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1°- cas: st R1 et C wont confondus — les contributions sont proportionnelles aux revenus
I'indice de Kakwani {ou de progressivité) K=0

2°- cas : i R est an-dessous de C1 —»  Je systéme eslt régressif car les contributions sont plus

que proportionnielles aux revenus —»  Vindice K < 0,

3° gas 51 R est au-dessus de C1 — e sysiéine est progressif car Jes contributions sont moins
que proportionnelies au revenu —w  Uindice K = 0.

Cetic méthodologic permet done de inesurer les écarts 4 la proportionnalité pour ensemble du
financement ainsi que pour chaque type de finnncement  pris séparément, { imp6l, cotisations,
socialues, pripes dassurance complémentaite, paiements directs).

La proportionnalité respecte I'équité verticale, puisgue les individus aux revenus ditlérents sont
traités inézalement dans la mesure ou ils ne pavent pas le méme motant absolus. On peul aussi
wnterpréter la proportionnalité comme une situation od tous les individus sont trajws de la méme
fagon puisqu’un méwme taux de contribution est appliqué & fous. La proportionnalité correspond
alors & une conception égalitariste de justice.

Cependant, les critéres égalilaristes portenl pluidt sur la prestation des seins que sur leur
financemenl. Est-i} possible d'envisager dans cette perspective gue le financement doit garder une
certaine « ncutralité », respectée par P application d’un méme taux pour tous, mais que |"égalité de
droit, de résultal ¢t d’aceds ou de trattement est surtoud importante pour la prestation des soins ?

La progressivité du systéme de [inancement correspond 4 une situation o le taux de prélévemen
augmente avee e tevenu. Une inégalité de traitement est donc nslanré en faveur des plus bas
revenas, of gui correspond au critére dilférentiel. Ce cas est appliqué uniquement au plus pauvre,
le cus des plus malades est trailé par le sous-systéme des prestations de soins. La progressivité du
tinancernent cst done nécessaire pour compenser les inégalités des chances pour la sants”.

Quant 4 la régressivité, Vinterprétation est plus nuancée. Les pauvres élani défavorisés, le
[inancerment se fait dans une large mesure par des mécamsimes obligatowres. Cetle conceplion est
proche de lu conception libérale.

La structure Jdu financement des systémes de santé curopéens est composée de

1°- Finuncement public : soit par les moyens de

- cotisations sociales (55 a 80% du financeinent toral), 11 s”agil du systéme bismarckien.

- fiscalisation {68 a 85% Ju [nancement total). ). I s"agit bien évidemment du svstéme
beveridgien

- 1a situation intenmédiaire des systémes mixles se traduil par un financement par I impdt variant
enlre 26 et 66% du tinancement {otal.

2°- Financement privé © par définibon, il est constitué de la diflérence entre les dépenses totales
de sani¢ et Vapport de [onds publics, Ce taux varic de 16,5% a 25,2% dans les systémes
beveridpicns et mixtes et de 256 4 32,9% pour les systémes bissnarckiens 4 Uexception de
Luxembourg : 8,6%. Belgique @ 11,1% ct au Portugal - 38,3%",

? Le Grand J. ; Egquly and chowce, Londre, Harper and Collins Acadeane, 1994, Repnis par Schneider
Burier, op, it 81 5%
"YOCDE - les svsténres de santé des pavs de VOCDIE, études ot politiyue Je santé. n® 3, Paris, 1993
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I"assainissement, les services de santé, qui conditionnent la sant¢ et les qualifications qui
représentent deux actifs essenticls pour les travailleurs. Cependant, sans croissance économique,
1l ne saurait v avoir création d’opporlunités. Done, il faut mettre en place des inécanismes
capables de créer de nouvelles opportunités ot de dédemmager les perdants ¢ventuels de Ia
transition. Ft ¢’est la qu'intervient 1'Etat pour renflorcer Uéguité et faciliter le développement
humain.

- Insertion : pour que les mesures publiques ripondent aux bespins des pauvres, 1l importe de les
sélectionner ef de les mettre en ceuvre en tonction de 1'interaction des processus politiques,
sociaux et institntionnels au sens large. Des mstitutions compétentes ot attentives sont essentielles
dans le processus de croissance en pénéral, en plus du lait gu'elles soient bénétiques pour les
pauvres.

- S¢euntd matérielle : atiénuoer la vulnérabilité suite aux chocs économigques, aux catastrophes
naturelles, & la mauvaise santé, a I'invalidité et a la violence physique tait intrinséquement partic
de I'améhioration du bien-étre et ciicourage les investissements dans le capital humain. A cet
eftet, il appartient & I'Fiat de prendre des mesures etticaces pour gérer le risque de chocs
économiques généraux et d instaurer des mécanismes elMvaces pour gérer les autres risques.

Dans les pays industriels, I'espérance de vie dépend beaucoup plus de la répartition des revenus
que du revenn par habitant, et elle avpmente plus rapidement dans les pays on la répartition
s'umnéliore. Dans les années 1970, au Japon et au Rovaume-Uni, la répartition des revenus et
I'espérance de vie étaient similaires. Depuis le milieu des anndées 1980 des divergences sont
apparus. Au Japon ou la répartition des revenus est la plus égalitaire, 'espérance de vie est la plus
lengue {80 ans), alors qu’au Royaume-Uni o la disparité des revenus s’cst crensée, 1 espérance
de vic est aujourd hui inféneure de trois ans a celle du Japon.

Dans les pays en développement, les dilférences dans la prévalence de a pauvretd et des dépenses
publiques consacrées a la sanlé par habitant expliquent en grande partic les ditférences
d’espérances de vie. Les variations des condilions samtaires 4 {intéricur d'une méme ville, entre
quartiers ou méme entre familles au sein d'un méme quartier montrent aussi les métaits de la
pauyrels.

Le lien étroit gui existe enilre revenu et santé tait ressortir le colit sanitaire d"une faible croissance
économique. |.es années 1990 marquées par la crise économique, endettemnent ct 1application
du PAS dans les pays en développemient montrent la recrudescence des maladics qui étaient
sensiblement maitrisées durant les années 8.

Quant au réle de 1'¢ducation sur I'amélioration de la sante, il est indiscutable. Au niveau des
ménages, 1'instruction se traduit par une meilleure santé de lous les membres auss: bien des
adnltes que celle des enfants.

Compie tenu des liens étroits qui exisient entre la santé, le nivean d’instruction et le revenu, la
meilleure fogon de renforcer les moyens d'aclion des meénages est la suivante @ 1'Etat doit
promouvoir la croissance, lutter contre la pauvreté ot favoriser la scolarisation notamment des
filles.

3- Le rile de I’'Etat

Au niveau mondial, les pouvoirs publics ont certainerment joué un réle vital dans les progres
énormes accomplis depuis les années 1960. C'est le cas par exemple de I éradication de la variole
et la réduction de la mortalité juvénile imputable a d"autres maladics pour lesquelles il existe un
vaccin. Le développament et I'amélivration des soins de santé climques dispensés par le scoteur
public ont permis de sauver des millions daceideniés ¢t de gens atteints de maladies infeclicuses.
L amélioration dcs soins prénatals et obstétricaux a réduit les complications graves de la
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grossesse ¢t de "aceouchement pour de millions de fenunes.
L'intervention de 1'Etat dans le secteur de la sanlé dans les pays en développement semble étre
nECessaire pour au moins les rolsons suivantes

1°- D’abord, les pauvres ne peuvent toujours pas paver les soins de santé qui amélioreraient leur
produclivité ot leur bien-étre.

2°- Puis, Certaines mesures de promotion de la santé sont purement des biens publics ou ont des
retombdées positives considérables. Les effets positits sur le bien-étre des populations permettent
aux pouvorrs publics d’améliorer le fonctionnement des marchés, qu'il s agisse des soins ou de
1"assurance maladie.

39- Lt entin, pour les sommes énormes que les gouvernements consacrent 4 la santé - aujourd hw
le monde dépense cnviron 2% du revenu mondial. Plus de 1.000 mulhiards de dollars en 1994
dans les pays en développement, soit pres de 60% du total des dépenses mondiales de santé'® et
représentant 4% de leur PIB entre 1992-1999 - ainwi que du réle vital des investissements de la
santé dans la lutte contre la pnuvreté et la carence du marché dans ce domaine.

Toutelois, actuellement, lonctionnement ¢ financement des systémes de santé se heurlent 4 des
problémes majeurs gui, §'ils ne sont pas résolus, risyuent nont seulement de ralentir le rythme des
progrés uccomplis mais également de ne pas pouvoir faire face aux nouveaux problémes et aux
nouvelles menaces pour la santé. Parnmi les problémes auxquels se heurte le secteur de la santé,
nous citons entre autre ;

» [incgalite : les pauvres accédent peu aux services de santé de base et sont mal soignés. Les
classcs aisées bénéficient d'un pourcentage disproportionnd des depenses publiques sous forme de
subventions a des établissements hospitaliers. En Indonésie par exemple, malgré les
mvestissements considérables consacrés aux équipements sanitaires de base pendant les années
B0, 12% sculement dex crédits budgétaires allouds a la santé en 1990 ont profité aux 20% des
ménages les plus pauvres, alors que les 20% des ménages les plus aisés ont regu 20% des erédits'”

e L’inefficacite : les agents de santé sont mal répartis et mal encadrés et les lits d"hopraux sont
sous-utilisés.

e L explosion des coits: Dans certains pays en développement a revenu intermédiaire, les
dépenses de santé augmentent beaucoup plus rapidement gue les revenus, car lu multiplication des
spécialistes, 1 apparition de nouvelles technologies médicales et le développement de 1"assurance
maladie sur [a base du régletnent 4 Pacte entrainent une demande rapidement croissante de tests,
d’analyses meédicales et de traiternents coliteux.

« Gaspillage : I'Ltat paie des interventions peu rentables, notamment les opérations de la plupart
des cancers, et néglige les interventions essentielles et hautement rentables, telles gue le
traitement de 1a tuberculosc et des maladies sexuellement transmissibles qui reviennent en foree
au niveau mondial durant cette derniére déeernnie.

‘® Finance et Développement, éd. FAM et Bangue Meondiale, septembre 1093, Volume 30 N°3, p. 6.
7 O0p Cit P 6
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- Le premier consiste en la réduction des dispantés en matiére de répartition du corps middical
(public et privé) afin de facilité aceds aux soins par [instavration d’une mi-temps obhigatoire
dans le secteur public peur les praticiens installés & titre prive d'une part et par la nuse en place
d’équipes mobiles d’action sanitaire d autre part.

- Le second concerne la lutte contre la mortalité el o morbidité qui sont dues aux maladies
Lransmissibles.

De ce tt, plusicurs programmes de santé destinés a protéger les populations vulnérables et a
assurer la prévention des maladics prévalentes onl été mis en ceuvre. La vaccination obligatoire de
tous les enfants a dont ¢1¢ instituée et la campagne d'éradication du paludisme a ¢1¢ mence avee
Succes.

Quant a la production pharmaceutique, I'impertation et Ta distribution de gros des meédicaments
dtalent assurées par des sociétés nationales notamment pur la Pharmacie Centrale Algérienne, Une
commission nationale de la nomenclature crée en 1969 élablissait la liste des médicaments
nécessaires. Aucune procédure d’enregistrement n'étaient exigée et le conirdle des produits
pharmaceutiques ¢étail assuré par lu PCA.

1974-1989

Cette période a é1¢ marquée, sur lc plan de la politique sanitaire, par trois [aits majeurs :

- L’instauration de la gratuitc des soins dans les structures sanitaires publiques & partir de janvier
1974. Ce qui a permus une généralisation de " aceés aux services de santé par la poputation,

- La réforme du systéme éducatif et nolamment des éudes médicales, visant a Ja fois
I"amélioration de la quahté de 'enseignement ct le renforcement de Iencadrement. ce qui a
permis de dispoeser d'un grand notnbre de praticiens médicaux, loules spéeialités confondues.

- lLacréation du secleur sanilaire, pierre angulaire de 1'organisation du sysiéme national de santé,
auque! ont €1 rattachées toutes les unilés de soins de base, autrefois gérées par les communes ou
le secteur parapublic.

Cotte période a ¢té épalement caractérisée

1. Au plan des investissements par

- la réalisation d'un grand nombre d'infrastructures sanitaires | hopitaux géncraux et structures
légéres (polichiniques et centres de santé) dans le but d’étendre la couverture sanitaire du pays,

- I"érection de 13 CHU chargés d une triple mission de soins de formation et de recherche,

2. Au plan sanitaire, par nn recul de la mortalité en raison d une part de 1'amélioration du niveau
de vie de la pepulation et de la mise en ceuvre des programmes nationaux de santé (lutte contre la
tuberculose, 12 malnutrition, la mnortalité infantile, le prograinme ¢larpi de vaccination, ete. et
d’autre part de 1'évolution dans le sens d’une meillcure maitrise de la fécondité, permeltant ainsi
de renforcer le processus de transition démographique. En outre, I"amorce d'une transition
¢pidémiologique marguée par une baisse nolable de certaines maladies ransmissibles a été
également ohserve.

En matiére de produits pharmaceutiques et des équipements médicaux, le PCA a fait I'objet 8" une
réorganisation en 1983, conduisant surtout 4 la  séparation entre les  fonctions
d’approvisionnement ¢t celle de la production. A issue de cette restructuration, un certain
nombre d entreprises onl €€ créées ;

- des entreprises d'approvisionnement en procluits phannaceutiques @ les PHARMS,

- Entreprises de production de médicaments : SAIDAL.

- Lntreprise Nationale des Fquipements Médicaux : ENEMIDIL.
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1990-2001

La situation actuelle est caraclérisée par Iaceumulation de contraintes maultiples qui ont abouti a
Ja dégradation de ce secteur devenu incapable de s’adapler d la transition socic-économique
actuelle du pays. Malgré

« ly création de nombreuses struclures de souticns a la (uelle (Agence Nationale du Sang
Laboratoire National de Contrdle des Produits Phamaceutiques, Pharmacie Centrile des
hopitaux, Agence nationale de Documentation de la Santé. ete.).

s La misc en place des conscils régionaux de la sanlé,

« Et I'adoption de nombreux textes réglementaires,

le systeme national de sante butte 4 de nombreuses difficullés, incapable de répondre aux attentes
des citoyens insatistaits des prestations, ni & celles des professionnels du secteur dont le pouvirr
d’achat des uns et des aulres s’est eflrité. Toutes ces ditticultés se répercutent sur la prise en
charge des problémes de santé et sur la situation sunitaire du pavs, caractérisée par la perststance
des « maladies d"un autre dge » dues principalement & :

- La dégradation de 1" environnement,

- [.2 mauvaise pnise en charge de 1"hygiéne publique,

- La pauvrete,

- Aux mauvaises conditions d"habitat dues 4 une urbanisation explosive ¢t anarchique ol un taux
d’habital précaire attcunt dépasse parfois les 20% dans certaines localités dans les wilayas de
Annaba, Skikda, Bouira, Adrar pour ne citer que celles-la?!.

[.a situation sanitaire se traduit également par les « maladies de la civilisation » oa les inaladies
mientales lides aux traumatismes psychiques, 4 la violence, aux toxicomanies ainsi que les
s¢quelles des aceidents (handicaps) occupent une place prépondérante. Dans « ces nouvelles
morbidités modemes », les cancers toutes causes confondues ont connu une croissance rapide au
cours de cette demiére déeennie soit, 30.000 nouveaux cas chaque année selen le MSP”, souvent
pris cn charge lardivemnent 4 cause d'un dépistage inctficace qui entraine 'aggravation de la
situation car ce genre de pathologic extrémement lourde nécessile d’énormes meyens humains et
matériels. La mauvaise prise en charge de cerlaines tnaladics chroniques {diabéte, hypertension,
asthme, etc), ainsi qu’unc prévention trés faible, présente uniquement dans les textes cngendrent
de grave problémes de santé telle I'insuffisance rénale chronigue. Les structures d’accuetl (service
d’hémodialyse des hopitaux) ne peuvent plus répondre 4 Vaccroissement constant des malades et
4 la facture excessivement lourde de ce genre de soins (environ 9000 DA la séance
d"hémodialyse™ sachant qu'un cas d’insuftisance rénale nécessile lrois séances par semaine).
Les difficultés dans lequel vit le systéme national de santé apparaissent au niveau des listes
d’attentes de malades devant subir une intervention chirurgicale qu’eclle soit cardiaque,
ophtalmologique, rénale, orthopédique, cte., ou pour une place d’hospitalisation. Cetle atlente
pour cerlains services atleint ct dépasse deux anndées. Combien de malades dont 1état de santé ne
tient parfois qu’a un fil arrivent au bord de cette attente vivants 7

Apres avoir ¢té un modéle du penre en tnatiére d accessibilité et d"équité face aux seins, notre
systéme de santé s’est fragilisé par de multiples dysfonctionnement. En 1'an 2000, le rapport
mondial de¢ I"OMS sur la santé dans le monde classait 1" Algéric a la 81°" place, c’est 4 dire au
milieu du tableau, trés loin derricre certains pavs voisins comme de Maroe (29™ place) qui

ONS - Collections Statistiques n°80, RGPH 1908
“ MSF : Développement dy systéme natonal de samié © Siratégies et Perspectives, 1SP 2001, p. 18,
“ Calcul foit an mvean de | hdpital Khefil Amrane du sectewr sanitare de Béjuia,

Y autres anomalies somil & orgine de cette désorgunisaton
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ménages™. Autrement dit, la dépense de santé par habitant ¢t par an, estimée 4 163 dollars US en
1990, ne dépasse pas les 58 dollars US actucllement, alors que la banque mondiale recommandzit
d¢jd en 1993, un mimmuin de 62 dollars US par habitant 2ux pays en voie de développement. Le
manque de moyens financiers est aggravé par le fait que le budget de torctionnement ne connait
qu'une faible augmentation annuelle. Ce qui contraint & réduire les progrunmes de prévention, de
population et de maintenance.

La coise politique ct socio-¢conomique de cette derniére décennie a induit wne dégradation des
conditions de vie et un accrotssement de la pauvreté entrainant une diminution de 'accés aux
SGINs.

4)- Le probleme du médicament constitue une autre contrainte a la sunté, et ce, malgré la
libéralisation du marché du médicament (importation ¢t production nationale) qui a eu licu en
1992.

Pour I'année 2000, I'envcloppe dépensée par I Algéne en produits phannaceuliques représenle
450 millions de dollars US, dont 350 millions de dollars US pour le médicament. Fn fait, il
semblerait que les investisseurs sonl beaucoup plus attirés par 1'importation que la production
clle-méme de médicaments. 1.” Algérie comple, en etlel, & travers le territoire national

- 62 importateurs de médicaments,

- 24 imperiateurs de preduits consommables,

- 9 importateurs de produits de chirurgie-dentaire,

- Bimportateurs de réactifs. :

Lu non-existence de moyens de régulation des importations font que cette activite se fait sans
évaluation préalable des besoins de la consomunation ot de la fabrication nationale. Ce gui @ pour
résultats ; rupture de stock ou imporiation excessive,

En plus de IMirégularité du médicameat, le consommateur est soumis 4 une autre ditficulte, 1t
s'agit du déremboursement des médicaments. En Avril 2001, la nouvelle liste de médicaments
non remboursable en contient 182 et remplacera la nomenclature de 1998, Cette nouvelle liste
pcnalise aussi bien 1'industrie locale (qui est toujours au stade de gestation) que les personnes
souffrant de maladics chroniques ct notamment les plus pauvres qui n'arrivent méme pas 4 se
procurer les produits essenticls car non disponibles en officines CNAS. La lisic confectionnée ne
I'a pas été¢ sur des bases purement mdédicales mais suivant des considérutions insaisissables.
Cesser de prendre en charge des produits de premicre nécessité, destinés a des malades
chroniques peut s’avérer dangereux, voire fatal pour les plus démunis. Ceci pour souligner la
pravité de ces nouvelles mesures ct leur incidence sur les maludes®™ Tout produit dont les effets
thérapeutiques soht prouvés doit 8tre considérd comme médicament et doit done étre remboursé,
Le sccteur dindustric pharmaceutique a la pointe de la technologic ne peut, cn ettet, éure lancé
sans une réelle protection de la part des pouvoirs publics. De plus, la mailrnise de ce secteur qui
suppese nne certaine « expérience » dans le domnaine, génére des bénéfices importants, Ceux qui
détiennent Je savoir et qui sonl souvent les grosses firmes muliinationales, ne sont pas disposés a
un transfert technologique pour ne pas divulguer les seerets de cette industrie. Ces mémes
multlinationales ont été protégées dans leurs pays respeclifs od le déremboursement est une neticn
nouvelle, misc en ceuvre une fois le tissu indusiriel bien assis et autlosuttisance acquise.

# Rupport de ta Bangue Mondrale, année 2000

% 4 ttres d exemples | les diubétiques voient ainsi des médicarmnts, dont certains figurent sur fa Iiste comme .

- L Tngulator NPIF 100 pnités gqui se verd & (3200 124 la boite est 670 134 le flacon, I outre, la Fiostacine qul coiite
1306 DA est devenue, non remboursahle. alors que ce médicoment est, sefon les médecins, plus gue nécessatre pour les
diabétigues.

- d'awtres médicaments tels gue Actraprd ou Tiofiline | indispensobles pour les asthmatigues. Nous cilons également
Pinisol pour lo traitement des hémorroides b o awires médicaments lurgement répamdis comme Denoval,
Faracetamol, Doliprane, .. ete.
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2- Dimension institetionnete

Le disposiut législatif s’cst renforeé dans le secteur de la santé depuis 1997, Fn effet, la prise de
conscience du processus de dégradation de la santé humaine entamé u interpellé la communauté
nationale pour réfléchir sur le dysfonctionnement qui caractérise notre systéme de santé. Une
rencontre sur les assises nationales de la santé tenue les 26,27 et 28 mai 1998 au palais des nations
a regroupé les différents secteurs d’activité concemés, les syndicats nationaux, les associations
professionnelles et les assoctations dusagers cenvrant dans le domaine de la santé et de la
population, a abouti a 1"élaboration d’unc Charte de la Sant¢,

Depuis 1997, des textes et lois ont été promulguds régissant

¢ Larchabilitation du service public particuliérement les structures de soins de base,

e Réorganisation et amélioration de la santé scolaire,

réforme du calendrier vaceinal,’

s Préservation de 1'hygiéne publique et de salubrité,

¢ Commercialisation des produits pharmaccutiques,
»
L]

La liste des travaux oil les travailleurs sont forlement exposés aux risques prefessionnels,
Le développement de la formation, I'information et éducation et communication.

Pour répondre aux aspirations de la population en matiére dc protcction sanitaire, d autres
mesures sont & prévoir dans la lutte contre la pollution ct lc droit 4 la qualité de I"air par exemple.
Aujouwrd’hui, a dégradation de I’¢nvironnement est problématique. La réforne du systéme de
santé doit donc prévoir d’dutres dispositions pour permettre I’amélioration de la sauté de la
population et assurer sa prise cn compte effective.

3- Les mécanismes de financement de la sunté

Jusqu’au années 70, un pays pouvait s¢ vanter d’avoir "'le meilleur systéme de santé du monde™
en montrant que ses citoyens béncliciaient d'une offre de soins imporlante et modemne. Et, on
retirail une certaine fierté 4 consacrer d”nnportant moyens d la santé, Lu creissance des dépenses
élait invoqué comme critére comparatif de succés. Mais, depuis le début des années 80, c¢ sont
plutét les critéres de maitrisc de dépenses et de modération de 1o consommation médicale qui
témoignent du succés d'un systéme. Ce renverscment atteste de I'importance prisc par la
preblématique de régulation des dépenses de santé.

L assurance maladie demcure la méthode de tinancement des soins dc santé car les risques sont
parlagcs par un nombre imporiant d’individus. La sécurité sociale couvre 90% de lu population
algérienne. Ces dernicres années, plusieurs catégories de population ont ¢1¢€ intégré au systéme
d’assurance maladie obligatoire a saveir ; lcs personnes handicapées, les étudiants, apprentis et
stagiaires, les bénéficigires du filct de protection sociale et les moudjahidines. Toute cette
population couverte par la sécurité sociale accede aux services de soins de santé aussi bien public
que privé. Les patients sont remboursés & 80% sur le tanif officiel des consullations externes dans
le secteur privé, alors que les prix dans ce sccteur ont quadruplé. Ce gui conduit a unc
augmentation des dépenses personnelles ¢l a un systéme de santé & « deux vitesses », dans lequel,
seules les catégories aisées peuvent recourir aux services du secteur privé, Sclon la CNAS, cetie
demniére eftectue deux paiements :

¢ forfaits hopiteux au minisiere de la santé et de la population.

¢ Remboursements des patients pour les services et médicaments dispensés par Ic secteur privé,
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