125 du 12 avril 18&4hania la composition du conseil

d’administration des caisses de sécurité sociale :

- Lareprésentation des employeurs devient la modiéelle des travailleurs ;
- La désignation, non pas l'élection, des employestrdes travailleurs par leurs

organisations professionnelles.

En 1964, décret n°64-364 du 31 décembre 1964, étéfte la caisse nationale de

sécurité sociale chargée’de

- L’action sanitaire ;

- La prévention des risques professionnels ;

- L'information générale des assujettis ;

- La création et le fonctionnement d’une école natierle sécurité sociale ;

- La conclusion des conventions nationales avectidsigsements de soins.

Le décret n°70-116 du premier aolt 1970 réorganisaite la sécurité sociale en
instituant l'unification de I'organisation adminigtive des caisses de seécurité sociale a
I'exception des régimes agricole, de celui des msariles cheminots et de la SONALGAZ.

Ainsi, des caisses d’assurance ont été cf&ées

- Une caisse nationale de sécurité sociale (CNSS) ;

- Des caisses régionales de sécurité sociale (CASORWEer, CASORAN Oran,
CASOREC Constantine), pour les régions Centre, Oafdsst ;

- Une caisse d’assurance vieillesse des non sa(@gNOS) ;

- Une caisse de sécurité sociale des fonctionnai8SF) ;

- Une caisse de sécurité sociale des mineurs (CSSM).

Les nombreux régimes d’assurance maladie exiatanit 1983 ont été unifiés autour
d’'une seule caisse : La Caisse Nationale des AssesaSociales et des Accidents du Travall
(CNASAT), Cette caisse couvre a la fois le réginmalariés » et « non salariés ».

?” Hannouz M. et Khadir M. : Précis de sécurité deci@PU, Alger 1996. p.15
%% Lamri L. : Le systéme de sécurité sociale de 1&Xlg: Une approche économique, OPU, Alger, 20026 p
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En 1992, le texte du décret n°92-07 du 04 janv8921qui définit le statut juridique

des caisses de sécurité sociale, leur organisattbministrative et financiere, organisait

'assurance maladie en deux organismes : La c&lss®nale des Assurances Sociales des
travailleurs salariés (CNAS) pour les salariés at Caisse Nationale des Non Salariés
(CASNOS) pour les non salariés. Cette nouvelle rosgdion a séparé les salariés des non
salariés; le nombre de ces derniers n'a cesséoiteecdepuis que les obstacles institutionnels
au développement du secteur privé (professiongalig® essentiellement) dans toutes les

branches économiques et sociales ont été completéenes®.
2. Organisation administrative des organismes dedssurance maladie

L’organisation administrative de la sécurité saxiast régie par le décret n°92-07 du
04 janvier 1992, portant statut juridique des amssle sécurité sociale et organisation

administrative et financiere de la sécurité sociale

L’assurance maladie est représentée par deux srgasi: la Caisse Nationale des
Assurances Sociales (CNAS) pour les salariés €alase des Assurances Sociales des Non
Salariés (CASNOS) pour les non salariés. Elles sous la tutelle du ministere du travail de
'emploi et de la sécurité sociale mais elles jseig d'une personnalité morale et d’'une

autonomie financiére.
2.1. Statut juridique et tutelle des caisses de Baurance maladie
2.1.1. Statut juridique

A la différence des établissements et organismesatiee publique, qui ont un statut
d’Etablissement Public a caractere administratRAE et qui fonctionnent selon le principe
du financement par les dotations budgétaires det/'Hes caisses de sécurité sociale sont
dotées d’'un statut particulier : Etablissement Rual Gestion Spécifigue (EPGS), qui les
soumises au droit public dans leurs relations dt#tat et au droit privé dans leurs relations
avec les tiers. Ceci s’explique par le fait querdetessources ne proviennent pas des
préléevements fiscaux (impdts) mais des prélevemeoitsaux obligatoires (cotisations

sociales).

% Lamri L. : Monographie de I'assurance maladie egétle, OMS /EMRO, RESSMA, TUNIS,
HAMMAMET : 14/16 novembre 2001.
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2.1.2. Tutelle

Les caisses de I'assurance maladie sont misedatut®lle du ministre du travail, de
'emploi et de la sécurité sociale qui nomme leseBteurs Généraux qui les gerent. Ainsi
toutes opérations d’acquisition, de location ouesine sont exécutoires sans l'approbation
du ministére. Ce dernier veille a I'application lddégislation et la réglementation et fournit

des avis, des études ou des analyses sur tounl#emes qui touchent a 'assurance maladie.

L'article 3 du décret n°3-137 du 24 mars 2003 fige attributions du ministére et

énonce que ce dernier se chaiye

e D’ceuvrer au renforcement du systéme de sécuriiéleat a son développement ;

* De mettre en ceuvre toute mesure visant a consdiidarstéme de sécurité sociale et
assurer un équilibre financier de ses caisses ;

» De proposer les éléments de stratégie et de paditig prise en charge des besoins en
matiere de sécurité sociale et évaluer les begviostaires ;

« Délaborer un plan de rationalisation des déperesesnatiere de sécurité sociale
(notamment 'assurance maladie) par une politiqeieetinboursement adequate et un

développement du contrdle médical.

2.2. Caisse Nationale des Assurances Sociales (CNAS

Par rapport aux autres caisses du systeme detéésaciale. Celle de la CNAS est
considérée a la fois comme la plus ancienne elu importante des caisses. Elle est régie

par le décret n° 92-07 qui définit ses attributist fonctionnement et ses actions sanitaires.

Le régime de la sécurité sociale géré par la CNé@s/ie en 2007 plus de 8 millions
de salariés tous secteurs d’activité confondushegrand nombre de catégories particulieres

que la loi assimile & des salariés qui bénéfialentertaines prestatiofs.
2.2.1. Fonctionnement administratif de la CNAS

Le conseil d’administration et le directeur géné&aht les deux organes de gestion de

la CNAS et leur fonctionnement est organisé patitie 3 du décret 92-07.

% \www.mtss.gov.dz
3ICNAS : Evolution de nombres d’assurés sociaux d@NAS en Algérie (2001- 2007), direction des
statistiques, Direction Générale de la CNAS, Al@&08, p. 1.
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2.2.1.1. Le Conseil d’Administration

Tous les acteurs ayant une relation directe avesgtarité sociale sont représentés

dans ce conseil. Le role assigné a ce dernier sterssi:
» Proposer I'organisation interne et établir le regat intérieur de la caisse ;

» Voter les budgets relatifs a la gestion des brasichetions sanitaires et sociales et des
programmes d’investissement ;

» Approuver les conventions passées par la CNAS bgepraticiens médicaux et les
établissements de soins privés ainsi que la commreodllective du personnel ;

Le conseil d’administration se réunit une foissdas 3 mois et autant qu’il y a
nécessité suite a la demande de son présiderd, rdajorité des membres ou du Ministre de
tutelle. Les réunions du Conseil ne sont valablas g'il y a présence des 2/3 des

représentants. Les décisions sont prises a la néajims 2/3 des voix.
Le Conseil d’Administration de la CNAS est compdsé membres suivants :

- 18 membres représentant des travailleurs désjpmrékes organisations syndicales les plus
représentatives au niveau national,

- 7 membres représentant les employeurs désigméegarganisations des employeurs les
plus représentatives a I'échelle nationale,

- 2 membres représentant la Fonction Publique,

- 2 membres représentant le personnel de la CNAigmEs par le Comité de Participation.

Les administrateurs sont nommés par arrété du Meénishargé du Travail et de la
Sécurité Sociale, sur proposition des organisatwafessionnelles et syndicales concernées,
pour une durée de 4 ans renouvelables. Ne sonfgasses comme administrateurs les
personnes dont les fonctions et les intéréts smumpatibles et viennent en antinomie avec

ceux de la sécurité sociale.
2.2.1.2. Le Directeur Général

Il est nommeé par décret sur proposition du MinisteeTravail, de I'emploi et de la
Sécurité Sociale et tient ses pouvoirs directendenta loi et non pas, par délégation du

Conseil d’Administration. Son rdle peut se résuduars les fonctions suivantes :
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- Fixer I'organisation du travail dans les services

- Licenciement, recrutement et avancement du paggn

- Représentation de la caisse en justice et daisdes actes de la vie civile ;

- Ordonnance des recettes et des dépenses deda.cai

2.2.2. Attributions de la CNAS

Les attributions de la CNAS sont fixées au nivdad’article 8 du décret n° 92-07 du

04 janvier 1992, portant sur le statut juridique lde CNAS et sur son organisation

administrative et financiere, qui définit les nigs de la caisse comme suit:

La gestion des prestations en nature et en espiE®sassurances sociales, des

accidents du travail et des maladies professioasell

la gestion les prestations dues aux personnesib@éls des conventions et accords

internationaux de sécurité sociale ;
limmatriculation des assurés sociaux et des engulosy;

la promotion les actions de prévention des accideht travail et des maladies

professionnelles ;

la promotion les actions d’éducation et d’inforroatsanitaires ;

La CNAS prend en charge aussi :

I'organisation et la coordination de I'exercice cntrole médical ;

la réalisation d’établissements a caractére samigtisocial ;

le recouvrement, le controle et le contentieux doouvrement des cotisations de
sécurité sociale (Cette fonction est assurée mooompte de la CNR, pour le compte
de la CNAC jusqu’en 1998 et pour la CASNOS jusquea?) ;

linformation des bénéficiaires et des employeurs ;

la passation de conventions avec les praticienscaud@det les établissements privés
de soins ;

la gestion des prestations familiales pour le cendet I'Etat.
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Nous remarquons que tous les aspects de I'assunzadadie, y compris les actions de

prévention des maladies et des accidents de tremaiilintégrés dans les attributions de cette

caisse.
2.2.3. Moyens d’intervention de la CNAS

Pour I'exercice de ses missions la CNAS, dontégesiest situé a Alger, dispose d’un
large réseau de structures coiffant les activitésrecouvrement des cotisations et des
paiements des prestations et d’'un siege sociat sitdlger et comprenant les services de

I’Administration Centrale.
Outre la Direction Générale, 'administration catgrcomporte 7 directions :

- la Direction des Opérations Financieres,

- la Direction des Prestations,

- la Direction du Recouvrement et du Contentieux,

- la Direction de I’Administration et des Moyens,

- la Direction des Etudes, de I'Organisation et tti#drmatique,
- la Direction du Contréle Médical,

- la Direction du Controle et de I'Audit.

Soulignons aussi l'existence des’ Agences Régiorgé sont des structures
décentralisées, coiffant une ou plusieurs antedeesilaya selon I'importance de la région.
Elles exercent l'autorité sur ces antennes opémadgiles qui sont chargées des activités
d’affiliation, de recouvrement des cotisations, glhiement des prestations et du controle

médical.

Pour accomplir ses missions et en 2006, la CNAspode de services centraux de 50
agences de wilaya, de 62 centres de paiement mtiedi@des d’entreprise et d’administration,
de 29 centres régionaux de traitement informatiqgdes4 établissements spécialisés, dont 2
hopitaux spécialisés en chirurgie cardio-pédiag{@ou-Ismail) et en chirurgie orthopédique
(El Harrach), d'une clinique de chirurgie ORL (I&ma) et d’un centre de rééducation(Oran).
Par ailleurs la CNAS a sous sa tutelle, 60 phaesade solidarité, 37 centres meédicaux

sociaux, 34 créches et jardins d’enfafits.

*INESG : Le systéme national de santé et son fimaroe: enjeux et perspectives, INESG, 2007, p. 105.
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Les effectifs de la CNAS, au nombre de 14.840 é88190ont passés en 1999 a 20.349
pour atteindre 25693 personnes en 2008, enredisdrasi, des progressions de l'ordre de
37% durant la période (1988-1999) et de 26% dulamiériode (1999-2008). En 2006 le
budget de fonctionnement représente 14% de I'engedds dépenses de la CNAS. Les 85%

de ce budget sont constitués de dépenses de peféonn
2.3. Caisse des Assurances Sociales des Non Saai@GASNOS)

La Caisse Nationale de Sécurité Sociale des Namig&al CASNOS créée par décret
exécutif 92/07du 04 Janvier 1992 est chargée d@rddection sociale des catégories
professionnelles non-salariées comme commercantssares, industriels, agriculture,

membres des professions libérdfestc.

A l'instar de I'ensemble du systéeme de la sécwwitéiale I'organisation de la branche

non salariés a connu de nombreux changements :

- Au plan des risques assurés, les non salariéétériconcernés par le risque vieillisse a
partir de 1958, seul ce dernier a été assuré jaaqli974. A partir de 1975 la couverture

sociale a été étendue aux assurances sociales.

- Au plan de l'organisation, la branche non sataré fait I'objet des organisations

successives suivantes :

 De 1958 a 1963, le systeme a été géré par quassesadont trois
régionales : CAVICA a Alger, CAVICO a Oran, CAVICGonstantine

ainsi que la caisse des professions libéraleshpérvmtion CRPL ;

* De 1963 a 1985 : la création du régime d’assuraralesse des non

salariés du secteur non agricole CAVNOS ;

* Entre 1985 et 1992, la branche des non salariéatégrée au systeme
de sécurité crée par les lois de 1983, les atiobsitde la CAVNOS
sont assurées par la CNASAT et la CNR ;

* Données de la direction générale de la CNAS, Alger
* CASNOS : faites connaissance avec la CASNOS, Dire@énérale de la CASNOS, 2007, p. 07.
* CASNOS : Historique de la CASNOS, p.1. In : wwsas.dz.
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e En 1992 le décret 92/07 du 04/01/1992 crée uneseastonome des
non salariés dénommée CASNOS mais il a fallu ateerltB95 pour sa
création et 1999 pour que I'ensemble des atidhsatde la CASNOS

soient assurées par cette derniere.

Le mécanisme de recouvrement deNENIOS est typique, il est caractérisépar
- Des cotisations annuelles avec un taux de cmiisatduit par rapport au taux des salariés.
- Des montants minimum et maximum indexés surlirgaminimum garanti SNMG

- Une base de calcul de cotisation différente dle des salariés (la base de calcul est I'imp6t

sur le revenu global).

- Une couverture sociale particuliere : risquesveots réduits (prestations en nature et

retraite), Des conditions d’ouverture du droit sfié¢ae.
2.3.1. Fonctionnement administratif de la CASNOS

L’organisation administrative de la CASNOS est eégar le décret n°93-119 du 15
mai 1993 qui fixe les attributions de la CASNOS@tes du Conseil d’Administration.

2.3.1.1. Le Conseil Administratif

Le décret n°93-119 du 15 mai 1993, reconduit tolgssdispositions relatives au
conseil d’Administration de la CASNOS contenuessdl@ndécret 92-07 du 04 janvier 1992 a
I'exception de celles ayant trait a la composititnconseil. Ainsi, les membres représentant

cette nouvelle composition sont répartis comme:suit

- 6 représentants des professions commercialesjgnéds par des organisations

professionnelles les plus représentatives a I'éeinaltionale ;

- 4 représentants des professions agricoles toéss en exploitation et entreprises agricoles
privées désignés par les organisations profesdiesnsoncernées les plus représentatives a
I'échelle nationale ;

- 4 représentants des professions libérales anrai'sm membre pour chacune des catégories
suivantes : santé, barreau, bureau d'étude techmgd’architecture, finance et comptabilité,

*®* CASNOS : faites connaissance avec la CASNOS chine Générale de la CSANOS, 2007, p. 13.
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désignés respectivement par leurs organisationgegmionnelles concernées les plus

représentatives a I'échelle nationale.
- 2 représentants des professions artisanalesndésiar leurs organisations professionnelles ;

- 1 représentant du personnel de la CASNOS dégignie comité de participation.
2.3.1.2. Le Directeur Général

La nomination du Directeur Général de la CASNOS sstimise aux mémes
conditions de la nomination du directeur de la CN&8s pouvoirs et attributions le sont

aussi.
2.3.2. Attributions de la CASNOS

La CASNOS a pour principales attributions e :

Gérer les prestations en nature et en espéceagiesances sociales des

non salariés ;

Gérer les pensions et les allocations de retrait

» Assurer le recouvrement, le contréle et le cateex ;
e Exercer le contréle médicale ;

* Entreprendre des actions a caractere sociah@bge

* Assurer I'immatriculation des assurés et lefmrimation
2.3.3. Moyens d’intervention de la CASNOS

Pour concrétiser ses missions de couverture spd@leecouvrement des cotisations et
de financement des prestations, la CASNOS esttatauen une direction générale composée
de 7 directions centrales et de 13 agences rég®n@haque agence régionale regroupe une
ou plusieurs antennes de wilaya, ces antennes mbreode 53 en tant que structures
décentralisées, assurent les activités de prestagociales, de recouvrement et
d’administration, elles sont représentées par da&hgts spécialisés aux niveaux de certaines
dairas et communes ou l'activité des non-salagéstessite, ces guichets spécialisés sont au
nombre de 57 & fin 2008.

* Lourdelle H. et Alii : La protection sociale daes pays de la méditerranée, Etat des lieux eppetises,
madrid, 2003, p. 13.
*® CASNOS : faites connaissance avec la CASNOS, fureGénérale de la CSANOS, 2007, p. 21.
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En plus de la Direction Générale, 'administrateantrale de la CASNOS comporte 7

directions :

La Direction des Opérations Financiéres,

- La Direction des Prestations,

- La Direction du Recouvrement et du Contentieux,

- La Direction de I’Administration et des Moyens,

- La Direction des Etudes, de I'Organisation et ti#drmatique,
- La Direction du Contréle Médical,

- La Direction du Controle et de I'Audit.

Faut-il souligner que I’Agence Régionale est umacstire décentralisée, coiffant une
ou plusieurs antennes de wilaya selon I'importadeela région, exerce l'autorité sur ces
antennes opérationnelles qui sont chargées destextd affiliation, de recouvrement des
cotisations, du paiement des prestations et du@ennédical.

3. Principes du fonctionnement de I'assurance malael

L’assurance maladie est un concept qui couvre dgesadéfinitions. L’avenement
maladie présente deux caractéristiques particgliéracertitude et le colt. La maladie est un
phénomene aléatoire qui ne se programme pas eble de sa prise en charge varie
enormément. A l'origine donc, et compte tenu demdataristiques particulieres de cet
avenement, 'assurance maladie se présente comengarantie contre les risques liés aux
états morbides et par conséquent aide les béngdiia faire face aux dépenses de soins et a
la perte momentanée ou totale des revenus liésgvite*®.

Pour cela, l'assurance maladie assure des prestatio nature représentées par le
remboursement des frais nécessités par I'étatrité da I'assuré ou de ses ayants droits et des
prestations en espéces sous forme dindemnitésngberes correspondant a des
remplacements du salaire durant la période d'deétavaif’.

La nature des bénéficiaires et les conditions deownve des droits ont beaucoup
evolué en Algérie, ils ont connu une évolution jgafierement favorable suite aux lois de

1983. Ces dernieres ont permis I'extension de lwexure de I'assurance maladie a d’autres

* Lamri L. : Monographie de I'assurance maladie égéfe, OMS /EMRO, RESSMA, TUNIS,
HAMMAMET : 14/16 novembre 2001.
“0 Dupeyroux J-J. et Pretot X. : Sécurité sociale Séaky, Paris, 2000, p60.
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catégories particulieres (handicapés, anciens ciambs, apprentis, stagiaires, étudiants,

ménages nécessiteux concernés par le filet sociEimeurs émargeant a la caisse de
chémage). Une extension qui se traduit par unergbsation du bénéfice de I'assurance

maladie a la quasi-totalité de la population akyame.
3.1. Les bénéficiaires, les conditions d’ouverturdes droits et les prestations

L'Algérie dispose d'une assurance maladie comportare gamme variée de
prestations & méme de garantir efficacement legfioéaires lorsqu'ils se trouvent dans

I'obligation d'avoir recours aux soins de santke &mporte*!

» Des prestations en nature qui consistent dangida pn charge des frais de
soins de santé (actes medicaux et dentaires, asatysexamens de laboratoire,
produits meédicamenteux, appareillage, hospitatisati cures thermales,

rééducation,transport);

» Des prestations en especes, destinés a compersanire perdu a l'occasion

d'un arrét de travail pour raison de maladie.
Ce régime de I'assurance maladie concerne a lde®isalariés (CNAS) et les non salariés :
3.1.1. La CNAS

A partir de 1983, la notion d’assuré social s'eshsidérablement élargie a des
catégories sociales particulieres qui sont assawiéédes salariés en termes d’avantages et de
bénéfices de certaines prestations, et ce graeepaomulgation des nouvelles lois sur les

assurances sociale..

Les données diffusées par la CNAS en 2006, fontdata nombre impressionnant de
bénéficiaires : 8,4 millions de bénéficiaires disedont 4 173 297 de salariés actifs et en
ajoutant leurs ayants droit, le nombre de bénéfesadépasserait largement les 90% de la

population algérientfé

“ICNAS : L'assurance maladie de la sécurité sociatepérience de la caisse nationale des assuraocises
des travailleurs salariés, CNAS, 2005, p. 4

*> CNAS, Evolution de nombres d’assurés sociaux de [ASBNh Algérie (2001- 2007), direction des stajiséis, Direction
Générale de la CNAS, Alger, 2008, p. 1.
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3.1.1.1. Les bénéficiaires

Les bénéficiaires de I'assurance maladie sont $ssijettis et les ayants droit. Les
assujettis sont les travailleurs salariés cotisatdes personnes relevant des catégories
particulieres qui cotisent a un taux réduit. Lesd€iaires sont donc composés de trois

catégories :

a. Les salariés Il s’agit de I'ensemble des travailleurs salaries secteurs public et privé
déclarés de tous les secteurs socio-économiquesampta taux plein. Dans cette
catégorie, sont comprises aussi les catégoriesylates qui cotisent a taux réduit et que
sont les travailleurs assimilés a des salariésedteur des arts et de la culture payés au
cachet (artistes, comédiens et figurants cotis&dbh les personnes de maison employées
par des particuliers (cotisant a 2%), des marirchgérs a la part embarqués (cotisant a
5%) et tous les apprentis percevant un présatgiaéou supérieur a la moitié du SNMG

(cotisant a 2%).

b. Les catégories particulieres dites aussi « personnes inactives », Cette ca&g
comprend des personnes nombreuses et variéeagill s’

- Des anciens combattants (Moudjahidines), delitias de pensions au titre des victimes de
la guerre de libération et de leurs ayants droit,

- Des handicapés physiques ou mentaux,

- Des étudiants y compris les étudiants étrangers,

-Des personnes titulaires de pensions ou de repeteges par des organismes de sécurité
sociale au titre direct ou de réversion (retrav@sives non pensionnées de retraités au titre de
la réversion, les invalides avec une incapacitéhpeente partielle d’au moins 50%),

- Des bénéficiaires du filet social,

c. Les ayants droit :l s’agit des ayants droit des salariés et degyoaigs particulieres et qui

sont :

- Le conjoint non salarié et non divorce,

- Les enfants agés de moins de 18 ans et de moi2ik aes quand ils sont scolarisés a charge
naturels ou recueillis,

- Les filles majeures non mariées,

- Les enfants infirmes ou incurables,
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- Les ascendants (a la charge de l'assuré et de@gnint) ne disposant pas de revenus

supérieurs a la moitié du SNMG y compris les asaptedd’'un assuré décédé ne bénéficiant
pas de pension de retraite de réversion,

- Les veuves et les orphelins d'un assuré décéed@méficiant pas de pension de retraite de
réversion,

- Les ayants droit d’'un détenu effectuant un trapéiial,
3.1.1.2. Les conditions d’ouverture de droit

Les conditions a remplir par I'assuré pownrir droit aux prestations sont relativement
souples puisqu'il lui suffit de justifier avoir Wallé pendant quinze jours au cours du
trimestre civil précédant la date des soins ouateél de travail ou pendant soixante jours au
cours des douze mois précédant ces mémes datptud)@our le bénéfice des prestations en
nature, l'assuré qui cesse son activité salari@eeree le droit aux prestations pendant une
période variable en fonction de la durée de tragffidctué avant la cessation d'actitité
Alors, les conditions d'ouverture de droits sonttigalierement simples et favorisent I'acces
aux multiples prestations et sont liees a I'emplas droits différent selon la nature des

prestations :

a. prestations en especes

Elles sont versées sous la forme d'indemnités @enes, servies a compter de la date
d'arrét de travail pour maladie prescrit par un ecédet pour une période maximale de trois
ang”. L'indemnité journaliére ne peut pas étre inféeeds 50 % ou & 100 % du montant du
salaire national minimum garanti; elle fait 'obge revalorisation pour tenir compte des

augmentations de salaires intervenues au courgtdir travail.

b. Les prestations en nature :

Elles sont servies sans limitation de durée dés tprelles ont été effectuées ou
prescrites par un médecin et qu'elles figurent das nomenclatures ou des listes fixées

réglementairemefit

** Chambre Francaise du commerddissions Economiques : Fiche de synthése : Le néadeHa santé en
Algérie, Novembre 2006, p.3.
* CNOP : Réformes et Sécurité Sociale : L'expérieNggrienne, CNOP, Mars 2009, p.12.

5 Art. 8 de I'ordonnance n° 96-17 du 6 juillet 199@difiant et complétant la loi n° 83-11 du 2 juill&®83
relative aux assurances sociales, - Les prestatiomature de l'assurance-maladie comportent leecture des
frais:  médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques, osphtalisation, d'explorations biologiques,
électrodiographiques, endoscopiques et isotopiqdessoins et de prothéses dentaires, d'optiquécatiéddes
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Elles correspondent a la prise en charge des dépaies santé de type préventif et

curatif effectuées aupreés des professionnels médieaparamédicaux habilités sous forme
de remboursement ou de tiers payant au profitagsiiré social et de ses ayants droit. Il s’agit
de I'ensemble des actes professionnels définis tlaridomenclature Générale des Actes
Professionnels (NGAP) de 1987, des achats de nmdita et de certains appareillages et

des frais d’hospitalisation dans des établissenpités conventionnés.

Le législateur a défini les prestations en natwkatives aux frais devant étre

remboursés. Il s’agit des :

Frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutigques

- Frais d’hospitalisation,

- Frais des diverses explorations (biologiques, tadiques, électroradiologiques,
endoscopiques, isotopiques...),

- Frais de soins et de protheéses dentaires,

- Frais d’optique médicale,

- Frais de cures thermales,

- Frais d’appareillages et de protheses,

- Frais d’orthopédie maxillo-faciale,

- Frais de rééducation fonctionnelle et de réadaptatrofessionnelle,

- Frais de transport nécessité par I'état du malade.

3.1.2. La CASNOS

La levée des obstacles institutionnels au développé du secteur privé dans toutes
les branches économiques et sociales, a parti@@@, & multiplié le nombre des non salariés.

Ce qui a motivé les pouvoirs publics a leur conmagne caisse d’assurance propre a eux.

Des dispositions complémentaires ont été apporééslg décret n°96-434 du 30
novembre 1996 restructurant le taux de cotisattomsituant une entraide administrative
entre les institutions de I'Etat devant facilitddentification des assujettis et augmenter le
taux de recouvrement des cotisations et venues létenge décret n°85-35 du 09 février

cures thermales ou spécialisées en relation ave@athologies ou affections dont est atteint le ana|
d'appareillage et de prothése, d'orthopédie mabditale,de rééducation fonctionnelle,de réadamtati
professionnelle,de transport par ambulance oudatre moyen lorsque ce mode de transport est nécess
I'état du malade, prestation liées au planningliam
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1985 relatif a la sécurité sociale des personnescart une activité professionnelle non

salariée.
3.1.2.1. Les bénéficiaires

La loi oblige toutes les catégories de personnescant une activité non salariée a
s'affilier a la CASNOS et de verser leurs cotisasicociales. Les adhérents de ladite caisse
et leur ayants droits sont les personnes qui péym&tendre a des prestations d’assurance
maladie et qui sont définis comme &Rt

Les adhérents :ll s’agit des personnes physiques non salariéesxgucent pour leur propre
compte une activité industrielle, libérale et agie¢c commerciale, artisanale, ou toute autre

activité, dans les conditions fixées par la régletaton en vigueur.

Les ayants droits :sont de trois catégories : le conjoint, les enfantharge et les ascendants
a charge. Le conjoint doit remplir certaines caods, il ne peut pas prétendre au bénéfice
des prestations en nature lorsqu’il exerce lui-mé&me activité professionnelle rémunérée

sauf s'il ne remplit pas les conditions d’ouvertdeedroit au titre de son activité.
3.1.2.2. Conditions d’ouverture de droits

Pour ouvrir droit aux prestations de I'assurancéadia de la CASNOS, il faut que

I'assuré social doit justifief*

- De la qualité d’assuré social (actif-inactif) aument de I'événement ;

- D’une durée minimale d’affiliation : cette duréed de 15 jours, elle doit
se situer entre la date d'immatriculation et cdbs soins,

- Du paiement de ses cotisations y compris les m#posaet pénalités de
retard vis avis de la CASNOS.

a. Prestations en nature

Ce sont les mémes prestations prévues par la Itiraude I'assurance maladie des
salariés. Elles concernent la couverture des fraddicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques,

d’explorations, d’appareillages, d’hospitalisatiet les autres prestations précédemment

*® CASNOS : Conditions d’ouverture de droit & la CASB|@. 1. In : www.casnos.dz.
47
Idem.
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détaillées. Les remboursements se font conforméraexntdispositions réglementaires de

'assurance maladie des salariés.
b. Prestations en especes

Pour la CASNOS il n'y pas d’'indemnités journaliepesir les prestations d’assurance

maladie.
3.2. Les taux de remboursement

Dans le but de modérer la consommation médicaleadsarés sociaux auprés du
secteur privé (cabinets, cliniques et officinesrpfaceutiques), le législateur (article 59 de la
loi n° 83- 11 du 2 juillet 1983 relative aux asswres sociales) a institué un ticket modérateur
de 20% a leur charge. Ce qui rend le taux de rembment des actes professionnels et des
médicaments a 80%. Ce ticket modérateur est cads@#nme une contribution financiere

des assurés a la dépense médicale.

Les remboursements s’effectuent sur la base dafs tekglementaires (actes
professionnels cotés a la NGAP de 1987) et des geix médicaments affichés sur les

vignettes collées sur les emballages.

En tenant compte de I'importance de la chargentireae difficile a supporter pour de
nombreux ménages, des exonérations du ticket medérasont prévues pour certains actes
professionnels, pour certaines affections et pag situations particulieres des assurés et
leurs ayants droit. La liste de ces exonérationsaket modérateur est donnée par l'article 4
du décret 84-27 du 11 février 1984.

3.2.1. Exonération a raison de la nature des actes
Dans ce cas I'exonération concerne :

- Les actes professionnels affectés d’'un coefficigat ou supérieur a K50,
- Frais engageés suite a la fourniture de sang, plasnu leurs dérivés,
- Frais de placement des enfants prématurés enusese

- Lorsque la durée d’hospitalisation est supériel88 pours,
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- Frais concernant les grands appareillages, I'ogtmp maxillo-faciale, la rééducation

fonctionnelle et la réadaptation professionnelleai¢f engagés pour l'acquisition,
l'installation, la réparation et le renouvellemeées appareils de prothése et d’orthopédie),
- Frais médicaux engagés au dela du quatrieme muoiteduption de travail lorsque le

traitement a nécessité une cessation de travarsupe a un trimestre.
3.2.2. Exonération a raison de la nature de I'affdion

Il s’agit des affections qui sont souvent de londueée et qui sont fixées par l'article
21 du décret n°84-27, il s’agit de :

* Latuberculose sous toutes ses formes

* Les psyco-névroses graves,

* Les maladies cancéreuses,

* Les hémopathies,

* La sarcoidose,

* L’hypertension artérielle maligne,

* Les maladies cardiaques et vasculaires (I'infaradus myocarde, les angines de
poitrine, les pontage aorto-coronariens, les reocgpteents valvulaires prothétiques, les
valvulopathies décompensées, les maladies athézasest évoluées, I'arthérite des
membres inférieurs, I'accident vasculaire cérébméhingé ou cérébro-méningé, les
troubles du rythme avec stimulateur),

* Les maladies neurologiques (la sclérose en pladgeesyndromes extra-pyramidaux,
les paraplégies, les hémiplégies, les épilepsidslikitempéral myocloniques et post-
traumatiques),

* Les maladies musculaires ou neuro-musculairespdgévrites, les amyotrophies
spinales progressives, les myopathies, les myast)én

* Les encéphalopathies,

* Les néphropathies,

* Les rhumatismes chroniques, inflammatoires ou démgdifs (les spondylarthrites
ankylosantes, les polyarthrites rhumatroides, f#s@ses graves),

» La périarthrite noueuse,

* Le lupus érythémateux disséminé,

* Les insuffisances respiratoires chroniques parottsbn ou restriction,
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La poliomyélite antérieure aigué,

Les maladies métaboliques (diabéte, dysprotéinémjestipoidoses),

Les cardiopathies congénitales,

Les affections endocriniennes complexes,

Le rhumatisme articulaire aigu (RAA),

L’ostéomyeélite chronique,

Les complications graves et durables des gastréesoshles maladies ulcéreuses,
Les cirrhoses du foie,

La recto-colite hémorragique,

Le pemphigus malin et les psoriasis,

L’hydatidose et ses complications.

3.2.3. Exonération a raison de la qualité de I'assé

L'exonération du ticket modérateur est accordée ma certain nombre d’assurés

remplissant des conditions particuliéres. Il s’agitamment :

Des titulaires d’'une rente d’accident de travaildeumaladie professionnelle dont le
taux d’'incapacité est égal ou supérieur a 50%,

Des titulaires d’'une pension d’invalidité ou deraée substituée a une pension
d’invalidité égale ou inférieure au SNMG,

Des titulaires d’une pension de retraite égalenbérieure au SNMG,

Des titulaires d’'une pension de retraite de réwvergiont le montant est égal ou
inférieur au SNMG,

Des ayants droit d'un travailleur décédé lorsquiedeéfice des prestations en nature a
été maintenu,

Des titulaires d’'une allocation aux vieux salamésd’'un secours viager inférieur ou
égal au SNMG.

3.3. Le systéeme du tiers payant

Le renchérissement des prix des médicaments suitedévaluations successives

intervenues en application du plan d’ajustemenictirel dans les années 90, a pousser la

CNAS a instituer un mécanisme dit de «tiers pagantpermet aux malades chroniques

assurés et exonérés du ticket modérateur de selifair leurs médicaments prescrits auprés

92



Essai d’analyse du réle de I'assurance maladie darfsnancement des soins de santé en
Algérie
d’agences pharmaceutiques de la sécurité socidesetgences privées (conventionnées avec

la CNAS). Les agences se font rembourser apreseetu dossier (ordonnance sur laguelle
sont apposées les vignettes des médicaments psextcsiervis, feuille de maladie et copie de

la carte ouvrant ce droff)

Ce systeme allege en partie la trop forte pressiotes centres payeurs de la CNAS et
évite les lourdeurs bureaucratiques des rembourgsmee systeme va étre étendu a d’autres
catégories de bénéficiaires et il est en voie d'§énéralisé a l'intégralité des assurés sociaux
et aux régions du pays. Ajouté a cela, l'introdarctces dernieres années de la carte CHIFA

qui peut jouer un role important dans la réussiteel systeme.

Apres I'application du tarif de référence, la CNA&ondait au probleme de variation
des prix de médicaments causé par la florescenoeagché privé du médicament et arrivait a

réduire trés visiblement ses dépenses dans ce poste

II faut souligner l'existence de plusieurs mutugllsous forme d’organisation
associatives organisées selon les branches écomesnéd administratives et qui proposent de
nombreuses aides sociales (frais de circoncisrarg fle lunetterie...) dont la prise en charge

des 20% du ticket modérateur.
3.4. La tarification

La tarification concerne les actes professionnetsrdédecins et des auxiliaires et les

produits pharmaceutiques.
3.4.1. Les prestations en nature

Elles sont tarifées selon la nomenclature géndteteactes professionnels (NGAP).
En vertu des dispositions des différentes loiséatrets réglementant le fonctionnement des
assurances sociales et notamment le décret n° 36k2&82 novembre 1985 portant modalités
d’établissement de la nomenclature générale etugcation des actes professionnels des
meédecins, des pharmaciens, des chirurgiens dentettedes auxiliaires médicaux, une
nomenclature générale a été élaborée et sert@emnét dans les pratigues de remboursement

des soins et des actes médicaux.

“®Lamri L. : Monographie de I'assurance maladie egéile, OMS /EMRO, RESSMA, TUNIS, HAMMAMET :
14/16 novembre 2001.
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Ce texte de référence a été complété par I'arndéeeministériel du 04 juillet 1987 qui

fixe la valeur monétaire des lettres clés relati@es actes professionnels des médecins, des
chirurgiens dentistes, des pharmaciens et desiatedl médicaux. Il est dit dans les
dispositions générales de la NGAP qu’elle «s'impase praticiens et auxiliaires médicaux
pour communiquer le type et la valeur des actesnigqoes qu’ils effectuent d’une part aux
administrations concernées pour mesurer les agdivies services et les colts de santé et
d'autre part aux organismes de sécurité socialevem d’effectuer le calcul de leur

participation ».

Les objectifs visés par la nomenclature sont laumeedes activités des services et le
calcul des codlts devant servir de base a la détation de la participation financiére de la
sécurité sociale au budget de fonctionnement destauk (forfait hépitaux ). Or, sur le
terrain la participation financiere de la sécusteciale au budget de fonctionnement des
hopitaux continue, et ce depuis 1974, a étre détéarforfaitairement en fonction du niveau

des recettes de la sécurité sociale.

Par contre, c’est sur le plan des remboursemerdgscgtie nomenclature trouve un
usage certain. En effet, 'ensemble des rembounsentes actes professionnels est basé sur
les dispositions de cette nomenclature qui désigiesn actes selon une lettre-clé et un

coefficient :

La lettre-clé est en fait un signe dont la valeur monétaireétablie dans les conditions
prévues par les dispositions législatives et réglaaires relatives a la détermination des

tarifs des prestations de santé.

Le coefficient est un nombre réel indiquant la valeur relativecdaque acte professionnel.
Ces coefficients sont indiqués dans la nomenclgtotg chaque nature d’acte. En fait, ces
coefficients sont censés moduler le niveau de feit&rde I'acte, sa durée, les risques qui lui

sont liés et les dépenses engagées pour sa riéalisatamment celles portant sur le matériel.

Cependant, les valeurs monétaires des lettres sbég aujourd’hui largement
dépassées; en effet, ces tarifs, qui n'ont conmuravéaménagement depuis leur fixation en
1987, ne refletent pas I'expression monétaire eéddl leur valeur. C’est pour cela gu'il faut
élaborer une nouvelle nomenclature basée sur dee£téelle de terrain qui va avec les

données de notre systeme économique.
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3.4.2. Les prestations en especes

Les prestations en espéces prennent la forme diniés journalieres versées au
travailleur assuré social malade en compensatida gerte de son salaire due a la maladie.

Ce sont en fait des revenus de remplacement.

Calculées sur la base du salaire de poste, elfésises pour chaque jour ouvrable ou
non a partir de la date de prescription médical€adeét du travail. L'indemnité journaliére

ne peut excéder le salaire de poste journalier.
3.4.2.1. Les conditions d’ouverture

Pour avoir droit aux prestations en especes, Iféssdoit étre en activité
professionnelle rémunérée au moment de l'avénenuentla maladie et doit avoir

effectivement travaillé :

- soit au moins neuf (09) jours ou soixante (60) Bsuau cours du premier trimestre

précédent la maladie,

- soit au moins trente six (36) jours ou deux cerargnte (240) heures au cours de I'année

précédant la maladie.
3.4.2.2. Les bénéficiaires et les modalités d'octro

Cette prestation concerne exclusivement lassu@alsalarié et elle n'est pas

extensible aux ayants droits et elle se calcuéelzabe du salaire de poste net.

Pour éviter les abus, le |égislateur a institué c@wditions strictes pour l'octroi des

indemnités journaliéeres :

- 50% du salaire si I'arrét du travail est égal dériireur aux 15 premiers jours,

- 100 % du salaire a partir du 16eme jour.

Cependant, dans des cas particuliers, cette indénest versée au taux de 100%

lorsque le travailleur assuré social est :

- hospitalisé dans une structure hospitaliere publiqu
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- atteint d’'une affection de longue durée (maladiggés@gntées au paragraphe des

remboursements et définis par le décret n° 84-2T1diévrier 1985 actualisé en 1995).
La validité de cette prestation peut avoir degdsivariables :

- elle ne peut excéder trois (3) ans sauf en cased’uption et de reprise du travail durant
cette période pendant au moins un an pour laglelkeavailleur peut bénéficier de
I'ouverture d’'un nouveau délai de trois (3) ans,

- en cas d'autres affections que celles de longuéegue bénéfice de cette indemnité ne

peut excéder durant deux ans plus de trois cef) {8@emnités journalieres,

Les services de I'organisme de sécurité socialevgreguprolonger la durée de cette
indemnité pour une année supplémentaire s’il gt gue la reprise du travail ou sa nature
favorisent I'amélioration de la santé du travaitlew si ce dernier pratique une rééducation
fonctionnelle ou une réadaptation professionneilewe de son insertion professionnelle pour

un emploi compatible avec son état de santé.

Enfin, le bénéficiaire ne doit pas exercer unevéétirémunérée ou non durant cette
période et ne peut cumuler cette indemnité avednsmnités de maternité, d’accident de

travail ou de maladie professionnelle.
4. Insuffisances organisationnelles et de gestioe dlassurance maladie en Algérie

Il s’agit ici de présenter quelques lacunes et fiifsances concernant l'assurance

maladie.
4.1. Insuffisances de gestion

Le mode de gestion en vigueur des organismes deit®ésociale est défini par le
décret n°92-07. Ce texte réglementaire fixe de emrgorérogatives aux conseils
d’administration. Ce mode de gestion doit permé&ttrel’une part de mobiliser les autres
partenaires sociaux de [linstitution en particuligs représentants des employeurs
économiques et de préserver les prérogatives datl'&n sa qualité d’employeur, de
|égislateur et de garant des grands équilibresamnomiques.

9 Rapport CNES : Evolution des systémes de protestiziale, perspectives, conditions et modalités
permettant d’assurer leur équilibre financier, 2q231
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Néanmoins, dans la pratique, ce mode de gestigvaér une certaine inefficacité

pour imposer des reégles plus transparentes etrpafides tendant a rapprocher linstitution
de ses assurés et a garantir une utilisation pliisnnelle et judicieuse des ressources de la
sécurité sociale. Cette situation entretient, déss faits, un vaste flou quant a la

responsabilité des uns et des autres sur la pedgemdes equilibres financiers du systeme.

Une autre insuffisance concerne la faiblesse dstrlacture interne des caisses. En
effet, I'Organisation internationale de travail guaise qu’une bonne organisation de la
sécurité sociale se base sur la réduction du nod@réveaux hiérarchiqué®Or, I'article 34
du décret n° 92-07 stipule que la direction de MAS comprend le directeur général, le
directeur adjoint, I'agent chargé des opératiommarfciers, les directeurs centraux et les
directeurs d’agence. L'existence d’'un grand nonmdeeniveaux hiérarchiques implique que
chaque employé recoit des ordres de plusieurs dhéfarchiques, ce qui conduit a la

réduction de I'efficacité de communication et datcole.

La seconde source d’inefficacité établie par I'Grgation Internationale du Travail
est que le degré d’efficacité dans I'organisatierlalsécurité sociale diminue a mesure que le
nombre du subordonné augmente. Ainsi, le tableaquRrenseigne sur la répartition de
I'effectif de la CNAS en fonction des catégoriesisprofessionnelles, indique que 62,67%
de cet effectif représentent les agents de maiétisgue seulement 1,89% sont des cadres
supérieurs soit un centieme de I'ensemble destdffedussi, le ratio (agent d’exécution et
de maitrise/ cadres) montre que chaque cadre (sup&@u moyen) aura en moyenne Six

subordonnés a ses commandes.

Tableau 2 :Répartition de I'effectif de la CNAS au niveau oatl par catégories
socioprofessionnelles arrét@aunars 2008.

Catégories Le nombre %
socioprofessionnelles

Malitrise 16101 62,66

Exécution 6098 23,7
Cadres moyens 3009 11,71
Cadre supérieurs 485 1,89

Source :Direction Générale de la CNAS (Alger).

*0 Organisation International du travail : L'admimiton de la sécurité sociale, OIT, p.56
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4.2. Insuffisances organisationnelles et fonctionfies de I'assurance maladie en Algérie

Au plan organisationnel et fonctionnel, nous ater les principales faiblesses

suivantes :

Tableau 3 :Evolution des frais de fonctionnement de la CNAS\ggérie.

Années | Frais de fonctionnement Part des frais aetiinnement dans le
total des dépenses de la CNAS en %

1995 4 704 645 000 -

1996 5591 663 000 -

1997 6 136 171 000 -

1998 6 739 821 000 -

1999 10 276 390 025 13,95

2000 11 296 238 601 14

2001 12 500 575 459 15,5

2002 20470111 800 20,73

2003 15 340 701 842 14,41

2004 20 435 022 569 15,88

2005 36 212 400 993 22,67

2006 23 595 975 653 14,67

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des dont@iectées auprés de la Direction Générale de la
CNAS, Alger.

Premierement, I'importance des dépenses consaaré&egestion administrative des
organismes de sécurité sociale. En fait, des d&deas la prise en charge de la diversité des
fonctions dévolues a la sécurité sociale ont étestadées, du fait du la multiplication des
caisses accroissant ainsi le colt de gestion. Geest compose, des dépenses du personnel,
des frais de fonctionnement des services, desuxa@entretien et de maintenance des
équipements. Le tableau 3 indique que les dépedsefonctionnement ont connu une
augmentation allant de 4,704 milliards de DA en51823,595 milliards de DA en 2006 soit
une augmentation multipliée par 5 au cours de gedteode. Aussi, la part des frais de
fonctionnement dans le total des dépenses de |aSCAlAté estimée a 14,67% en 2006 soit

septieme de ces dépenses.

Deuxiemement, I'absence d’'une comptabilité analgigpermettant d’apprécier la
gestion des recettes et des dépenses par typeirasociaux et par type de risque a l'effet

de situer les raisons des désequilibres ;
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Troisiemement, la faiblesse de I'outil statistiqpe renseigne mal et en tout cas de

maniére incompléte sur les réalités complexes quere le systéme de sécurité sociale.

Quatriemement, la qualité de la prestation foumniex assurés demeure fortement

contestée par les usagers. Les raisons de cdilesise seraient dues notamment :

e aune gestion encore peu performante : le traitedendossiers est demeuré jusqu’a
une date récente faiblement automatisé, sinon enowmnuel du fait du retard

enregistré dans l'introduction de I'outil informgtie au niveau des agences ;

* au faible niveau de qualification du personnel denniveau d’instruction parait
insuffisant : 12 % sans niveau, 20,5% ont un nivédastruction primaire et 34,5 %
le niveau du secondaire. Seulement 5% des traugslisont universitaires dont plus

de la moitié constituée par le personnel médicadgains et dentistes)

Alors, il convient de corriger la structure orgaatisnnelles et administrative du
systeme d’assurance maladie et parachever la msdton de sa gestion pour une meilleure
rapidité dans le traitement des dossiers, I'utiisade nouvelles technologies et concourir a
'amélioration des performances du systeme pouvesgarder sa pérennité et assurer une

prise en charge efficace efficiente du risque malad

lIl. LES LIMITES REGLEMENTAIRES DE L’ASSURANCE MALA DIE EN
ALGERIE

En raison d’'impératifs liés a la protection et ptéservation de la santé publique, le
systeme algérien d’assurance maladie est tresrferteréglementé. Ses textes réglementaires
sont relativement bien disséminés et vulgarisésisiAiun recueil de documentations
juridiques, regroupant 'ensemble des législatienseglementations applicables au domaine
de I'assurance maladie, a été réalisé permettasit @ donner une bonne vue d’ensemble sur
les activités d’'assurance maladie. Néanmoins, aétjliementation souffre d’insuffisances

flagrantes dans son ancrage législatif.

>151 Rapport CNES : Evolution des systémes de protestiziale, perspectives, conditions et modalités
permettant d’assurer leur équilibre financier, 20032.
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1. Une législation incompléte et imprécise

En matiere d’assurance maladie, I'imprécision déégaslation algérienne concerne
toute contradiction conduisant le lecteur a neqmasprendre le sens exact des articles, ce qui
implique quelques ambiglités dans I'appréhensionladdégislation qu’il incombe au

législateur de compléter et de préciser dans lellButter toute interprétation restrictive.
Dans ce sens, nous pouvons citer quelques donmdiimggrécision :

Quand les dispositions du réglement utilisent ldomode prestations d’assurance
maladie, elles visent les prestations servicesamizement au risque maladie : en nature et
en espece. De facon générale, la définition depoestations repose essentiellement sur les
éléments constitutifs a son objet notamment salitihases conditions d’octroi et, plus
particulierement, la position |également définiéetja confére au bénéficiaire. Cependant, il
n’existe aucune définition législative de la notaunrisque maladie, nous ne savons donc pas
s’il faut I'appréhender au sens strict (malaisegipye) ou dans un sens plus large. Ainsi, le
|égislateur algérien a basé toute la réglementasianun risque qui n'est pas défini au

préalable, ce qui constitue I'une des limites magsule la Iégislation algérienne.

D’autres définitions manquent également dans ldenmégntation de l'assurance
maladie en Algérie. C’est le cas, notamment, destations en nature qui sont définies
conformément a l'article 8 de la loi n° 83-11 comatant les dépenses engagées pour les
actes suivants : Médicaux, chirurgicaux, pharmageet d’hospitalisation, d’explorations
biologiques, électro-radiographiques, endoscopiciesxotiques, de soins et de protheses
dentaires, d’optique médicale, de cures thermalesspecialisées en relation avec les
pathologies ou affectations dont est atteint le aohel d’appareillage et de prothése,
d’orthopédie maxillo-faciale, de rééducation foantielle, de réadaptation professionnelle, de
transport par ambulance ou tout autre moyen lorsguenode de transport est nécessité par
'état du malade, de déplacement en cas de conwocpbur un contréle meédical ou une
expertise et par la commission d’invalidité lorsd@eraitement ou les soins ne peuvent étre
dispensés dans sa commune de résidence, de restifies au planning familial. Ainsi,
aucun lecteur, quelque soit son niveau d’instrucgtiois a part le personnel médical, ne peut
assimiler ces concepts qui sont beaucoup plus @ondedical. Or, nous savons que la

législation est destinée au grand public afin quegoe citoyen puisse connaitre ses droits et
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les faire valoir. Il serait donc plus approprié daeeglementation prévoit et définie de fagon

simplifiée chaque acte précédemment cité.

De plus, l'article 7 de la loi n° 83-11 définit Ipsestations en espéces comme étant
lattribution d’une indemnité journaliere au traNeur salarié contraint, pour cause de
maladie, d’interrompre momentanément son travaatteCdéfinition a apporté une nouveauté
a I'ancienne formation du méme article qui manqdaitprécision quant a la personne pour
laquelle I'indemnité journaliére est adressée. fi@t,adans I'ancienne formation, I'attribution
des prestations en espéce était uniquement lddaitravailleurs, ce qui ne correspond pas a
la réalité ou ce sont seulement les salariés @uéficient des indemnités journaliéres et non
pas I'ensemble des travailleurs. Ainsi, la nouvétlemation est beaucoup plus précise que

I'ancienne.

Néanmoins, l'article 14 de la loi n° 83-11 stipyje’un travailleur se trouvant dans
lincapacité physique ou mentale de continuer ourg@endre son travail a droit a une
indemnité journaliére. Nous soulignons une certaordradiction dans la mesure ou la notion
de travailleur est trés large et regroupe aussi lde salariés et les travailleurs pour leur
propre compte ainsi que les travailleurs assimdlétes salariés. Le constat est dans deux
articles (Art. 7 et art. 14) d’'une méme loi (La i6i 83-11), les définitions sont différentes ce
qui laisse la porte ouverte aux confusions. |l dztic nécessaire de revoir la définition se
rapportant a I'article 14 pour une nécessaire pi@cipermettant au lecteur de connaitre ses

droits sans laisser le champ libre aux ambiguités.
2. Une législation inadaptée et dépassee

La réglementation Algérienne est, sans doute, décaVec la situation actuelle de
l'Algérie qui est marquée par de profonds changementervenus avec la transition

economique et épidémiologique.

Dans ce contexte, l'article 3 de la loi n°® 83-1&vmit le bénéfice des prestations en
nature d’assurance maladie a différentes catégdeesalariés et de non salariés y compris
pour ceux du secteur agricole. Or, les salariéea@gs ne s’acquittent plus du paiement de
leur cotisation. A priori, cette catégorie ne dévpas profiter des prestations d’assurance
maladie quelles qu’elles soient. Le législateuean devrait donc revoir cet article en lui

apportant une modification qui est d’exclure déiv@ment cette catégorie du bénéfice des
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prestations d’assurance maladie malgré le fait llgu'soit exposée au risque maladie en

permanence.
Aussi, nous évoquons la réglementation relative Afigctions de Longues Durées
(ADL) qui mériterait d’étre actualisée et complétdéges affections sont constituées de
maladies nécessitant des soins d’'une durée supgrieusix mois impliquant ainsi des
traitements codteux. A priori, le décret n° 84-2&vpit I'ensemble des affections jugées de
longue durée par la législation Algérienne. Ceisteln’est cependant pas exhaustive et
devrait étre regulierement modifiee et complétéam afe correspondre a la situation

épidémiologique en vigueur.

En outre, certaines maladies de longue durée éntégligées et exclues de la liste des
Affections de Longues Durées (ADL) a I'image degpiatite chronique B et C et I'infection
par le VIH qui sont des affections de type viralayant pas la méme ampleur que dans le
passé ainsi que la maladie de I'Alzheimer qui est maladie neuro-dégénérative du tissu
cérébral qui entraine la perte progressive et émsible des fonctions mentales. La maladie
d’Alzheimer n’est pas récente, bien au contraille, existait déja depuis des siécles, mais son
actuelle ampleur est due au fait que la populafitygrienne vit de plus en plus longtemps,

avec une espérance de vie qui est passée de B0 4962 & 76 ans en 2007.

Ces affections, qui ne sont pas incluses danstiadies affections de longue durée, ont
été néanmoins comprises dans la réglementatiortre&agpays notamment en France. Le
choix d’intégrer ces trois pathologies (HépatitedaSet Alzheimer) dans la liste des
Affections de Longues Durées en Algérie est néaessar en plus de leur durée qui est
supérieure a six mois, leur colt de prise en chatgeur prévalence sont d’égale importance.
Ainsi, I'Algérie n’échappe pas a ces phénomenessgunt de plus en plus diffus sur le
territoire national et qui sont pris en charge pas par I'assurance maladie mais plutot par le

Ministere de la Santé, de la Population et de faiiRé Hospitaliere.

A titre d’exemple, le traitement de I'hépatite Weraolte a I'Algérie 150 millions de
centimes par malade et pardmes études effectuées par le MSPRH ont indiquésqu@00
hépatiques chroniques 44 % ont été contaminégauasfusion sanguine, impliquant un taux
de prévalence de 4,1 cas pour 100.000 habitantsl’pépatite B et de 2,5 cas pour 100.000

2 \www.ons.dz
%3 Organisation Mondiale de la santé, rapport ssat#é dans le monde, OMS, 2007.www.who.int
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habitants pour I'hépatite C en 2007 soit un nondwecas de 1.400 cas d’hépatite B et de

1.000 cas d’hépatite C pour la méme antiée.

En ce qui concerne linfection du Sida, I'Algérieearegistré entre décembre 1985,
date du premier cas diagnostiqué, et juin 2003quesl 605 cas de Sida et 1.373 personnes
séropositiveS> Concernant ce nombre de séropositifs, qui n’est pégligeable, il serait
inférieur a la réalité en raison d’'un dépistagerjast pas systématique. Il revét, néanmoins,
une dépense moyenne de prise en charge d’un sidiéemillion de Dinars par ar.

Les données relatives a ces deux premieres patbslognseignent que ce sont des
maladies qui constituent un véritable probleme daté publique en Algérie. Ainsi,
implication des organismes d’assurance maladigsdantégration de ces maladies dans la
liste des ADL est nécessaire afin de décentralesdraitement de ces pathologies pour une

plus grande prise en charge.

D’autre part, la maladie d’Alzheimer a nettemesét\@tlgarisée en Algérie qui compte
quelques 24 millions dans le monde dont 100000es personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer sont livrées a elles-mémes et les phanceuses sont prises en charge par leurs
familles et sont tant bien que mal accompagnées demr souffrance. Ainsi, aucun
programme national n’est consacré a cette frangk d®ciété par les caisses d’assurance
maladie ou leur tutelle. Il est donc contraire €Hique de négliger cette affection pour le

respect du principe de la solidarité intergénénaidle.

Par conséquent, il est impératif d’établir reg@reent des études et des enquétes au
sein des ménages et du, personnel médical sutuatisn épidémiologique de toutes les
Wilayas du pays, afin de déterminer quelles somtnhaladies les plus fréquentes pour les
inclure dans la liste des Affections de Longuesdes. Ainsi une révision réguliere de la liste

s’avere indispensable.
3. Une législation difficile a appliquer dans la ralité

Les efforts fournis dans I'établissement de la diggion n'ont pas été suivis des
résultats escomptés en raison des difficultés appes quant a son application dans la réalité.

** Organisation Mondiale de la santé, rapport ssat#é dans le monde, OMS, 2007.www.who.int.
% |dem.
%% |dem.
" |dem
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Un certain nombre d’articles de loi et de réglemmesant beaucoup plus touchés que d’autres

a I'image de l'article 7 de la loi n° 83-14, relatiaux obligations des assujettis en matiére de
sécurité sociale, qui stipule que : Le défaut ddattétion d’activité de I'assujetti donne lieu a
une pénalité de deux mille Dinars (2.000 D.A.), on@jde 10 % par mois de retard,
néanmoins, les organismes d’assurance maladielijappt pas régulierement cette pénalité

en raison des difficultés de contréle des emplaydans la réalité.

De plus, larticle 13 de la loi n° 83-11, stipuleeeg: Le dossier médical doit étre
adressé ou présenté a l'organisme de sécuritélesodans les trois mois qui suivent le
premier acte médical. La législation prévoit quedéfaut d’accomplissement de cet article
peut entrainer des sanctions allant jusqu’a la égote du droit aux prestations. Cet article est
également difficile a appliquer dans la réalité leatravailleur assuré en Algérie travaille du
Dimanche au Jeudi de huit heures (08 H.00) a $emees trente minutes (16 H.30). Il reste
seulement la journée du Samedi ou pratiquement lEsigravailleurs assurés sociaux se
rendent aux organismes de la CNAS impliquant dsghénomeéne de file d’attente, ce qui
exacerbe les individus et entrainent des comptinatiA la longue, ces derniers ont tendance

a abandonner leur droit de bénéficier des presigatitassurance maladie.
4. Une législation incohérente

L'incohérence de la législation Algérienne en nratid’assurance maladie réside des
modifications qu’on peut lui apporter afin de ladee plus efficace. En effet, contrairement
aux limites précédentes qui visent une reformutatie la législation pour une meilleure
application et précision. Cette limite vise, ensplun apport supplémentaire a la législation

pour mieux la développer en tenant compte des atifgdu terrain.

En vertu de la loi n° 83-11, les dispositions deréglementation de I'assurance
maladie sont applicables a plusieurs catégoriedadeopulation Algérienne. En effet,
I'Algérie a élargi les bénéficiaires des prestasiaiassurance maladie a trois catégories de
travailleurs (salariés, travailleurs assimilés & dalariés et les non salariés travaillant pour
leur propres comptes), en plus des inactifs etaglaats-droit. Pour les travailleurs salariés et
ceux assimilés a des salariés, la Iégislation Adgée a travers l'article 3 de la loi n'a pas

limite les secteurs d’activités et les types denmnég qui sont concernés par ces dispositions.

Par contre, pour les non salariés, I'article 4ali n° 83-11 stipule qu’ils sont privés

des prestations en especes maladie. En effet, catibgorie devrait bénéficier des mémes
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prestations que les salariés du moins pour ceus’qaguittent de la cotisation patronale a

temps. En effet, en cas de maladie, les non salagéont contraints d’arréter leur travail
momentanément afin de rétablir leur santé mais,méme temps, leur profit se verra
diminuer. Ainsi, une certaine discrimination estetvée entre les salariés et les non salariés.
Il convient donc de faire bénéficier a certaingr@éts de cette catégorie de non salariés le
droit aux indemnités journalieres maladie (Plustipalierement pour ceux qui sont jugés

solvables) tout en renforgant leur contrdle.

Aussi, un assuré qui profite d'un arrét de traweel doit de respecter certaines
obligations conformément a I'article 26 du décreBn-27, fixant les modalités d’application
du titre 1l de la loi n° 83-11, relatives aux asswres sociales. L’assuré est contraint de ne se
livrer a aucune activité professionnelle, de ne gmsiéplacer ni quitter son domicile sauf
autorisation du médecin traitant et avis de I'oigare de sécurité sociale. Cet article précise
gue le praticien doit indiquer sur l'arrét de trihwa les sorties sont autorisées ou non. Si les
sorties sont autorisées, elles doivent se situeee d® heures et 16 heures. L'objectif de cet

article est double :

e D'une part, prendre en compte les spécificitéssligiex pathologies les plus lourdes
et donc autoriser, sur avis médical, des heurs®dis plus ou moins larges.

» D’autre part, poursuivre la lutte contre les arr@és travail abusifs en facilitant
I'organisation des contrdles. C’est pourquoi letdeprévoit des créneaux horaires ou

le patient est a son domicile.

Ces dispositions antérieures imposent a l'assuréedpecter les heures de sorties
autorisées fixées par le praticien. Nous souligrqus le |€gislateur Algérien a assoupli les
heures de sortie qui correspondent a 6 heuresopar glors qu’elles n’excédent pas trois

heures consécutives par jour pour d’autres légisiatnotamment en France.

Notons également que concernant les indemnitéagtiares de courte durée, l'article
14 de la loi n°® 83-11, prévoit que les salariésisents au régime général bénéficient,
lorsqu’ils sont dans l'incapacité de continuer @urdprendre le travail, d’une prise en charge
a compter du premier jour d’arrét maladie sur laebde 50 % du salaire pendant les 6
premiers mois. Cette situation peut entrainer getabus en raison du fait que l'individu
éprouve une aversion au travail. Ainsi, avec la glmité de son médecin, I'assuré peut

bénéficier d'un congé maladie sans qu'il soit pautant malade. Par conséquent, il serait
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plus judicieux de faire bénéficier des indemnitégripalieres de courte durée a compter du

troisieme ou quatrieme jour pour éviter toute idfi@an pour que le travailleur ne prenne pas

le risque de ne pas étre remunéré pendant cegl Joous.

De plus, en termes de fraudes liées a l'octroiinidsmnités journaliéres, la législation
prévoit des mesures pour y faire face. Cependamhditrise des arréts de travail ne doit pas
uniquement viser le patient, mais passe égalemantl/'@ncadrement des pratiques des
prescripteurs ou nous constatons l'inexistence éleretls ou de reglement établis par le

législateur Algérien pour vérifier la responsalaitisn du prescripteur.

D’autre part, en matiere d’affection de longue @urérticle 19 de la loi n° 83-11
prévoit que I'organisme de sécurité sociale ddiefarocéder périodiquement a un examen
médical du bénéficiaire conjointement avec son mié@deaitant, afin de fixer le traitement
approprié a suivre. De plus, l'assuré se doit dessemettre, s’il veut bénéficier des
prestations, aux visites médicales et examens sigEepar son état ainsi qu’aux traitements
et mesures de toute nature. Toute cette procédigme,qu’elle soit a premiére vue simple a
appliguer, nécessite des délais extrémement loags que les contrdles et les vérifications
nécessaires soient établis, ce qui est préjudeeipblr I'assuré atteint de ces affections qui

abandonne son droit.

En matiére d'incohérence de la |égislation, cestaintes médicaux sont soumis a la
commission de I'entente préalable a I'image dessade radiothérapie de haute énergie ou
encore des frais de lunetterie lorsqu’il s’agitvéere de contact ou de verres teintés. Ces actes
ne sont pris en charge qu'aprés accord du contréddical®® La composition de cette
commission est fixée par voie réglementaire partitie 9 bis de la loi n° 86-15, elle
comprend :

» Deux représentants des travailleurs.
* Deux représentants des employeurs.

* Deux représentants de 'administration.

Nous remarquons I'absence d’'un médecin dans la gsitiqn de cette commission,
ceci semble illogique étant donné que c’est le mi@dgui est le plus a méme de défendre les
intéréts de son patient. En effet, qui d’autre,adt pe médecin traitant pourrait juger de

'importance d’inclure certaines prestations erur&pour le remboursement.

* Hanouz M. et Khadir M., op. cit., p.36
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Aussi, en cas de litige d’ordre médical entre tm8set I'organisme de sécurité sociale,

la |égislation a mis en place le contentieux médicaformément au titre 11l de la loi n° 83-
15 pour le reglement de ces litiges. Une expertiédicale est nécessaire pour mener a bien
l'activité de contentieux, et la désignation dexpert constitue la premiére étape de cette
procédure. Celui-ci, dans le cas d’absence d’'umrdcentre le médecin conseil et I'assuré
guant a sa désignation, figure sur une liste éghdir le Ministre de la santé en vertu de
laguelle I'expert est désigné par le Directeur al®é de chaque Wilaya. Cependant, il y'a lieu
de remarquer que ni la législation, ni la régleragoh n'a prévu les modalités de
I'établissement de cette liste des praticiens d@gp&es derniers sont inscrits par la seule

volonté du Directeur de la santé de chaque Wilaya.
CONCLUSION

A travers le temps, I'Algérie a consenti d’énornedforts pour édifier un systeme
d’assurance maladie a caractéres obligatoire etlas@ dont le réle primordial est la
sauvegarde de la santé en assurant la couvertarguasi-totalité de la population. Et ce, en
élaborant des législations et des mécanismes daci@ment appropriés qui répondent aux

attentes de larges couches sociales de la populationatiére d’accessibilité.

Cependant, [lefficacité de ce systeme passe iralenent par son bon
fonctionnement et par une coordination entre toes acteurs, c’est pourquoi qu’il est
recommandé de remédier aux lacunes constatéesthmgyet ce : En renforcant la fonction
de recouvrement qui a un réle trés important péduire au maximum les phénomenes de
'évasion fiscale, de la sous déclaration et laesphinformelle. En développant des
programmes de formation au personnel dans le lamdliorer le fonctionnement du systeme
en améliorant leurs compétences. Et en fin, eiifiglalr les textes de lois et en les actualisant,
notamment pour les tarifs de la nomenclature généles actes professionnels (NGAP) de

1987 qui ne conviennent plus a la réalité économiqu
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CHAPITRE Il : FINANCEMENT DE L’ASSURANCE MALADIEE T SA
CONTRIBUTION DANS LE-INANCEMENT DES SOINS
EN ALGERIE.

INTRODUCTION

Depuis sa création en Algérie, 'assuramedadie et a travers ses organismes, essaye de
répondre aux besoins de ses assurés sociaux,ntaehtant de préserver son équilibre entre

les recettes collectées et les prestations fournies

L'objectif de ce chapitre est I'analyse financement de I'assurance maladie et sa
contribution dans le financement des soins en AdgéCe chapitre est organisé en trois
sections. La premiére portera sur I'évolution dépeahses de santé et leur source de
financement en Algérie. Dans la deuxieme sectionsranalyserons I'évolution des dépenses
et des recettes des caisses d’assurance maladikeretdéduire les différents facteurs
déterminants des difficultés de ces caisses paliset leur équilibre financier. Enfin, dans la
troisieme section, nous exposerons quelques megtises dans le but de rationalisation des

dépenses d’assurance maladie et leur maitrise.

|. ORGANISATION DU SYSTEME DE SOINS ET FINANCEMENT DE LA SANTE
EN ALGERIE
Le systeme de soins algérien s’est préoccupé, sléjmiépendance, de développer
des infrastructures sanitaires lourdes et |égémg pssurer une couverture sanitaire de
gualité a toute la population. Cela est accompamgmda mobilisation de moyens, humains,

matériels et financiers trés importants.

Le financement de la santé fait référence, d’'ung @a l'origine, le montant, et le
mode de prélevement des ressources a utilisefawrel part aux recouvrements des circuits,
des mécanismes, et des institutions a travers éésaqes ressources monétaires transitent,

pour aboutir & la délivrance et & la consommat®bidns et de services

! Levy E.: « Santé, le temps du financement », eéediéconomie financiére n° 34, édition le monde93,9
numéro spécial : Le financement de la santé, p.9
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Les systémes de couverture collective de santéestr@mement variables d’'un pays a

un autre. De plus a l'intérieur d'un méme pays,veet coexister plusieurs sous systemes

dont I'articulation entre eux et avec le systémeaias peut étre différemment organfsée

En Algérie, aprés un certain nombre de modificationportantes voire majeures, on
aboutit a l'instauration et la coexistence d'unvgsr national de santé progressivement
constitué et d'un systeme d’assurance maladie atbiige progressivement étendue a des

catégories de bénéficiaires de plus en plus lamgieulés de facon spécifiqué. »

Ainsi, Le financement du systéeme national de salgérien revét une particularité
spéciale, du fait qu'il est basé sur une contridoufiorfaitaire de I'Etat, de la sécurité sociale
et la participation des ménages, donc un modéfsmdecement mixte qui tire ses ressources

d’'une part de la fiscalité nationale et d’autretpaes cotisations sociales.

Le systeme de santé algérien est organisé autaar scteur public et d'un secteur
privé. Le ministére de la santé, de la populatibdecla réforme hospitaliere (MSPRH) gere
les soins hospitaliers et ceux de santé publiqtueoptrole les conditions d’exercice du

secteur privé

La participation des différentes sources de finarerg du systeme de santé national, a
sensiblement changé depuis les années soixanteowlin constate une régression de la
participation de I'Etat laissant la charge la pitgportante a la sécurité sociale en premiere
position, et aux ménages qui se voient contraimtspdyer une partie de plus en plus
importante des frais de leurs soins de santé, ceaut poser des problemes en matiére

d’équité et d’accés aux soin.
1. Evolution historique et organisationnelle du syteme de soins en Algérie

Le systeme de santé en Algérie s’est construieaddmain de lI'indépendance sur la
base d'un existant qui, au-dela d’une infrastruigturenvoie a une conception de la
distribution des soins, du statut des médecinsuefimancement des dépenses. C'est la

conception libérale de I'exercice de la médecindugfinancement de ses activités

2 Qufriha F-Z. : Cette chére santé : Une analyse@uique du systéme de soins en Algérie, édition Q92,
p.11

* Idem.

* C.A.I.LMED: Centre for Administrative Innovation the Euro-Mediterranean Region: Assistance Sodafes
la Région Méditerranéenne, Algérie._In http://urfhan.org

® Qufriha F-Z. : Systéme de santé et population lgérle, édition ANEP, Alger, 2002, p.17
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Cependant, un changement radical de ses prinsipssprogressivement effectué, de

la guerre de libération nationale a I'indépendagtcau cours de construction du socialisme ou
on assiste a une implication directe de I'Etat damganisation du systéeme.

L’évolution du systeme de santé en Algérie peutsamer comme suit :
1.1. La période coloniale (avant 1962)

Durant la période coloniale, les services de sata@nt orientés de facon a répondre
aux besoins exclusifs des occupants que ce sdiblgisaux, implantés tous, dans les villes a
forte concentration coloniale ou la médecine lilmésente essentiellement dans ces Villes
La population autochtone, quant a elle, faisaibues a la médecine traditionnelle qui était
marginalisée et interdite par les colons et I'aca@s soins pour cette frange de population
dite indigéne se résumait a I'assistance médiaaltige (AMG), procurant des soins de base,
et aux dispensaires antituberculeux. Alors, lesérags dans leur quasi majorité et

particulierement ceux des régions rurales en dtabarius.

Faut il souligner que les études médicales n’étgras accessibles aux nationaux et
les soins infirmiers étaient assurés par les sesvsociaux de I'armée de I'occupation dans

les zones mises sous son contrdle ou dans les aapgroupement.

Donc, ce systeme était construit pour répondre & clnsidérations purement
politiques et les bénéficiaires de prestations aiessétaient une minorité privilégiée. Ainsi,
« cette édification d’'une organisation sanitaingoré@ant a une logique coloniale (par et pour
les colons) et écartant de fait la population &hitmee des biens faits d’'un systeme de
distribution de soins, constituait sans contesteélément fondamental dans la prise de

conscience du peuple algérien du fait de sa doinmaf.

Dans ce contexte, plusieurs mouvements ont ét@istnés, de I'Etoile Nord Africaine
de Messali Lhadj & I'association des Eulimas d'Badis puis le PPAet autres, tous
revendiquaient I'égalité des droits et 'acces alestles algériens aux services de santé et aux

avantages de la sécurité sociale.

® Khiati M.: Quelle santé pour les algériens ?,iédiMaghreb Relation, Alger, 1990.p.3

" Lamri L. : Le systéme de santé algérien : Orgaioisafonctionnement et tendances, mémoire de Négis
ISE, université d’Alger, 1986, p.60

8 parti Populaire Algérien fondé par MESSALI en rémopment de I'Etoile Nord Africaine interdite pax |
France est devenu par la suite M.T.L.D (Mouvementrpe Triomphe des Libertés Démocratique).
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Cependant, le systeme restait le méme et les rsmatimhs n’aboutissaient a rien,

malgré le bénéfice, a partir de 1947, de quelglgerians des avantages de sécurité sociale.
La plupart était des parlementaires, des citadingles travailleurs dans l'industrie et les

secteurs des services.

Le déclenchement de la guerre de libération natosa novembre 1954, avait eu une
incidence majeure sur le systeme de santé eni@lden fait, durant cette période, on avait
connu la mise en place d'un systeme de santé p@gi&LN parallélement au systeme
colonial. C’est ainsi que la notion de la sectditgafut introduite, s’inspirant du découpage
territorial du pays suite a I'application des résimns du congres de la Soummam de 1956.
« Ce systéme privilégiait I'hygiene et la prévential concernait aussi bien les unités

combattantes que la population des zones sousé®de 'ALN ».

En conclusion, le systeme de santé hérité de lmdeercoloniale est inadapté aux
aspirations de la population algérienne sortie smiide guerre en 1962. Donc des
changements étaient indispensables pour le systpras I'indépendance.

1.2. La période post- indépendance

Deés l'indépendance, I'une des premiéres tachesAdigétie était d’abolir la forme
sanitaire coloniale par l'instauration d’une pgjite qui permettrait I'acces aux soins pour
toute la population, ainsi la charte de TripolilB#62 et celle d’Alger de 1964 avaient préné

« la médecine gratuite pour tous dans les bretagisl

Deux dates, 1973 : Instauration de la médecineuiggaet 1980 : Définition d’une
véritable politique sanitaire, peuvent étre congidé comme des tournants dans I'évolution
du systéme de santé en Algérie et comme pointéfdeence pour la périodisatiSnAinsi on

peut subdiviser cette période comme suit :
1.2.1. Période allant du 1962 a 1973

Au lendemain de lindépendance, linfrastructurenitare héritée de la période
coloniale, quoique quantitativement importante (1#dpitaux, 40442 lits et 130

dispensairesy, elle se trouvait inadaptée aux besoins réels gepulation. Puisque, elle était

° Khiati M., op. cit., p.3

19 Kaddar M. : Financement et gestion des sectenitagas en Algérie. CREAD 1988, pp.( 41-57).

1 Fellah L.: Etude exploratoire du systéme de préeenalgérien déterminisme et problématique, Thése
Doctorat d'Université és Sciences Economiques, &lsité Montesquieu-Bordeaux IV, France, décembgs8,19
p.107
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concgue en fonction d’objectifs coloniaux visansktisfaction d’'une catégorie d’individuels,

privilégiée. En plus, le départ massif des francaésit une situation de crise. Les besoins de
la population évaluée a 10 millions d’habitants pmuvaient étre pris en charge par les
potentialités locales. En fait, «les ressourcesdines de la santé se résumaient a 600
meédecins dont 285 algériens et 250 paramédicau@ndgs, soit respectivement un médecin
pour 16600 habitants et un paramédical pour 40@®@dnts *

Cette situation n’a pas favorisé la formulatiomured politique sanitaire clairement
définie et le souci majeur, des premiéres annéelndipendance, était de répondre aux
besoins immédiats avec la remise en fonctionnerdeststructures sanitaires héritées. Si
I'Etat avait récupéré les structures publiqueséjaient devenues sous son contrdle, il avait
rencontrait des difficultés par rapport aux clirégucabinets et laboratoires privés ainsi que
pour le statut d’exercice des futurs diplémés.

L'exercice de la médecine était alors, le théathene grande divergence entre
'administration centrale et les professionneldalsanté, qui débouche, avec I'ordonnance de

1966, sur I'instauration des trois régimes d’exaci

- Un service public obligatoire pour les jeunes méade(2ans en plein temps).
- Un service de mi-temps pour ceux déja installés daprivé.

- Un service dit plein temps aménagé pour les hdepitaiversitaires.

Durant cette période, la tarification était a larjeée et le secteur public était financé
théoriguement par trois sources distinctes et cémehtaires : L'Etat, la sécurité sociale et
les malades payarifs La participation de I'Etat et les collectivité®chles dans le
financement total était de 60% dont 85% par I'EBt15% par la caisse de solidarité des
départements et les communes, qui assuraientdadament des personnes de 'AMG, et ce
avec les taux respectifs de 8% et 7%. La sécuwiiake, quant a elle, contribuait a hauteur de
30% et les malades solvables non assurés payaieatetdnent leurs services de soins et leur
contribution s’élevait a 10%.

La sécurité sociale remboursait a posteriori lag fd’hospitalisation occasionnés par

les assurés sociaux. Ces frais étaient calculédasitmase d'une classification des actes

12 Khiati M., op. cit., p.4
13 Qufriha F-Z.: Cette chére santé, op. cit., p.41.
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meédicaux et une tarification faisant I'objet de adission entre la sécurité sociale et les

organismes hospitaliers représentés par leur rameiste tutelle.

L’'organisation sanitaire publique et parapubliglens cette période était articulée

autout*:

« Des hopitaux de I'Etat auxquels étaient rattachésair de 1968 les unités
sanitaires légeres. lls étaient gérés par le ngirdstle la santé et fonctionnaient
selon le principe du prix a la journée. Pour |d8ié$ a la sécurité sociale et leurs
ayants droits, le financement des soins était agsar I'organisme assureur et pour
les malades munis d’'une carte d’indigence, le fieament était assuré par le trésor

public a 85% et par la caisse de solidarité desnwones pour le reste.

» Des centres d’hygiéne scolaires, gérés et finapaése ministére de I'éducation,
qui assuraient des soins et des préventions augsseolarisés.

» Des dispensaires AMG (Assistance Médicale Gratuge)AMS (Assistance
Médicale Sociale) qui assuraient les soins de menaicours et les consultations

générales pour les indigents et qui étaient géaéep communes.

» Structures relevant de la sécurité sociale, tels lgg cliniques et les centres

médico-sociaux destinés aux assurés et leurs agenits.
» Centres de santé de la mutualité agricole souketabe ministere de I'’Agriculture.

L’organisation sanitaire privée dispensait des saians des cabinets et des cliniques
privés et parfois dans des structures publiquedeola sécurité sociale selon le procédé des

conventions.

« La faiblesse des ressources humaines et I'inégadi répartition des infrastructures
n'autorisaient que peut de performance sanitaieeplDs la coexistence de plusieurs systemes

(hospitalier ou public, AMG sous tutelle commundiggiene scolaire gérée par I'éducation,

¥ Lamri L., op. cit., p.70
15 Décret n° 66-73 du 04 avril 1966.
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meédecine libérale) sans aucune liaison entre eexfadilitait pas une démarche de santé

publique #°

Cependant, cela n’avait pas empéché la réalisdgograndes avancées sur le plan de
I'état de santé, durant cette période, comme enndntrer le tableau suivant :

Tableau 04 :Evolution du taux de mortalité infantile (TMI)

Année| 1966 | 1967 /1970 1972/1973 1979 | 1980| 1983 1984 1985 1986 1988

T™I 150- 141 5 130 107,% 98 90 85 79 73-| 60,3

pour 180 70,8

1000

Source: (il;gZRIHAgz. : « Cette chére santé : Une anasmomique du systeme de soins en Algérie » OPU.
' P.

En fait, selon le tableau 04, le TMI passait de-18B0 pour mille en 1966 al130 pour
mille en 1973. Et ce grace a la politique de latiatre la mortalité infantile, tres élevée, par

I'application de larges programmes de vaccination.
1.2.2. Période allant du 1974 a 1980

« Le fait remarquable dans la majeure partie ddsdale loi mis en application depuis
le recouvrement de lI'indépendance nationale eptdee privilégiée accordée a la solidarité
collective : Celle-ci traduit le sentiment d’équiéciale auquel a toujours aspiré le peuple
Algérien » " et le projet de gratuité des soins était toujdasremiére préoccupation de tous

ces textes notamment ceux de la révolution algéeien

Ainsi, la mise en application de la gratuite desxs@n 1974 suite a 'ordonnance
73-65 du décembre 1973 portant gratuité de sotag, e comme exaucement de ce réve et
constituait un tournant décisif et un fondementcigréén matiére de politique sanitaire en

Algérie.

« Cette ordonnance prévoit I'édification progresesibun systéme de santé basé sur le
service national de santé similaire & celui dess mmcialistes®¥. Un systéme basé sur le
principe de la solidarité nationale et I'acces#ibilaux soins a tous et ayant pour but

I'amélioration de I'état de santé de la populagbison bien étre social.

18 Khiati M., op. cit., p.04
7 1dem.
18 Khiati M., op. cit., p.13
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Cette volonté politique de construire un systeragonal de santé avec un acces

universel de toute la population, a été confirmdEx ans apres, par la charte nationale de
1976 : « L’Etat a la charge d’assurer la protectiarpréservation et 'amélioration de la santé
de toute la population¥gt « La médecine gratuite constitue la base déidiacle santé en
Algérie »°. Dans ce sens, la constitution consacre le dr&itsanté et le considére comme

inaliénablé™.

De son coté, le code de la santé de 1976 confirosdiie option : « les services de
santé fonctionnent de maniére a étre accessiblest@ la population avec le maximum de

facilité et d’efficacité pour une satisfaction desdesoins ou une application de ces taéhes»

Durant cette période, la volonté publique a étéénmlisée par le renforcement des
programmes de prévention a travers une vaccinaystématique et gratuite. Ce qui avait
permis d’enregistrer des progrés significatifs Isyplan de I'état de santé. Plusieurs maladies
ont été éradiquées, I'espérance de vie a la naisssiast améliorée et le taux de mortalité a
nettement baissé (TMI 130 pour 1000 en 1973 c@&&ngour 1000 en 1980).

Coté financement, un changement radical a étéagesubstituant la tarification a la
journée par I'adoption d'un budget global alimeptéincipalement par I'Etat et la sécurité

sociale par des forfaits déterminés sans aucurorappec le niveau d’activité.

Faut-il signaler que « l'instauration de la gratulies soins avait coincidé avec la mise
en place du second plan quadriennal, le plus amolitien matiere de projets
d’investissements industriels et de volonté de tooson d'une économie nationale
autonome et s'insérait dans une politique de ssaidn intensive, sinon intempestivé»
Cette industrialisation-salarisation avait permise uaisance financiére aux entreprises

publiques et avait favorisait alors, 'émergencieatéveloppement du secteur parapublic.

La libéralisation de la demande et le peu dingssiments en matiére de
linfrastructure sanitaire avaient emmené a unearatibn des structures de soins, difficulté
d’accés des populations aux soins et dégradatidiétdé de santé dans plusieurs régions. Ce
dysfonctionnement du systeme avait poussé lesigg@anitaires a y chercher des solutions

surtout sur le plan organisationnel.

% Charte nationale de 1976. ‘

%0 |a charte nationale de 1976, titre?"%4hapitre.

2L Constitution algérienne, article 67. In Lamri &p, cit., p.78

22 Code de la santé de 1976. In Lamri L., op. git78

% Qufriha F-Z. : Systéme de santé et population lggre, op. cit., pp.(24-25).
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1.2.3. Période allant du 1980 a 1986

L’inquiétude et la préoccupation des autorités tageis quant a l'efficacité et le
fonctionnement du systeme public avaient laissé ilestances du pays consacrer,
exclusivement, la?#'® session du comité central du FLN au dossier dmtéé. « On pronait
pour la premiére fois officiellement un systémeioral de santé®. Et on réaffirmait que la
santé est un droit fondamental du citoyen danss$alution adoptée et qui contenait 159

points.

« Cette résolution était un véritable plan de tEymement du systéme de santg »
Et par son efficacité et le détail de ses précssietie visait le renforcement du secteur public
dans tous les domaines et définissait rigoureusetietgégralité des actions a entreprendre

dans tous les domaines d’intervention.

A travers cette résolution, les pouvoirs publiosilgient donner, au systeme de santé

algérien, les principales orientations suivantes :

- L’édification d'un systeme socialiste ou un systebasé sur le service national de
santé. Donc un systéme socialiste dans sa conoegititnalité, démocratique par une
distribution équitable de soins et basé sur le ld@pement de la médecine gratuite et

du secteur public.

- Le systéme de santé constitue une partie intégthntveloppement économique et
social et ce, par la planification des moyens huasat matériels selon les normes et

les objectifs a atteindre d’'une part et la plaaificn des programmes et activités

sanitaires d’autre part.

- Participations multiples allant des secteurs caor&erou intéressés jusqu'a la
population. Ainsi, [linterrelation du systéme den®a a la population et

I'environnement d’'une maniére générale ont étégédar

Pour arriver a un acces égal a toute la populatime, répartition équilibrée des

structures de santé a travers I'ensemble du teerit@tional est incontestable.

24 Qufriha F-Z.: Cette chére santé, op. cit., p.15
% Lamri L., op. cit., p.80
% Lamri L., op. cit., pp(80-81).
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Pour faire face a ce probleme, la résolution de01&&finissait les contours d’'une

véritable politique de santé a travers les prirgige hiérarchisation, de sectorisation et de

régionalisation des soins.

« Le principe de sectorisation consiste a décolipppareil de soins en « secteurs
sanitaires » dont la consistance territoriale &stelDaird’ devant répondre aux demandes de
soins d’une population de 100 000 habitants enwith

La hiérarchisation des soins permet, quant a efie, prise en charge rationnelle et
efficiente des problemes de santé de la populaia®, par la différenciation des actions de
soin relevant de la compétence sanitaire du systiamease (extra-hospitalier) et celles qui
relévent des structures hospitalieres selon desaow de santé. Le systéeme national de santé
est concu de maniere a offrir toute la gamme desspriéventifs, d’'urgence, ambulatoire,...

etc.

Tandis que la régionalisation sanitaire se prétta@énagement du territoire et
favorise une autonomie sanitaire assurant une ttétisation des prestations sanitaires en

découpant le territoire national en régions samiai

Cette période a connu aussi I'adoption de la csatetaire nationale en 1981. Elle les
normes a atteindre en structures personnelles ehésures de régionalisation. On la définit
encore comme « un outil de planification qui défles besoins en lits et en équipements
lourds dans le cadre de zones géographiques donoéepte tenu de la population de

chacune de ces zoneé®».

Comme les autres secteurs, le secteur de la shint cette période qui a coincidé
avec les deux plans quinquennaux riches en ingestisnts, a bénéficié d’'un important
nombre de structures sanitaires, environ 40 hdpitatt achats d’instrumentation et
d’équipements passant de 50 millions de DA en 13890 millions de DA en 1981 « Et
tout cela pour répondre a la montée des besoinawsoet dans une logique de substitution
aux soins a I'étranger® Faut-il signaler la dépendance du secteur aahéer dans le

%" Daira : Circonscription administrative (Sous pefiiee).

2 Qufriha F-Z.: Cette chére santé, op. cit., p.17

% Roche L., Sabatini J., Serge-Fonterme R.: L'écdaat® la santé, collection Que sais-je ?, Patit;, 1991,
p.60

% Kaddar M., op. cit., 1988, pp.(41-57).

3L Cheriet F. : Essai d’évaluation des effets du mogne d’ajustement structurel sur le secteur dateé : Cas
de la wilaya de Béjaia, Magistére en Sciences Boanees, Université de Béjaia, 2001, p.44
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domaine de la maintenance-entretien a cause denamaitrise de nouvelles technologies

massivement importées.

« COté organisation, I'année 1984 a connu le rattaent de I'ensemble de
limportant secteur parapublic au secteur publi@ @ernier devenait alors absolument
prépondérant du point de vue de sa base maté&ieadles effectifs de médecins qu'il recueille.

Il est alors dans une situation de monopole pausdéns ambulatoires®s.

En matiere de financement, la part de la sécuattake dans le financement de la
dépense de santé n’arrétait pas d’augmenter d’'nnéeaa une autre. Ainsi, I'évolution des
ressources des secteurs sanitaires par sourceashediment montre que les dépenses de santé
du secteur public sont financées de plus en pludgpaécurité sociale et non plus par le
budget de I'Etat. La contribution de la sécuriteigle dans le financement des secteurs
sanitaires passait de 43,3 % en 1980 a 64,8 % & dicelle de I'Etat diminuait de 45,8 % a

34,7 % respectivement dans les mémes arthées

La sécurité sociale financgait forfaitairement laff@ence entre la capacité du
financement de I'Etat et les besoins budgétaires sgeteurs sanitaires. En financant cette
extension de la médecine gratuite, La seécurit@ijoke role de principal mécanisme de

redistribution du revenu national.

Le financement n’est pas totalement fiscalisé edis¢ributeur n’est pas lui-méme le
financeur. Donc le systéme avait tendance versysieme d’assurance obligatoire que celui

national de santé.

Pour y faire face, en remettant partiellement erseda gratuité, on assistait en 1984 a
l'instauration du ticket modérateur qui est la @adgui reste a la charge de I'assuré apres le

remboursement des frais par la CNAS.

Au plan sanitaire, le niveau de santé a travetaug de mortalité infantile (TMI) ne
cesse de s’améliorer et passait de 98 pour millE980 a 79 pour mille en 1985 (tableau 01).
Est ajouté a l'effet de la consommation médicdlprarmaceutiqgue du systeme de santé,
celui des progrés enregistrés dans d’autres domaieela vie, surtout sociaux, a savoir
'assainissement du milieu, I'alimentation en eataple, ... etc. d’ou I'importance du role de

l'inter-sectorialité. A ce sujet, pour OUFRIHA, kast admis maintenant que le niveau de

32 Qufriha F-Z. : Systéme de santé et population lggre, op. cit., p.26
3 Qufriha F-Z.: Cette chére santé, op. cit., pp.(200)
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santé d’'une population, résulte autant sinon pkises conditions générales de vie et de

travail que de I'importance de sa consommation oadeiet pharmaceutique, surtout quand

elle prend un fort contenu hospitaliéf »

Mais, a partir de début de I'année 1986, la cheteaburs des hydrocarbures avait mis

le systeme, déja dysfonctionné et désorganiséifferutie.
1.2.4. Période allant du 1986 a 1994

C’est dans cette période que commencait la lisatidin de I'économie nationale.
Suite a des pressions des institutions financi@tesnationales. « Pour le secteur de la santé,
on avait commenceé a lever progressivement les\adra l'installation des médecins a titre
privé, encourageant ainsi I'’émergence du sectaué.pEt ce pour venir en aide au systeme

public qui générait d’insupportables dysfonctioneais et contraintes financiéres.

Ainsi, la loi 88-15 du 03/05/88 modifiant la loi & du 16/02/1985, portant
protection et promotion de la santé, autorisaiuverture des cliniques privées. Ce qui

confirmait les orientations des pouvoirs publics.

Une autonomie, dans la réforme de 1986, a été @@eaux structures publiques des

soins, notamment les CHU qu’étaient chargés deigued des soins hautement spécialisés.

En matiére de financement, I'Etat continuait a drenen charge les malades non
solvables mais également un certains nombre diatile portée nationale et/ ou régionale,
(Investissements, équipements lourds, programmeésiayx,...etc.). La sécurité sociale,

guant a elle, couvrait les prestations de soingnfes aux assurés sociaux.

Cependant, I'Etat semblait laisser a la chargeadeékurité sociale ce qui lui était
auparavant dévolu. Cette derniére, déja confrait@ebaisse de ses ressources et de la baisse
de l'activité économique, a vu son poste « remmuent » exploser. En fait, ce poste est a
lindice 1400 en 1993 sur la base 100 en £879

L'état de santé de la population durant cette périca connu relativement des
améliorations, malgré la rude épreuve a laquelieit confrontés le systéme économique en

général et le systeme de soins en particulier. Méars, toujours sur le plan sanitaire, dans

3 Qufriha F-Z.: Cette chére santé, op. cit., p.36
% Qufriha F Z: Ajustement structurel et autonomiesystéme de soins : Quels résultats ? C.R.E.A.D4N°
1997. P.(97-99).
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certaines régions, une recrudescence des maladiéissables et une stagnation voire méme

augmentation du TMI ont été constatées en cettieqeerEn fait, suite a cette crise et a la
politique d’austérité budgétaire consistant a kmikes dépenses au strict minimum ni la
sécurité sociale, ni I'Etat arrivaient a suppotes dépenses. Ajouter a ¢a, la dégradation du

niveau de vie et des conditions d’hygiene.
1.2.5. Période allant du 1994 a nos jours

En début de cette période, sous l'effet du P.AeSyrincipe de la médecine gratuite est
remis en cause en instaurant une médecine payanteveau des secteurs publics. Les
usagers doivent payer une participation forfait@ioair les soins dans le secteur public. Le
montant des tarifs instaurés est de : 50 DA poeraomsultation de généraliste, 100 DA pour
une consultation de spécialiste et 100 DA pourjooenée d’hospitalisation. Cette politique

avait pour objectif :

» De sensibiliser le citoyen et le faire participgr @olts des soins.

» De freiner la demande aux soins dans les strucpurdelsques.

Basé sur un réseau d’établissements publics dé gatément développé et structuré,
le systéme de santé algérien et par le biais dedl&@ssecteurs sanitaires éparpillés sur le
territoire national, assure la prise en chargepeblemes de santé de toute la population.
Chaque secteur sanitaire comprend au moins un ahdpéntral, soit 231 structures
d’hospitalisation en 2006, intégrant 74 144 lits22lits pour 1000 habitants) dont 38 275
sont des lits techniques, soit environ la moiti&, 62 %Y°. Les secteurs sanitaires renferment,
en plus de ces établissements hospitaliers, 53®Ipotjues dont 3 sont non fonctionnelles,
1267 centres de santé dont 19 sont non fonctiomtél608 salles de soins dont 324 sont non

fonctionnelled’.

Pour ce qui du principe de fonctionnement des wdifftes structures de soins, on
trouve que les soins primaires et secondaires colasneonsultations et les explorations de
base sont délivrés par les polycliniques et ledresrde santé. Les autres soins simples tels
gue les pansements et les injections sont dispgrasdes salles de soins. Tandis que lorsqu’
il y'a nécessité, le patient fait recours soit l@dpital du secteur sanitaire le plus proche, ou
aux Centres Hospitalo-universitaires (CHU), ou eacaux Etablissements Hospitaliers

% Ministére de la Santé, de la Population et dedéorme Hospitaliére : Statistiques sanitaires 2008PRH,
Alger, Février 2008, p. 21-25.
3" |dem

120



Essai d'analyse du role de I'assurance maladie diEnfinancement des soins de santé en
Algérie
Spécialisé (EHS). Faut-il signaler que I'Algérienqate 13 CHU et 32 EHS dispensant des

soins secondaires et tertiaires. En plus de |eler adratif, les CHU assurent des taches de

formation et de recherche.

Cependant, la sectorisation du systeme de soimsieig qui repose sur la création
d’un secteur sanitaire pour chaque Daira, a engdtatfaiblissement des structures sanitaires
en raison de I'accaparation de I'hopital de la m#odes moyens financiers, humains et

matériels au détriment des structures lég&res

De son coté le secteur privé, depuis la promulgati® I'ordonnance n° 76-79 du 23
octobre 1976 permettant I'exercice libéral de ladeuine et I'adoption de la loi du 03 mai
1998 permettant le développement des cliniqgueséesiv connait un développement trés
important de ses structures de soins encourageusyar la qualité faible des prestations
fournies par le secteur public. Ainsi, le sectetivg possede un nombre considérable de
cabinets et de cliniques chirurgicales et gynédqlegs. En effet, en 2006, I'Algérie compte
15 766 cabinets privés dont 33,02 % sont des ctbiteemédecins spécialistes (soit 1,55 pour
10 000 habitants), 39,19 % concernant les cabidetgénéralistes (soit 1,84 pour 10 000
habitants) et 27,79 % sont des cabinets de desfisbit 1,31 pour 10 000 habitants). Pour les
officines, I'Algérie renferme 6 689 officines phaaneutiques (soit 2 officines pour 10 000
habitants¥’.

Dans le but de faire rapprocher la santé du citatede fournir des prestations de
soins de qualité, un nouveau renforcement de lardédisation du systeme de soins vient de
voir le jour et ce, en créant une nouvelle cartaétame en application du décret exécutif n°
07/140 du 19 Mai 2007, portant création, orgarmsatt fonctionnement des établissements
publics hospitaliers et des établissements publicsanté de proximité et du décret exécutif
n° 07.204 du 30 Juin 2007 complétant la liste désEannexée au décret exécutif n° 97.465
du 02/12/1997, fixant les régles de création, asgion et fonctionnement des
établissements hospitaliers spéciafié€ette nouvelle carte sanitaire vise & séparer les
structures de santé de proximité (EPSP) et leststes d’hospitalisation (EPH) et d’en

assurer l'autonomisation de la gestion pour chaalietes. Et cela pour permettre une

#Kaid Tlilane N.: Le secteur public local au déeim du développement durable, éd. L’Harmattan, iganv
2009, p.95.

39 Ministére de la Santé, de la Population et dedéorme Hospitaliére : Statistiques sanitaires 2008PRH,
Alger, Février 2008, p.35.

O www.santé.dz
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meilleure hiérarchisation des soins : Salle de ssoRolyclinique, Hbpital général, Hopital

spécialisé, CHU.
2. Financement de la santé en Algérie

Les dépenses de santé font référence a un agrégab-+économique, qui devrait
regrouper tous les codts liés aux soins, aux ptedle santé, a la santé publique, ainsi que
tous les colts ayant un impact sur les dimensi@yshiques et sociales du capital santé
(éducation, loisir,...), si on parte de I'approchexmeliste de 'OMS, définissant la santé
comme étant un bien étre total, correspondant&diace de problémes physiques, mentaux et

sociaux.

Cependant, retenir une approche aussi vaste, denmapossible a réaliser, et tres
complexe a cerner. En effet, seuls les moyensrasst la santé sont comptabilisés dans les
comptes de la santé, et les dépenses de la samtdes@nues dépenses du secteur de la santé,

regroupant plus précisément les dépenses de soins.
2.1. Les dépenses de santé en Algérie

Les dépenses nationales de santé en Algérie omtdegbfluctuations importantes,
suivant la situation économique du pays. Ainsi, pegivoirs publics ont procédé a un
réaménagement du régime fiscal pour alléger prey@®ment la dépendance du budget de
I'Etat vis-a-vis du pétrole et réorienter les déeggnvers les secteurs de I'éducation et de la
santé, afin de préparer 'économie a son ouveextéieure en élevant les compétences et les

qualifications du capital humdh
2.1.1. Evolution des dépenses nationales de santéAdgérie

La dépense nationale de santé en dinars courant3)@B, a été estimée a 294,97
milliards de dinars. Une dépense qui était évalu@&d7,3 millions de DA en 1974, soit une
multiplication par 348 fois entre 1974 et 2008.dtmars constants, les dépenses nationales de
santé ont connu une croissance moins importansgpialles ont augmenté de 89,56 % entre

1992 et 2008. En outre, en proportion du produériaur brut (PIB), les dépenses nationales

“1 Ulman P. :« Est-il possible (souhaitable) de ns#trles dépenses de santé? », revue d'éconamaiecfere
n° 76, édition le monde, 2004, page 21.
“2 OCDE, I'Algérie 2004. in www.oecd.org.
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de santé on connu une faible diminution allant @&% a 3,3 % entre 1992 et 2008, soit une

baisse de 18,92 %. (cf. tableau 05).

Tableau 05 :Evolution des dépenses nationales de santé enidlgér

En millions de DA

Années Dépenses Dépenses de | Dépenses de
nationales de Taux Santé en santé en % du
santé en dinars d’évolution en Dinars PIB
courants % constants

1974* 847,3 - _ -
1979* 1852 118,58 - -
1983~ 4 278,70 131,03 - -
1986* 8 140 90,24 - -
1987* 10 126 24,39 - -
1988* 19 822 95,75 - -
1992~ 42 667 115,25 21 603,54 4,07
1994~ 59 970 40,55 18 959,85 4,02
1996 84 088 40,22 17 202,95 3,28
1997 98 200 16,78 18 942,90 3,55
1998 115 009 17,12 20 884,15 4,13
1999 121 062 5,26 21 533,62 3,82
2000 143 870 18,84 25 750,85 3,51
2001 162 321 12,82 28 073,50 3,83
2002 160 954 -0,84 27 220,82 3,61
2003 185 247 15,09 30 279,01 3,53
2004 219 020 18,23 34 232,57 3,56
2005 253 980 15,96 38 948,01 3,36
2007 279 842 10,18 40567,98 3,14
2008 294 970 5,41 40950,99 3,30

Source:OMS, rapport sur la santé dans le monde 2002,2Z0B5 et 2008. In www.who.int
*Kaid Tlilane N : le systeme de saAtgérien entre efficacité et équité,
essai d'évaluation a travers la&algs enfants, Thése de doctorat D’'Etat
es Sciences Economiques, Univedsiéger, 2003.

Entre 1974 et 1983 (10 ans), les dépenses de samiégérie, ont été multipliées par
guatre, soit un taux d’évolution de 404.98%. Cettéssance est due a l'allégement financier
gu’a connu I'Algérie suite au contre choc pétrglerec 'augmentation du prix du pétrole sur
le marché international de I'énergie, et puisquerexettes de I'Algérie sont constituées de
plus de 98% des recettes des hydrocarbures, alite onportante augmentation s’est
sensiblement répercutée sur les recettes deitmnataugmentation du volume des dépenses
s’est poursuivie pour la décennie 80, mais aveaytimme moins important a celui de la
décennie précédente, avec un taux d’évolution @&2366. En outre, La décennie 90, qui a
marqué une chute du PIB consacré a la santé, awaitgistré en termes de dépenses

nominales, une évolution de 237.19%. Puis, de 20@Q008, la part du PIB consacrée a la
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dépense de santé tourne autour de 3,5 %, maideur veominale, elle a connu une évolution

de 105,05%, et ce grace a la reprise de la craiesaconomique en cette période.

Nous notons ainsi, un rapport étroit entre la sibmaéconomique et le niveau des
dépenses de santé en Algérie. En effet, I'Algémeaantenu un niveau important de la part du
PIB consacré a la santé jusqu’a la fin des anB@esannée a partir de laquelle, I'on a
enregistré une baisse continue due a la crise éugoe vécue durant la décennie 90. Cette
baisse accompagne I'application du programme sfajuent structurel (PAS), imposé par le
FMI. De plus et mis a part le PAS, la baisse camiile des ressources consacrees a la santé
est due aussi a l'accroissement démographiqueélalaation du dinar (surtout avec
'application du véritable cours de change de lanna@e sur le marché de change

international) et I'endettement.

Il est important de souligner que les ressourcesué@ds a la santé ont baissé en
pourcentage du PIB, mais pas en valeur nominaldaidique le PIB du pays a fortement
progressé ces dernieres années. En effet, le RIBassé de 4098,9 milliards DA a 7200.1
milliards de DA entre 2000 et 2009 soit une augietson de 75.66 % (cf. tableau 06).

Tableau 06 :Evolution du PIB réel de I'Algérie entre 1998 €02 en milliards

de DA.
Milliards de DA
Années PIB Evolution %
1996 2570,03 -
1997 2780,17 8,17
1998 2781,6 0,05
1999 3187, 14,5
2000 4098,9 28,6
2001 4235,7 3,33
2002 44554 51
2003 5149,1 15,56
2004 6044,7 17,39
2005 7520,1 24,41
2006 5803,2 -22,03
2007 6233 7,4
2008 6645,7 6,62
2009 7200,1 8,43

Source :Ministére des finances, présentation de lois n@nites
2000, 2004, 2005, 2006, 2007, 2aa8869.
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La banque mondiale recommande un minimum de 5% lBucBnsacré pour les
dépenses de santé pour les pays en voie de déeslepf’ , ce qui permet de remarquer

gu’en matiere de dépense de santé, I'Algérie ssvé&rinférieure aux normes internationales.

Tableau 07 :Dépenses de santé dans quelques pays en 2000ket 200

Dépenses de santé en pourcentag®épenses totales de santé (US $
du PIB
Pays 2000 2005 2000 2005
Algérie 3,5 3,3 46 81
Maroc 4.8 5,3 55 89
Tunisie 5,6 55 114 158
Egypte 5,6 6,1 77 78
Arabie saoudite 4 3,4 362 448
Yemen 4,5 5,1 24 39
Koweit 3,1 2,2 523 687
Liban 11 8,7 485 460
Jordanie 9,4 10,5 166 241
Moyenne de la 5,72 5,57 205,78 253,44
région (Moyen
Orient et
Afrique du
nord)
France 9,6 11,2 2 150 3819
Allemagne 10,3 10,7 2 382 3 628
ltalie 8,1 8,9 1547 2 692
Moyenne de la 9,33 10,27 2026 3379
région
(Europe)

Source:OMS: world health statistics 2008, p. 84, 86, 88GtIin www.who.int

La comparaison des dépenses de santé par rappBiBailans un certain nombre de
pays montre que, pour la région Moyen-Orient etighie du Nord, ces dépenses sont en
moyenne de 5,57% en 2005. Au cours de la pério86-2005, elles sont passées de 4,8% a
5,3% au Maroc et de 5,6% a 5,5% en Tunisie. Cepgndies pays européens (France,
Allemagne et Italie) consacrent en moyenne 10,286%dEpenses de santé au PIB en 2005
contre 9,33 en 2000 (cf. tableau 07). En dépitrdegens financiers disponibles en Algérie, le

budget du fonctionnement ne connait qu'une failbignzentation, ce qui explique la faible
part des dépenses de santé / PIB.

3 Banque mondiale : & la recherche d’un investissémeblic de qualité en Algérie, banque mondiadg@port
n° 36270 — DZ, volume 1, ao(t 2007, P. 172. In wmovldbank.org
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2.1.2. Evolution du budget de fonctionnement desadilissements sanitaires publics

Les dotations budgétaires des établissements sasitpublics ont connu une
evolution différente selon que ce soit en dinargraots ou en dinars constants, durant la
période allant de 1991 a 2006 (cf. tableaux 8 etE9) dinars courants, les dotations
budgétaires enregistrent une progression importaties passent de 20,1 milliards de dinars
en 1991 a 111 milliards de DA en 2006, soit undadi’évolution de 552,25 sur la base 100
en 1991. Cette augmentation est due essentiellemdimflation. Par contre, en dinars
constants, les dotations ont subit une baissesangis de 1991 a 1997 puis une hausse relative

et continue jusqu’en 2006 pour atteindre un mordant6,72 milliards de DA.

Tableau 08:Evolution des dotations budgétaires des établissensanitaires selon le type
d’établissement en Algérie @emars courants).

Budget accordé aux| Budget accordé aux
secteurs sanitaires et CHU
aux EHS
Années Budget Indice En milliers | En % En milliers | En %
total en | d’évolution de DA de DA
milliers de (en %)
DA

1991 20 100 00( 100 - - - -

1992 26 006 00( 129,38 - - - -

1993 26 361 80( 131,15 - - - -

1994 30 630 492 152,39 - - - -

1995 36 729 28( 182,73 26 382 8 - 10 346 468 -

1996 43 616 473 216,99 310095 71,09 12 606 9228,90

1997 43 064 61( 214,25 300010 69,66 13 063 6080,33

1998 48 189 03( 239,74 37033 4 76,85 11 155 60@3,15

1999 54 143 656 269,37 41 683 4 76,98 12 460 22@3,01
2000* 54 323 850 270,26 - - - -
2002* 77 657 049 386,35 - - - -
2004* 95 775 085 476,49 - - - -
2006* 111 003110 552,25 84 807 545 76,4 26 195 265 23,59

Source :KAID TLILANE N. : L'impact de la crise économiquet de la privatisation de I'exercice médical sur
la santé publique en Algérie, Re8a@té Publique et Sciences Sociales n° 11 et 1RQa |l Gharb,

Oran, décembre 2004, p.5.

"MSRPH : Annuaires statistiques 2002, 2004, 200%@8.

Pour les dotations budgétaires des iSsmphents sanitaires selon le type
d’établissements, nous constatons, selon le tal@eame tendance a 'augmentation des parts
relatives aux secteurs sanitaires et EHS qui aeig76,4% du total des dotations en 2006,
soit une dépense totale de 84,80 milliards de Dént@irement aux CHU qui utilisent

23,59% du budget total consacré a la santé, soitantant de 26,195 milliards de DA. Ce qui

126



Essai d'analyse du role de I'assurance maladie diEnfinancement des soins de santé en
Algérie
explique le renforcement de soins de santé de baseme principe fondamental de la

politique nationale de santé, principe retenu contaaxiéme priorité de la santé apres

I'engagement résolu en faveur de la préventfon.

Tableau 09 :Evolution des dotations budgétaires des établissensanitaires selon le type
d’établissement en Algérie ¢(inars constants).

Années| déflateur | Budget total Indice Budget accordé Budget
en milliers de d’évolution aux secteurs | accordé aux
DA (base 1991) | sanitaires et aux CHU en
EHS en milliers | milliers de
de DA DA

1991 150,8 13328 912 100 - -

1992 197,5 13167 594 08,78 - -

1993 240,2 10 974 937 82,33 - -

1994 316,3 9 684 000 72,65 - -

1995 406,2 9042 166 67,83 - -
1996 488,8 8923 173 66,94 6 344 015 21 16707,86
1997 518,4 8 307 216 62,32 5787 231 2431891,01
1998 550,7 8 750 504 65,65 6 724 792 2372180,86
1999 562,2 9630 675 72,25 7 414 342 1984276,06

2000* 558,7 9 723 259 72,94 - -

2002* 591,29 13 133 496 98,53 - -

2004* 639,8 15 040 057 112,83 - -
2006* 663,9 16 719 853 125,44 12 774 144 3945664,26

Source :Kaid Tlilane N. : L'impact de la crise économiquele la privatisation de I'exercice médical sur la
santé publique en Algérie, Revuet&&ublique et Sciences sociales n° 11 et 12, @adEDGharb,
Oran, décembre 2004, p. 6.
*Ratios calculés par nos soins ’ipdes statistiques sanitaires du MSPRH, éd. 220Q4, 2006 et
2008

2.2. Les sources de financement des dépenses ddésanleur structure

Le financement de la santé en Algérie, repose s@ircontribution forfaitaire de I'Etat,
de la sécurité sociale, ainsi que celle des ménagasemble des dépenses de I'Etat et de la
sécurité sociale pour la santé, constitue les di&ggedes administrations publiques. Tandis

gue, la contribution des ménages représente lendép de santé du secteur prive.

2.2.1. Les sources de financement des dépensesateé en Algérie

Les dépenses publiques représentaient 74,79 %épenskes totales de santé, contre
25,2 % pour les dépenses privées en 2005. A plsiannées 70 et selon le tableau 10, nous

remarquons un changement progressif des contrilmitides différentes sources de

4 Kaid Tlilane N. : les déterminants de la mortatits enfants d’age préscolaire en Algérie. Revien8ique
Humaine n° 19, Constantine, Algérie, juin 20039p.
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financement du systeme de santé. En fait, la gaation de I'Etat diminuait et celle de la

sécurité sociale augmentait, ce qui oblige les mé&na payer une partie, de plus en plus,
importante des frais de leurs soins de santé.

Tableau 10: Evolution des sources de financement de la san#fgérie en % des
dépenses totales de santé

Années Etat Sécurité Ménage
Sociale

1974 76,51 23,49 0
1979 60,88 38,58 0,54
1983 48,04 49,13 2,83
1986 36,6 61,4 2
1987 34,21 64,2 1,59
1988 27,5 51,2 21,3
1992 30,5 38,87 29,3
1994 34,5 37,1 27
1996 38,45 35,64 25,9
1997 37,93 32,57 29,5
1998 34,09 39,7 26,2
1999 42,56 29,33 28,1
2000 47,27 26,02 26,7
2001 51,62 25,77 22,6
2002 48,42 26,88 24,7
2003 50,38 27,01 22,6
2004 48,43 24,07 27,5
2005 51,16 23,63 25,2

Source: Kaid Tlilane N : La problématique du financemedas soins en
Algérie, revudrnationale de sécurité sociafd nol. 57,
éditions sdifques européennes, Octobre- décembre 2004L6. 1
*OMS, rapport $a santé dans le monde 2002,2004 et 2006.
In www.who.int

En raison de ses excédents financiers dans leeari® I'Etat couvrait une part
importante des dépenses de santé. Cette part eapais/6,51 % en 1974. Pour la méme
annee, la part de la sécurité sociale était seuiene 23,47 %. Cependant, en raison de la
crise gu’a connue notre pays a la fin des annéest & début des années 90, la sécurité
sociale a vu son rdle renforcé et sa part dan®eerse totale de santé a significativement

augmenté.

A partir de I'année 1999, nous enregistrons unedeadle la part de la sécurité sociale
et une reprise de la part de I'Etat dans le finarerg des dépenses totales de santé. Cette
situation est le fait de 'augmentation du budget’8tat grace aux recettes pétrolieres ou le

prix du baril de pétrole a connu des augmentatoomginuelles atteignant 28,9 $ US en 2003
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& 65,40 $ US en 2008.De plus, la part des ménages dans le financeneelet dépense de

santé, qui ne dépassait pas 3% avant 1988, emegfgist taux avoisinant les 25 % a partir de
cette date. En 2005, cette part était de 25,2%alEn’exercice médical est ouvert aux prives
a partir de 1988.

En janvier 2002, les autorités ont voulu faire aegter la participation des ménages
dans le financement de la santé et ce, pour areélies ressources du secteur public. Les
augmentations envisagées étaient considérabledrifedion de 250 DA contre 50 DA
auparavant pour une consultation de médecine dénés0 DA contre 100 DA auparavant
pour une consultation de médecine spéciali$&Bar conséquent, ces nouvelles dispositions

n’'ont jamais été appliquées a cause de la foristadge de la population.
2.2.2. Répartition des dépenses de santé en Algérie

Lorsque nous suivons I'évolution des dotations lgtaiges par poste de dépense, nous
remarquons gue l'aspect curatif est favorisé atirdént de I'aspect préventif dans le systeme

de santé algérien. (cf. tableau 11).

La rémunération du personnel représente plus de tilers du budget de la santé. Ce
poste de dépenses representait 60% en 1985 et paEsE80% en 1992 puis a 48,84 % en
2008. Cette régression qui a commenceé depuis 189, s’expliquer par I'émergence du
secteur privé. En effet, la volonté politique dedé&velopper est confirmée par le fait que les
départs volontaires dans les établissements hbsmEtaublics ne sont pas remplacés et que

les postes sont supprim&s.

De plus, malgré la baisse enregistrée de la rératio@rdu personnel dans le total des
dépenses de fonctionnement entre 1974 et 2006aiesdu personnel restent certainement le
poste le plus important. En fait, ces frais sorgspa de 36,92 milliards de DA en 2000 a
66,96 milliards de DA en 2006 soit un accroissem#mt81,36%. A titre illustratif, les

*5 Ministére des Finances: Le comportement des rdifté indicateurs macroéconomiques et financiers,
ministére des finances, Alger, avril 2008, p.12wimaw.mf.gov.dz

6 Banque mondiale : A la recherche d’un investissemeblic de qualité en Algérie, banque mondiadg@port

n°® 36270-DZ, volume 1, ao(t 2007, p.177. in www Mbank.org.

47 Kaid Tlilane N.: La problématique du financemeles soins en Algérie, Revue Internationale de &écur
sociale, n°4, vol. 57, éditions scientifiques ed®mes, octobre-décembre 2004, p. 122.

8 Ministére de la Santé, de la Population et dedfofne hospitaliére : statistiques sanitaires derlée 2006,
MSPRH, Alger, février 2008, p. 85-86.
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salaires dans un établissement hospitalier spg&iaht augmenté de 44% pour un professeur,

49% pour un spécialiste, 34% pour une infermiépdiée d’Etat entre 2002 et 2085

Tableau 11 :Evolution de la consommation budgétaire globalenaaure de dépenses (en %).

Titre de 1974 | 1982 1990 1997 1998 1995 1996 1997 1998 199900 2 2002 2004| 2006 | 2008
dépenses *
personnel| 64,82 62,61 74,4 75,3 74,54 72 65 56 68,67,1 | 67,96 6525 61,62 60,32 48,84
formation - - - 3,72 3,31 3 3 3 3 2,8 2,57 2,12 92,4 2,33 2,37
Alimentati | 5,42 5,93 4,74 2,68 2,64 3 3 2 2,2 2 2,03 1,65 182,29 3,32
on
Médicame| 17,7 12,65 6,3 10,02 9,78 12 15 16 14,3 16,2 14,677,4 17,62| 18,79 23,44
nt
Dépenses| 4,11 - 1,45 0,94 1,15 1 3 2,5 2 1, 1,93 2,07 238,39 3,08
d’action
spécifique
s de
prévention
Matériel - - - 1,46 1,46 2 2 2,5 2,4 3,47 2,94 4,1 4,86 3,645,34
médical
Entretien - - - 1,03 1,11 2 2 1,5 1,7 1,6 1,9 1,92 2,66 2|9 ,154
des
infrastruct
ures
Autres - - - 4,74 4,5 5 6 5 4,8 4 4,7p 4,37 5,86 765| 8,37
Euvres - - - - 1,4 1 1 1 1,1 1 1,22 0,99 1,08 1,32 1,02
sociale
Recherchel - - - 0,11 0,09 0,1 0 0,5 0,03 0,08 0,04 0,02 0,040,04 0,02
médicale
Source :Kaid Tlilane N. : la problématique de financemees doins en Algérie, revue internationale de

Sécurité Sociale n° 4 vol. 57, @ditscientifiques européennes, Octobre-décembre, 0023
*ministére de la santé, de la popofaéet de la Réforme Hospitaliere : Statistiquestaaes de I'année

2006, MSPRH, Alger, février 2008 3p-86.

Les salaires dans les établissements publics de sont inférieurs a ceux percus dans
le secteur privé. Pour cela, de nombreux médeaiofitgnt de la possibilité, qui leur a été
offerte par la loi du 19 aolt 1998, d’exercer uotvdaé complémentaire dans le secteur privé
pour améliorer leurs salaires. Aussi, le fonctionast des hdpitaux publics est perturbé par le
fait qu’'une partie des professionnels concernésetie loi ne respectent pas la limite d'une
journée par semaine imposeée et que leur doubletappace les incite, parfois, a orienter les
patients en mesure de payer vers le secteur priérapport de 2003 sur la santé des
algériennes et des algériens, établi par le MSPiR#ique ainsi que depuis la mise en
application des textes concernant le temps compitaine, les activités des établissements

sont considérablement réduites a partir de 2 H

9 Banque mondiale : A la recherche d’un investissemeblic de qualité en Algérie, banque mondiadg@port
n° 36270-DZ, Vol 1, ao(t 2007, p. 181. In www.wdrdshk.org
0 Ministére de la Santé, de la population et deéforme hospitaliére : état de santé des algérierde®
algériennes, MSPRH, Alger, avril 2002, p. 34. Inwganté.dz

130



Essai d'analyse du role de I'assurance maladie diEnfinancement des soins de santé en
Algérie
La part de la dépense des médicaments dans leasdépde fonctionnement a connu

une régression importante entre 1974 et 1990. &dHa passée de 17,7 % a 6,3 % en cette

période, soit une diminution de deux tiers. A paté 1990, cette part de dépense a augmenté
significativement pour atteindre 23,44 % en 2008pé&hdant, ces dépenses ne répondent pas
aux besoins nécessaires de médicaments dans &irspablic qui enregistre des pénuries

fréquentes.

La part des dépenses du poste (Matériel médiapasstée de 1,46 % en 1992 a 5,34
% en 2008 et celle du poste (Entretien) est padsde03% a 4,15 % durant la méme période
(cf. tableau 11). Durant les trois décennies quisoivi I'indépendance, I'Algérie a investi en
équipements médicaux, mais les difficultés éconaesgles années 1990 n'ont pas permis de
les maintenir, encore moins de les remplacer. Cstigation expliqgue le fait que ces
eéquipements soient souvent hors d'usage. Aussipdd des dépenses publiqgues de
fonctionnement pour le poste de la prévention esgealilement 3,08 % en 2008. Elle occupait
3% du budget global en 1996 contre 0,94% en 19@2. &olutions montre bien lintérét

accordé a l'aspect curatif au détriment de I'aspeéventif.

Il. ANALYSE DES DEPENSES ET DES RECETTES DE L’ASSURANCE
MALADIE EN ALGERIE

Il s’agit ici d’analyser I'évolution des dépensedies recettes des caisses d’assurance
maladie et d’en déduire les différents facteuremhéinants de difficultés de ces caisses pour

réaliser leur équilibre financier.

1. Analyse des dépenses d’assurance maladie en Aigé

Nous nous intéresserons ici, aux dépenses d’agsunaaladie contractées par la
Caisse Nationale des Assurances Sociales desésal@MASY". L'étude de I'évolution de la
situation financiére de cette caisse, nous permettr juger sa capacité a financer ses

différents postes.

1.1. Analyse des différents postes de dépensesal€NAS

La CNAS participe significativement dans le finamemt des soins et s’occupe
principalement de : Fournir des forfaits hdpitauxittee de subvention pour les hdpitaux

publics ; rembourser directement les hopitaux pshtiour certains services (cancer, dialyse,

1 Pour manque de données relatives & la Caisse ridliales Assurances Sociales pour les Non Salariés
(CASNOS), du fait qu’elles ne sont pas disponiblesnaniére continue.
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etc.) ; financer le traitement des patients adiéger ; et en fin, rembourser les patients pour

les services dispensés par le secteur privé etdeicaments.

1.1.1. La part de la CNAS dans le financement defrsctures publiques de soins
(Le forfait hopitaux)

Depuis 1974 et en vertu de linstitutionnalisatamla médecine gratuite en Algérie, la
CNAS est sollicitée par la loi & contribuer au finament des budgets de fonctionnement des
établissements publics de santé a travers uneipation forfaitaire fixée annuellement dans
le cadre de la loi de finances. Cette dispositiadgétaire est appelée « forfait hopitaux ».
Cette obligation est supposée venir en compensakenprestations de santé servies aux
assurés sociaux et leurs ayants droit. Depuis stitution, le forfait hépitaux a augmenté
d’'une maniere soutenue. Il est passé de 8,6 nidlide DA a 38 milliards de DA entre 1990
et 2008, soit un taux d’évolution de 3421,86 % &rads (cf. tableau 12).

Ce mécanisme de financement présente des incontgmjee sont : la non-incitation
a la rationalisation des dépenses ; la complétarti@sation entre les sommes allouées et les
services de santé réellement prodigués aux asso@aux et leurs ayants droit et qui
s’exprime par la difficulté de connaitre ce queweuéellement ce forfait en matiere de soins
dispensé ; la qualité jugée médiocre des servieggsret par conséquent lincitation des
assurés a s’adresser au secteur prive, ce quigugolin double financement au secteur public
et au remboursement des frais engagés aupres wwrspdvé constituant ainsi une dépense
supplémentaire pour les organismes d’assurancediegl&t enfin, I'absence de références

médicales et tarifaires.

En plus, la principale insuffisance du secteur ftaBer en Algérie réside dans la
rigidité de sa gestion. Effectivement, les hopitalgériens sont des Etablissements Public
Administratifs (EPA) : ils appliquent les réglesrstiards de la comptabilité publique, leur
personnel est régi par le statut de la fonctionliqué et dans le domaine budgétaire, les
gestionnaires ont tres peu d’autonomie. De plusmatiere de dépenses courantes, si le
gestionnaire d’'un hopital souhaite effectuer desidferts de crédits d’'un titre a l'autre (a

I'exception des dépenses de personnel auxqueléss ihterdit de toucher), il doit obtenir un
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accord du Ministere de la Santé, de la Populatiodeela Réforme Hospitaliére au niveau

central, accord qui se matérialise par un arrétésuéiriel>

Tableau 12: Evolution du forfait hépitaux en Algérie 1990a%)

Désignation| Forfait hdpitaux efi Taux d’évolution en
millions de DA %

1990 8 600
1991 9 500 10,46
1992 9 500 0
1993 9983 5,084
1994 11 250 12,69
1995 13 551 20,45
1996 16 576 22,32
1997 17 972 8,42
1998 19 652 9,35
1999 19 872 1,12
2000 20 600 3,66
2001 21 361 3,69
2002 24 000 12,35
2003 25 000 4,17
2004 27 021 8,08
2005 35 000 29,53
2006 35 000 0
2007 35 000 0
2008 38000 8,57

Source: Données collectées aupres de la Direction Gémér
de la CNAS, Alger

Cependant, depuis 1993, les pouvoirs publics afitlune volonté politique portant
sur la réforme du financement de la santé. Celtmnt® s’est exprimée dans la loi de finances
de 1993 ou il est signifié expressément que I'B@aprendra en charge que les frais liés a la
prévention, la formation, la recherche et la sadts personnes nécessiteuses. Les
établissements publics de santé et les organismeseédurité sociale étaient invités a
développer entre eux des rapports contractuels ntlesa traduire par un systeme de
facturation. Cette révision des mécanismes de dmvaent des soins dispensés par les
établissements publics de santé au profit desé@ssorciaux et de leurs ayants droit avait pour
principal objectif la rationalisation des ressosrdé@anciéres mobilisables dans un contexte
de fortes contraintes budgétaires. Le forfait glgiyasente de nombreuses limites et il s’est
avéré nécessaire de lui substituer de nouveaux niséeas privilégiant le procédé de
facturation qui met en rapport direct les ressaurabouées et les prestations de santé

réellement fournies.

2 Banque Mondiale : A la recherche d’'un investissenpeblic de qualité, Banque Mondiale, rapport 62720-
DZ, ao(t 2007, p. 165. In www.worldbank.com

133



Essai d'analyse du role de I'assurance maladie diEnfinancement des soins de santé en
Algérie

1.1.2. Transferts pour soins a I'étranger (TSE) eilgérie

Les Transferts pour Soins a I'Etrangansistent a pallier aux insuffisances du secteur
public pour certains soins pointus concernant dehqgbogies lourdes (cancers, maladies

cardio-vasculaires, yeux, certaines brilures campks...).

Tableau 13: Evolution destransfertspour soins a I'étranger en Algérie 1990-2007

Transferts Transferts pour
pour soins a soins a I'étranger Nombre
I'étranger en Taux en dinars Taux De Dépense/malade
Années dinars d’évolution constants(en | D’évolution Malades (En DA)
courants (en en % millions de DA) En% transférés
millions de
DA)
1990 748 622,3 2100 356190
1991 1246 66,58 826 ,26 32,77 2490 500401
1992 1827 46,63 925,06 11,96 3456 528645
1993 5486 200,27 2283,93 146,89 4602 1192090
1994 10 414 89,83 3292,44 44,16 4539 2294337
1995 7 053 -32,27 1736,34 -47,26 2411 2925342
1996 2472 -64,95 505,73 -70,87 762 3244094
1997 2 066 -16,42 398,53 -21,19 811 2547472
1998 1458 -29,43 264,75 -33,57 834 1 748201
1999 872 -40,18 155,14 41,4 1026 850 113
2000 1 768,59 102,77 316,55 104,04 1216 1454431
2001 1 737,295 -1,77 300,74 -5,08 1183 1468 55(
2002 1 955,478 12,56 330,71 10,07 1512 1 293305
2003 2 580,445 31,96 421,78 27,53
2004 1 940,457 -24,8 303,29 -28,09 . .
2005 2 063,486 6,34 316,44 4,33 1105 1 867404
2006 3161,451 53,21 476,19 50,49 1001 3158 29p
2007 2 588,491 -18,12 375,25 -21,19
Source :Donnéexollectées aupres de la Direction Générale de la
CNAS, Alger

Selon le tableau 13, la dépense pour soins angéraa plus que triplé passant de 748
millions de DA en 1990 a plus de 2,58 milliards@i& en 2007, alors que cette dépense a
diminué de 39,69% en dinars constants. Evoluanme éh748 et 1,827 milliards de DA de
1990 a 1992, les sommes réservées a cette rutmiguateint des sommets en 1993, 1994 et
1995 avec respectivement 5,486 milliards de DA4149,milliards de DA et 7,053 milliards
de DA pour descendre apres a 2 milliards en moyehfiealement maitrisées depuis 1999 a

seulement 0,8 milliards de DA.

La lourde charge de ces dépenses, qui ne concenpl@d souvent qu’entre 2.000 a
5.000 personnes, pose probléme au niveau de leaptation par la collectivité d’une part et

pour leur efficacité d’autre part sachant le nom#leyé des déces qui suivent le plus souvent
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ces hospitalisations. En effet, en 1994, les tatsipour soins a I'étranger qui ont concerné

4.639 personnes représentent I'équivalent du ton@pitaux devant couvrir lI'intégralité des
assurés sociaux et leurs ayants droit (22 millid@gpersonnes) d’'une part et d’autre part le

1/3 du budget de fonctionnement global de I'enserdBk établissements publics de sante.

La maitrise de ce type de dépenses est passéee garahcement des services
spécialisés des hopitaux publics destinés a rectmsmalades lourds initialement transférés
a I'étranger. Des conventions ont été signées descservices spécialisés pour la prise en
charge des malades lourds en contre partie d'landé@ment d’équipements appropriés, de
consommables et de médicaments par la CNAS. Cepkendae reprise de TSE a été
constatée a partir de 2000 en raison des insuffgsachroniques caractérisant la prise en

charge spécialisée en particulier.

De plus, le nombre de malades transférés a I'étrangegressé de 52,33% entre 1990
et 2006 alors que la dépense pour chaque malausférd, est multipliee par 8,87 durant la
méme période. Cette situation se justifie par tedae les soins prodigués a I'étranger sont
caractérisés par des maladies lourdes nécessigsncalits élevés. En effet, la chirurgie
cardiaque et vasculaire, I'oncologie, la neuroaigie; 'ophtalmologie, I'uronéphrologie et
'orthopédie, soit six spécialités, totalisent 88,5des cas transférés, toutes pathologies
confondues. En outre, ces six spécialités représeB0% des journées d’hospitalisation en

France>

L’Algérie continue de prendre des mesures pourirédes dépenses de transfert pour
soins a I'étranger, a travers : L’augmentation c@s/entionnements ; la réduction du nombre
de pathologies donnant droit aux transferts ; V@mification des pays d’accueil ; I'incitation

de la venue en Algérie d’équipes médicales étrasger

1.1.3. Evolution des dépenses d’assurance maladreAlgérie

Il s’agit ici, de présenter I'évolution des dépemgl’assurance maladie en Dinars
courants et en Dinars constants et I'évolution dfggenses d’assurance maladie par habitant

et par rapport au PIB (cf. tableau 14).

%3 Ministére de la Santé et de la Réforme Hospitlidiétat de santé des Algériens et des AlgérisnMSPRH,
avril 2002, p. 37. In www.santé.dz
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Tableau 14: Evolutiondes dépesestotalesd’assurance maladie en Algeérie.

En millions de DA

Année Dépenses Taux Dépenses | Dépenses | Dépenses Produit Taux
D’assurance d’évolution | D'assuranceg D’assurance| d’assurance intérieur | d’évolution
Maladie en En % Maladie en | Maladie/PIB maladie Brut Du PIB

dinars Dinars (en %) /habitants PIB* (en %)

courant Constants (DA)
1990 3297 - 2717 0,59 130,56 555 800 -
1991 3972 21,58 2633 0,47 154,89 8 44 500 51,94
1992 6 669 67,9 3376 0,64 253,85 1 048 Q00 24,09
1993 9139 37,04 3804 0,78 339,81 1166 000 11,26
1994 10 495 14,84 3318 0,7 381,69 1 487 400 627,5
1995 15 204 44,87 3742 0,76 541,84 2 00900 34,79
1996 20100 32,2 4112 0,78 703,63 2 570 Q00 28,1
1997 22190 10,39 4 280 0,8 763,99 2 771 300 7,88
1998 21 478 -3,21 3900 0,77 227,89 2 803 100 1,15
1999 20 961 -2,4 3728 0,65 699,53 3 215 1|00 14,69
2000 25194 20,19 4 509 0,61 828,31 4 123000 428,72
2001 28 672 13,81 4 958 0,68 928,56 4 227 100 2,52
2002 32 380 12,93 5476 0,72 1 032,66 4 521 800 97 6,
2003 41 607 28,49 6 800 0,79 1 306,44 5 247 500 6,051
2004 49 884 19,89 7 796 0,81 1541,36 6 135900 ,9316
2005 58 771 17,82 9012 0,78 1786,0b 7 54 3900 9522,
2006 62 463 6,28 9 408 0,74 1 865,68 8 463 500 912,1
2007 73 256 17,28 10 619 0,78 2167,34 9389600 ,9410

Source :Données collectées auprés de la Direction Géndeala CNAS, Alger.
*Ministere des finances : Le comporéat des principaux indicateurs macroéconomiquésaiciers,
ministére des finances, Alger,l&008, P. 12. In www.mf.gov.dz

Les dépenses d’assurance maladie, en dinars ¢suoaih connu une augmentation
importante entre 1990 et 2007 et passent de 3,28@rds de DA a 73,256 milliards de DA
durant cette période. Elles ont été multipliéespas de 22,5 en I'espace de 18 ans malgré
une légéere baisse en 1998 et 1999 a hauteur deo322,40% respectivement. De plus, la
part des dépenses d’assurance maladie dans lessdgpitale de santé est de 23,14% en
2005 alors gu’elle représentait 15,63% en 1992diRars constants, les dépenses d’assurance
maladie ont augmenté de 2,72 milliard a 10,62 ands de DA entre 1990 et 2007, soit une
augmentation qui a été multipliée par 3,91 durantpériode. Bien que ce taux soit
relativement éleveé, il est néanmoins inférieurévadlution des dépenses maladie en valeurs

courantes.

La comparaison de I'évolution du nombre d’habsagt les dépenses d’assurance
maladie par habitant en dinars courants, nous mauie ces derniéres ont été multipliées par
16,6 passant ainsi de 130,56 DA a 2167,34 DA €889 et 2007. De plus, I'analyse des

dépenses d’assurance maladie par rapport au Pligumddes taux relativement faibles
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oscillant entre 0,47% pour le minimum en 1991 8% comme maximum en 2004. La part

des dépenses d’assurance maladie dans le PIB rzégpagsque entre 1990 et 2007, elle a
connu un coefficient de 1,32. Ces proportions ingdata cette part ne s’expliquent pas par la
faiblesse d’assurance maladie mais plutét par li@madion du PIB grace aux recettes
générées par les hydrocarbures qui représententd@8édtal de PIB en 2007. Toutefois, la
part des dépenses d’assurance maladie en poureedtad’|B hors hydrocarbures est de
'ordre de 41% en 2007, soit une part plus impdgague celle des dépenses d’assurance
maladie par rapport au PIB total

En outre, I'évolution des dépenses d’assurancadiglen Dinars courants et en

Dinars constants, permet de distinguer deux pésiddérentes :

* De 1990 a 1999 L’évolution des dépenses d’assurance maladie earBicourants,
durant cette période, est nettement supérieurdleaare Dinars constants, hotamment
en 1992 et en 1995 ou nous soulignons deux pics'gupliquent par les niveaux
atteints par le taux d’inflation en Algérie. En edffles dévaluations successives du
Dinars, la libération des prix, l'arrét des subvems budgétaires aux produits
alimentaires jugés de premiere nécessité (juin L8t tous des facteurs qui liberent
et accélerent l'inflation de fagcon brusque. Celleannait alors deux périodes de trés
fortes progressions soit : en 1991 et en 1992 ¢aube d’inflation est passé de 25% et
30% respectivement puis 1995 ou le taux est & bad&e28%>

* De 2000 a 2007 durant cette période, I'évolution des dépensessdi@nce maladie
en Dinars courants coincide avec celle des dépamsd3inars constants. En effet,
linflation a été maitrisée pendant cette périodarpatteindre des taux relativement
faibles, soit 3,51% en 2007. La baisse du tauxfldiion s’explique par les mesures
prises par I'Etat algérien, a travers la politiquedgétaire et le maintien du Dinar
algérien par rapport au dollar.

Pour détailler et mettre en lumiére I'évolution dépenses d’assurance maladie, nous
présenterons ci-aprés I'évolution des dépenseshdgque poste de la branche « Assurance

Maladie ».

> Ministére des finances: le comportement des jméx indicateurs macroéconomiques et financiers,
ministere des finances, Alger, p. 13. In www.mf.glav
% www.mf.gov.dz
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1.1.3.1. L’évolution des dépenses d’actes médicaemx Algérie

En tant premier poste de dépenses d’assuranceimdladooste des actes médicaux a
connu un accroissement passant de 674 millionsAlé 2,25 milliards entre 1990 et 2007,

soit un taux d’évolution de 233,8 % en I'espacd 8eans (cf. tableau 15).

Le développement rapide du secteur privé est @ifm de cette augmentation. En
fait, durant la période allant de 1995 a 2006,dmbre de médecins prives est passé de 9 951
a 17 268, soit une augmentation de 73,02% pendette @ériodé® Cette préférence
d’exercer dans le secteur privé est due a I'impadade la rémunération dans ce secteur par

rapport au secteur public.

Tableau 15 :Evolution des dépenses des actes médicaux remquasé CNAS en Algérie

Dépenses d’'actes Taux Dépenses d’actes  Taux Part des dépenses
Années médicaux en d’'évolution médicaux en | d'évolution d’actes médicaux
dinars courants (en %) dinars constants| (en %) dans les dépenses
(en milliards) (en millions) d’assurance maladid
(en %)
1990 0,674 - 560,732 - 20,63
1991 0,785 16,47 520,557 -7,16 19,76
1992 1,107 41,02 560,506 7,67 16,59
1993 1,243 12,28 517,485 -7,67 13,6
1994 1,276 2,65 403,414 -22,04 12,16
1995 1,453 13,87 357,705 -11,33 9,56
1996 1,644 13,14 336,333 -5,97 8,18
1997 1,641 -0,18 316,550 -5,88 7,39
1998 1,516 -7,62 275,285 -13,03 7,06
1999 1,400 -7,63 249,087 -9,52 6,68
2000 1,506 7,56 269,600 8,23 5,98
2001 1,581 5,02 273,578 1,47 5,52
2002 1,590 0,57 269,047 -1,66 4,91
2003 1,758 10,57 287,502 6,86 4,23
2004 2,004 13,97 313,326 8,98 4,02
2005 2,046 2,11 313,898 0,18 3,48
2006 2,041 -0,28 307,457 -2,05 3,27
2007 2,254 10,45 326,846 6,31 3,07

Source : Direction Générale de la CNAS, Alger

Les dépenses d’'actes médicaux remboursés par 1aSCHA dinars constants, ont
diminué de 560,7 millions de DA en 1990 a 326,8iamks de DA en 2007, soit un taux de
diminution de 41,7 %. En fait, ces dépenses onhgame baisse de 55,58 % entre 1990 et
1999, puis elles ont connu une reprise a partif’aleée 2000 pour enregistrer un taux
d’évolution de 21,23 % entre 2000 et 2007. De plugart des dépenses d’actes medicaux
par rapport aux dépenses totales d’'assurance maadiminué de 20,63% en 1990 a 3,07%

% Ministére de la Santé, de la Population et dedfoRne Hospitaliére : statistiques sanitaires 2008PRH,
Alger, février 2008, p. 38.
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en 2007. Cette régression significative s’explicqper le fait que les dépenses d’actes

médicaux ont cri d’'une maniére moins proportiorngjle I'accroissement des dépenses
d’assurance maladie car les tarifs servant au rambment des actes médicaux se situent a

des niveaux relativement faibles.

1.1.3.2. Les dépenses de médicaments en Algérie

Les dépenses de la CNAS liees au remboursemenfralesde la consommation
médicamenteuse ne cessent d’augmenter depuis $98@&nt un rythme accéléré. Elles
constituent la catégorie des dépenses la plus taner du total des dépenses d’assurance
maladie en 2007, avec une part de 82,99% (cf.dalilé).

Tableau 16 :Evolution des dépenses de médicaments rembowasés GNAS Algérie

Années Dépenses| Tauxde| Dépensesde| Taux Part des Part des Les
de croissan| médicaments | d’évolut | médicaments | dépenses de dépenses de
médicament] ce (en | en milliards de| ionen dans les médicament| médicament
sen %) DA (en DA % dépensesde | sdansle S par
milliards de constants) 'assurance PIB en % | habitant en
DA (en DA maladie Algérie
courant)

1990 0,940 . 0,782 . 28,77 0,17 37,57
1991 1,350 43,62 0,895 14,47 33,99 0,16 52,64
1992 3,500 159,26 1,772 97,9% 52,48 0,33 133,23
1993 5,500 57,14 2,289 29,21 60,18 0,47 204,51
1994 6,500 18,18 2,055 -10,25 61,93 0,44 236,39
1995 10,570 62,61 2,602 26,62 69,52 0,53 376,69
1996 14,880 40,44 3,044 16,99 74,03 0,58 520,89
1997 16,920 13,71 3,263 7,22 76,25 0,61 582,54
1998 16,440 -2,84 2,985 -8,53 76,54 0,59 557,15
1999 15,908 -3,24 2,829 -5,21 75,89 0,49 530,90
2000 19,800 24,46 3,543 25,24 78,59 0,48 650,97
2001 23,053 16,43 3,987 12,5( 80,4 0,54 746,56
2002 25,743 11,67 4,353 9,199 79,5 0,57 820,99
2003 33,373 29,64 5,454 25,29 80,21 0,63 1047,88
2004 40,378 20,99 6,311 15,69 80,94 0,66 1247,63
2005 47,465 17,55 7,278 15,33 80,76 0,63 1442 .44
2006 51,071 7,6 7,692 5,68 81,76 0,60 1525,38
2007 60,793 19,04 8,813 14,56 82,99 0,65 1798,62

Source :Direction Générale de la CNAS, Alger.

Le tableau 16 indique que les chiffres de la CNASBncernant les dépenses
médicamenteuses, ont fait état de plus de 60,78ard8 de DA courants en 2007, contre
moins de 0,94 milliards de DA courants en 1990,guant ainsi un taux d’accroissement
faramineux estimé a plus de 6 367%. De méme, Iboamement des médicaments en DA

constants a, également, enregistré une évolutianedampleur considérable. En fait, en
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'espace de 18 ans, le montant remboursé par laSCBl&Aonnu une augmentation estimée a
plus de 1 026% en passant de 782 millions de DA9S® a 8,813 milliards de DA en 2007.

La part des médicaments dans le PIB a presque upladie 1990 & 2007. Elle passe
de 0,17 % a 0,65 % durant cette période. Cetjeantation en dépenses médicamenteuses,

qui constitue un fardeau pour la CNAS, peut étirdoaee aux facteurs suivants :

e L’amélioration du niveau de vie de la population l'eccélération du processus
d’urbanisation ;

e L’introduction de nouvelles molécules dans les i&iéeés remboursées par
'assurance maladie entraine des codts plus élparsexemple I'anti-cholestérol et
I'anti-hypertension) ;

* L’accroissement des prescripteurs et I'absencedliique efficace de maitrise des
prescriptions ;

 La faiblesse de la production nationale en médicasnamultipliant ainsi les
importations ;
e La non-modulation des taux de remboursement quiraeent a étre identiques pour

'ensemble des médicaments au lieu d’'un systememéoursement a taux degressif
en fonction de la valeur thérapeutique de chaquicaéent ;

* Le développement du systéme du tiers payant ;

» Le recours accru aux médicaments princeps et lidefgiart des génériques dans cette
consommation ;

* L’augmentation et la diversité de la morbidité elgekie (apparition des maladies de
civilisation et les maladies chroniques : diabétacer, maladie cardiovasculaires...) ;

* Le renchérissement des prix des médicaments didéweuations successives de la
monnaie locale ;
* Une nomenclature de médicaments trés large.

Cependant, la plus forte croissance des dépensesédEaments a été enregistrée
durant les années allant de 1990 a 1995, notamdentpics en 1992 et 1995, ou nous
constatons une progression du marché du médicameer{4%. La raison principale de cet
infléchissement rapide tire son origine de l'augtagan de la demande et/ou de la
consommation de médicaments en raison des faaéjgsavancés. Ajoutant a ces facteurs, le
renchérissement des prix des médicaments ayanucamces périodes (avant 1997), des
augmentations fabuleuses notamment en 1994, I'adaésuppression du soutien aux prix
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rendant ainsi les prix a la consommation entierérdépendants des prix a 'importation. Dés

lors, les dévaluations du DA vont avoir un impatdtationniste sur les prix du médicament,
durant ces années, le prix du médicament a commaa®oissements spectaculaires. En effet,
entre 1989 et 1995, les prix des médicaments @ntnédtipliés par 9, voire par 24. A titre
d’exemple, le prix de la pénicilline a été mult@lpar 14, celui de Maldor par 18,9 et de
Glucophare comprimé par 16,9. Certains médicameatame Primpéran comprimé et
Feldene ont vu leurs prix se multiplier par plu2dg(CNES 2003).

En termes de structure de consommation, les defitirux sont en téte avec un taux
de 15,5% suivie de gastro-entérologie avec 11,8%ahtalgiques et les anti-inflammatoires

occupent la troisiéme et la quatriéme positions ales parts 9,9% et 9,1% respectivemént.

L’accroissement du nombre d’assurés sociaux (cguta une augmentation de 15%
sur la période 2004-2007) et I'extension du systadueTiers Payant sont également a
l'origine de cet accroissement. En effet, les dépsnoccasionnées par le tiers-payant
représentent une dépense, de plus en plus, lootddgCNAS. Les dépenses du tiers-payant
sont passées de 6,39 milliards de DA en 2002 &486jiards de DA en 2007 ; elles ont été
multipliées par 7,29 durant six ans. En ce qui eome le poids des dépenses de tiers-payant,
nous remarquons que leurs parts dans le total épendes de médicaments est passé de
24,82% a 76,68% entre 2002 et 2007. Cette évoludierpligue par I'augmentation du
nombre de titulaire des cartes du tiers-payantqlus que triplé depuis sa mise en ceuvre en
2002 jusqu’a 2007 passant de 574 688 en 2002 & D@D en 2007. Cette situation a favorisé
'augmentation du nombre d’ordonnances des asslwréystéme de tiers payant qui passe de
4 950 425 a 16 070 828 ordonnances, a raisons @& @&donnances par titulaire (cf. tableau
17).

La dépense moyenne par une ordonnance tiers-pagnplus €levée que celle
enregistrée dans les ordonnances du systeme clasiiq effet, la dépense moyenne par une
ordonnance tiers payant représente le triple, vaire, d’'une ordonnance classique, soit 2900
DA, contre 730 DA en 2007. De méme, le nombre diarthnces par un bénéficiaire tiers
payant est plus important que celui des assurdaiti#s des remboursements classiques de la

sécurité sociale, soit respectivement 9 ordonnacweise 4 en 2007.

> CNES : Le médicament, CNES®*I®Session Pléniére, Alger, décembre, p. 61
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Tableau 17: Evolution des dépenses meédicamenteuses en tieastpay

années 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Nbr ord TP 4 950 424 7 136 750 9596 611 11 726 746 13598/117 16 070 828
Dépenses TP 6390000000 11982000000 19220414643 27348639 35441779 877 46 618 985171
DM/ ord TP 1 290,79 1 678,91 2 002,83 2 318,32 2 606,32 28900,
Nombre titulaire TP 574688 784 574 1 006 809 1290 041 1534 029 1 800 QO(
Nbre ord / TP 8,61 9,09 9,53 9,09 8,86 8,93
Nbre ord hors TP / / 29 197 992 27 009 64b 20 238 9p9 19 398 P5
Dépenses hors TP / / 21157923450 20278742165 15629573446 1784305 973
DM / ord hors TP / / 724,64 750,8 772,25 730,67
Nbre assuré hors TP / / 5 362 457 5 466 230 5282 023 5 537 37:
Nbre ord/assuré hors TP / / 5,44 494 3,83 3,
Total ord / / 38 794 603 38 736 391 33837 046 35 469[8
Total dépense / / 40378 338093 47465089804 51071353323 7930291 145
DM / ord / / 1 040,82 1 225,34 1 509,33 1713,95
Total assuré / / 6 369 266 6 756 271 6 816 052 7 337 372
Nbre ord / assuré / / 6,09 5,73 4,96 4,88
% TP dans les frais

médicamenteux 24,82 35,9 47,6 57,28 69,4 76,68

Source :Données de la Direction Générale de la CNAS, Alger.

TP : tiers payant.

Nobre : nombre.

DM : Dépense moyenne.

Ord : ordonnance.

L’augmentation de la dépense moyenne par une oahamen(multipliée par 1,6 sur la

période 2002-2007) remboursée par la CNAS est alibee en grande partie, par

'accroissement de la dépense moyenne par une mmador tiers payant que par celle des

assurés classiques. En effet, la dépense moyemmeangaordonnance tiers payant a été
multiplié par plus de 2,24 en I'espace de 4 anssquat de 1290 DA en 2004 a 2900 DA en
2007, alors que celle d’'une ordonnance classigég anaintenu sur la méme période (soit
730 DA en 2007 contre 724 DA en 2002).

Cette situation s’explique par la nature des béiadfes du systéme tiers payant

constituée des personnes agées atteintes par ubrenomportant d’affections notamment

chroniques et des personnes atteintes par desipsatillongues durée nécessitant le recours

régulier a la prise d'un traitement médicamentetixuse dépense moyenne par une

ordonnance généralement plus élevée que celle desormes atteintes des affections

bénignes.

Pour réussir un bon fonctionnement du systemeetde piayant d’'une maniere efficace,

des mesures ont été entreprises dans le but deregenfle conventionnement avec les

pharmacies d’officines. En effet, le nombre d’dffies conventionnées a plus que doublé au
bout de 4 ans passant de 2773 a 6968 entre 2QUD%&t
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1.1.3.3. L’évolution des dépenses des autres biangdicaux

Les dépenses du poste « autres biens médicauxceroemt les prescriptions autres
gue médicamenteuses, et se compose de trois graatigories : les prothéses, les frais

d’optique, les accessoires et pansements.

Tableau 18 :Evolution des dépenses des autres biens médicalborgsés par la CNAS.

Années Dépenses des  Taux Dépenses des autres biens  Taux

autres biens | d'évolutio médicaux en termes d’évolutio

médicaux (en | n (en %) constants (en millions de | n (en %)

milliards de DA)

DA)

1990 0,314 - 261,23 -
1991 0,46 46,49 305,04 16,77
1992 0,56 21,96 284,05 -6,88
1993 0,55 -2,32 228,14 -19,68
1994 0,61 11,31 192,85 -15,47
1995 0,78 27,87 192,02 -0,43
1996 0,91 16,15 185,35 -3,47
1997 0,89 -1,77 171,68 -7,37
1998 0,89 0,34 162,16 -5,565
1999 0,98 10,19 175,03 7,94
2000 1,13 14,93 202,42 15,65
2001 0,95 -16,01 164,27 -18,85
2002 1,60 68,79 271,15 65,06
2003 2,52 57,23 412,03 51,95
2004 2,88 14,39 450,69 9,38
2005 3,96 37,35 607,38 34,76
2006 4,15 4,86 625,58 2,99
2007 4,483 7,95 649,93 3,89

Source :Direction Générale de la CNAS, Alger.

De 1990 a 2007, les dépenses du poste « autres fi@tdicaux » ont connu un taux
d’évolution de 1 327 %. Elles sont passées de 3illibms de DA a 4,483 milliards de DA
durant cette période. Faut-il signaler que ce pdstdépenses commencait a enregistrer des
sommes importantes a partir de 'année 2000. Lespanportant de ces dépenses dans le total
des dépenses d’assurance maladie (6,12% en 2@Xpligue par le fait que la population
algérienne soit de plus en plus exposée au risgogdien nécessitant des biens médicaux
tels que les accidents de circulation et ceux domess. (cf. tableau 18).
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1.1.3.4. L’évolution des indemnités journaliéres ()

Les prestations en especes sont destinées a caenpesalaire perdu a I'occasion d'un

arrét de travail pour raison de maladie.

Tableau 19 :Evolution des dépenses d’'indemnités journalieresorirsé par la CNAS

En milliards de DA

Années Dépenses|  Taux Part des indemnités Dépenses Taux Populatio
d’'indemnité | d’évolutio | journaliéres dans d’'indemnités d’évolutio nen
S n (en %) les dépenses journalieres en n (en %) | chémage
journalieres d’assurance DA constants ’
en DA maladie en %
courants

1990 1,339 - 40,98 1,113 - 1 156 0P0

1991 1,377 2,84 34,67 0,913 -18,03 1233 p00
1992 1,501 9,01 22,51 0,760 -16,77, 1 344 000
1993 1,848 23,12 20,22 0,769 1,23 1519 p0O
1994 2,109 14,12 20,09 0,666 -13,33 1 660 POO
1995 2,401 13,84 15,79 0,591 -11,35 2 125 P00
1996 2,670 11,20 13,28 0,546 -7,59 2186 000
1997 2,739 2,58 12,34 0,528 -3,27 2 257 000
1998 2,629 -4,02 12,24 0,477 -9,64 2 333 000
1999 2,668 1,50 12,73 0,474 -0,57 2 516 000
2000 2,756 3,31 10,94 0,493 3,96 2 544 000
2001 3,088 12,02 10,77 0,534 8,24 2 339 449
2002 3,443 11,49 10,63 0,582 9,33 2220513
2003 3,954 14,86 9,5 0,646 11,01 2078 270
2004 4,617 16,77 9,26 0,721 11,66 1671534
2005 5,299 14,75 9,02 0,812 12,59 1474 549
2006 5,197 -1,92 8,32 0,792 -3,67 1240 841
2007 5,725 10,15 7,81 0,829 6,02 1374 663

Source :Direction Générale de la CNAS, Alger
*  Site officiel de 'ONS : www.onszd

En dinars courants, les dépenses du poste d’'indésnjournaliéres de la CNAS sont
passées de 1,339 milliards de DA en 1990 a 5,72tams de DA en 2007, soit un taux
d’évolution de 327,56 % durant cette période. Dgspla part des indemnités journalieres
dans le total des dépenses d’assurance maladpasste de 7,81 % en 2007 a 40,98 % en
1990. Cette régression peut s’expliguer par la gestdépenses médicamenteuses qui devient
de plus en plus importante dans le total des déged®ssurance maladie. Cependant, en
dinars constants, les dépenses d’'indemnités jaaraalne nous permettent pas d’observer la
méme tendance. En effet, nous remarquons qu’elfegannu une diminution de 25,49 %
entre 1990 et 2007 contrairement & ce qui a éfgodit les indemnités journalieres nominales.
Ce qui permet de remarquer que le poste « indemjaté@naliéres » représente le poste qui
est le plus touché par I'effet de l'inflation eris@n du fait que leur mode de calcul nécessite
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la prise en considération du salaire net soumisotésation défini par l'article 01 de

'ordonnance 95-01 du 21 Janvier 1995, c’est-a-dire c’est le salaire nominal qui est pris
en compte. Faut-il signaler que c’est a partir’denée 2000 que les dépenses d'indemnités
journalieres ont réellement connu une augmentaidion se réfere aux valeurs réelles des
indemnités journalieres. Elles sont passées deniidns de DA en 2000 a 829 millions de
DA en 2007, soit un taux d’évolution de 68,15 % {ableau 19).

1.1.4. L’équilibre financier de la CNAS

La caisse nationale des assurances sociales @iéskd résultats négatifs de 1995 a
1998, puis sa situation financiere s’est améligpéer les années 1999 et 2000 et dans
'ensemble entre 2000 et 2007, la CNAS a enregaggesituations excédentaires. (cf. tableau
20).

Tableau 20 :Evolution des dépenses et recettes de la CNASn{léards de DA)

Année 1995 1996] 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 4004052 2006 | 2007
Recettes ‘ngdf‘aﬁtNAS en DA 43 38| 51.28| 55.23| 67,9 | 63,64 77,7 | 84,78 88,57| 100.57| 115.04| 127,13| 141,29| 1951
Recettesciié?aﬁ:\ms enDA 377 | 4459 521 | 64,66 61,92 74,14| 82,63| 86,83| 98.02| 111,04 12512 137,84 | 188 4

Taux d’évolution (%) — | 182 77 125 296 22009 | 447 1354] 1438 12,00 11,13 38,1
DePe”seSC%ir':anAS en DR 4514 55,84 56,84 69,31| 63,56| 67 | 49.33| 57,59| 67,43| 7712 7899 8356 97,85
Depenses de ja CNAS en Ditgg 11| 4g,55| 53,22 66 | 6111 6393| 47.07| 56,46| 65,72 | 74,44 77.74 8152 94,05

Taux d’évolution (%) | 237 182 970 247 22088 | 16,7| 17.1| 14| 242 578 1587

Source: Tableau réalisé par nos soins a partir de : CN&®lution des dépenses et recettes de la CNASO(PD07),

Direction des Statistiques, Direction Généralead€ENAS, Alger, 2008.P. 1.

Les dépenses de la CNAS ont augmenté sans ceksseoll été multipliées par prés
de 1,5 en espace 12 ans passant ainsi, de 45rdslti@ DA courant en 1995, soit plus de 36
milliards en dinars constant, a 97 milliards en DAourant, soit 94
milliards en DA constant, en 2007. L'évolution dwlwvme des prestations est liée a
I'accroissement continu de la demande des assocésug et de leurs ayants droit.

Les assurances sociales ont connu quelques diffsctinanciéres entre 1995 et 1998 a
cause des mutations socio-économiques qu’a conpayk (la mise en ceuvre de programme

d’ajustement structurel PAS, qui s’est traduit antipulier par la suppression du soutien des
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prix des médicaments, le recul de I'empf8i.)Cela a causé un sérieux déséquilibre de la

CNAS en particulier et de la sécurité sociale amega.

Les recettes de la CNAS ont été multipliées pas @mu bout de 17 ans passant de 43
milliards de DA courant en 1995, soit prés de 3Bions en DA constant, a 197 milliards de
DA courant en 2007, soit plus de 188 millions en DPdnstant. Cette évolution est due
principalement a I'évolution de nombre de cotisaBtdon la Direction Générale de la CNAS,
en 2007, la structure des recettes de la sécontéls été formée comme suit : 53,4% pour les

administrations ; 32,3% pour le secteur public écoigue et 11,6 % pour le secteur privé.

1.2. Les facteurs déterminants des dépenses d’asance maladie en Algérie

L’Algérie a connu des transitions démographiquédé@&mnpiologique et économique
gui ont causé une augmentation de la charge glothalemorbidité et des incapacités
chroniques dues aux maladies chroniques et adisseinent de la population, ce qui a peser
lourdement sur le systeme de sécurité sociale|ust particuliéerement sur la branche de

'assurance maladie.
1.2.1. La transition démographique en Algérie

La démographie exerce une pression sur le systlEm&ecurité sociale. C'est a
travers ses éléments que s’établissent les choigotifque sociale. C’est en fonction des
évolutions et des tendances démographiques qudélgdeurs allouent les ressources au
systeme social a travers un ensemble de dispasitife 1€gislations adaptés.

Lente durant toute la période coloniale et passtumt démembrement de 2,3
millions d’habitants a l'aube de la colonisation8a& millions en 1954, la population
algérienne a connu une forte croissance a partitin@épendance en 1962 et qui n'a
commenceé a s'infléchir qu’au dela de la deuxiemdiénde la décennie 80. De 12 millions
d’habitants recensés en 1966, elle est passégariiipns en 1987 (recensement de 1987).
Le taux d’accroissement, enregistré durant cettmge et s’établissant autour de 3,2%, était

I'un des plus élevé au mortde

* CNES : Projet de rapport sur la conjoncture écaqoenet sociale, CNES, 2002, p. 72.
%9 Lamri L. : monographie de I'assurance maladie &géhe, éd. RESSMA, Alger, septembre 2001, p. 57.
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Depuis la décennie 90, I'Algérie est rentrée dame phase de transition
démographique caractérisée par un ralentissemetatuctud’accroissement naturel de 2,49 %
a 1,86 % entre 1990 et 2007. Ainsi, I'Algérie coaipB4,09 millions d’habitants en 2007
contre 25,02 millions d’habitants en 1980Cependant, la politique de ralentissement de
'expansion démographique par la méthode de I'empaat des naissances est loin d’étre la
meilleure solution, étant donné que le taux d’aissement naturel reste toujours élevé
malgré la disponibilité des moyens contraceptifs.efffet, dans la pratique, il n'est pas trés
evident de limiter les naissances notamment dampdgs du Sud de I'Algérie pour des

raisons socioculturelles (ou la naissance d’'unagaest fortement souhaité®).

En plus du volume de la population, la transitd@mographique apparait aussi
dans le changement de la structure de la populatg@rienne. Ainsi, cette derniére se répartit

selon trois grandes catégories d’age :

» Latranche d’age des moins de 15 ans constitu@@8gla population algérienne en
2006. Pour les moins de cing ans, le Ministeréadganté, de la Population et de la
Reforme Hospitaliére I'estime & 8,5% de la popalatiotalé®. Les affections qui
caractérisent cette tranche d’age sont: la mdéidt mortalité périnatale, les

affections respiratoires aigués, les maladiesliggues et les accidents domestiques.

» La tranche d’age allant de 15 a 59 ans est repésg@ar 64,2% de la population en
2006°% Les maladies non transmissibles prédominerontygeesoit le sexe, une des
premieres causes de mortalité sera représentéegaccidents et principalement

ceux de la voie publique ainsi que les maladiedicaasculaires, les tumeurs, les

affections respiratoires et digestives.

+ La population agée de 60 et plus est passée de €&6¥998 & 7.6% en 2086La
population agée, attendue dans les prochaines gnase différentes de I'actuelle
essentiellement par son niveau d’instruction et gealifications professionnelles.
Elle est donc plus « exigeante » en matiére deicgswde santé et de soins. Le

vieillissement de la population algérienne s’expdigpar I'amélioration de I'espérance

0 vwww.ons.dz
®1 Kaid Tlilane N. et Ferfera M. Y. : le besoin desknté chez I'enfant, les cahiers de MECAS n°2geAldwvril

2006, p. 121.
%2 Ministére de la Santé, de la Population et dedfofRne Hospitaliére : suivi de la situation desaeits et des

femmes, MSPRH, Alger, juillet 2007, p. 23. In wwansé.dz
63

Idem.
% |dem
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de vie & la naissance qui a atteint 75.3 ans eB.20Gs maladies cardiovasculaires,

les tumeurs, les affections respiratoires et digestet les néphropathies occuperont
une place, de plus en plus, grande avec des talevaht avec I'age auxquelles
viendront s’ajouter les affections touchant la éamhentale (démences, états

dépressifs, Alzheimer, Parkinson, etc.).

1.2.1.1. Les conditions de I'habitat de la populatin algérienne

L’habitat a un impact sur les conditions de vies dedividus. En effet, les
conditions d’habitat et les commodités du logem@approvisionnement en eau, le mode
d’évacuation des déchets, le type d'éclairage,ype tde construction et I'occupation de
'espace résidentiel du logement) peuvent influerdeeniveau de vie des individus et par

conséquent, leur état de santé.

En Algérie, 48.7% des ménages résident dans desatiens de type maison
individuelle et villa tant en milieu urbain qu’eniliau rural. L’habitat précaire est de I'ordre
de 4,6% de la population avec 6,7% dans le rur&J68b urbain. De plus, concernant I'espace
de I'habitation, nous constatons que les logemsatg exigus, particulierement, en zone
rurale soit 25,3% des logements sont constituésotepieces contre 37,3% en zone urbaine.
Pour le taux d’occupation par piece, il est estn#2 personnes par piece en milieu urbain et
2,6 personnes par piece dans le rural en 2006.tQuiaraux de raccordement des logements
au réseau de gaz naturel, il est de I'ordre de%8&dit 60,7% en urbain et seulement 7,7%
dans le rural. En outre, l'utilisation des comblhis solides (bois et charbon de bois) qui

concernent 1,2% des ménages engendre des niveas éle pollution (cf. tableau 21).

Pour I'acces de la population a une source d’eagliarée, il est de 'ordre de 87,9%
et 81,6% en urbain et rural respectivement. Occka aux sources non améliorée (puits non
protégés, camion citerne, etc.) est estimé a 1468kant ainsi provoquer des maladies a

transmission hydrique (cf. tableau 21).

% www.ons.dz
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Tableau 21 :caractéristiques des logements, utilisation descsswd’eau, raccordement a un

réseau électrique et au gdaarel pour la population algérienne en 2006.

Urbain Rural
Type de logement Maison individuelle 50 46,9
Appartement 31,7 45
Maison traditionnelle 14,5 40,8
Habitat précaire 3 6,7
Autre 0,4 0,9
Total 100 100
Nombre de piéces 1 piéce 11,6 18,1
2 piéces 20,5 26,3
3 piéces 37,3 25,3
4 piéces et plus 30,6 30,2
Taux d’'occupation par pieces 2,2 2,6
Total 100 100
Type d’éclairage Réseau d’éclairage 99,4 97,6
Groupe électrogene 0,2 0,5
Charbon / bois 0,2 1,2
Autre 0,2 0,7
Total 100 100
Type de Electricité 0,6 0,3
combustible utilisé Charbon naturel 60,7 7,7
pour la cuisine Charbon de bois 0 0,7
Bois 0,1 2,1
Gaz butane 38,7 89,1
Autres 0 0,1
Autres Combustible solides 0,1 2,8
combustibles
Installations Chasse reliée a I'égout 91,9 49,8
sanitaires Chasse reliée a la fosse sceptique 53 32,3
améliorée Chasse reliée a des latrines 0,4 4.4
Pourcentage de la population utilisant 97,6 86,5
une source d’eau améliorée
Installations Pas de toilette 0,6 10,4
sanitaires nor Autres 1,8 3,2
ameéliorée Pourcentage de la population utilisant 2,4 13,6
une source d’eau non ameéliorée

Source :Ministére de la santé, de la population et de fiRée Hospitaliere : Suivie de la situation desamits
et des femmes, MSPRH, Alger, juifle07, p. 27, 28, 29. www.sante.dz

1.2.1.2. Nuptialité et fécondité et leur effet sula santé

En 2006, les Algériens se marient, en moyennggeltde 33,5 ans et les Algériennes
a 29,9 ans. De plus, les femmes ayant entre 15angd%eprésentent 56,3% de la population,
parmi elles 44,3% sont mariées. Le recul de I'dégendriage s’explique principalement par

'amélioration du niveau d’instruction des femmdgéaiennes soit pres d’une femme sur dix
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(8,9% des femmes ont atteint le niveau supéfitubussi, la demande et la diffusion rapide

des moyens contraceptifs, de plus en plus dispesiilgbermet de limiter les naissances
expliquant ainsi la baisse du taux de natalitéegtipassée de 30,94% pour mille a 22,98 pour
mille entre 1990 et 2007, soit une diminution de72%:°’ La prévalence contraceptive chez
les femmes mariées est estimée a 61,4% pour apliestilisent une méthode moderne de
contraception tandis que 9,4% optent pour une ndéth@ditionnell€®A partir de toutes ces
données, nous constatons que les nouveaux comgortte@Eémographiques sont marqués a

la foi par le mariage tardif et une maitrise détzondité.
1.2.2. La transition économique en Algérie

La transition économique est caractérisée pardeguge d’'une économie administrée a
une économie régulée par le marché. En matierendadement, le systeme de l'assurance
maladie est atteint a cause du désengagement gsdgte I'Etat du financement du systeme

de sécurité sociale.
1.2.2.1. L’application du plan d’ajustement structuel (PAS)

L’Algérie a connu, sur le plan économique, des geaments tres importants depuis
lindépendance. En effet, elle avait opté pourdistrie lourde qui était un choix stratégique
de développement, qui visait la résolution du proi# du chémage et le sous emploi. La
création d’emploi a connu une nette accélératianisé millions de postes d’emploi créés
entre 1966 et 198Y.La priorité accordée a I'industrie lourde duramtiih des années 1970
avait permis une croissance économique de 7% emmeypar an de 1967 & 197%ette
croissance a été soutenue avec le choc pétrolier fait passer les prix du pétrole de 34 $ le
baril en 1980 & 40 $ en 1981Cependant, cette situation a été de courte dusésgen
1986 (contre choc pétrolier), les premiers sigreesrise ont commencé a apparaitre en raison

du fait que le cours du pétrole était estimé a 3@ I$aril en 1985 et a baissé littéralement en

% Ministére de la santé, de la Population et dedfofne hospitaliére : suivi de la situation desaets et des
femmes, MSPRH, Alger, juillet 2007, p. 59. In wwangé.dz

7 www.ons.dz

% Ministére de la santé et de la Réforme Hospitlid&uivi de la situation des enfants et des femM&PRH,
Alger, juillet 2007, p. 59. In www.santé.dz

%9 Qurabah M. : Les transformations économiques géré, éd. ENAP, Alger, p. 114

" Benissad H. : L’ajustement structurel, I'expérieriti Maghreb, éd. OPU, Alger, 1999, p. 57

"I Dhamani A. : L'Algérie a I'épreuve, économie pigjite des réformes, éd. L'Harmattan, France, 198F1§.
82
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juillet 1986 pour atteindre 10 $ le bafil.Cette baisse significative des prix du pétrole a

entrainé une situation de crise a la fin des ang@es

L’application du plan d’ajustement structurel aggssait donc comme un moyen pour
mettre fin a cette crise. En effet, I'Algérie arségdeux accords avec le Fond Monétaire
International (FMI) afin de stabiliser sa situatiéconomique et de renforcer son équilibre
financier. Des mesures ont été prises a cet eany principalement : La correction du taux
de change par la dépréciation du DA (le taux deghafficiel est passé de 1 $ contre 58 DA
en décembre 1997 & 1 $ contre 12,2 DA en décen®®®@) 2 ; |la réduction des écarts entre
les prix administrés et des prix du marché et lppsession du monopole de I'Etat du

commerce extérieur.
1.2.2.2. Le remaniement du systéeme économique algggr durant la décennie 2000

Pour assurer la pérennité de son développemengérie essaye de mettre en place
un environnement économique et social propice adessance, a la cohésion sociale et a la
réduction de la pauvreté et minimiser sa forte ddpace des exportations pétrolieres. Dans
ce contexte, I'Algérie a engagé une politique derilisation en adoptant les mécanismes
d’'une économie de marché. Dans ce sens, les P&ar®odtien a la Relance Economique
2001-2004 puis 2005-2009, ont pour principal olfjd@btégration de I’économie nationale.
Ces plans se sont accompagnés de la mise en placealveau dispositif |€gislatif congu
pour soutenir l'investisseur privé national et nengossible I'appel aux capitaux étrangers.
Plusieurs textes législatifs ont été promulguésimendés, a savoir : La loi sur la monnaie et
le crédit, le code de commerce, le code des irsgstients, I'ordonnance relative a la gestion
des capitaux marchants de I'Etat, 'ordonnancetivglaa la privatisation des entreprises

publiques et la loi sur la concurrence.

Ces changements ont un impact sur I'évolution dgmedses d’assurance maladie car
'augmentation des dépenses de santé ne peutuiipersée que par une économie en forte
croissance. De cela, deux indicateurs économiquasssisceptibles d’influencer les dépenses

d’assurance maladie :

2 Dahmai A., op.cit., p. 69

3 Mendil D. : Adaptation du mode de financement alesécurité sociale au contexte économique de ti@msi
vers I'économie de marché : cas de 'Algérie, Meggi€n sciences économiques, université de Bejdiérie,
juin 2002, p. 5
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1.2.2.2.1. Le taux d'inflation

La santé correspond a un poste important de dépensgque au méme titre que
l'alimentaire, I'habillement ou le transport. Ekst caractérisée par une forte croissance en
valeur, ce qui conduit inéluctablement a une dé&tion de la structure des budgets en faveur
des dépenses d’'assurance maladie. En effet, L& sgmtesente le deuxieme déterminant du
taux d’inflation en Algérie, avec une variation 883% en 2007. Cependant, le rythme de
variation des indices des prix du poste (santéygiehe corporelle) a fortement diminué de
1992 a 2007, passant ainsi d’un taux d’évolutio®d86% a 3,03 % entre ces deux périodes.

En général, I'’Algérie a enregistré un taux d'inifbat qui est estimé & 3,5%, en 2008.
La variation de l'indice des prix a la consommatéoatteint 3,5% en 2007 contre 2,5 en 2006.
Cette poussée est imputable principalement auxdasxproduits alimentaire dont la variation
de l'indice a atteint 6,5% en 2007 sous l'effetrdnchérissement des prix internationaux des

produits alimentaires de base et des produits@gsddrais.
1.2.2.2.2. Le taux de change

L’Algérie a connu une légére appréciation de sama@nnationale en 2007. En fait, le
dinar s’est apprécié par rapport au dollar et arbe En moyenne annuelle, le dinar s’est
échangé en 2007 a 69,36 DA pour 1 $ et a 95 Da pdicontre respectivement 72,64 et
91,24 DA en 2006 Malgré cette appréciation, ce taux de change demgénalisant pour
les caisses d’assurance maladie en raison de lalelofacture des importations des
médicaments. En fait, I'Etat qui avait le monopdés importations des médicaments et qui se
chargeait de leur approvisionnement pour I'ensendildéa population algérienne a un co(t
relativement faible a travers les appels d’offréelinationaux, et ce jusqu’en 1990, avait
autorisé, a partir de cette date, 'émergence dimgbeurs privés suite a la suppression du
monopole de I'Etat entrainant une augmentationighg®rtations en médicament. D’autre
part, la répartition de ces importations montre glus de 90% sont a I'actif du secteur privé
et proviennent essentiellement de I'Europe a ldguehjoutent les USA et les pays arabes
tels que la Jordanie, I'Arabie Saoudite et la Sydimsi, 97,2% des importations algériennes

en médicament sont couvertes par la France queetedre le premier fournisselr.

" www.mf.gov.dz

> Ministére des Finances: le comportement des ipan indicateurs macroéconomiques et financiers,
ministere des finances, Alger, avril 2008, p. 9wimw.mf.gov.dz

" CNES : Le médicament, CNES®9session pléniére, Alger, décembre 2003, p. 62
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1.2.3. La transition épidémiologique en Algérie

Comme de nombreux pays en développement, I'Algétiene période de transition
épidémiologique caractérisée par un recul des rnesdchnsmissibles et contagieuses dites de
sous-développement et une apparition prononcée aladias chroniques, lourdes, dites de

civilisation.
1.2.3.1. Les maladies transmissibles en Algérie

Depuis l'indépendance et grace a l'allocation d'artpntes ressources, la santé des
algériens s’est au fil du temps nettement amélidtée mesures ont porté sur I'extension des
moyens matériels et humains et leur organisaticmbsée qui a permis a un grand nombre
d’'usagers d'y avoir acces. Dans ce sens, la vaiioima constitué une préoccupation majeure
en Algérie. Des compagnes de vaccinations au BC@térancées a partir de 1966 et un
décret présidentiel a été institué en 1969 poitabtigation et la gratuité des vaccinations
contre la tuberculose, la diphtérie, la coqueludthéétanos, la poliomyélite, et la variole. Ce
décret s’est accompagné de I'adoption d’un Progrartargi de Vaccination (PEVY.

Tableau 22 :Evolution du nombre de cas atteint de maladiesstrassibles en Algérie.

Années 1997 | 1998| 1999  200( 2000 2002 2003 2004 20a%06 | 2007

Typhoide 4834| 2767 2881 2805 2077 3218 11102031| 918 945 637

Rougeole 18536 3132 2295 1601 2423 664 1268867262599 | 932 823

Tétanos 32 28 18 12 14 4 2 5 9 3 7
Diphtérie 62 57 17 3 3 0 7 8 3 3 0
Coqueluche 31 13 7 32 141 60 17 68 55 17 47

Source :www.ons.dz
*Institut National de Santé Pubkqgurelevé épidémiologique annuel, ands, Alger42@005, 2006 et
2007.

Malgré les efforts consentis pour la maitrise desladies transmissibles, nous
constatons, cependant, que l'objectif assigné astd’étre atteint pour certaines maladies,
notamment la rougeole et la typhoide. En effeprsé tableau 22, la rougeole demeure la
moins maitrisée. Le nombre de cas relatifs a @dfextion est passé de 18 536 cas en 1997 a
823 en 2007. Cette baisse est due essentiellennenacions spécifiques de vaccination

menées en 1996, en particulier avec lintroduciitun rappel a 'age de six ans. Faut-il

""Kaid Tlilane N. et Grangaud J. P. : La situati@eainale des enfants en période de PAS en Algéeiee des
Sciences Economiques et de Gestion n°5, Sétif,rislg2005, p.12
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signaler qu’en 2003, le nombre de cas de rougeattemt 12 688 ca$ cette flambée vienne

rappeler la nécessité du renforcement de la vigdaour cette infection. La typhoide quant a
elle, est passée de 4 834 cas en 1997 a 637 @B0&nCette baisse est considérable, mais

des efforts supplémentaires sont recommandés @aesir, afin d’éradiquer cette maladie.

La diphtérie a enregistré une baisse significatere passant de 62 cas en 1995 pour
étre entierement éradiquée en 2007. La coquelupemnt a elle, est caractérisée par une
faible incidence depuis le milieu des années 9@plabre de cas déclarés est passé de 31 cas
en 1997 a 17 cas en 1997, enregistrant ainsi unmution de 45,16% durant cette période.
Cependant, a partir de 2003, le nombre de cas élegé atteignant 47 cas en 2007 (cf.
tableau 22).

Fréquente chez les malades de sexe masculin,dectibse touche le plus, la tranche
d’age des plus de 60 ans, suivie des jeunes adUltesenquéte menée par le Ministére de la
Santé, de la Population et de la Réforme Hospitakér la situation épidémiologique de la
tuberculose en Algérie fournit les indications sutes pour 'année 2006 : l'incidence de
cette affection chez les 0 — 4 ans est de 6,70 po@i000 habitants, chez les jeunes adultes
ages de 25 a 34 ans, l'incidence est de 94,15 1000 habitants et pour les sujets agés de
65 ans et plus, I'incidence est de 113,85 pourhabitants?

1.2.3.2. Les maladies non transmissibles

Les maladies non transmissibles (chroniques) canatctérisées par un lourd impact
tant sur le plan sanitaire que sur le plan éconoaities personnes souffrant d’au moins une
maladie chronique représentent 10,5% de I'ensemibléa population : 8,4% sont de sexe

masculin et 12,6% de sexe fémifiin.

En outre, la prévalence des maladies non trands@ssaugmente sensiblement
avec I'age. En effet, cette prévalence est esting&% chez les personnes de 60 ans et plus
(42% pour les hommes et 60,4% pour les femmesye@&65% chez la tranche d’age situé
entre 35 et 59 ans en 2086.

8 Ministére de la Santé et de la Réforme HospitlidrEtat de santé des algériens et des algérieM8PRH,
avril 2002, p. 44. In www.santé.dz

9 Ministére de la Santé, de la Population et de éofne Hospitaliére : situation épidémiologique lde
tuberculose en Algérie (2006), ANDS, Alger, septesr2007, p. 6.

8 |dem, p. 31

81 Ministére de la Santé, de la Population et dedfofRne Hospitaliére : suivi de la situation desaeits et des
femmes, MSPRH, Alger, juillet 2007, p. 32. In wwansé.dz
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Tableau 23 :La prévalence des maladies chroniques selon é&fgetype de maladie e006.

0-18/ ans 19-24 25-34 35-59 60 et plus ensemble
Type de maladie
chronique
Hypertension 0,06 0,13 0,54 7,82 31,15 4,38
Diabéete 0,16 0,23 0,42 4,14 12,52 2,1
Maladie 0,22 0,26 0,46 2,91 10,59 1,7
articulaire
Asthme 0,7 0,8 0,91 1,8 3,09 1,2
Maladies 0,24 0,26 0,31 1,65 6,98 1,11
cardiovasculaires
Autres 1,27 1,58 1,9 4,08 5,72 2,43

Source :Ministére de la santé, de la population et de Rée Hospitaliére : Suivie de la situation desaeig
Et des femmes, MSPRH, Alger, jui?07, p. 32. Ivnww.sante.dz

Les maladies de l'appareil circulatoire, les ini@t$ respiratoires chroniques, le
cancer, le diabete, I'hypertension artérielle et lmaladies rénales sont les maladies
chronigues les plus fréquentes qui menacent laésdas individus. En fait, en 2006,
I'hypertension artérielle est la maladie qui a toéide plus de personnes soit 41,8% de la
population affectée pour une prévalence de 4,38%diabete qui connait une distribution de
20,1%, occupe la deuxieme place, suivi des maladidiovasculaires, I'asthme et les
maladies articulaires qui touchent respectiveméri%, 11,5% et 10,6% de I'ensemble de la

population souffrant d’'une maladie chronique (abléau 23).

Les codts de prise en charge des maladies louote®strémement élevés comparés a
ceux des maladies transmissibles. Cette chargetm@pitbgique impliquera forcément une
charge financiére que devrait supporter le systdmé&assurance maladie étant donné ses

rapports étroits avec le systéme de santé.

1.2.3.3. L’'environnement

Le développement économique et social est expodésadégradations de son
milieu naturel et la mise en danger de la sant&adpopulation. L’Algérie subit les effets
d’'une urbanisation accélérée. En fait, la majodiééla population algérienne vit en milieu
urbain : le recensement de 1998 a réveélé un tauwsbahisation de 58,3% contre 59,5% en
2006. Cette situation a entrainé des désequilttaes la répartition spatiale de la population

algérienne®

82 Kaid Tlilane N. : Ville-santé : une gestion urkaipour une protection de I'environnement et dealatés cas
de I'Algérie, université ferhat Abbas, Sétif, 001, p. 143
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* 37,81% de la population se concentre sur 1,9% diicies national de la bande

cétiere, soit une densité de la population de Zdstants au Km?2 ;

* 52,57% de la population est réparti sur 10,7% ditaee nord intérieur « le tell et

la steppe » soit une densité de 88 habitants au; Kmz?
e 9,62% est réparti sur 87,4% du territoire sud ay86 habitant au Km2,

La saturation du parc logement, I'envahissemesttelges agricoles fertiles par le
béton et surtout I'implantation d’unités polluantimns les villes entrainant ainsi une vétusteé
des réseaux d’alimentation en eau potable, sonpriesipales conséquences de cette forte
urbanisation en Algérie. Ce climat a été favoradbléapparition de maladie transmission
hydrique. En effet, entre 1985 et 1998, nous estexyis en moyenne annuelle une dizaine de
milliers de cas, soit entre 27 et 67 cas pour rhidlbitants recens&$Toutefois, la typhoide a
connu une stabilité depuis 1998 et aucun cas direhn’a été enregistré depuis 1996, par
contre, les maladies diarrhéiques continuent augteedes causes de mortalité chez les enfants

agés de 6 & 11 mois, soit 17,3% d’entre eux en.2006
2. Analyse des recettes d’assurance maladie en Aligé

En Algérie, le systéme de sécurité sociale s’appureune structure de financement,
par les cotisations sociales et selon un mode rBndement par répartition, qui implique

essentiellement les travailleurs et les employeurs.

2.1. L’évolution des recettes d’assurance maladieé\lgérie

Les recettes de I'assurance maladie sont intégl#es les recettes totales d’assurance
sociale. En effet, un taux de cotisation a été fpa¥ voie réglementaire a la branche
« assurance sociale » qui comporte : la maladimagernité, le déces et l'invalidité. Ce taux
servira de base de calcul des cotisations socpaes la branche assurance sociale. Il est,
toutefois, nécessaire de signaler que la part d@gerdes d'assurance maladie dans les
dépenses totales d’assurance sociale a atteinte902007. Par conséquent, la plus grande

partie des recettes d’assurance sociale sera ¢érsata branche maladie.

8 Kaid Tlilane N. : Ville-santé : une gestion urbaipour une protection de I'environnement et dealatés cas
de I'Algérie, université ferhat Abbas, Sétif, 001, p. 154

8 Ministére de la Santé, de la Population et dedfoRne Hospitaliére : suivi de la situation desaeits et des
femmes, ANDS, Alger, juillet 2007, p. 32. In wwwisé.dz
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Tableau 24 :Evolution des recettes d’assurances sociales gérial

En millions de DA

Année Recettes Recettes Part des recettes des Recettes
d’assurances Taux totales de la | assurances socialgs  d’'assurances
sociales en| d’évolution CNAS en dans le total des | sociales en dinars
dinars en% dinars recettes de la constant
courants courants CNAS(en%)
1990 12 990 - 20 245 64,16 10 806,99
1991 17 850 37,41 22 007 81,11 11 836,87
1992 24 260 35,91 30613 79,25 12 283,54
1993 29 790 22,79 36 852 80,84 12 402,16
1994 31760 6,61 38 496 82,5 10 041,10
1995 39 052 22,96 43 380 90,02 96 13,98
1996 46 572 19,26 51 280 90,82 95 27,82
1997 50 047 7,46 55 310 90,48 96 54,13
1998 57 436 14,76 67 900 84,59 104 29,63
1999 58 773 3,33 72 793 80,74 104 54,11
2000 68 116 15,89 83 506 81,57 12191,87
2001 70 952 4,16 88173 80,47 12 271,19
2002 80 975 14,13 104 770 77 ,29 13 694,63
2003 91 955 13,56 115 330 79,73 15 030,24
2004 105 107 14,3 137 144 76 ,646 16 428,10
2005 116 243 10,59 169 702 68,49 17 825,95
2006 129 020 10,99 162 429 79,43 19 433,65

Source : Données collectées aupres de la direction généedie ANAS, Alger.

A partir des données du tableau 24, nous constafo@da participation des recettes
d’assurance sociale dans les recettes totale d&NWKS représente une part considérable
atteignant 79,43% en 2006 contre 64,16% en 199l les recettes d’assurance sociale
ont connu une nette augmentation en dinars coyrafdaat de 22,99 milliard de DA & 129,02
milliard de DA entre 1990 et 2006, elles ont étésaimultipliées par 9,93 durant cette
période. En dinars constants, les recettes d’asseiraociale ont connu une augmentation
moins importante, elles ont atteint 19,43 milligiel DA en 2006, soit une multiplication par
1,79 entre 1990 et 2006. Cette augmentation soeitel®s recettes d’assurance sociale
s’explique par I'amélioration des indicateurs m&oanomiques qui caractérise I'Algérie a

savoir 2°
e Laréduction du chbmage (28,02% en 1998 a 13,7204Y).

» La croissance économique globale continue durgméid@de et se situe a 3,1%
en 2007.

» L’allegement de la dette intérieure (en 2007, lmns de la dette publique

intérieure a reculé de 44% par rapport a son escemr 2006, passant

8 Ministére des finances : Le comportement des jméno indicateurs macroéconomique et financier,istéme
des finances, Alger, avril 2008. In www.mf.gov.dz
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respectivement de 1 780,7 milliard de DA a 1044liand de DA entre ces

deux années).

* Le niveau confortable de réserve de change (77,ianh US $ en 2006 et
110,18 milliard US $ en 2007).

2.2. Les facteurs déterminants des recettes d’assurce maladie en Algérie

Les recettes de l'assurance maladie émanent paiecient des cotisations sociales
des assurés. Ainsi, une analyse des déterminastsedettes d’assurance maladie permet

d’expliguer avec précision les raisons de leur@ssement.
2.2.1. L’'augmentation de la base cotisante en Algér

Les assurés sociaux actifs, qui bénéficient destaiens d’assurance maladie
moyennant le paiement de la cotisation, constitleebise cotisante du systéme d’assurance

sociale.

Tableau 25: Evolution du nombre d’assurés actif en Algéi8@99-2006)

Année 1999 2000 2001 2002 2009 2004 2005 2006

Nombre actif 2963262| 3158230 3204612 3425144 3642848 385471105897 4249390
assurés

Nouveaux - 194968 46382 220532 217204 212363 215885 178749
cotisants actifs
Taux d’évolution - 6,58 1,47 6,88 6,34 5,83 5,6 4,39

(%)

Population 6174000 6316000 6229097 6429487 6685655 7793766 86897 8596274
occupée

Taux d’évolution - 2,29 -1,37 3,22 3,98 16,57 4,94 5,11
en%

Nombre actifs 47,99 50,00 51,44 53,27 54,48 49,46 49,77 49,43
assurés/populatio
occupée (en%)

-

Source :Données collectées auprés du ministere du tral@ifemploi et de la Sécurité Sociale

Entre 1999 et 2006, Le nombre d’actifisamts a enregistré un taux d’évolution de
43,40%, passant de 2 963 262 en 1999 a 4 249 320G Cependant, le nombre d’assurés
actifs par rapport a la population active occupémrnu une |égere augmentation allant de
47,99% en 1999 a 49,43 en 2006 (cf. tableau 25).
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2.2.2. La masse salariale en Algérie

La masse salariale est considérée comme le faldepius déterminant des recettes
d’assurance sociale. Durant la période allant d# 192006, la masse salariale a connu une
augmentation importante, passant de 180 millionBAe 1 493,80 millions de DA soit un
taux d’évolution de 729,88 % durant cette péridde.masse salariale est principalement
représentée par les secteurs économique et agfssmieur hors administration). En effet, la
rémunération des salaires dans le secteur horsnadration a été multipliée par 7,62 entre
1990 et 2006, représentant 54,14% de la masséagalamtale en 2006. Par contre la la masse
Salariale dans le secteur administratif est moimportante (soit 45,86 %), mais sa

progression a été multipliée par 9,27 entre 1906 (cf. tableau 26)

Tableau 26 :Evolution de la masse salariale en Algérie
En milliards de DA

Part du secteur Part du secteur hors
administration administration
Année Masse En dinars Masse
salariale en Taux En dinars En% Courants En% salariale en
dinars d’évolution courant dinars
courant en % constants
1990 180 - 73,9 41,05 106,1 58,94 149,75
1991 255,5 41,94 103,3 40,43 152,2 59,57 169,43
1992 341,3 33,58 149,4 43,77 191,9 56,23 172,81
1993 4125 20,86 178,1 43,17 234,4 56,82 171,73
1994 469,9 13,91 206,2 43,88 263,7 52,12 148,56
1995 568,5 20,98 254,8 44,82 313,7 55,18 139,95
1996 666,5 17,24 303,7 45,57 362,8 54,43 136,35
1997 720,7 8,13 334,5 46,41 386,2 53,59 139,02
1998 781,1 8,38 365,8 46,83 415,4 53,18 141,84
1999 820,7 5,07 388,2 47,30 4325 52,69 145,98
2000 866,1 5,53 410,4 47,38 455,7 52,61 155,02
2001 956,9 10,48 464,3 48,52 4927 51,49 165,49
2002 1048,72 9,59 489,11 46,64 559,61 53,36 177,86
2003 1137,13 8,48 543,11 47,76 594,02 52,24 185,87
2004 1272,62 11,91 598,21 47,01 694,41 52,99 198,90
2005 1 356,52 6,59 633,41 46,69 723,11 53,31 208,02
2006 1 493,80 10,12 685,1 45,86 808,7 54,31 225

Source :Données collectée aupres de I'Office National Sigistique. In www.ons.dz

L’augmentation importante de la masse salariales dansecteur administratif par
rapport au secteur hors administratif s’explique lgafait que la question des salaires au
niveau des administrations a pris un nouveau todrmatamment au cours du premier
semestre 2006 ou l'Algérie s’est efforcé de rédla® écarts de salaire entre le secteur
économique et I'administration et de réhabiliteséoir dans les criteres de hiérarchisation

des salaires dans le secteur public. Dans ce dentexe enveloppe financiere de 98
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milliards de DA a été allouée a I'augmentation dakires dans la fonction publique pour

'amélioration du pouvoir d’achat des travaillewtans les entreprises et I'administration

publique®
2.2.3. L’assiette de cotisation en Algérie

L'assiette de cotisation est constituée de I'endendies éléments du salaire ou du
revenu proportionnel aux résultats du travailexdlusion des prestations a caractere familial,
des indemnités représentants des frais, des pein@ss indemnités a caractere exceptionnel
et des indemnités liées & des particularités ddedse et d'isolemefit Ainsi, & chaque fois
gu’il y ait une augmentation du Salaire Nationahiium Garanti (SNMG), nous observons
une augmentation de l'assiette de cotisation, etlgdait que cette derniére constituée par le

salaire.

Tableau 27 Evolution du salaire national minimum garantiN® en Algérie

En DA
Années SNMG
01.01.90 1000
01.01.91 1800
01.07.91 2 000
01.04.92 2500
01.01.94 4 000
01.05.97 4 800
01.01.98 5400
01.09.98 6 000
01.01.01 8 000
01.01.04 10 000
01.01.07 12 000
01.01.08 12 000
01.01.09 12 000
01.01.11 15000
01.01.12 18000

Source :www.oms.dz

Le SNMG est passé de 1000 DA en1990 a 15000 DAO&m, Zoit une multiplication
par 15 entre 1990 et 2011. Cette augmentatioredaiit des revendications des salariés dans
le but d’augmenter le pouvoir d’achat de la popatatlgérienne. En fait, la rémunération des
salariés a progressé de 49.5% entre 2002 et 200&xetdent net d’exploitation des
entreprises a évolué encore plus rapidement avechansse de 98.5% durant la méme

période. Par contre les revenus salariaux réelsgtofialement progressé de 35.4% et

8 CNES : Note de conjoncture, CNES, Alger, juill&0B, p. 40. In www.cnes.dz
87 Ordonnance n°95-01 du 21 juin 1995 portant dédinitle I'assiette de cotisation du régime des &slar
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I'excédent net réel des exploitations a progressé &thme plus rapide, de I'ordre de 84%.

Cette situation est imputable a la hausse desgplaxconsommation, estimée a 14.1% durant

cette période de cing affs.
2.2.4. Le taux de cotisation en Algérie

Le taux de cotisation, fixé & 35.5% en 2007, gsan comme suit : 26.5% représente
la part patronale et 9% représente la part sadatialtaux de cotisatioaffecté aux assurances
sociales, donfiait partiel’assurancenaladie, est de 14 %, dont 1,5 &% charge du travailleur et
12,5 % a la charge demployeur. En effet, le taux de cotisation dumégigénéral est ventilé
entre les assurances sociales, les accidents\agl e maladies professionnelles, la retraite,

la retraite anticipée, le chbmage et les fondoderhent sociaux.

Tableau 28 :Comparaison du taux de cotisation dans certains @ay007

Pays Mode de financement Réparation  des parts de cotisation
Imp6t % Cotisation Part patronal %| Part salarial % Taux de
sociale % cotisation
global %
Italie 33 67 45,16 10,69 55,85
France 23 76 35,05 15,66 49,71
Belgique 30 70 24,6 13,07 37,67
Portugal 43 43 23,75 11 34,75
Algérie 0 100 26,5 9 35
Turquie . . 19,5 14 33,5
Tunisie . . 17,5 6,25 23,5
Maroc . . 16,36 3,48 19,84

Source :Données collectées aupres du site officiel de 'OMSvww.who.int

En faisant une comparaison du taux de cotisatig@rign par rapport a celui des
autres pays, nous constatons que le taux de cotisattuel en Algérie est élevé. En effet, ce
taux de cotisation est beaucoup plus proche deé detupays a revenu intermédiaire tel que le
Maroc et la Tunisie ou le taux de cotisation edatreement faible (19.84 et 23.5

8 Banque d’Algérie : Evolution économique et finamei en Algérie, banque d’Algérie, rapport 2006, eklg
juin 2007, p.54. in www.bankofalgeria.dz
8 |dem
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respectivement).

Ce taux constitue un colt tropvéelgour I'Algérie et alourdit

considérablement les charges sociales des engsmtisles administrations (cf. tableau 28).

2.3. Les sources de financement des recettes d’assice maladie en Algérie

En raison des caractéristiques transitoires d@harse économique et sociale que vit

I'Algérie, les sources de financement des caissassdrance maladie ont connu plusieurs

modifications. Ainsi, Les changements opérés ssirsogrces, que sont les administrations, le

secteur public et le secteur privé, concernentohiémie nationale dans ses dimensions

institutionnelles et sectorielles.

2. 3.1. Le secteur public

Depuis I'indépendance, le secteur public algéri@oranu un développement continu.

En fait, a partir de 1962, ce secteur qui a obséesépremieres nationalisations dans

l'industrie (hors hydrocarbures) et I'occupatiors dmités industrielles restées vacantes, s’est

consolidé par la création de sociétés nationaleprdduction industrielle. En outre, les

nationalisations des intéréts pétroliers étrangams 1971, parachevent le processus de

constitution d'un service public fort et exclusiCependant, I'entreprise privée est

marginalisée et cantonnée a certains secteursn{esieement, le textile et les industries

alimentaires§?

Tableau 29 :Evolution des sources de financement des caisassutance maladie en

Algérie
années Nombre Taux Part du Nombre Taux Part du Nombre Taux Part des
D’assurées| d’évolutio secteur | d’assurés | d'évoluti | secteur| d'assurés | d'évoluti | administ

dans le nen% | publicen| dansle | on en %| privé dans le onen% | rations

secteur % secteur secteur

public privé administratif
2000 1031890 ) 28, 39838 450 873 . 124 2 150 873 59,1934
2001 1033958 0,2 27,8528 505 499 12,116 13,6 B272 1,0207 58,5307
2002 1034 620 0,064 29,8816 558 835 10,561 16,1 8681949 -13,99 53,9784
2003 1036 377 0,17 30,3896 617 1411 10,483 18,1 56187 -6,001 51,5141
2004 1 088 286 5,009 31,1786 652560 5,73p2 18,7 9644 -0,407 50,126
2005 1 095 550 0,667 30,7786 705774 8,1547 19,8 81175 0,4851 49,3933
2006 1081184 -1,31 29,753p 854856 21,123 23,5 786D -3,431 46,722

Source :Données collectées auprés du ministre du travailetghploi et de la sécurité sociale.

En tant que source de financement du systeme dassei maladie, le secteur public

influe significativement sur le montant de ces oesses. En effet, jusqu’au début des années

% Bouacha N.: Le phénoméne de privatisation en rdgénagistére des affaires internationales, Usiv@r
Francois Rabelais de Tours, 2004-2005, p. 36
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guatre vingt dix, le secteur économique publictdeprincipal bailleur de fond du systeme

du fait que les cotisations en provenance desmiges publiques représentaient plus de 50%
du total des recett®s Mais, ce secteur enregistre un recul dans leéi@ment de I'assurance
maladie et participe seulement a hauteur de 29.&5%006. De plus, Le nombre d’assurés
sociaux en provenance du secteur public est pas4e081 890 assurés en 2000 a 1 081 184
assurés en 2006 soit une progression légere dé&o4(aT7 tableau 29). Cette relative faible
augmentation du nombre d’assurés sociaux du septéiic et le recul de sa participation
s’explique par la mise en place d'un nouveau dispomstitutionnel, stratégique et
opérationnel en 1995 qui implique de soumettreetdseprises publiques sans restriction aux
dispositions du code de commefceCes entreprises ont connu des difficultés fintmes
durant la période 90 notamment avec la chute dardihla housse des taux d'intérét. Les
pouvoirs publics ont donc mis en place en 1996 ispasitif banques/entreprises, congu
comme l'ultime étape de la préparation des entseprpubliques a la privatisatidhll s’agit
notamment de permettre aux banques d’intervens plitivement dans I'accompagnement
des entreprises publiques et d'alléger les obstasiajeurs qui freinaient l'activité des
entreprises : réduction des sureffectifs, cessibastifs, filialisation des activités, recentrage

de I'entreprise sur ses matieres de base.

Ces réorganisations ont permis de transformer mé®m@ises publiques a caractere
economique en sociétés par actions (EPE/SPA) superimer la tutelle de I'Etat. De plus,
demeurant fortement endettées et déstructurégaupart de ces entreprises publiques sont
éligibles a la privatisation. Une ordonnance sgrpévatisations a été promulguée en aodt
2001, clarifiant et élargissant la privatisation’énsemble des segments concurrentiéls.
Cette loi trace des perspectives claires d’'un dfsgament net de I'Etat de la sphere

économique.
2.3.2. Le secteur privé

Le secteur privé a enregistré un taux d’évolutimportant des salariés assurés, estimé
a 89.60% entre 2000 et 2006 soit un nombre d’assyué est passé de 450 873 a 854 856
entre ces deux années. Cette situation s’expliqnd’ aitention accordée a ce secteur par les

pouvoirs public avec les nouveaux codes d’investisnts promulgués. Ce secteur s’est vu

°L CNES : Evolution des systémes de protection secipkrspective, conditions et modalités permettant
d’'assurer leur équilibre financier, CNES, Annexdlher, Juillet 2001, p. 51

%2 Bouacha N., op. cit., p.37

% Bouacha N., op. cit. p. 37

% Bouacha N. op. cit. p. 38
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octroyé des avantages appreciables, a savoirext@serations fiscales, la réduction des tarifs

douaniers et la bonification des taux de crédit.dhes, la loi sur la monnaie et le crédit
(1990) a mis le secteur privé sur le méme piedaliggque le secteur public en matiere de
crédits bancaires. Ce qui a encouragé le développedu privé notamment dans le domaine

du commerce (cf. tableau 29).

Néanmoins, la part des assurés du secteur privégpgiort au total des assurés
sociaux de la CNAS arrive en troisieme positionin la@erriere le secteur public et
'administration avec un taux de 23.5%. Cette situna S’explique par le fait que les
employeurs privés ont recours a des pratiques dedéclaration de leurs employés pour
échapper au paiement des charges sociales, notariarsstteur agricole qui ne déclare plus
ses salariés. Ainsi, les employeurs ont commis 1/ iifractions en 2007 contre 7 288 en
1999, ces infractions ont été multipliées par GlGEant cette période. En ce qui concerne la
nature des infractions relevées, nous remarquoien 007, 13.94% des infractions sont
dues a la non-déclaration de l'activité, 52.50%egpondent a la non-déclaration des salariés

et 19.92% sont représentées par la sous-déclaggmaalarié®’
2.4. Le manque des ressources d’assurance maladireAdgérie

L’insuffisance des cotisations sociales au proéis daisses d’assurance maladie peut
étre expliguée par les différents facteurs suivarlta démonopolisation du commerce
extérieur, le ralentissement des investissementdicgy la compression d'effectifs, le

chémage et la baisse du pouvoir d’achat.
2.4.1. L'impact du marché du travail sur le niveaude cotisation

Les ressources d’assurance maladie sont affectéed’gvolution du marché de
'emploi qui a connu de profondes modifications.sOacteurs conjuguant des éléments de
conjonctures externes et dautres lies a la paoltiginterne (processus de réforme
économique) vont affecter négativement [I'évolutiate I'emploi entrainant ainsi:
'augmentation de I'emploi précaire au détrimentl’denploi permanent et la croissance de

'emploi informel.

% Données collectées auprés de la Direction Géndeale CNAS, Alger

164



Essai d'analyse du role de I'assurance maladie diEnfinancement des soins de santé en
Algérie
2.4.1.1. L’emploi permanent en Algérie

L’Algérie a enregistré une baisse des investissémaublics qui s’est traduit par une
chute sensible du nombre d’emplois crées, suiterérée du libéralisme économique. Ainsi
'emploi salarié garanti et & durée indéterminéeaséfie pendant que se développe I'emploi

temporaire et peu qualifié.

Tableau 30 :Evolution des salariés permanents et non permapanidgérie

Années 1997 2003 2004 2005 2006
Salariés permanents 2 693 000 2 829 197 2902365 076381 2 900 503
Salariés non permanents, 1 072 000 1515 442 1784 641 2 202 843 2 429 620

apprentis et autres
Salariés 47,18 42,33 37,22 38,24 32,7

permanents/population
occupée en %

Salariés non 18,78 22,67 22,88 27,38 27,39
permanents/population
occupée en %

Source :Données collectée auprés de I'Office National desisSiques. In www.ons.dz

Le nombre de salariés permanent a augmenté de @0898n 1997 a 2 900 503 en
2006, soit un taux d’évolution de 7.70% duranteqtériode. L'effectif des salariés non
permanents a connu une augmentation beaucoupnphustante et ce, en enregistrant un taux
d’évolution de 126,6% durant la méme période. Enepla part des salariés permanents dans
le total de la population occupée a régressé padean7.18% a 32.7% entre 1997 et 2006,
alors que la part des salariés non permanents ldatstal de la population occupée a
augmenté de 18.78% a 27.39% durant cette mémedpélicl. tableau 30). En fait,
'émergence des emplois alternatifs, a faible valejoutée, institués dans le cadre du
dispositif d’'aide a I'emploi de jeunes au détrimeat#s emplois permanents, n'a fait
gu’'accentuer cette tendance. Aussi, la qualitéreseaux emplois se détériore puisque la
proportion des emplois salariés précaires (conéralsrée déterminée) devient dominante. En
2006, cette proportion a été estimée a 66.3% dapla salariés total contre 42.2% en
1996°.

2.4.1.2. L’emploi informel en Algérie

L’emploi informel a explosé en Algérie suite a lase économique qu’a connue le

pays depuis la fin des années 80. En effet, ladtmin du commerce national, I'incapacité de

% Banque d’Algérie : Evolution économique et finamei en Algérie, banque d’Algérie, rapport 2006gek|
Juin 2007, p. 52. In www.banofalgeria.dz
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la production nationale de répondre aux exigendeswue besoins des consommateurs

algériens notamment en matiere de qualité, laitaxatouaniére prohibitive et I'aggravation
du chémage, ont donné lieu a I'émergence de I'emplormel qui apparait comme un
recours conjoncturel pour ne pas se retrouver esasoi. En fait, I'emploi informel constitue
un ensemble de petites unités de production etstigbdition de biens et services appartenant
essentiellement a des travailleurs indépendantslogant une main d’ceuvre familiale,
guelques salariés ou apprentis. Ces unités soemeant déclarées au centre national de

registre de commerce, encore moins a la sécuiiélso

Le travail informel prend une place de plus en phaportante dans le marché du
travail en Algérie et cause des pertes considésablda sécurité sociale. En effet, la
population occupée non déclarée est passée deillidhsnen 1996 a 4.5 millions 2006, soit
un taux d’évolution de 150 % en I'espace de 10 @efte tendance s’explique notamment par
'ambiguité de la loi et sa faible application em dontournant par divers procédés afin
d’assurer des gains individuels et d’adopter desnpartements illéegaux (fausses
déclarations). D’autre part, le calcul des pertesasionnées par la non-déclaration de la
population occupée indique qu’elles sont passéeRdi©6 milliards de DA en 1996 a 75,6
milliards de DA en 2006, soit un taux d’évolutioa dette perte qui est estimé a 525 % ; ce

qui influence tres négativement les recettes dédarité sociale (cf. tableau 31).

Tableau 31 :Evolution des pertes de cotisation dues a la notadiion en Algérie

Années 1996 2003 2005 2006
Population active
occupée non 1,8 2 3,97 4,5
déclarée (en
millions)
Taux de cotisation 14% 14% 14% 14%
SNMG 4000 8000 10 000 10 000
Assiette de 7 200 16 000 39 700 45 000
cotisation
Assiette de 86 400 192 000 476 400 540 000
cotisation annuelle
Perte en cotisation 12 096 26 880 66 696 75 600

Source :Données collectée auprés de I'Office National desisSiques. In www.ons.dz

La branche assurance sociale a perdu 75.6 mildardA en 2006 soit plus de la
moitié des recettes percues en 2006 a cause dpléemformel. En fait, les recettes totales

de la branche assurances sociales sont de 14 H48®6. (cf. tableau 31).
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2.4.2. Extension de la solidarité entres actifs etactifs en Algérie

L’élargissement de la couverture de la sécuritéiatmca la quasi-totalité de la
population engendre des répercussions sur le famaent de I'assurance sociale. En effet,
'augmentation rapide des assurés inactifs n’estgssortie d’'une augmentation réciproque

des assureés actifs cotisants, constituant ainsprassion sur I'équilibre financier du systéme.

Tableau 32 :Evolution de la population d’assurés actifs etiiisen Algérie (1999-2006)

Années Assurés actifs Assurés| Total assurés Assurés Assurés
inactif actifs/total inactifs/ total

assurés (%) assurés
1999 2 963 262 2198 435 5161 697 57,4 42,59
2000 3158 230 2 426 569 5584 799 56,55 43,44
2001 3204 612 2917 623 6122 23% 52,34 47,65
2002 3425 144 3211 206 6 636 35( 51,61 48,38
2003 3 642 348 3503 009 7 145 357 50,97 49,02
2004 3854711 3868 131 7722 842 49, 91 50,08
2005 4 070 596 4173542 8 244 13¢ 49.37 50,62
2006 4 249 390 4 324 378 8 573 76¢ 49,56 50,43

Source :La Direction Générale de la CNAS, Alger.

Le nombre d’assurés actifs a connu une augmentdéot3.40% entre 1999 et 2006,
passant de 2963 262 a 4 249 390 assurés duramiémae période. Leur part dans la
population totale assurée a reculé, passant d®@%/ad 49.56% durant 8 ans. D’autre part,
I'effectif des assurés inactifs, a connu une audatem de 96.70% entre 1999 et 2006,
passant de 2 198 435 a 4 324 378 assurés dunan@nhee période. Leur part dans le total des
assurés sociaux est passée de 42.59% a 50.43%d 88&et 2006 (cf. tableau 32).

Ainsi, les cotisations des assurés actifs serventgende partie a financer les
prestations des assurés non-cotisants (inactifi®@atilibre financier de I'assurance maladie

peut étre ébranlé par I'écart entre I'évolution dsesurés sociaux actifs et inactifs.

lll. LES MESURES PRISES POUR LA MAITRISE DES DEPENSES ET LE
MAINTIEN DE L'EQUILIBRE FINANCIER DE L'ASSURA NCE MALADIE

Des mesures de rationalisation des dépenses, el@usnaine de I'assurance maladie,
ont été entreprises afin de mieux suivre l'affeotatdes ressources et d’amener les

gestionnaires a une utilisation optimale de cesougges financiéres.
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1. Le recouvrement forcé

Le recouvrement forcé représente les différentexdoiures judiciaires mises a
disposition de la sécurité sociale pour que leésgstde recouvrement soit efficient et ce,
conformément a la loi n° 99-10 du 11 novembre 192&. conséquent, les services de la
CNAS ont engagés ce qui stit

e Sur les 13306 oppositions pour un montant engagés¢#l4 milliards de DA, une
dépense de 2,458 milliards de dinars a été rectm\amit un taux de recouvrement de
6,84 %.

e Sur les 4792 contraintes pour un montant engag8,3®9 milliards de DA, seuls
640,14 millions de DA ont été recouverts, soitauxtde recouvrement de 6,81%.

e Sur les 1875 plaintes pour un montant engagé de82yilliards de DA, 295,58

millions de DA seulement ont été recouverts, soitaux de recouvrement de 14,5%.

Malgreé les efforts fournis par I'Algérie en matiate recouvrement forcé, ces derniers

se sont révelés peu efficaces en raison des facdaivants :

- Le personnel des services chargé du contentiedga €NAS représente des carences et un
mangue de qualification et ne possede pas lesasances requises pour mener a bien les

intéréts de la caisse d’assurance maladie.

- Le manque de coopération de la part des bangsgomsables sur le plan pénal et civil
d’effectuer les oppositions sur compte. En efies, banques ne se soucient pas de bloquer les
comptes frappés par les mesures d’oppositionsest cOmmuniquent pas la situation a la
CNAS pour lui permettre de chercher d’autres mesubenc, la relation banques-CNAS doit

étre renforcée pour effectuer efficacement la fionatle recouvrement forcé.

- La coordination entre les différents acteursrirgaant dans I'activité de recouvrement forcé
représente des lacunes, notamment les magistiass whlis, a cause des difficultés liées aux
relations entre ces différents acteurs pour obteaititres exécutoires, ce qui provoque, ainsi,

une lenteur dans le traitement des dossiers.

- En matiere de frais et de formalités, les commissde recours préalables au niveau de la

CNAS sont caractérisées par I'absence des obligatars du recours. En effet, la gratuité du

9" CNAS : Bilan 2006, programme d’action 2007, CNA&er 2006, p.13.
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recours préalable, encourage les deébiteurs a seesr commissions pour suspendre

I'exécution du titre exécutoire jusqu’a solutionldige.
2. L’application du tarif de référence et la promoton du médicament générique

Le tarif de référence est instauré dans le rembeowest des médicaments pour
encourager et promouvoir le médicament génériquie cqustitue une des orientations
majeures que les autorités tentent d'imprimer aundrché national. Ainsi, I'Algérie a l'instar
des autres pays s’est mise a encourager le meditagémérique tout en veillant a la
dispensation de soins de qualité. Dans ce contkedenédicaments génériques représentent
35% du total des médicaments consommeés en 20068 en 2006. Cette augmentation
tire essentiellement son origine des ruptures aekstamenant le pharmacien a procéder a la

substitution des princeps par les générigues

En outre, I'effort de I'Algérie s’est focalisé emrd 2006 sur la mise en exécution de la
premiere application du dispositif relatif au tadé référence pour 116 Dénominations
Communes Internationales (DCI) qui correspondatéron 1000 marques, puis 303 DCI en
2008 soit environ 2100 marques et enfin 403 DCRBA9 soit environ 2500 marques. Le
systeme des marges commerciales en vigueur etleorgsement inapproprié sans justifier
le type de médicament a prescrire constituent aeedirs qui, dans leur conception actuelle,
sont orientés vers l'encouragement de la consoromaties princeps plutét que des
génériques. Cependant, apres I'application du teriféférence, on a enregistré en 2009, un
ralentissement du taux d’évolution annuel de laedép de médicaments a 3,3% par rapport a
'année 2008 soit une réduction de 15% (un gaid@enilliards de DA) par rapport au taux

d’évolution annuel moyen de 18% qui été avamgdlecation du tarif de référence.

La véritable concrétisation du médicament génériguae tardive méme s'il faisait
partie, depuis longtemps, des préoccupations dasops publics en Algérie. En effet, le
premier décret portant définition du médicamentégéie (décret n° 92/284) a été institué le
06 juillet 1992. Ensuite, le ministre de la sadig|a Population et de la Réforme Hospitaliere
a mis en place une instruction a cet effet, en dat@7 septembre 2003 pour la généralisation
du médicament générique. Cependant, son applicalzms la réalité a commencé apres
(2006).

% \www.santé.dz
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Il faut noter aussi que les mesures entreprises mramouvoir le générique n'ont pas

été appliquées d’'une maniére satisfaisante. En Efégérie avec un taux d’utilisation égal a
14,6 %, connait une sous utilisation du médicanggmérique. Alors que pour les pays
développés tels que le Canada, les USA et I'Allemad utilisation et la prescription du
générique dépasse les 50 % malgré le fait que d@wes pays soient les plus grands
producteurs de princePis Nous pouvons résumer les raisons de cette sdisstion dans ce

qui suit :

* Le rejet, par la population, d’'une assurance dditquzon approuvée.

» Les praticiens médicaux se désengagent de I'aetdét promouvoir le médicament
générique car ils estiment que ce n'est pas de Hessort d'ou le manque de
coordination entre eux et les officines pharmacgas.

* Un manque d’incitation économique.
3. le contrdle des employeurs et la lutte contredvasion sociale

Les opérations de contrOle effectuées auprés detogeurs qui sont les principaux
ordonnateurs des recettes d’assurance maladienseteemoyen de lutte contre I'évasion
sociale. En effet, méme si c’est le |égislateur fixe le taux de cotisation et définit les
modalités selon lesquelles sont effectués leursutsalassiette, salaire, etc....), le soin est
laissé aux employeurs d’appliquer cette législatas du paiement des cotisations dont ils

sont redevables.

Tableau 33 :Evolution du nombre de contrdles des employeuralgérie.

Nombre Nombre Montants redressés Montants recouvrés
Années d’'adhérant d’infractions

controlés relevées
1999 19 113 7 288 419 432 695 156 988 616
2000 22 918 12 676 899 154 041 344 071 111
2001 17 306 - 567 849 359 183 386 353
2002 31 228 - 1351 711 402 296 500 526
2003 42 437 - 1592 636 588 470 316 028
2004 36 760 - 2194 519 380 807 818 638
2005 - 53 604 8852 134 143 2 778 108 694
2006 30 306 42 461 2 876 826 157 -
2007 36 508 47 715 3133836 703 1312395192

Source : Données collectées aupres de la Direction Gémélmla CNAS, Alger.

% CNES : Le médicament, CNES®*I®Session Pléniére, Alger, décembre 2003, p.83.
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Il est, donc, primordial pour les organismes d’assce maladie de controler les

employeurs d'une maniére efficiente afin de repdesr erreurs, les négligences et les

omissions qui résultent soit de leur oubli ou de lmauvaise volonté.

Le nombre d'infractions relevées, durant I'exer@@®7, ont connu une augmentation
tres importante (un accroissement de 554,71 sbasg 100 en 1999) soit 47 715 en 2007
alors gu’elles étaient de 7 288 en 1999. Cette antgtion résulte de la multiplication des
contréles dans la méme période. Le tableau 33 maqnie durant I'exercice 2007, 36 508
employeurs ont fait I'objet de contréle contre IBlen 1999 soit un taux de croissance de
91,01 %. De plus, ces difféerents controles oninged’identifier 25 049 salaires non déclarés
et 9506 salaires sous déclarés en F0Te qui a conduit la CNAS & procéder a des
redressements dont le montant global s’éléve @3 niilliards de DA et un recouvrement de
1,312 milliards de DA soit 41, 87 % du montant toes redressements en 2007 contre 37,43
% en 1999.

Cependant, les montants recouverts, malgré leuoritapce, tendent a régresser ces
dernieres années, notamment entre 2005 et 2007pénede caractérisée par une baisse
egales a 52,75 %, en raison des limites organisaites de la CNAS, d'insuffisance de
compétences en matiere de comptabilité et de ogedinanciére et de manque de
professionnalisme et d’éthique de la part des étrs. Ainsi, la CNAS doit étre encouragée
et appuyée pour affiner ses contréles en commartenétudes approfondies permettant de
mieux cerner les catégories de travailleurs, lewiemneté dans l'entreprise, les raisons

essentielles qui poussent les employeurs au n@ecedes obligations, etc...
4. La mise en place de la carte a puce CHIFA

L’application de la carte a puce CHIFA constitue ules préoccupations majeures et
actuelles des caisses de la sécurité sociale etereqin intérét particulier des plus hautes
autorités de I'Etat. Les principaux objectifs attea du systéme de la carte a puce sont les

suivants :

» Saut qualitatif dans la modernite,
» Utilisation des TIC par les professionnels de la&a
* Meilleure connaissance et prise en charge du malade

* Une plus grande maitrise des dépenses de santéuesgbs par la sécurité sociale,

1% Données collectées auprés de la direction géndedie CNAS, Alger.
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e La suppression des supports papiers et la simgtiific et I'accélération des

procédures de remboursement pour les assurés sooiaupour les partenaires
conventionnés dans le cadre du systéme du tiepay
* La réalisation d’économies de gestion et 'amétiorade la productivité pour faire
» La lutte efficace contre les abus et les fraudes.

» Le développement et 'automatisation des base®deéts de la sécurité sociale.
5. Le contréle médical

La législation algérienne dicte de maniere tresipeéles missions du service du
contrble médical de I'assurance maladie. Dans ogegte et dans le but de mener a bien la
gestion du risque assuré par les caisses d’assunaaladie, la loi dote le service du contrble
médical d’'une compétence générale d’appréciation éléments d’ordre médicaux qui
conditionnent I'admission au bénéfice des prestatid’assurance maladie d’'une part, et du
pouvoir des constats des abus en matiere de dodestarification de l'autre. Le systeme de

contréle médical a pour missions :

Le contrdle de I'état de santé du malade au rediarte prestation,
» L’adaptation thérapeutique individuelle d’'une présecharge du malade,
» L’analyse et le contrble des activités des protes®ls de santé,

* Le conseil aux caisses.

La maitrise les dépenses d’assurance maladie déclarité sociale dépend du bon
fonctionnement du contrdle médical. D’ou I'importende renforcer les services de controle
médical a travers les actions entreprises dans oreaitie et qui se manifestent dans
'ouverture de 39 nouvelles structures et I'afféiorade plusieurs médecins conseils. En effet,
entre 1999 et 2005, I'effectif des médecins cossedit passé de 389 a 629 répartis sur 414
structures. Chaque structure contient au moins dem#é conseil. En outre, 105 nouveaux
praticiens conseils ont été affectés en 2006 swifalde plus par rapport a 'année qui
précédé®. La mise en place de comités de conseils méditaitant des dossiers relevant de
la commission technique a caractére médical aunsilg polyvalence technique des praticiens

conseils a aidé a I'amélioration de I'organisatitancontréle médical.

191 CNAS : Bilan 2006, programme d’action 2007, CNA®yer 2006, p.10.
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Le nombre de dossiers contrblés est passé de Hibnsia 9,3 millions de dossiers

entre 1995 a 2005 puis atteint 14,011 millions @62 soit une évolution de 36 % par rapport
a 2005 et ce, grace aux différentes mesures pi@esle cadre du contréle médical.

Par ailleurs, en matiére d’expertise médicale, 82 8ossiers ont été soumis a
expertise dont 9 775 sont fondés. En outre, lescar de contrdle médical ont bénéficié d’un
systeme informatique, dés le début de l'année 2Q0# leur a permis d’enregistrer 257

contréles informatisés sur 494
6. Formation, information et prévention

Dans le but d’avantager la sécurité financiere dasses d'assurance maladie,
'Algérie a entamé des actions de formation et edgetionnement dans ce sens. Ainsi, 786
travailleurs, toutes catégories confondues, onéfiéié en 2006 de ce qui stff:

» 18 cadres pour une formation en post-graduatiociaisge finances,

e 23 cadres pour une formation en post-graduatiociaigee droit social,
* 500 agents pour une formation de courte durée estaiion,

e 72 cadres pour une formation en médiation,

» 5 cadres pour la formation en management opératipnn

e 27 cadres pour la formation en droit du travail,

» 50 agents pour la formation en finance-comptabilité

* 96 agents pour la formation de contréleurs.

Cependant, la psychologie médicale, I'economie desanté et la pharmacie
industrielle qui vise I'encouragement de la productnationale de médicaments sont des
domaines qui revétent un intérét capital mais daklérie a négligé dans ses efforts de
formations. En effet, pour obtenir une productiomagnaceutique adéquate suivie d’'un
contrble et d’'une assurance qualité demande ddtudgd spécialisées, des techniques
développées et un personnel ayant une formatioroppge et de qualité notamment dans le

domaine de la chimie de synthése et les fermengti@antibiotiques.

De plus, les efforts que I'Algérie a fourni a tresvda mise en ceuvre des compagnes
d’'information et de communication et en organisatdés séminaires internationaux

d’'information se sont avérés insuffisants. Cesreffdoivent étre orientés vers un large public

1921dem.
193 CNAS : Bilan 2006, programme d’action 2007, CNA®yer 2006, p.13.
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notamment par le biais des médias, des associatittnsmalades et des syndicats

professionnels pour sensibiliser les assurés sutidques encourus et de leur faire connaitre

les signes cliniques d’appel pour un recours pré@ax soins.
7. L’encouragement de la production nationale et ldimitation des importations

Le médicament est le seul secteur d’activité duéméficié d’un encadrement total des
importations. Effectivement, le médicament est wwdpit de grande consommation mais il
reste soumis a une autorisation administrativerant@ a I'importation. Cette spécificité a
ete formellement reconnue a travers I'ordonnanc84du 19 juillet 2003 relative aux regles
générales applicables aux opérations d’importagiod’exportation de marchandise. Celle-ci
dispose, dans l'article 3, que les importationdestexportations de produits concernant la
santé humaine peuvent étre soumises a des megqéelss dont les conditions et les
modalités de mise en ceuvre sont fixées par volemémtairé®’. Ces mesures ont fait I'objet
d'une base juridique et ont touché les élémentsantisau contrble des opérations
d'importation et celles qui concernent la protectote la production nationale. Ce qui fait
gu’en matiere de contréle des importations, lasiégjion algérienne a mis en place un cahier a
charge pour fixer les regles qui s’appliquent aypérations d’'importation de produits

pharmaceutiques a usage humain.

Outre cela, la création d’une Agence Nationale dédidhment a été prévue par la
législation algérienne. Elle aurait pour fonctiom téalisation de la nomenclature des
médicaments pouvant étre importés, la délivransepgemis d’'importer, la fixation des prix
des médicaments ainsi que les marges de bénéBgehdemacies, I'objectif étant d’empécher

les situations de monopole.

Les efforts fournis pour maitriser les prix desdimaments a travers ces dispositions
juridiques n’ont fait qu'aggraver les problemesadékistant. En effet, il en découle que les
importateurs de médicaments sont au nombre de 28@®, alors que seulement 25 d’entre
eux sont producteurs autorisés soit 32,08°9%’additionne & cela I'absence d’investissement
des multinationales en Algérie qui fait que les i@hents restent importés et le maintien de

haut prix dans le secteur pharmaceutique.

194 CNES : Le médicament, CNES®*9Session Pléniére, Alger, décembre 2003, p. 30.
195 www.santé.dz.
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CONCLUSION

L’assurance maladie obligatoire, en Algérie, trowdas difficultés majeures pour
préserver I'équilibre financier de ses caisses usead’'une part, de l'insuffisance de ses
cotisations en raison de la précarité de I'empléyasion fiscale et le développement de
I'économie informelle, et d’autre part, de l'augmeion effrénée des dépenses de santé dues
essentiellement aux transitions économique, dérpbgrae et épidémiologique. De plus, si
I'aspect administratif et organisationnel a connuenforcement visant une meilleure gestion
des caisses, I'aspect Iégislatif quant a lui, cangrquelques lacunes du fait qu’il ne répond
plus aux exigences actuelles. Les caisses et lgeitet, dans ce contexte, sont en face d’'un
défi majeur qui est celui de la maitrise des dépede I'assurance maladie et I'élargissement
de la base cotisante, et ce, pour assurer uneeoneilprise en charge sanitaire.
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CONCLUSION GENERALE

Dans le domaine de la santé, I'assurance malad&itoe un instrument efficace pour
mobiliser des ressources et réduire le poids fieame la couverture maladie. Elle est congue
de diverses manieres avec des méthodes différpotasl’organisation et la fourniture des
soins de santé. De plus, elle est un moyen trésaeff de payer des soins de santé et d’en

assurer l'acces ; et ce grace au mécanisme depaltterisque d’encourir des frais médicaux.

L’assurance maladie obligatoire est I'une des nukoprincipales et efficaces de
financement de la santé. Plusieurs pays a faiblemoyen revenu sont intéressés par
I'extension de la couverture de leur assurance dimkxistante a des groupes spécifiques (les
populations défavorisées) pour couvrir éventuellgnteetotalité de la population.

En Algérie, en s’inscrivant dans la logique bisrk@one de l'assurance et en se
basant sur le caractére obligatoire et solidagresystéme d’assurance maladie est congu dans
le but d’assurer la couverture d’assurance maladi@ute la population et d'offrir des
prestations variées et de qualité avec une éghditees pour tous sans discrimination sociale.
Ainsi, les organismes de ce systeme que sont la&K#Ala CASNOS couvrent la quasi-
totalité de la population algérienne et offrent gdesstations en nature et en espéces.

Le choix d’'une assurance maladie obligatoire sert@kolution la plus adéquate en
Algérie. En effet, d’apres I'analyse de son systéfassurance maladie, la possibilité d’acces
financier est nettement bonifiée par les cotisatipayées au préalable. Il s’agit donc d’un
choix judicieux pour un Etat comme I'Algérie quiope I'équité sociale. L'analyse des
principes d’assurance maladies débouche sur queléidéenents favorables qui nécessitent
d’étre fortifies davantage et met le doigt sur ldesines qui doivent étre prises en main en vue

d’'une amélioration en faveur des groupes démunis.

Les caisses d'assurance maladie convergent damsohlganisation, ce qui leur
procure une grande efficacité et leur permet dehteutoutes les tranches de la population.
Toutefois, I'administration de ces caisses bute wgurénorme probléme qui est celui du
systeme de traitement des données. En effet, ténsggequiert des capacités humaines plus

importantes et des moyens matériels trés avancés gmuvoir assurer un recouvrement
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efficace des cotisations. Il est, donc, primorgialir les pouvoirs publics algériens d’équiper

les organismes d’assurance maladie avec les detilsnologiques informatisés les plus
sophistiqués afin de pouvoir les adapter aux besatimux objectifs de cette assurance.

Notre étude met I'accent sur le fait que, du paietvue économique, les dépenses
d’assurance maladie en Algérie sont tres imporgante& situation épidémiologique est
caractérisée par la prépondérance des maladiesrammsmissibles et concerne les tranches
d’ages dépassant les soixante ans. Aussi, les tamglisocioéconomiques dans lesquelles
baigne l'Algérie influencent d’'une maniere diredtévolution des dépenses d’assurance

maladie.

L’augmentation de la masse salariale due a I'éiénahcessante du SNMG provoque
une nette croissance dans les recettes d’assuraaladie, mais elle n’arrive pas a remeédier a
ses importantes dépenses. Cette situation peuegpl@uée par la nature de la source de
financement de I'assurance maladie. En effet, $ssirés sociaux de la CNAS sont, dans leur
majorité, du secteur public qui ne cesse de régrekgant ces deux derniéres décennies. Le
secteur privé, quant a lui, a enregistré une awano@ésidérable, mais son caractere informel
ne permet pas a la CNAS d’en bénéficier. Encore, jiér travail informel du secteur privé a
aggravé la situation de la CNAS qui perd des somaeagient colossales et ce, a cause du

phénomene de la non déclaration.

Les revenus de la CNAS sont fragilisés, d’autrd, gaar I'augmentation du nombre
d’assures inactifs qui dépasse le nombre des amifsants. En effet, les cotisations des
assurés inactifs représentent une source de fimgrteinstable et incertaine comparées a
celles basées sur des salaires. Aussi, les pasale la CNAS touchent beaucoup plus les
familles nombreuses parce que les assurés actfsngnt en charge quatre ayant droits

chacun en moyenne.

Le remboursement des médicaments participe avec gmamde part dans
'accroissement des dépenses d’assurance maladidaiE pour la CNAS, la part des
médicaments dans la dépense d’assurance malagipratae de 83% en 2007 soit une
dépense de 60.793 milliards de DA. Pour l'année 920@ dépense des produits
pharmaceutiques a atteint les 79,7 milliards desbi&la moitié (50%) de la dépense totale de
santé qui a atteint 160 milliards de DA pour la reéannée. L’analyse des différentes
données sur I'assurance maladie en Algérie monieeles mécanismes fonctionnels de cette

derniére poussent et incitent les patients aqgiaeti avec une part de plus en plus importante
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dans les dépenses de santé. En effet, nous corsstate relation étroite entre les dépenses de

santé et le niveau de vie de la population (augatient du PIB/habitant et I'amélioration des
revenus). Cependant, cette relation implique lI'#eicde la tranche de population ayant un
revenu modeste des prestations d’assurance maladiefforts conjugués par I'Etat algérien
en vue de régler cette situation et d’élargir sesstptions pour toucher cette tranche de

population n'a pas donné son résultat. Deux raiseraient a I'origine :

» La législation appliquée est obsoléte et ne peatdusage car ne répond pas
aux besoins de la situation actuelle. Surtoutnésanismes de tarification
des actes médicaux 1987 qui font que les foyersmajes montants de plus
en plus importants.

» L’augmentation incessante du nombre de médicanmemtsemboursables.

Les réformes en cours, qui sont mises en placeqmurdler les dépenses d’assurance
maladie, n'ont pas pu déboucher sur des résultatsfasants. En effet, la raideur
administrative du systeme d’assurance maladie dergeur dans la mise en place des
formations inhérentes, particulierement dans lenghde I'économie de la santé, ont mis les
assureurs dans la difficulté d’intervenir dans éef@ctionnement de I'efficacité productive et
financiére de ce systeme. Donc, ils perdent lelgr péincipal qui est celui de la gestion de la
santé. D’ou la nécessité, pour une meilleure effi€ade consolider le domaine sur lequel se
basent les incitations a I'efficacité de l'allocatides sources rattachées a la santé parce que

restreint.

Pour renforcer les réformes qui sont déja en coomjs proposons quelques

recommandations que nous jugeons nécessaires comme

1- La contribution au maintien de I'équilibre financides différents organismes de
I'assurance maladie en :

» Sensibilisant les travailleurs au niveau des engep sur les questions de
la sécurité sociales ;

e Luttant contre la sous déclaration des assuréssanlltiples fraudes qui
en découle, et ce en édifiant des partenariats Buec les organisations
professionnelles des employeurs ;

e Consacrant une partie des bénéfices et des takda galeur ajoutée du

médicament a I'assurance maladie ;
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e Contribuant au financement des dépenses de certaiaadies liées a la
consommation du tabac et de l'alcool, par une @ahtis taxes prélevées
sur la commercialisation de ces derniers ;

* Incitant les prescripteurs a une utilisation ratielle des médicaments, en
leur développant des actions de sensibilisatialeetommunication ;

2- La collaboration et le renforcement du partenagatre les organismes de
I'assurance maladie et I'inspection du travail,desvices des impdts et la chambre
nationale du commerce, et ce, pour améliorer lditgudu recouvrement, lutter

contre I'évasion sociale et fiscale ainsi que dail informel.
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Annexe 01 : Evolution globale de I'indice des prix a la consoation au niveau national de
1990 a 200@ase 1989 = 100)

Années IPC Variation en %
1990 120,2 20,2
1991 150,8 25,5
1992 197,5 31,0
1993 240,2 21,6
1994 316,3 31,7
1995 406,2 28,4
1996 488,8 20,3
1997 518,4 6,1
1998 550,7 6,2
1999 562,2 2,1
2000 558,7 -0,6
2001 578,2 3,5
2002 591,29 2,2
2003 611,8 3,5
2004 639,8 4,6
2005 652,1 1,9
2006 663,9 1,8
2007 689,81 3,9
2008 720,3 4.4

Sour ce : www.ons.dz
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Annexe 02 :Evolution du budget de fonctionnement des étabtieses publics de santé en millions de DA courant.

Année 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Désignation Montant % Montant % Montant % Montant % Montant | % Montant % Montant %
Personnel 18 830 606 75,30 19648568 74,54 21 996 882 71,506 447 617 72,00 28538959 65,p0 29 202 635 66,733 009 606 68,50
Formation 930 754 3,72 872 628 3,31 816 256 265 977 B4l 8,00l 297 825 3,00 1242 058 2,84 1445 476 3,00
Alimentation 669 483 2,68 702 166 2,66 822 491 2l67 968 99 8,00l 107 163 3,00 995 86 2,28 1 060 163 2,20
Médicament 2506 272 10,02 2578 651 9,18 3661 080 11,90 0428 12,00 6 558 991 15,0 6938861 15,85 6 891 057 14,30
Prévention 234 597 0,94 303 352 1,15 407 180 132 501 73 1,00l 113 257 3,00 975 905 2,23 1963 784 2,00
Matériel médical 365 785 1,46 384 267 1,46 522 199 1)70 561 461 2,00 978 559 2,00 979 165 2,24 1156 541 2(40
Entretien d'infrastructures 256 566 1,03 292 996 11 435728 142 651 B60 2,00 994 053 2,00 816 81} 1,87 819 2117 1]70
Autres dépense 1185132 4,74 1186 58p 4,50 1707 266 5,55 15962, 5,00 2 528 437 6,00 2072100 4)73 2313082 80 4,
Euvres sociales / / 370 000 1,40 370 00D 1,20 370 786 1/00 470 (109 1,00 521 207 1,19 530 081 1,10
Recherche médicale 26 805 0,11 22 590 0,08 24 410 37 092 0,10 29(120 0,00 20 000 0,05 14 457 0,03
Total 25006 000| 100,00 26361800 100,00 30763462 0000, 36 729 280 100,00 43616 474  100/00 43 764(6100,00 | 48189 20§  100,0Dp
Année 1999 2000 2002 2003 2004 2006

Désignation Montant % Montant % Montant % Montant % Montant | % Montant %

Personnel 36 350 660 67,13 36920 663 67,96 50 671 678 65,253 351 838 60,07 59019443 61,62 66958351 60,32

Formation 1508 574 2,79 1398 69f7 2,87 1647 348 212 28436 2,72 2383597 2,49 2590710 2,83

Alimentation 1110545 2,05 1103 76B 2,03 1202 41 1,55 18738, 1,73 1807334 1,89 2545904 2,9

Médicament 8824 029 16,30 7 968 506 14,67 13513 854 17,40 17 462 230 19,66 16876274 17,62  860&D6 18,79

Prévention 1007 427 1,86 1051 23p 194 1761 Qo0 227 23536 2,41 2276071 2,38 2654220 2,39

Matériel médical 1345 345 2,48 1598 56P 2,94 3186 779 410 378397, 4,10 4655297 4,86 4042799 3,64

Entretien d'infrastructures 884 634 1,63 1032632 1,90 1491 0pO 1,92 218948 2,38 2547195 2,64 3219946 2,90

Autres dépense 2494 320 4,61 2565 191 4,12 3393 goo 437 51264 5,92 5137065 5,36 6399790 5,7

CEuvres sociales 605 167 1,12 661 125 1.2p 769 750 099 861 195 0,97 1037000 1,08 1689500 1,52

Recherche médicale 20 000 0,04 23 461 0,04 20000 0,03 32 (00 0,04 1858 0,04 41554 0,04

Total 54150 700 100,00 54323831 100,00 77 657 P50 0000, 88 810 663 100,00 95775085  100/00 111003110 oado,

Source :Tableau réalisé par nos soins a partir des statesi sanitaires du MSPRH, éd. 1992 a 2006.

181



Annexe 03 :Evolution du budget de fonctionnement des étabtieses publics de santé en millions de DA constant.

Année 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Désignation Montant % Montant | % Montant | % Montant | % Montant | % Montant | % Montant | %
Personnel 95 345 75,30 81801 7454 69 b44 7(,505 116 72,00 58 38t 65,00 56 382 66,73 59 41 68,50
Formation 4713 3,72 3633 3,31 2581 2|65 2406 ,008 2655 3,00 2 396 2,84 2 625 3,00
Alimentation 3390 2,64 2928 2,66 2 6p0 2|67 2388 8,00 2 265 3,0d 1921 2,28 1905 2|20
Médicament 12 69( 10,0p 10785 9,78 11 575 11,900 490 12,00 13419 15,00 13385 15,85 12513 14,30
Prévention 118§ 0,94 1263 1,15 1287 1,32 11235 1,00 2278 3,00 1883 2,23 3566 2,00
Matériel médical 1 852 1,46 16Q0 1,46 1651 1,70 382 2,00 2007 2,00 1889 2,24 2100 2,40
Entretien d'infrastructures 1299 1,03 12p0 1j11 378 1,42 1604 2,00 2034 2,00 1576 1,87 1188 onz
Autres dépense 6 001 4,74 4 940 4|50 5 398 5,55 0748 5,00 5173 6,0( 3997 4,13 4200 4(80
CEuvres sociales / 1540 1,40 1170 1,20 D13 1,00 962 1,00 1 005 1,19 9633 1,10
Recherche médicale 136 0,11 D4 0]09 77 91 D,10 60 0,00 39 0,05 26 0,038
Total 126 613 100,0 109 749 100,p0 97 260 100,0®0 422 100,00 89 232 100,00 84 4p2 100,00 87(505 0,004
Année 1999 2000 2002 2003 2004 2006

Désignation Montant % Montant | % Montant | % Montant | % Montant | % Montant | %

Personnel 64 658 67,13 66 083 67/96 87 p37 6H,250 230 60,07 96 469 61,62 100 856 60|32

Formation 2 683 2,79 2503 2,%7 2 849 2|12 4104 732 3896 2,49 3902 2,33

Alimentation 1975 2,09 1976 2,03 2 080 155 260 1,73 2 954 1,84 383b 2,29

Médicament 15 696 16,30| 14263 14,67| 23372 17,40 29 532 19,66 27 585 17(62 31421 18,79

Prévention 1792 1,86 1882 1,94 3046 2,27 31613 2,41 3720 2,38 3998 2,39

Matériel médical 2 393 2,48 2 861 2,94 5512 410 153 4,10 7 609 4,86 6 089 3,64

Entretien d'infrastructures 1574 1,63 1848 1j90 579 1,92 3 568 2,38 4163 2,66 4 850 2,90

Autres dépense 4 437 4,61 4591 4|72 5 B68 1,37 8688 5,92 8 397 5,36 9 640 577

CEuvres sociales 1076 1,12 11B3 1j22 1831 D,99 4561 0,97 1695 1,08 2 545 1,52

Recherche médicale 36 0,04 12 0,04 35 0,03 54 0,04 59 0,04 63 0,04

Total 96 319 100,0( 97 233 100,00 134 308 100,060 198 100,00 156 546 100,00 167 199 10Q,00

Source :Tableau réalisé par nos soins a partir des stptisi sanitaires du MSPRH, éd. 1992 a 2006.
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RESUME

L’assurance maladie obligatoire est I'une des nudkoprincipales et efficaces de
financement de la santé. Elle est un instrumentasfé pour garantir la gestion du risque
maladie en mobilisant des ressources et en réduisapoids financier de la couverture
maladie. De plus, elle suscite un intérét partezutiu fait qu’elle est centrée sur le souci
d’équité et de solidarité dans I'accés aux soiriseginon seulement une condition sine qua
non de l'efficacité du systéeme de santé, mais aus&icteur majeur de la cohésion sociale.

En Algérie, en s’inscrivant dans la logique bisrk@one de l'assurance et en se
basant sur le caractére obligatoire et solidagresystéme d’assurance maladie est congu dans
le but d’assurer la couverture d’assurance maladi@ute la population et d'offrir des
prestations variées et de qualité avec une éghditees pour tous sans discrimination sociale.
Ainsi, les organismes de ce systeme que sont la&K#Ala CASNOS couvrent la quasi-
totalité de la population algérienne et offrent gdesstations en nature et en espéces.

Cependant, I'assurance maladie obligatoire, en ridgéest confrontée a certains
problemes d’ordre financier et existentiel. En,f#ssurance maladie obligatoire trouve des
difficultés majeures pour préserver I'équilibreditier de ses caisses a cause, d’'une part, de
l'insuffisance de ses cotisations en raison deréearité de I'emploi, I'évasion fiscale et le
développement de I'économie informelle, et d’aytest, de l'augmentation effrénée des
dépenses de santé dues essentiellement aux wtaasiéiconomique, démographique et
épidémiologique. De plus, si I'aspect administratibrganisationnel a connu un renforcement
visant une meilleure gestion des caisses, l'asiggislatif quant a lui, comprend quelques
lacunes du fait qu’il ne répond plus aux exigeraeselles. Les caisses et leur tutelle, dans ce
contexte, sont en face d’'un défi majeur qui estia la maitrise des dépenses de I'assurance
maladie et I'élargissement de la base cotisanteegpour assurer une meilleure prise en
charge sanitaire.

Ce présent travail est un essai d’analyse du réld’absurance maladie dans le
financement des soins de santé en Algérie. Dartexte, nous avons essayé d’exposer
I'évolution et le fonctionnement de I'assurance ad@é en Algérie et sa relation avec le
systeme de soins et d’analyser ses mécanismesateéiment, ses recettes et ses dépenses
ainsi que ses perspectives dans la maitrise ddeggmses et I'égalité d’acces aux soins de
qualité, et ce, pour permettre d’atteindre I'obfede ce travail qui est celui de mettre en relief
la part du financement des soins de santé paufasse maladie.

Mots clés: assurance maladie, financement, dépenses de sant



Abstract

Compulsory health insurance is one of the main and effective methods of health
financing. It is an effective tool to ensure the management of health risks by mobilizing
resources and reducing the financial burden of health coverage. In addition, it is of special
interest because it focuses on the interests of fairness and solidarity in access to care which is
not only a prerequisite for the effectiveness of the health system, but also a major factor of

socia cohesion.

In Algeria, according to the Bismarckian insurance and basing on the character of
obligation and solidarity, the health insurance system is designed to provide health insurance
coverage to the entire population and to offer variety and quality services with equal access
for all without social discrimination. Thus, organisms of this system, which are CNAS and
CASNOS, cover amost al of the Algerian population and provide benefits in kind and in
cash.

However, the compulsory health insurance in Algeria is facing some financial and
existential problems. In fact, compulsory heath insurance finds maor difficulties in
maintaining the financia balance of its funds because, firstly, lack of contributions due to the
precariousness of employment, tax evasion and development of the informa economy, and
secondly, the increase in health spending rampant mainly due to economic, demographic and
epidemiological transitions. In addition, if the administrative and organizational aspects are
reinforced for a better management of the funds, the legidative aspect meanwhile, has some
shortcomings because it no longer meets current requirements. The funds and their
supervision, in this context, are facing a major challenge which is the cost containment of

health insurance and expanding the base contributor, and this, for better support health.

The present work is an attempt to analyze the role of health insurance in financing
health care in Algeria. In this context, we tried to explain the evolution and functioning of
health insurance in Algeria and its relationship with the health care system and to analyze its
funding mechanisms, its income and expenditure and its prospects in controlling its spending
and equal access to quality care, al this, in order to achieve the objective of this work which
isto highlight the part of health care financing through insurance disease.

Key words: health insurance, financing, health expenditures.
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