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2
L économle de la santé est une discipline nouvel!e Elle date des années
cmquante {1). _
Effectavement Iongtemps I’économie et la médecine se sont ignorés en raison
~ de différences radu;ales dans leurs champ d’analyse et dans leurs comportements. |
Aujourd’hui - ce répprochement est possible et hécéssaire, grace aux
. préoccupatio.ns-croiSs-antes de bien étre, basées sur une demande éle\vée de soins, qui
appelle a son tour é une mobilisation supplémentaire de ressources |
Cette science s ‘est développée pour apporter des éléments de réflexlon
concernant 51multa;nément des exigences sociales croissantes et des contraintes
éc_‘onomique_s bouleversantes ; d’autant plus que I'élargissement du champ du service
public en matiére de santé préoccupe beaucoup d’'économistes et de pays, I'Algérie
en fait partie. | |
Ainsi, dans un contexte de profondes réformes du systéme politico-économique,-la
transparence, la peiforma‘nce et I'efficacité de la gestion sont de rigueur. Le but et
1y importance de cette réforme traduisent un objectif majeur celun d’ attemdre un meulleur
niveau économlque et social du pays.
Cité comme un domaine directement touché par la réalisation des objectifs
socaaux, la santé cherche aussi de nouvelles adaptations. '
Pendant une décennae, I’organisation du systéme de soins algénen se présente
" comme un modéle Qe la "Santé Publaque". Régit par un ensemble de réglementattons
et de mesures qui sémblait constituer de manié}e cohérente, un dispositif capable de
prendre en charge Iei‘s divers problémes sanitaire du pays. Aujourd’hui,' ce systéme est
trés crit_i'qua'ble et p'érais' loin d’atteindre I'efficacité attendue.
En effet, les année‘s"‘lﬁiQSO sont témoin d’un taux de mortalité infantile élevé (80 pour
mille) pér rappbrt a (,éaértain pays en développement tel que la Malaisie et le Venezuela
(70 pour mille)21. | |

| {1} J.C. GUYOT, "Socuoiogle et santé publique”, les cahiers du LERASS, n°22, Févner 1981, pp. 19 -25.
{2} M.KHIATI, Quelle s_anté pour les algériens?, €d. Maghreb relations, Alger 1991, p. 29,
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Aussi, la situation économique et sociale du pays reste toujours caractérisée par

une prévalence de n‘}aiadles transmissibles notamment le choléra, la figvre typhoide et -

la tuberculose. Po'uﬁtant, les chiffres rapportés dans le bilan de la santé par les deux

postes d’investissements et de fonctionnements dévoilent une - progression

expohentie!le de d’épenses Cette croissance fait passer le rapport de la dépense
nationale de santé: (‘D N.S au P.I.B de 1,6 % en 1973, 4 4,4% en 1984 ... 4 6% en
1989(1} et ceci ma!g‘ré un env:ronnementéconom:que caractérisé parla réce33|on Dés

lors, la question est de salour maintenant, pourquonltant de moyens mobilisés donnent-

ils un reésultat si médlocr

Dans la nécess:té d une maitrise des dépenses de soins, ‘nous pensons qu'il est

important au p.réalable d’identifier les facteurs déterminant de cette progression. On
|

doit -en .premier Iied souligner les causes que |‘on. pourrait qualifier d'immédiate :

Démograph:questoutd abordavecl augmentation absolue de la population ; médicales
ensuite du fait de lévoiutlon constame et rapide de |'offre des soins (rappelons
samplement que le nombre de médecins s'est multiplié par vingt (20}, Ies dix dernigres

années) ; socaologlques en troisidme lieu, en liaison avec la médicalisation accrue; |

|
technologiques enfin & travers un progrés technuque envahissant tant au niveau

_ d;agnosthue que 1h£rapeuthue

Mais %es dlfférents points, aussi fondés qu ils solent apparalssent'

part:elies ce quinous renvoie ampératsvement a une analyse fondamentale centrée sur

'la crmssance des couts de la santé se rapportant & I’absence de ngueur de gestion qui

frappe I ensemble du systéme économique algérien et avec une particuliére accuiteé,

le systéme de soins Cette situation nous conduit & étudier la gestion du systéme

-algénen partmuherement depuis la promulgation. de sa gratu:té ceci a travers le

développement des troas pomts sunvanta

(1) F.Z. OUFREHA "Difficﬂe structuration du systéme de santé en Aigéne CREAD N° 35/36 38me gt 4éme
tnrnestre 1993,




1) Les bases de développements du systéme de santé algenen (1°2 partie).
2) La gestion de’ ses ressources (2‘éme partie)..
3) et enfin, la réallté des codts de gestion produ;t par le systéme natlonal de santé

(3*™ partie). A '

Considéré comme un secteur non marchand et distingué par la dominance de son
carac_:tére pubiic, le domaine dela santé défend des "objeCtifs variables et collectifs. La.
particularité | de la gestibn publique, ses principes de fonctionnements distincts,
Fimportance de ses objectifs feront I’objet‘du chapitre préliminaire. Ce qui nous
permettra de cerner le cadre théonque général {théorie du service public) de notre
- travail, pour aboutir ala partlculanté du systéme de soins public algérien’ {partie 1).
Le. probléme de la prog-ressmn des dépenses de soins a été soulevé intensivement il Y
a une dizaine d’ annéas déja. Das lors, il est lmportant pour nous de mhre son cadre
ndéologlque pour en tnrer concretement I'apport des différents plans de développement
et analyser le schéma de la distribution des soins comme outil profondément
recommande pour sa réorgamsatlon a l'issue du second plan quadriennal. Ceci nous
aldera a expllquer quelques aspects fonctionnels du systéme de soins aprés
I achévement des différents plans sociaux (chapltre 1)

) | Comme la protectaon sociale fait partie de la santé du pays, il serait nécessaire

d’ étudier le poids et la nature de cette relation en Algérie. Les principes de
~ fonctionnement et d’organisation de la Sécurité Sociale nous orientent vers une
explication de‘sa nouvelle mission sociale, pour en déter«m-iner ensuite sa part dans le
- financement des soins. L'important est d’ abouttr ensurte aune analyse fondée sur
la gestlon actuelle de cet organisme (chapltre 2). _

Le bilan de la santé montre clairement une augmentation.chiffré_e des dépenses
de soins. Les rythmes de cette progression nous impose une analy_se quantitative
1partle 2). _ |

L'affectatlon des ressources a travers la budgétlsat:on montre I'importance de-

certains chapitres par rapport & d’autres, nous retenons volontairement dans notre
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analyse les plus importa_nts'en valeur. Ici, ils sont au nombre de trois : personnel,
médicaments et équipements. )
' Les dépenses du personnel offrent le poids"prépondérant de ia ligne b'.udgétai‘re.
La réforme des études médicales, les nouveaux statuts fixés, 'extension des services
de soins, etc... nous laissent s’interroger sur I'efficacité de la gestioh de ces dépenses,
part-iculiéremeh-t en ce qui concerne les dépenses de formation et de rémunération du
personnel d'e_ la sante publigue. Ce qui pourra nous mener a comprendre les conditions
_:actueiles'dfexténsion du secteur privé et du partage du marché des soins en Algérie
{chapitre 1. ' | o
'Reconque comme un'produit stratégique, les dépenses de médicaments occupent
la s’eConde'piace dans les dépenses globales de santé. Le_Urs évolutions a des rythmes
extraordinaire nous ménent a chercher dans les principales methodes dle, gestion et
d’organisation de ce produit depuis. "la gratuité des soins”. Le caractére de la
_productlon et de 'importation nataonale de médicaments conduit 3.une analyse de la

_ nomenciature, pour expliguer ensuite d’une maniére trés breéve la libéralisation des prix.

Touché par les mémes conditions de 'gestfon et d’organisation que- les
_médicam_ents, les dépenses d’équipements sanitaires sont en perpétuelle croissance.
- li est vrai que cette question est trés importante, ,mais'elle présente la difficulté
d'isoler le problémé de la gesﬁon des 'équipements sanitaires du processus global
d'invesﬁ_ssement. Pour éviter de se perdre dans les détailles de cette question, un
apergu seulement sera donné_sur I'impoertance des dépenses et les caractéristiques de
Ia gestion des équipements sanitaires en Algérie.

Maintenant, I'essence du probléme de la santé nationale est de savoir gérer la
‘progression des dépehses de soins Autrement dit, il y'a urgence non seulement de
remédier aux différents problémes de la santé mais aussi d’avancer scrent:f:quement
dans la gestion de maniére a ‘maitriser cette augmentatlon

Notre trayal_l va donc contribuer & réfléchir sur la maniére de mener le secteur
‘sanitaire & un niveau maitrisant I'allocation de ses ressources tout en répondant aux

bescins des citoyens.
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Car, dans le domaine de ia santé tout un chacun a le droit aux soins de pointe, ni

I'idéologie, ni le contexte de crise multidimensionnel que vie I’Algérie ne peuvent
éxcuser I'etat présent du systéme de sdins. Il y a mangque de finanbement, ily a-
destruétion, ... mais il y a aussi des méthodes de gestion qui peuvent réhabiliter la
rationalité et surtout permettre un développement équilibré et cohérent en la matiére
(3*™ partie). | |

En réponse a ce probtémé, 'il‘ demeure trés irhportant a notre avis de rechercher

les régles d’une bonne gestion non seulement en amont du budget mais aussi dans son

aval. Cela sous entend que la gestion du systéme ne doit pas s’arréter juste avec

I'affectation des ressources, elle doit s'étendre pour atteindre son 'util‘tsatibn. Les
termes -d’une efficacité se résument généralement par Une maitrise des colts de
gestion. . |

Pour cette raison, une connaissance des colts qu’engendre le systéme de soins
est trés nécessaire. Comme la structure de soins la plus lourde est "I’hdpital”, son
choix pour le calcul des colits se voit pour des causes internes et externes au systéme
de sdins: Ainsi la détermination des co(ts a travers un cas d'étude effectué au centre
hospitalo-universitaire de Tlemcen nous ménera & une connaissance aussi proche que

possible des différents colts de prestation de soins.



| CHAPITRE PRELIMINAIRE
LA THEORIE DU SERVICE PUBLIC |
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Nous évoquerons dans ce chapitre la théorie du service public qui nous semble
impérativement nécessaire pour les raisons suivantes : ' _
- 1. La nature de la demande des soins dans un établissement de santé public se
traduit par une demande de services. .
2. L."objectif recherché tout au long de ce travail, est
_ I’efficacifé de ‘ges_tion des ressources publiques.
Pour cela trois points fondamentaux sont analysés:
1. La définition de a conception du service public
2. Le fonctionnement du service public. |
3. Le type d’entreprises éssurant les preétations des services publics.
Ce dernier point nous pe'rmét de déterminer les différehces fondamentales entre deux
types d'entrep;risefs : gntr’éprise‘s‘ marchandes et entreprises noanarchahdes_ et de

déduire les critéres de gestion pertinents dans chacune d’elles.



~SECTIONI. LA DEFINITION DU SERVICE PUBLIC

1 LA CONCEPTION DU SERVICE PUBLIC

L'appelatlon méme du serwce public sous-entend la fonction deI’agent supréme
_chargé de produire des biens et ser\nces pour I'ensemble de la communauté. Les
institutions publiques traduisent principalement cette fonction.

En effet la structure de I'Etat révéle lmph(:lternent a4 la fois des mstitutions
politiques et des mstltutlons admmlstratwes '

| - Les institutions politiques : _ ,
Elles ont pour objet de décider du sens et de I’orientation générale de Ia‘poli‘tique
de I'Etat. Les institutions politiques traduisent la fonction gouvernementale qui a pour

but la gestion des intéréts supérieurs de la collectivité. f

S

- Les institutions administratives: |
Ce'sont des institutio_ns instaurées également par I'Etat en vue de répondre aux
nécessité quotidiennes liées a la vie sociale. C’est dans ce cadre que s’insérent les
services publ_ics.‘ Nous pou'vons de maniére approximative et générale les définir
- comme "des organismes institués et aménagés par I'administration en vue de la
satisfaction dés-besions-publics"m. L’institution des services publics remonte trés
| haut da'n_s I’his'toi.re puisqu’elle est étroitement liée a la notion méme de I'Etat.

" Le servicé public impii'qué I'idée d*une activité tellement importante qu"eiie doit
'oblig.atoirem'en‘t étre excergée ou controlée par une collectivité publique. Le éervice
pubiic n‘est pas seulement une notion qui de sa double dimension idéologique et
juridique constitue un des piliers de la théorie de I’Etat, il recouvre aussi une réalité
socid—pblitique concréte. Le service‘publi;:, ¢’est encore un ensemble d’activités,
d’organes et d’agent qui occupent depuis Iongtembs une certaine plait:e dans notre vie

sociale.

- {1} Le service public, Encyclopédie LAROUSSE N°16, Paris 1988, p. 756.
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1.2 LE FONCTIONNEMENT DES SERVICES PUBLICS |

- le régime juridicjue ‘constitue le code général des lois qui régissent le
fohctionnement d’une société donnée. li est admis aussi que ce régime ne peut étre

“unigue, mais au contraire il vane Iargement d’un pays a un autre et ceci selon plusieurs

conceptlons {valeurs morales , régime politique, économigue etc I

La législat‘ion de chaque pays délimite le champ des services publics et instaure
les différents régimes de fonctionnement. Cependant, il existe un minimum irréductible

de pr’incipes applicables a tous les services publics_qu'i s'insérent généralement dans |

e code public.

Ces pnncnpes traduisent la conséquence du respect nécessalre d mtérét général de

certams besoins. lis doivent étre mtégrés sous des formes et avec une mtensné

- vanable dans le régime jundtque de tout service. En somme, ils sont va!eur de principes

constitutsonnels coutumiers, ¢’est la raison pour laguelle leur connaissance est
. essentielle. '

Depuis longtemps qUatre principés fondamentaux sont distingués(1):
1.2.7 Le prmclpe de la contlmuté des services publics

Ce prmmpe sé présente comme la traduction administrativé de I’Etat."

. repréSent.e principalement |'idée de la continuité. Ce principe oblige I'Etat a faire

fonctionner le service régUIiérerﬁent pour respecter sa finalité économigue et sociale.

" Ainsi 'TARDIEU affirme que la continuité est I'essence du service public.

12.2/Le prin&ipe de légalite devant les services publics
L’intervention de ’Etat est omniprésente dans tous les pays et d_ans tous les
secteurs .d"acti.vité. Ceci par la force des lois de fonctionnement, car le pouvoir
législatif est entre les mains de I'Etat seulement. En plus, cet agent suprérhe grace a

son caractére d’autorité et de suprématie ne peut léguer a autruis certaines activités

I‘l')J. De SATO, Grands §ergicg§ publics et entreprises nationales, Editions'Montchreétien 1971, pp 35-40.
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‘sans intervenir, Par ameurs il se proclame le seul juge ou le seul maltre apte a défendre |
les |nterets d’ordre collectn‘ _ _

Le principe de légalité se traduit par I'instauration d’un statut unique pour tout les
usagers prestataires. Pour le respect de ce principe, I’Etat offre des biens et services
standards. Les usagers des services publics bénéfic_i_ent toué des mémes prestations.,
En cohtrepartie, tous ceux qui sont d'ans la méme situation doivent supporter les
mémes charges: par exellnple_ payer le méme prix pour la méme p'restation. Aussi, les |
usagers du service public ont I’obligation du respect de la réglementation du $ervice.

D’oll une législation unique pour tous les usagers.

1.2.3 Le principe de neutralité ou de non-discrimination
Le principe de non-discrimination fait référence & la neutralité de I’Etat dans
I'offre de ses services. Autrement dit, le service doit fonctionner en offrant aux
usagers 'Ies mames prestations ou avantages et en leur imposant les mémes charges
san.s faire état de leur croyances politiques, religieuses, des contrats etc... |
124 Le.princljoe d‘adaptation
Bien que parfois présenté comme une aopiication du brmcape de contsnunté
'Ie principe_d*adapfation s.e distingue du premier par la modification continuelle de son
statut. Ceci dans le but de se r_alrli'er aux changements. |
' Le.‘princi'pe_ d'adaptation_s'applique F
- En cas de changement de faits dans les circonstances: |"administration doit -
arﬁénager le service en conséquence, elle peut également m‘odifier-la réglementation
du service . . _
- -En cas de changement de dront la loi ayant changée, I'administration doit donc
~ modifier le serv;ce s0us réserve de délais d'exécution { contrat ...).
" Le principe d’ adaptation permet a |’ admlntstratlon de modiﬁer unllatéralement les
dispositions contractuelles intéressant le fonctionnement du serv:ce_ public et supporter .

‘les conséquences du changement. . g
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1.2.5 La gratuité du service public _

'C-e' principe, autrefois considéré comme fondamental, est en.‘poie de
.disp_arition. Il était en .relation avec |'idée de I'Etat gendarme : les ser\/icee assurés par
I"Etat sont absolument nécessaires et doivent donc étre pratiquement'g‘ratuits
L augmentation considérable des services publics, tant dans leur nombre que dans les
. prestatlons qu I|S assurent n‘a pu favoriser la stabilité de ce principe pendant
longtemps D'autre part, les préocupations. de leurs rentabilités se. développent
Généralement le prix des prestations payées par les usagers est inférieur au colt du

service rendu. Il en résulte gue pour assurer un minimum de gestion, un maximum de

. prestations . pour i ensemble des usagers et par conséguence une continuité assez

durable pour le service, le pr:ncupe de gratuité semble disparaitre dans la majonté des
services rendus par |'Etat. '

: Ii est important de signaler que le principe de gratuité reste le plus Vd‘ominant dans
les ex- pays dits somallstes ou i’ Etat souverain se proclame le seul gestionnaire et
prestatalre de Iensemble des services publics. Alors que la gratu:té des services
semble .plutﬁt fondre dans les principes du capitalisme ou les préocupat:ons de

rentabilité sont placées par dessus tout{1).

1.3 TYPE D'ENTREPRISES ASSURANT LES PRESTATIONS DES
. SERVICES PUBLICS

Pour accomplir leur taches, les services publics exigent des mbyens trés
variés: ils emploient du personnel, utilisent des biens et accompiissent des opérations
d’ordre fnatéri-el. Cefte réunion de moyens bien déterminés_ ayant une fin pr_écise I'ui'__ :
" _donne le ca‘raciere d.’ent?epris_e. It s’agit d'une entreprise placée sous 'autorité des
pouvoirs publics dont la dépendance se manifeste déja dans sa création.
L’incorporation d'une entreprise a!'administration est donc essentielle pouf caractériser
le serwce public. Seulement son fondement et ses limites résident dans la recherche

| de I utilité pubhque et la satlsfaction des beso:ns de la collectivité.

{1) J. DE SATQ, OP CITE, p 39.
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il en résulte gque I’intérét public attaché a une activité &8 un moment et en un
lleu détérminé attribue a I'entreprise le caractére du service pubhc
' L'|déologle du service public n’est pas sans incidence sur le réel Elle impligue
un certain mode de relation entre |’ Etat etla socaété d’abord, elle transforme |’Etat en
ggst:gnnalrg d’activités socnalgs concretes. L'Etat se présente alors sous la forme de

services publics diversifiés qui couvrent un espace social donnei ensu:te il souligne de

fagon précise la spégafité de la_gestion admlmgtratnve Car les serwces publics sont
censés fonctionn_er seion des principes radicalement différents des entreprises pl‘IVéeS..
Ce__p,endant, il existe une exception a ia régle dan_s les ex-pays socialistes -qui ont
adopté la col!éc_tivisation des moyens de production, I'entreprise publique pe'ut revétir-
la forme d’établissement public industriel, de société nationale lorsque la totalité des
'acti_on_s”e_s';t'détenue par une collectivité publique. Elle p'eut revétir la forme de société
d’économie mixte lorsque des capitaux privés sont associés a des capitaux publics.
- Ce type d’en-trép_risé ex,ist_e pratiqguement dans tous les pays du monde. Elles sont
minoritaires en Angleterre et en France et trés rares aux Etats-unis . Ces ehtréprises,
_'bien qu’elles soient publiques, sont marchandes et peuvent étre définies & cet égard
comrhé un service public personnalisé ayant pour objet de foi:rnir des produits ou des |
services moyennant rémunération et dont les modalités d’organisation sont
emprQn-rées- aux entreprises privées (1}.
I est généralement admis que toute entreprise. chargée de I'accomplissement d’un
: sérv.ice public est non marchande, ceci en référence a la définition suivante: " La.
cri_éation d’un service public local ne sera adrnise que si en raison de circonstances

particuliéres de temps et de lieu, un intérét public I'exige”(2i.

" Pour étre licite, I'intervention de I'Etat doit dés lors répondre a deux conditions
cumulatives: |
- D’une part avoir en vue la satisfaction des besouns légitimes de la populatlon

a I'exclusion des préocmpanons d’ ordre financier.

{1IM.H. L'HERITEAU, "Pourquoi les entréprise‘pubtiques", La cohérence de I'économie publigue, e plan et
le marché, PUF, 1972, pp 59-63. '
{2} G. BELANGER, L'économigue du service public, 1979, p 332 .

Ty
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- D'aut‘repar't, étre fondée sur la carence de l'initiative privée, un des postulats'
- fondamentaux du libéralisme traditionnel.

ll .apparait donc, que I'entreprise chargée d'assurer des services publics revét un

Qaracté_re non marchand. De ce point de vue, il serait important de savoir quelles sont

les caractéristiques fondamentales distinguant une entreprise pu_bliq'ue non marchande

d’une entreprise privée.

1.3.1 Le marche des services publics non marchand _

L’économie publique se définie comme "le domaine de I’échange sans marché
{1), ou encore c’est /'ensemble des mécanismes concoufant a la décision de production
et de financement du volurﬁe d’aétivité des administratians publiq’ue.s" 2). |
Cependant la défmztzon la plus courante reppelle que "les services publics non
marchands font 'objet d ajustement entre 'offre et la demande par le biais de
Structures _msm‘utzonnelies au sein desquelles s'exerce la rationalité de divers
agents"(3).

C’est un marché régi par I'Etat dans lequel {’entreprise semble acquérir quelgues
's'_péci-fités. Dans ce marché, elles sont dites entreprises a but non lucratif, non
marchand, organismes publics non marchands ou encore les bureaux. Les organismes
“publics non marchands sont définis de la maniére suivante: " Les bureaux sont des
| organismes spécialisés dans l'offre des servic.es qu’une organisi;; tion collective donnée
souhaite augmenter au dela de la quantité qui sérait offerte par le marché et pour

laquelle, la dite. organisation n’est préte & conclure un contrat avec une

organisation a but lucratif *(4). _
Aussi, les bureaux se définissent comme étant des orgamsatlons qui répondent -

- simultanement et principalement aux deux caractéristiques suivantes:
- Une partie des ressources de I'organisation provient d’une source autre qﬂe‘

celle de la vente de la production & prix unitaire (budget).

{(1),12) BESSON et NISKANEN cités par G, TERNY "Essai sur une théorie économique de I'offre et de la
demande et du marché public non marchand ”. Revue d'économie politigue N° 2 année 1982.
{3%.(4) G. TERNY, op cit¢, p.31,p.39
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. - Les propriétaires et employés de ces organisations ne peuvent s‘apprOprier a
titre personnel une part quelconque de la différence entre les colits et revenus.

Cette définition nous incite a faire apparaitre les caractéristiques essentielles et

' détermihantes de ce qui peut étre appelé ies Organisations Publiques Non Marchandés
ou OPNM:

1.3.2. Les caractéristiques des entreprises publiques
non marchandes

Dans le cas des entreprises publiques non marchandes, les citoyens, usagers ou |
"a..tr.uuablea doivent s’en remettre & un décideuret un contrt‘)le\ur mtermedralre qu’est
le Parlement ' '

Ce derme-r est susceptible de poursuivré des objectifs non financiers et fournir au
moindre co(t a toute la population des services publics non marchands. selon les
indications donneés par un marché politique.

| La régulation externe de Ia production des OPNM fait

d:rectement référence é la notion de non marchand du falt que cette régulation se s:tue
hors marché. Mais ce qui caractérise fondamentalement le marché des service publics
nen 'mar‘chands c’est le tybe de propriété . En effet, dans une institution sans but
lucratif, aucun groupe n"a interét & favoriser QM@_QLQ& puisque le droit de
propri.été'Sur ces profits n'existe pas. L’objectif & atteindre étant la satisfaction d‘lun

. ensemble de besoins collectifs.

 Une différence majeure entre I’ entreprise pr:vée et publique non marchande
‘provient donc de la place des profits dans |’organisation. Pour I'entreprise a but :
fucratif, les profits sont les critéres de pérformance et a ce titre ils orientent tout le
systéme de contrdle pour que les différentes parties de i’organisation concourent vers
la réalisation de Ce but.(1}: o |

L’entreprise privée regoit donc pour son activité et sa gestion un chiffre d'affaire et
un niveau de profit, indicateurs instahtanés d’un ensemble de choix éconamiques pour

les meilleures opportunités offertes sur le marché.

(1) G. BELANGER, op cite, p 119.
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L’orgapisation publique non marchande regoit une alldcation budgétaire devant

lui permettre de satisfaire une demande collective(1}. _

Dans une Organisation Publique Non Marchande, la sanction économique des choik
internes_. n’existe pas, ce_qui peut autoriser I’entréprise’ parfois a une stratégie d'échec
la conduisant a la non réalisation des objectifs assignés. Son activité dépénd dubudget
attribué-parle par!eme_nt. La situation contraire est pdssi_ble: I’entreprise peut présenter
un cas de surpraduction de biens ou de services Iorsdu-’elle est confrbntée a8 une
"volonté de‘saf-_isfajre une demande plus grande.

La demande 3 'Iaq'u'elle doit faire face une Organisatin Non Marchande est difficilement
quantifiable car les services publics sont offerts sans aucune discrimination. 1l en
résulte que cette caractérlsthue a des conséquences a la fcns sur la gestion mterne et

- sur I'affectation des ressouses externes(2).

Les entreprises privées et publiques non m'archande_s répondent aussi & des
demandes de nature_différentes. En effet,‘ dans les marchés ordinaires, les
consommateurs expriment leurs préférénces variées pour les diverses caractéristiques

“d'un produit. Il y va de l'interét des prdduCteurs d’adépter leurs produits aux.
préférences de ces consommateurs. Motivés par le profit, ils fournissent souvent une
grahde variété d’un méme bien pour satisfaire différentes clientdles . |
Pour--i"entreprise publiqué non marchénde, il existe bien sir une deménde pour la
productlon mals sa formulatuon est de nature différente car c¢’est gid_g___gg
gollect:yg '

La concurence entre les diverses demandes pour différents services gouvernement'aux'
traduit la nécessité d’arbitrer ces demandes. Le résultat de cet arbitrage prend dans
e systéme budgétaire la forme de crédits annuels, alloués & de multiples programmes.
Les besoins "collectifs" sont receuillis puis transmis aux autorités supérieures pour

déterminer le budget de chaq'ue unité (santé, éducation ) selon 'ordre de priorité .

{1} A, BIENAYME “Décisions publiques et marchés", Entreprises, Marches, Etat , PUF, 1982, pp 104-129,
{2} Hospitalisation publique et hospitalisation privée, ATP du CNRS, Université de Pans IX DAUPHINE,
“Septembre 1976, pp 37-65.
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Les demahdes pour les biehs et .éervices des entreprises privées et‘-publiques different
également sur un autre plan. L’utilisafeur des servic%s des institutions publiques n‘est
pas en mesure d’exprimer ses préférences directement. Les prix des services sont
_ dans la plupart du temps des prix symboliqgues. Aussi, devant I'absence d’une
tarification wvalable, le éonsommateur n‘est pas directerment concerné 'des codits
qu’entraine sa consommation. Les differences dans I'expression des demandes ont un
impact sur I'output des deux types d'ihstutions L’institution brivée fait directement
face a des consommateurs ayant des préférences variées. Ce qm !obllge a porter
attention aux dlfférentes caracteristiques de son produit et trés souvent a le diversifier.
Pour sa part I'institution publiqt;e doit s’adapter aux incitations que véhicule la décision
centrale pour les principaux paramétres. Pour ces derniers', I’'Etat alloue son budget
aprés évaluation. Les différents parameétres se limitent & quelques caractéristiques du
produit et ne peuvent donc contenir toute la richesse d'informatio_ns sur les désirs_des '
conlsommateurs'qui conduisent & une demande directe. Comme |'Etat se préoccupe
. de s'atisfairé une demande collective, elle ne peut se préoccuper des multiples
_.c'aracterjs-tiques du produit. Pour cela, elle favorise la standardisation de la production.
En somme, les aspects demande des institutions publlquesm sont le produrc de la
centrahsanon ou de la coliectlwsat:on des demandes variées des citoyens par les ;
processus pohtl_ques et bureaucratiques: ¢e qui provogue une forme de standardisation.
C.eci‘ nous remeéne A observer les services publiés non marchands et leurs cadres
: mst:tutionnels En effet, la pr:nmpale dlfférence entre la relation d'échange qui prévaut
sur un marché et celle qui caracténse un bureau t:ent au fait que le bureau offre une
production ratale en échange d’un budget, alors que I orgamsatuon marchande offre
des unités de production a un prix donné. | ' _
L'absence d’unités de r_nesure appropriées des différents services publics réduit
sensiblement |'unité sfatistique disponible. Nods_pouvons sans doute' obtenir pour
" diverses fonctions et pour les différents niveaux de gouvernement un chiffre de
- dépenses totales et mbyennes par habitant. Il existe cependant trés peu de données

- relatives aux dépenSes par unité de service fourni.

{1) G. BELANGER, “L’un:ver31té institution a but non Iucrat:f" Revue d'économie pdlitique, Juillet -AoQt
1977 pp 574-590. ‘



18

De ce point de vue, la nature de la production des biens différe parfois entre les deux

types d’entreprises. Le fondement du service public et par conséquence la création de

 Fentreprise publiue non marchande renvoie aussi a la carence du marché dans la

production de certain biens et services p'our la société. En effét le marché offfe a tous
Ies producteurs le moyen de rassembler toutes les caractéristiques de la cllentéle et
de voire quel type de produit il favorise. '
Cependant, certains produ:ts ont la difficulté de ne pas étre palpables d'olla difficulté
d'éva!uer avec précnsuon leur prix ou leur valeur

Bien que le marché dévoile le besoin individuel ou collectif pour ce type de produnts,

Vinitiative privée est loin d'étre stimulée en raison de la non rentabilité immédiate du

projet. Dans la majorité des cas, les services requis par la -société'doivent répondre
énormement & un besoin humain (loisir, santé ...etc). La difficulté se pose donc dans
I’estimation de leur propriété physuque (le savoar faire d’un médecin oud’un professeur |
d’ unlversrcé etc...).

L'incapacité de cerner le produit entraine automatrquement I lmDOSSIﬁlhté de mesurer
la productivité de |’ activité. Le caractére collectif du besoin, pour certains services
(éducatifs, hospitaliers etc...), offre autant d’arguments pour I'Etat pour créer le
éervice p’af Ie:biais d’une entreprise publique non marchande.

De ce point de vue !‘entreprise privée produit dans la plus part du temps des biens

tangibles alors .que |'entreprise publique non marchande offre des biens intangibles.

Aussi, i’eﬁvironnement dans lequel opére les deux types d’entreprises est différent.

l.’entreprise privée marchande opére dans un environnement concurrentiel, C'est la

raison pdur laguelle les économistes retiennent depuis toujours le postulat de

" maximisation des profits comme objectif irréversible des entreprises(1).

Les conditions méme du marché seraient telles que i’ehtrep‘reneur privé qui voudrait

s'écarter de cet objectlf (profit) -serait trés vite ramené a |'ordre par la menace de la

faillite; ainsi il sera forcé d’ adapter les comportements efﬁcaces

Dans le secteur publlc la rigueur des marchés concurentiels dlsparalt étant donné

qu’ ‘un seul agent "I’ Etat” assure un certam nombre de services. C'est le cas du

'monopole, ¥ entreprlse publique non marchande est loin d’'étre concurentleile.

© (1) GUY TERNY, OP CITE, p139.
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SECTION Il. LA GESTION DANS LES DEUX TYPES
D'’ENTREPRISES

- Si toute I’_effi?:acité recherchée dans une entreprise privée tourne autour d’une

utilisation optimaie des ressources et une réalisation d‘un surplus financier lui

permettant de renouveler le processus de production, la gestion repose donc sur une

~minimisation des codts et une maximisation de revenu.

Au lieu de maximiser les profits, I'institution sans but lucratif se donne d'abord

pour tache de dn‘fuser au maximum la consommation de ses serwces Un ch0|x dicté

par la déms;on de la collectivuté le producteur (OPNM)} maximise la productlon en

' mamtenant ses codts et ses prix aus5| bas que possible, tout comme le fait I’ entreprise

concurrentielle
Si cette unique motivation qui anime |'InStItUtI0n est vérlflée nous dirons que le critére
d’efficacité est atteint, :

Toutes les opérations de gestion dans une OPNM reposent d’ abord sur la
détermmatlon du volume du budget susceptlble d’atteindre les objectlfs globaux.
Les OPNM sont tenues de contrﬁler et d'imposer les prix, les volumes et les objets-

production dans le but d"atteindre un meilleur rendement social.

T CR!T!OUE DE LA GESTION PUBLIQUE

Le budget qui constitue la seule source de financement pour I'ensemble des -

- OPNM laisse apparaitre des lacunes” économiques avant et au moment de la décision

du volume d’activité. Ces lacunes sont ddes au fait que I'OPNM se présente en

position de dominant dans la négociation budgétaire étant donné qu‘elle préSente ie

" cadre institutionnel réel de 1’échange non marchand.

Aussi, I'inégale information dont disposent les partenaires en mat;ére de coats de
pfoductfon d’une part et "'ampleur de la demande des services publics d’ ‘autre part,
constitue le probiéme écbndmique le plus apparent dans une OPNM. |

“Alors que I’"OPNM est susceptible de faire bien évaluer la proportlon a payer par
Iautorité de tutelle, toutes les informations sur les coQts de production des services

lui sont totalement ignorés. Car, le caractére de I’entreprise est d’offrir une production
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| globéle. Les économistes mettent I'accent sur I'.absence de comptabilité analytiq ué des
" bureaux. Cette derniére permet & la collectivité de juger sur piéce Ia'composition'des |
colts des administrations puis d"estimer I'efficacite des différents choix éc'onomiq ues.

L’ensemble des pollt:ques que défendent les OPNM !nfllgent des colts dont il
n est pas. certain de trouver la contrepart!e ,
| Cem est un choix politique difficile & imputer & un comportement .des managers
publics. Les moyens nécessaires sont en effet.coﬁteux en terﬁps, en énergie et méme
financiérement pour un résultat aléatoire. _ | |

La volonté de satisfaire une demande collective suscite des mo'yens financiers
de plus en plus croissants. Car pour des raisons variables, économiques, politiques et
sociales, la demande d‘un méme service est toujours en perpétuelle'progression'.

La gestion de I'OPNM se traduit alors soit par un agrandissemeht de la taille de
I’institution, soit par la création de services spéciaux dans la plus part du temps trés
- colteux et trés peu performant. Pour Cela il est repproché dans de nombreux travaux
de recherche a la gestion de l'entreprise publique en générai, non marchande en
particulier d'étre peu performante. L'ensemble des économistes de la bureaucratie(1)
mettent en éwdence, dans la plus part du temps la composante inefficace de la

crmssance relative des dépenses publiques.
| | Toutes ies études de performance efféctuées sur des critéres classxques tels
profit, rentabilité des investissements etc... convergent pour €tablir que les entreprises
: publlques sont en général moins performantes que les entreprises privées. |
M. Mary Shiley, économiste de la Banque Mondiale a conclut lors d'une étude sur
soixante-quatre (64} entreprises publiques dans vingt six (26) pays, dans les années
soixante, que les entreprises publiqUes faisaient des pertes équivalentes a 16 % de
Ifabtivité .totale. ‘Dans les pays en voie de développement, les études par pays
_ montrent en outre gue la rentabilité des investissements est souvent faible ou négative
et la part de I’aut'o-fi_nancément est quasiment nulle. Le resultat: un endettement

croissant et une charge de plus en plus lourde pour les finances publiques (2).

{1) bureaucratie: laisse entre voir clairement "la maniére d’envisager les comportement qui sous-tendent .
{'offre des services publics non marchands”
{2} J. P ANASTASSOPOULOS La straténie des entreprises publiques, DALLOZ,Paris 1980 P. 63 64
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Les _subventions-a-ux entr'eprisés publiques représentaientr plus de 3% du PNB |
de vingt—_sept pays en voie de développement entre 1976 et 1979 'et 2% de celui des
sept pays développés. |

Le recours de ces_ entreprises & I'emprunt est massif: il est é‘valuéé 28% des
emprunts-en euro-devises en 1980. ' |

Ces résultats reférent parfois & la spécificité de la gestion pubiique.r

Les rapports entre |'Etat et |’entrepise publique sont mérqués_ par le conflit
d’'interét. D’une part, |'entreprise s’efforce d’atteindre ses objectifs a travers des
st'ratég':es adaptées et en utilisant des méthodes de management efficaces, dfautr_e_
part, |'Etat cherche & utiliser ces entreprises comme un simple instrument: de ses
propres politiques.

Aussi, 'entreprise p,ubiidue est généralement inserée dans un' systéme de tuteil_é
et de contrble trés paraiysant d'ot une multitude de centres de décisions publics.
Certains analystes imputent les causes de la mauvaise gestion de i'entréprise publigue
a un ensembie de variables, parmi lesquelles nous citons:

- La sur-utilisation des facteurs de productlon pour des services trés variés tels
que I"éducation ou [a santé, la derniére décennie est marquée par un gonflement net
des empl_ms_en général et administratifs en particulier.

Ce phénomene est enregistré d’une maniére plus sensible dans le secteur public
que dans le secteur privé. Ceci est justifié par |'importance des politiques sociales que
défendent les gouvernements en général, ce gui explique une part de I'accroissement
des dépenses publiques (1).

- Le surcolt: les objectifs socio-collectifs défendus par les différentes politiques

de I'Etat sont. nombreux et variables, les moyens de réalisation doivent gtre & leur tour

variables et croissants. Pour les services publics, ils sont surtout utilisateurs du

facteur travail. Au Canada . par exemple, dans le secteur de la fabrication, ies salaires

s'éldvent généralement au quart ou au tiers des codts de production.

(ﬂ X, GREFFE: Analyse éconorﬁigue de la bureaucratie Ed. Economica, 1981, pp 162-185.
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Durant les quarantes derniéres ah.nées, le salaire réel s’est 'm_ultipli"é par 2,5

environ alors que le colt du capital(1} s"est maintenu dans un écart assez étroit. Cette

évolution des prix des facteurs expliqu'e Ié montée des colts des services par rapport
aux biens. ' - |

Le phénomeéne du surcolt s’explique par une mobilisation de moyens -

\s;.uppl"émen’taires par rapport 4 la demande effective devant étre satisfaite, ce qui se

~ traduit par un gonflement des.codts de gestion.

]} 2. LES SERVICES PUBLICS ET NOTION D’EFFICACITE _ .
Siles sérvi_t:es publics ont été pendant longtemps soustraits a tout jugement

en terme d’efficacité c’est parce que leur préoccupation unique est d’accomplir la
mission qui leur est confiée avec-régularité, exactitude et fiabilité sans s’interroger sur
la pertinence éventuelle de son codt. L’objectif est donc d’offrir un plus grand nombre
“de services sans s’interroger sur les moyens mis en oeuvre. Un certain nombre de
constatations a abouti a une redéfinition de ia conception du service public. Désofmais
le probléfme d’efficacité est mis au premier plan non pas pour tirer des profits
.potentiels mais pour une meilleure repartftidn possible des moyens materiels et
'-humains qui lui sont alloués, en améiiorant sans cesse sé productivité et son

rendemen't'parl une utilisation plus rationnelle des facteurs'de‘production. '

"les pre'stations du service public ne sont plus considérées comme intengibles™ (2).

De plus en bi’us, les services pubiics font 'objet d’évaluations déstinées a mesurer /es
résilltats des actions entreprises, éonfronter leur utilité sociale et leur co(t et apprécier
leur impact.. Cette "démarche débouche sur l'idée d'ajustement permanent des '

prestations offertes au public .

{1)Le coGt du capita.l peut étre mesuré par le taux d'intérét du marché, moins le taux approximatif
d’augmentation des prix. . ‘ :
{2} G.BELANGER ,OP CITE, p149.
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SECTION Ill LE DOMAINE DE LA SANTE, UN SECTEUR PUBLIC NON
. MARCHAND '

La santé est considérée comme un des secteurs non marchand et compte parmi
les nombreux services publics assurés par V'Etat,

Etant donné |'importance des implications sociales sur-1’équilibre général d’une

nation donnée,“rla santé est considéré comme un des objectifs prioritaires dans les

programmes gouvernementaux.

Le service requis dans le domaine de la santé offre un caractére difficilerent

- mesurable ou méme quantifiable. La nature méme du service est extrémement variable

dans un intervalle ouvert de pathologie (1).

L'Etat par son pouvoir supprérrie est le seul organe a effectuer des choix et des
priorités pour les besoins collectifs et attribuer les moyens indispensables pour ieu'r
accomplissement. . |

Les incidences majeures que peut‘ produire la défaillance du marché pou.lr ce type
de servj.ces ou produits en raison de leur caractére intangible offrent autant
d’arguments pour l'intervention de I’Etat a réguler le marché des soins {2}, Méme si
dans beaucoup de pays, la part du secteur privé parait grandissénte, la législation est
toujours trés rigoureuse dans la pratique médicale. I__'objectif fondémental reste celui

de préserver le bien étre individuel et social de la communauté.

(1) Pathologie : Science des céuses, des symptdmes et de I'évolution des maladies.
. (2) G.BELANGER, op cité, p 587,
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1.1 LA DEMANDE DES SOINS ET LE COMPORTEMENT TUTELAIRE
DE L'ETAT

‘L'intervention de i’Etat ou de la collectivié locale dans le domaine de la santé est

trés ancienne. La lutte contre les épidemies, I"assainissement et la réglementation -

professionnelle constituent un des premiers réles de I'Etat dans la question.

Dans tous les pays du monde ou presque, une législation sanitaire proprement

dite impose aux collectivités un certain nombre de mesures de surveillances et

d’assainissement du milieu {eau, alimentation, hygiéneetc...} et auxindividus certaines

restrictions de liberté: isolement pour certains malades - atteints de maladies

contagleuses exclusion,

' vaccmatlons obligatoires, quelques fois certains traitements obligatoires notamment

des malades mentaux etc..

Cette. Iégnslation de plus en plus large et grandissante montre que I’ Etat tient a
accomplir une mlssmn médicale définie. Nous pourrons définir la Iégllatlon médicale
sous tout ses aspects de lois qui, universellement s’appliquent a la surveillance, a la

préparatjon, a la circulation des produits medicaux et a I’application de certaines

" techniques de soins a titre préventif ou curatif. Pour cette raison, un certain nombre

de théories sont développées justifiant la mise sous tutelle des activités médicales,

“elles renvoient d'abord aux caractéristiques suivantes.

M.1.1. Caractéristiques de I'activité sanitaire |
| L’activité sanitaire ou plus précisément la consommation sanitaire a plusieurs
effets: | ' |
- Des effets collectifs : que les économistes appellent "effets externes”. lis
tiennént du fait que la consommation de biens et de services de la 'santé ne concerne
pas exclusivement celui qui les consomme, mais peut également intéresser d’autres
individ‘us ou la société tout entiere. C’est le cas de la vaccination dui ‘im‘munise la
personne vaccinée mais permet également de limiter les risques de contagion et

dewent du méme coup utlle pour I'ensemble de la population(1}.

{1) A, CORDIER: "La santé est-elie un rﬁarché? ", problémes politigues et sociaux N=° 627 Mars 1990.
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L’activité sanitaire est caractérisée par ceftaines interdépendances physiques

existantes entre les individus d’une societé ou d’une communauté donnée. Cette
interdépendance pousse les pouvoirs publics a intervenir dans la consommation
sanitaire des citoyens. Généralement pour la faciliter, I’encourager ou I'orienter. Les
besoins sahitaires renvoient a une idée de nécessité objective plutét gue de préférence
subjective. ‘ ‘ '
- La consommation sanitaire est relative a /'incertitude: la maladie et I"accident sont
pour I"individu impréVisibIes. Or comme leur gravité, les dépenses peuvent étre trés
fortes. L’utilité de l'assurance est extréme_ment importante. L'usager va y avoir
recours.(1) -

- La caractéristique de‘ I"activité sanitaire se rattache également & /‘asyméirie de
l'information entre le médecin et le malade, plus précisement a | l'incompléte
information de ce dernier (malade). |

L’objectif de I'individu consisté a maintenir ou a améliorer son état, nous en
déduisons‘que ses demandes vont essentiellement porter sur une information:

- relative a son état de santé présent.

- relative a I"évolution naturelle de son état, c’est-é-difa du prohostic.

- relative aux diverses possibilités d’interventions et a leurs avantéges et
incohvenienté réspectifs.(2) | |
Fina!c_e_ment, la combinaison de ces trois gfoupes de caractéristiques Spécifiques: 'Ies
effets externes, l'incertitude et [|'asymétrie de linformation constituent un
empéchement a la régulation marchande de I'activité sanitaire. '

- En effet, la logique du marché s’appuie sur ié rapport unité/produit, critere de choix du
consommateu'r, auquel le producteur est conduit & se confronter également. Or dans
le cas de la consommation sanitaire, I'usager ne débourse pas la contrepartie directe
de ce qu'il consomme. Le prix ne joue donc pas le role de modérateur de la demande.
De plus, 'usager n’est pas véritablement & méme d’évaluer I'utilité des biens et des

se_rvices médicaux.

(1) et (2): A.CORDIER, op cité, pp 9-12.
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III 1.2. D’AUTRES RAISONS POUR LA MISE SOUS TUTELLE DES
ACTIVITES MEDICALES

Selon la théorie de G.K. ARROW la mise sous tutelle des activités médicales

est justifiee par 'ignorance du consommateur de son avenir sanitaire. Ce qui renvoie

‘donc a la justification d’une mise sous tutelle de /‘assurance maladie. D'autre part, le

consommateur ignore la qualité des soins fournis, c’est I"argument du manque de
connaissance medicale.

Aussi, le service réclamé reduiert un savoir faire li¢ intimement a une connaissance des

“sciences et de la technique souvent en évolution et en.amélioration constante.

S. C KOLM explique également cette tgnorance par la non répétnt;vrté des

expériences de consommat:on de services meédicaux, ce qui empéche le consommateur

‘de se faire une opmion. La demande des soins médicaux est trés variable, les besoins

sont trés no'mbr'eux Pour cela le consommateur se manifeste chaque fois par un
besoin différent dont il ignore les moyens requis pour sa satisfaction.

Certaines théories justifient la mise sous tutelle par des effets externes: C est
le désagrément de voir ses conte’mporams {famille etc...) mourir faute de soins.
L’interdépendénce des états de santé (contagion), l'indivisibilité de certaines actions
autant de raisons pour l'intervention de |'Etat. _

' “La nature de la demande de services médicaux ne permet pas de laisser au
marché le soin de réguler cette activité"(1). La demande des soins étant exprimée en
ressentant un besoin.

~ Ces besoins, se trouvent parfois justifies aussi bien par l'impossibilité d'une
régulation étaz_‘iqug(z_) (limite des moyens), ou encore une limite du progrés scientifique
et technique. En d’autres termes, seule la science et le progrés peuvent avoir une

réponse positive & la demande des soins.

{(1}: C.CULYER, cité par LEVY.EMILE {avec la collaboration de Franc;olse ‘BENHAMOU )dans son article "La
demande en économie de la santé” o

Revue d’'économie polltnque N=° 4,k 1988. :
{2): GK ARROW et SC KOLM cités également par LEVY.EMILE, p 97.
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A cet effet, le besoin he peut étre spécifie que part 'rap'port a un savoir-faire et
I'existance d'un traitémenf efficace et acceptabte En outre pour devenir un besoin a
satlsfanre, il faut qu il soit défini collectivement comme tel . '

Dans une perspective plus positive, LEVY EMILE attire d’ abord {’ attentlon sur
la complexnté de la logique des besoins.

Cet auteur dustmgue les besoms dans le systéme ou encore "les nécess:tés
physiologiques telles qu’elles sont percues socialement en un certain état des
connéiss_ances "(1). Les reprééentations sociales dels revendications sont des besoins
du systéme, ce sont donc des nécessités d’ordre socio-économique. C'est dans cette |
démarche que s’inscrivent les auteurs proches du marxisme.

Les besoins du systéme capitaliste s’opposent aux besoins populaires de la de '
santé. ll en resulte que la dive'rgence sur le mode de prise en charge des besoins de |

santé crée la nature du systéme de soins selon qu’il s'agisse d’un systéme capitaliste

ou socialiste.

Ii.2. LA POLITIQUE DE SANTE

Le monde moderne considére la politique de santé comme une des politigues
sociales les plus importantes. Les probiémes de santé ne peuvent étre laisses au choix
des individus parce qu’ils traduisent des incidences graves et"peuvent menacer la
st_a"bilité sociale d'un pays donné.

Pour cela, les gouvernements élaborent des politiques de santé afin d"assurer la prise

en charge. des problémes socuaux des md:v:dus La politique de santé touche de-trés .

'prés les autres politiques soclales au sein de branches spécifiques de I'économie

comme la distribution des pharmaceutiques et des soins. La pol:ttque de sante se

definie comme "Les actions publiques visant a améliorer ou maintenir l'etat de santé

d’une population™(2).

(1): LEVY.EMILE, "la demande ‘en économie de la santé*, op cité, p 38.
{2): Une premigre définition apportée par I'organisation mondiale de santé.
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Le constat de I'état de santé d’'une population était &tabli dans un premier temps

en utilisant le ‘taux' de mortalité. La politique de santé apparut des lors comme une

politique de lutte contre la mort. Les moyens mis en oeuvre pour réduire la mortalité

étaient précisés en classant les décés par maladies et en remontant dans la mesure du -

: poséible aux causes elles-mémes: I'hygiéne_;I’a'limentatio_n, les conditions de travail, les

facteurs héréditaires etc. ...

Le développement économique et sociale et les nouvelles découvertes

scientifiques ont abouti a un changement d’objectifs visés par les différentes politiques

_sanitaires. Il ne s'agit plus de lutter contre la mort, mais plutdt de lutter contre les

maladies qui traduisent la détérioration de |'état de santé des individus(1). Pour cette
raison I’Organisation Mondiale de Santé (OMS} définit actuellement ia santé cdmme
" un état complet de bien-étre physique, mental et social ne consistant pas seulement
a une absence de maladies ou d‘infirmités". Favoriser un état de complet bien étre

signifie la recherche d’une stabilité sodiale, I"accés égalitaire au soins, droit a toute les

.2.1 Les composantes d’une politique de sante

Une politique de santé est congue en fonction des differents stades

. d‘appréhension des problémes de santé & savoir sur les facteurs de risque, sur I’etat

lui-méme et enfin sur les conséquences de la detérioration de I'etat de ‘santé:

Le tableau suivant illustre clairement la question.

{1) J.C. RAY, M.M., DEPUIS} B. GAZVER: Analyse Economique des politiques sociales: PuF, Paris 1988,
p-p- 39-45 ' :
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TABLEAU N°1

S AReEAVY N ' o __
Facteurs de risques . ] Etat de santé conséguences .

- facteurs biologiques | - symptomes - handicaps
- mode de vie : ' - maladies ' - réstriction'
(Alimentation, hygiéne) - d'activité
- condition de vie - traumatismes - incapacités
( habitat, travail) : temporaires ou
E | permanantes -
- Evi nnement : - déficience '

Source: JC.RAY, M.M DUPUIS, op cité, p.42

La politique de la santé se décompose de
1) Une politique de prévention: Qui porte sur les facteurs de risque et de déptstage '
de mamére a empécher le déclenchement de la maladie ou de |'accident.
2) Une politique de soins, lorsque |'état de santé est déterioré
3) Une po_iitique de reparation des conséquences. |
La poiitique de prévention: ce sont les actions entreprises pour empécher le
déclenchement de la maladie ou de I'accident. Pour cela la distinction suivante est
proposée. | o |

- La pré_vén;cion primaire: Comprend tous les actes destinés a diminuer
_I’incid'ence d’une maladie dans une population, dong a réduire le risque d’apparition des
cas nouveaux . | | '

- - La prévention secondaire: vise & diminuer la prévalance d une maladie
dans une population, donc a réduire la durée d’ évolution.

- La prévention tertiaire est destinée a diminuer la- prévalence des
incapacités Chroniques dans une population. |l s’agit donc de réduire au maximum-les
~invalidités fonctionnelles consécutives a la maladie. .

"~ Nombreux sont les facteurs qui se situent en amont de |'apparition de la maladie
ou de I’ accudent I’'hygiéne coliectlve, les habltudes alumentawes, les modes de vie et
les conditions de travail. La prévent:on primaire n’agit pas que sur les causes de la

maladie, mais peut grace a la vac__cmatlon par exemple faire obstacle & son
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déclencﬁement. L’Etat, pour- certaines maladies (variole, rougeole.....} a rendu

obligatoire la vaccination pour toute la population, parce que, laissée au libre choix de

Vindividu, il pourrait prendre une décision dommageable pour sa santé ou celle d'autrui.

~ L'action préventive re'po_se également sur tout les moyens réglementaires: réglements

d’urbanisme, législation du travail...etc. Pour faire en sorte que Ifapparition d'unrisque

_soit trés faible.

~ Une fois la maladie ou I'accident survenu, les sdins deviennent nécessaires.
Deux objectifs fondamentauk sont assignés aux politiques publiques:
_ - Le dévelopement du systéme de soins et la possibilité égale pour tous
d'y accéder

- Le colt des soins, la place de la medecine et des structures hospitaliéres

dans la vie sociale font de la politique de santé essentiellement une politique de soins.

Durant la période de la maladie, le malade d-oit' faire face a une perte

_ temporaire. Le systéme de protectlon sociale vient conpléter son rble: versement des

indermnmites. _
La réparation de I'handicap lorsqu’il est devenu permanant, fait I'objet d'une
politique spécifique comptant dans le rdle de I'organisme de la sécurité sociale.

Ce systéme de santé est organisé d'un systéme de soins lié directement au

traitement de la maladie et d’un syst&me de sécurité sociale organisé pour prendre en

charge les risques sociaux subis par les assurés et leurs ayants dronts

Les assurés sociaux, actifs au moment de la maladie ou de I’ acmdent re(;:owent

un revenu de remplacement de la part de leur régime d’assurance maladie. puisque leur

capacite de travail et donc de gain se trouve réduite. La politiqgue d'accueil et
d’insertion des handicapés compte parmi I’ensemble des _polit'iq ues sociales ayant pour
objectif I'aide matérielle et sociale a "ensemble des handicapés. D’abord par la création
d'un ehsemble d’établissements spécialisés dont le financement est couvert en grande

partie par I’'Etat et |'assurance maladie.

ll.2.2. Les effets de la politique de santé : _
Pour analyser les résultats obtenus par la politique de la sante, nous

commencerons par examiner son efficacité.
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: Nous savons que depuis pl'us d’un siecle de nombreux facteurs ont favorisé la
baisse du taux de mortalité, en particulier de la mortalité infantile. Ceci est dd a
I"amélioration de I'alimentatibn, des conditions de travail, de |I"hygiéne collective,
| réseaux d'assaihissement et I'alimentation en eau potable. |

Ainsi, la croissahce des dépenses de santé explicite dans le P.l.B. est
susceptibla d'avoir permis une diminution des taux de n’jortalité. _

- En réalité c’est parceque I'espérance de vie augmente que les dépenses de santé
et leur prise en charge éaliective modifient les structures démographiques,. or les
personnes agées recourént plus fréquemment que le reste de la population aux sainé |
mé‘d.icaux. |

L'objectif d’une politique de santé ne se limite pas a une lutte contre la- mort.
‘D’autres indicateurs gue le taux de mortalité sont utilisés pour évaluer son efficacité.
En géhéral, les observateurs ont recours a des indicateurs de morbidité (1), mesurant
la maladie, lés handicaps etc.... L )

La mesure de la- morbidité emprunte deux voues

- Elle se fonde sur la perception qu’ont Ies individus eux mé&me de leur santé.
L'expérience montre que de trés grandes variations sont enregistrées entre les

individus et dans le‘tem-ps entre les individus a pathologie identique.

- La mesure porte aussi sur les faits observés : tel que la fréquence et le type
dé recours aux soins et |’arrét de travail. Ces mdicateurs expliquent qu’une d;mmution
de la morbidité peut simplement’ provenir d’un mgilleur deépistage obtenu gréce a
I’ améhoratlon des moyens de diagnostics. '

L"évolution de la législation sociale explique plus I amelloratuon des mdlcateurs

que I’ état de santé est sensé représenter.

III 2 3. Budget et fonctmn de product:on de /a sante. o

La santé est un b:en ‘de nature partlcuhére car Ie besoin se manifeste -
subitement et sa satisfaction suscite une connaissance trés poussé de la science et
du savoir faire. D’autre part pour obtenir ou améliorer ce bien il faut faire appel

régulierement a des ressources rares.

{1] Morbidité : taux de cas de maladies dans une papulation définie
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En effet, il existe une relation trés solide entre I'output qui est I'amélioration du
niveau de santé et les différents ihput, tels qu-’un revenu superieur, un milieu plus
salubre, un programme de préventlon etc.. - o
Cette relatlon entre I'input et I'output constitue ce qu’on appelle la fonction de
productlon
| Actuellement il est év:dent pour nous que la questlon n'est pas de savoir si Ia
disponibité d’eau potable est nécessalreé la santé, mais plutdt d’evaluer |'effet qu’aura
cette eau potéble'sur le niveau de santé de toute la population.
. L’etude de la fonction de production de la santé se heurte é deux probléemes
majeurs. ' _
- La premiére d_ifficulté commune a toutes les analyses de rentabilite provient'du
fait que les frais er_lco'urus.pour I’arﬁélioration de la santé engen'drent leurs bienfaits ou
leurs bénefices sur une période plus ou moins longue, généralement différente de la
période pendant laquelle les dépenses sont effectuées. _ |
- le deuxiéme obstacle, le plus difficile & surmonter réside dans I‘appréciation ou |
la mesure de l'output que I'on cherche & obtenir par I'allocation des ressources.
S’agissant d’un ensemble de besoins collectifs, la santé compte parmi les services
publics. Dans ce but un ensemble des établissements de soins sont crées par les
gouvernerﬁents afin d’assurer les prestations médicales recencées parmi les besbins
collectifs dont les bienfaits seronts dispensés a I’ensemble de la communauté, il
abparait donc clairement que la concrétisation de la fonction de production des soins
s'effectue généralement par des moyens publics. Nous savons également que les
| ressources physiques et humaines ne .sor_lt pas suffisantes pour $atisfaire tous les
besoins de la population ce qui'veut dire que des choix sont a faire, choix imposés par
les contraintes du budget. Il en demeure donc pertinent au;ourd hui d’ économnser les
ressources rares pour satisfaire le plus de besoms possibles. '
Nous pouvons mtrodunre de ce point de vue la contrainte des ressources comme

probléme essentiel dans I’ étude de la fonction de production de la santé
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" III.3. L'ORGANISATION DES SOINS MEDICAUX DANS LE MONDE :

De ce q'ui_ précede, le systéme de santé est défini comme: "L’ensemble des
moyens marériels, financiers et humains mobilisés par une communauté en vue de
prendre en charge Ieé problémes de santé de sa population "(1).

Les systémes de financement et de prestation des soins médncaux varient dans
le monde. Etant donné que la politique de santé touche de trés prés les autres
.pohthues sociales, les différents systémes de soins comportent des structures et se
fondent sur des pri‘ncibes philosophiques différents. Malgré ces différences, ils
présentent également d'importantes analogies. Chose qui a des réper_cutiqns sur les
autfes politiques sociales. L'organisation des soins médicaux dans le monde peut étre
caractérisée de diveres maniéres dont aucune n'est exhaustive ou entiérement
satisfaisante d’un point de vue analytique. Actuellement nous distinguons les systémes
fondés surla souvéraineté du consommateur et ceux qui ont pour base I'équité s'ociale‘.

S.elqn la maniére dont le sysiéme fonctionne, on distingue actuellement quatre'
grands types |

H1.3.1. Le systéme libéral ou systéme d’assurance privé:

Ce modele est fondé sur la souveraineté du consommateur. Il se caracterise par
la couverture du risque de maladie au moyen de primes d’assurances versées a des
o (jpm_pag_nies privées par les employeurs ou les particuliers. | _

C’est un systéme basé essentiellement sur la libre entreprise dans lequel I'Usager '
eét soigné en fonction de ses revenus. L'Etat intervient de facon trés limitée pour aider'

les couches sociales les plus démunies(2).

- W.3.2 Systéme d’assurances sociales : modéle bismarkien
Il est caractérisé par une protection universelie (')bligatoire’ Généralement dans
la sécurité sociale, le financement est efféctué par des cotlsatlons patronales et

personnelles par I'intermédiaire de caisses d’assurance sans but lucratif.

{1} Encyclopédle LARQUSSE N°18, Paris 1990

{2) "La santé: financement et prestations” Analyse comparée des pays de I'OCDE, Etude de politigue sociale
N°4, 1987, pp 24-31.
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L'appa_rtenance des facteurs de production est partagé entre le secteur public

et privé.. ' | ‘ | | |
Dans son ensemble, il s’agit d’un systéme de remboursement ultérieur de
I‘ensemble des soins "re(;us dans un établissement privé. Des lors I'Etat prend
I’ engagement de fournir des soins de santé conmdérés comme un droit des citoyens.
Dans ce systeme, la profession médicale reste essentiellement autonome. Des

modalgtés contractuelles sont établies avec la sécunté sociale(1).

| N.3.3. Le service national de sante: modéle Bévéridge _
|l s’agit de dispositions dans lesquelles le gouverhement fournit une structure
pour assurer les soins. Ces soins sont payés par les fonds publics mais selon les
modalités de payement préalables. Le financement du systéme est efféctué par la
fiscalité nationale générale. Enfin, les facteurs de production sont détehus

essentiellement par I’Etat(2).

IN.3.4. La médecine étatisée:

C’est le systeme ou I'Etat foufnit lui méme ia pl_upart des services de santé, li
“posséde et gére les installations, recrute et emploie tous les professionnels de la santé.
Les médecins sont des fonctionnaires payés par |'Etat. 7

En conclusion les pays qui iII.ustrent le mieux ces modéles sont: pour le service -
national de santé, le Royaume Uni et I'ltalie, pour les assurances sociales, la France
et "Allemagne, pour l'assurance privée, les Etats-Unis et enfin pour la médecine
- Gtatisée, I’URSS, I’Europe de ’Est et Cuba(3). :

Etant de_nne_.!a gr_ande diversité qui caractérise'I’organisatioh des soins médicaux
tant a Iinterieur de chaque pays que d’un pays a |'autre aucun des- ces modéles ne
cor_\stitue une déscription entidrement adéquate de la réalité. |
Ainsi, il existe au Royaume Uni des assurances privées, de méme_qLie la propriété

privée de facteurs de production. Aux Etats-Unis, il y’'a d’'importants programmes

SAter(2n Le colt de I'hospitalisation”, Comparaisons mternatuonales centre d’ étudg des rgvenus et des
cotits N°46, 1979, p 169,
{3) F. chaoui "Une vision des objectlfs nouveaux” EL Moudjahld Février 1990,
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publibs, au Japon, un systémé_ national obligatoire et fortement tributaire de Ia
protection assurée par les employeurs. _

La Suisse ne posséde pas d’'assurance maladie fédérale {sauf en ce qui cohcerne
les accidents). Ce qut est péut- étre encore plus important, c’est la similitude des |
objectifs et des incitations économiques que comportent ces divers systémes

Leur objectif fondamental est toujours de permettre a toute la populatlon

d’accéder a des soins de qualité, tout en assurant |I'efficacité dans leur utilisation et

leur prestation.

Tous les systémes visent I’ efficacité dans 'affectation des ressources et I'éq uité
dans leur répartitioh lls comportent également des incitations implicites ou explicites . -
wsant IYemploi et parfois la balance des paiements.

Il est évidement difficile de mesurer la réalisation des objectifs de répartltion et
d’affectation. Car toute définition de I'équité d’une répartition comporte des jugements
de valeur, tandis que /‘égalité d’accés pose des problemes de définition et de mesure.
Pour apprécier |'efficacité de I’affectation des ressources, il faut mesurer la santé de
la population et réussir & mettre en rapport les dépenses et les résultats. Pour évaluer
a priori les performances de divers systémes de soins médicaux, il est utile d’analyser
les inéitations implicites et explicites que comportent leurs.
caractériStiques structurelles et financiéres. Il s'agit de maniére génér_ale des méthodes
de-financement, des critéres d’attributions, des prestations de services, deé méthodes

de remboursement etc...

lil.4. LA SANTE, UN SERVICE PUBLIC EN EXPANSION :

On assiste actuellement & un probléme universellement posé faisant part d’une

- revendication i'mportante en matiére de santé.

" Les raisons de ce ph_énoméhe ont été étudiées et regroupées en trois thémes par
o.‘rdre d’importance. _

1/ L’élévation du codt de la médecine: introduction de nouvelles médicationé
codteuse, dévéloppements des spécialisations, ‘c'oat éléve de certains traitements,

progrés technique et cout élevé des équnpements méd:caux ..... ‘
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2/ .‘L,'u;banis'étion' augmente les possibilités de se soigner et favorise en méme
temps le développement de nouvelles maladies.

3/ Le phénomeéne démographique augmente les chances pour la demande des
soins‘ei la préservation-de {"état général de la sa_nté‘des citoyens. Ceci pose pour’
chaque gouvernement les problémes de prise en chargeti).

A cela s’ajoute d’une part, le développement de I"individﬁalisme qui suscite
~ I'idée d’un droit & la santé et d’autre part, I'idée que la bonne santé des citoyens est
un élément de la puissance d'un pays donné. La bonne santé et |a longévité du citoyen
sont des marques de développement d'un pays. De 1& est née I'idée de la nécessité
d’é'tabiir des politiques cohérentes de la santé, tant dans les structures politico-
administratives que dans les actions sanitaires elles-méme. Les moyens nécessaires
pour répondre au codt généré de la mise en oeuvre de I’ensemble des politiqués de
santé sont garantls par I'Etat. lls sont appelésa s ‘accroitre avec la manlfestatlon des
dlfférents prob!émes liés a la demande de santé.

(1) J. DE SATO, op cité, pp 447-457.
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CONCLUSION

Opérant dans un environnement non marchand et en plagant en priorité la
satisfaction d'un ensemble de besoins collectif, I’objectif d’efficacité d’une entreprise
a but n_bn lucratif, ne peu’t étre le profit: critére de pertinence économique. Ce dernier

restera largement opérationnel dans une entreprise marchande. L'efficacité dans une

: '-o'rganisati-on publique non marchande chargée généralement d’attribuer un sérvice_

public exprime d’avantage une utilisation optimale des resso_urce_s pour une meilleure

satisfaction générale. En d’autres termes c’est le rapport budget de I’Etat et la

satisfaction plus large du besoin de la communauté.

Pour cela I'efficacité de la gestion du service public est le plus souvent exprimée

par un ensemble de variables économiques et sociales.

~La santé qui compte parmi les services publics non marchands présentent Iés
méme caractéristiques. Les besoins 3 satisfaire sont trés nomibreux mais attribués par
ordre de priorité dans les programmes de I'Etat ou les ressources gouvernementales
sont limitées et toute la gestion est posée avec acuité. | s’agit donc de tirer le meilleur
parti possible de moyens humains ét matériels allbués aux différentes institutions non
marchandes & caractére sanitaire, c’est ce qui résUme toute I'efficacité économique.

Les différentes variables: prolongement d’éspérence de vie, absence de maladie,

-~ une banne hygiéne etc... sont trés nombreuses & exprimer I'efficacité induite d’une

meilleure prise en charge des besoins et une utilisation -optimale des ressourses

attribuées par les différents programmes gouvernementaux.



- PREMIERE PARTIE

. LE NOUVEAU SYSTEME DE

. SOINS PUBLIC EN ALGERIE



CHAPITRE 1
L ’éVqution. du systéme de soins

entre 1973 et 1990
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SECTION I. L' ADOPTION D’UN SYSTEME DE SANTE

1.1.LES BASES IDEOCLOGIQUES DU SYSTEME DE SANTE ALGERIEN

Rappeler guelques principes de base de formation du systéme de santé al'gérien‘
_ est trés im-portant 3 notre avis. Il s’agit d'abord d’un systéme nouveau et son
application est limitée a quelque pays socialistes. |
Le systéme de -santé algérien ‘appelie a son tour a des principes
) fondamentalement -différents - gue ceux habituellement connus dans les pays |
capttalistes Venant donc compléter une vision socio-politique du pays débutée depuns
I'indépendance, le systéme mis en oeuvre expose toutes les conditions de prise en
charge des besoins sanitaires, ces derniers reposent sur des principes défendus puis
protégés par la Iéglslanon du pays. |l est donc clair que les objectifs concrets d'une’
politique de santé ne peuvent en aucun cas étre définis de fagon neutre. lls sont
inscrits dans un espace social structuré et traduisent les préoccupanons des groupes -
sociaux qui les forment(1).
Replacés dans le cadre du systéme socio-économique, comme cadre d’ explicatlon

des objectifs visés, les problémes de santé appellent deux approches différentes.

" L.1.1. Une approche capitaliste :

Elle retrace les caractéristique fondamentales d’un systéme basé 5ur le libre
échange. Ce systéme favorise I'exercice du sectéur privé qui mafque d’ailleurs sa
dominance d_ans la distribution des soins. La santé est soumise alors & la production
et 2 la circulation marchande."Elle est rivée & une politique d’investissement et de

“rentabilité et placée dans ce qui est appelé la perspective utilitariste "(2).

{1) F.Z. OUFREHA,"Essai sur le systéme de soins en Algérie”, contribution & 'étude de "économie de la
santé en Algérie (ex cahier du CREAD), 1” trim , 1988, p 67.

(2} B.HAMEL, "Politique et systéme. de santé”, systéme productif et indépendance nationale, CPU, 1983,
tome il, pp 472-479. '
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| L’Etat intervient a protéger certains besoins sanitaires collectifs et offre ses
services sans discrimination. Seulemeht, cette intervention c'onceme beaucoup plus

les catégories les plus démunies. '
La prlse en charge individuelle des besoins samtanres est une caracténst|que du

systéme. Les organismes de la Sécurité Sociaie offrent diverses formes de protections.

'1.1.2 Une approche socialiste : |
| " ‘Dans les ex-pays socialistes, la planification sanitaire est intégrée dans I'action
socio-économique d’ensembie. EII'e envisage la transformation des rapports sociaux, |

qui ont pour objectif une redéfinition profonde du systéme de santé.
La sahté publique est alors une activité sociale parmi d’autres. Elle doit en
cohérence avec les autres secteurs, répondre aux objectif généraux du pays.
| Comme .t_ant'd'autreé secteurs, I'Etat dans les ex-pays socialistes se prononce
le seul organe producteur des so.ins. Toute les infrastructures médicales et entreprises
_pharmaceutiques sont publiques. L’Etat assure aussi la formation des cadres medicaux
et para-médicaux. Contrairement au systéme capitaliste, le champ du secteur privé est
trés limité. | |
'Ehtre le systéme capitat.is_te et le systéme socialiste, "ce sont bien deux
conceptions différentes : Quant a la formation du médecin, la structure de l'appareil
médical, la place de la prévention, les orientations et la gestion de Vindustrie -
pharmaceunque" (1. |
Nous pouvons conclure que la divergence s étabile dans l'idéologie qui régne
dans les deux systemes, cependant la convergence résume la volonté de rechercher
un certain nombre d’o_bjectifs communs tels que :
-La vblbn_té d’atteindre un meilieur niveau social.
] La lutte contre les maladies infectieuses.
- La solution aux brobiémes d’environnement.

- Le développement de la‘recherche médicale etc...

~ {1). D.DEBERNIS, "La planification sanitaire”, Tiers monde, 1973, pp 20-37.
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En Algérie, le choix du pays pour le socialisme a fait que le systeme de soins

coincide avec la derniére approche.

1.2 SYSTEME DE SANTE A.LGERIEN ET SOCIALISME :

Les actions entreprises par I'Algérie indépendante jusqu’au lancement de la
médecine gratuite nont pas contribué & transformer le systéme de santé hérité en
1962. Toutes les mesures prises portaient sur la gestion du systéme en tant que tel
et sur la-formation du personnel médical prép'arant le lancement de la nouvelle politique

envisagée. Le nouveau systéme jugé conforme a " /'option socialiste " fGt élaboré et

' _appilqué en 1973

_ La plamfncat*on centrale est alors une caractéristique de la gestion du systéme
en ses débuts. C’est un systéme gratuit, géré par I’ organe central {I'Etat) et o1 le
champ de I'exercice privé est délimité. Le fmancement est effectue par le budget.

Ce systéme visait la réalisation de certains objectifs prioritaires tel que K
I"élévation effective du niveau de santé de la populahon _notamment celui des
couches sociales ies plus défavonsées Ceci appelait & une répartition équitable des
structures sanitaires & i’échelle natlonale pour confirmer le principe du droit de la santé

pour tout les citoyens.-Ce droit proclame en toute conviction que la santé constitue

un . élément primordial pour le développement socio-économique du pays. La

distribution des soins dans ce systéme n’est plus analysée du simple boint de vue de
la consommation, "elle est désormais un besoin social & satisfaire et un droit essentiel
a garan ey,

Il fallait donc transformer progressivement le systéme de santé dans le sens du
renversement des anciens rapports sociaux qu1 le caracténsalent Dans la distribution
des soins, I'hoOpital gardera sa fonction d’ origlne mais aura tendance a devenir
progress:vement un lieu exclusif de réception d’un nombre de plus en plus |mportant

de malades évacués par d'autres centres.

‘Il_éme plan guadriennal (1974 - 1977}, rapport général, p 27.
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La prévention constitue une action prioritaire. Elle est intégrée dans le
prbgramme_de I’Etat. Pour atteindre cet objectif, dé nouvelles structures sont crées :
des polycliniques, des centres de santés et des PMI. Au niveau des entreprises
industriellgs et des unités de production se sont de nouvelles infrastructures. sanitaires
qui sont baties. Elles constituent un nouvel apport dans le cadre de la politique de

santé publique(1).

1.3 LES PRINCIPALES ACTIONS CONDUISANT A LA CONSTRUCTION
D’UN SYSTEME NATIONAL DE SANTE:

Dés "application du nouveau systéme, plusieurs actions ont été entreprises. Elles
tournaient autour du renforcement du secteur de la santé publique. Nous retenons ici
- les principales actions. _ |

1/ L"impuilsion de la production ‘nationale de médicaments par le développement
dé_l’industrie pharmaceutique et la limitation de la diversification des importations de
médicaments traitant la rhéme pathologie.

2/ L"adoption du principe d'unification des structures medicales, d'entreprises
et d’organismes collectifs sous la responsabilité de la santé publique. a eiamre

3/ La réforme des études médicales, ceci pour former un grand nombre de
pfati'cie_ns i médecins gé_néralistés, spécialistes et techniciens de la santé(2).

~ Les infrastructures sanitaires implantées sur tout le territoire national
confirmaient juSqu’é une date récente la volonté de I'Etat de prendre en charge seul

tous les besoins de santé de la population.

{1) B.HAMEL, op cité, pp. 477-478. : ' _
{2) A HAMMANI,R.BOUKHELOUA,A.BOUROKBA, "L'évoliution du systéme National de santé depuis
Iindépendance”, Séminaire sur le développement d'un systdme de santé national, Avril 1983, pp. 39-78.
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" Fondé sur le prinéipe de -gratuité, le systéme national de santé privitége
néturellemeht le secteur public. Tous les moyens humains et matériels sont réunis
uniquément dans ce secteur pour accomplir une tache sociale trés importante. Le rﬁle‘
complémentaire étant atfribué_ au secteur privé mais dans un champs trés limité.

Le systéme de santé récomrﬁande dong¢ une unification dans son organisation
et une grande décentralisation dans son fonctionnement. Car dés le début il était
appelé a gérer des moyens trés lourds et faire face & une démahde libre et croissante
par le fait de I'explosion démographique et d’autres facteurs sociaux éconoquues. A
cette occasion, le systéme de gratuite s'es't' proposé de fixer les modalités de
développement des se-rvices de santé. Elles prévoyaient déja que le systéme ‘n’es-t pas
destiné a offrir autofnatiquement un lit d'hﬁpital ou une consuitation spécialisée a
chaque citoyen qui le demande, mais de faire en sdrte que, par une action globale,
tous les Cit’ovens bénéficient d’une amélioration de leur état de santé. Peu d’entre eux
auront besoin d’un lit d’hépital ou d’une consultation spécialisée. Ceux qui ont en

besoin, puissent y accéder dans les conditions de qualité et d’efficacité égales sur tout

~ le territoire national{1).

L‘élevation du niveau de vie, une meilleure alimentation, le respect des régles
d’hygiene publique et des mesures préventives simples sont les conditions de base qui
garantissent la santé de la population. |

Le role du systéme de santé est de mettre 'accent sur ces mesures générales
tout en répondant efficacement  la demande de soins sur tout le territoire et pour tous
les citoyens en intégrant les taches de soins et d'e prévention. Mais la réalité est loin

~de tout cela, pour le démontrer il faut se référer 3 toute I'évolution du systéme de

- soins algérien.

. {1} Le Setvice de santé en Algérie, situation et perspective, Ministére de la santé publique, Novembre 1979.
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1.4 L'EDIFICATION DU SYSTEME DE SANTE EN ALGERIE.

“Un systéme de santé dévoile les conditions de prise en charge des besoins
sociaux d’un pays donné. Suite a une situation désastreuse et un déséquilibre social
patent hérité en 1962, 'amélioration des conditions sanitaire du pays constituait un
probléme d'urgence. Le nouveau systéme en Algérie est tenu dhonc de rremplir une
fonction sociale trés importante. Car les besoins en généra‘l et de santé en particulier
sont trés nombreux. Le nouveau systéme mis en place, méme s’il puise ses racines des

principes des pays socialistes, il retrace dans son contenu et ses objectifs un ensemble

- de caractéristiques économiques et sociales propre a |"Algérie : Démographiques, les

maladies les plus fréquentes dans le pays etc .... _

Les principes du socialisme comptent de la planification un élément centrale de
tout décision 2 prendre. Ainsi, les plans de développement constituent les différentes
actions a entreprendre a long, moyen et a court terme. lls englobent aussi les objectifs
a atteindre compte tenue d’une situation donnée et prévoient les moyens nécessaires
pour leur concrétisation. Le domaine de la santé n'est pas exclu des autres secteurs.
Pour cette raiéon, tous les effprts devraient étre déplbyés dans ce sens afin de réuSsir
une telle_' réforme du moment gu’elle est considérée comme le point de départ du
_développement‘ des autres secteurs _économiques. Ainsi, le systéme de santé a été
graduellement édifié a travers les différents plans de développement qui constituaient
le moyen par lequel I'Etat concrétisait ses objectifs. Les plans de développement
regroupaient la vision globale du domaine de la santé que I’Etat se promettait de
réaliser : un bien étre social, un niveau de santé plus elevé ne sont possible que par

I"édifice des infrastructures sanitaires, la formation de personnel médical etc... Tous

ces éléments ne pouvaient étre concrétisés que par mobilisation de gros moyens. En’

effet, des moyens financiers considérables, des moyens humains et matériels
remarquables sont mobilisés par 'Etat pour réaliser les objectifs prévus par les plans.
Pour cela, une bonne gestion des infrastructures, une utiliSatirSn optimale des
ressources'humali nes et matérielles étaient nécessaires pour la réalisation de Il’en-sei‘nble

des objectifs.
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L'étude des différentes étapes de I'édification du systéme de santé a travers les
plans de développements sera précédé d'un apercu sur la situation du systéme de
santé en 1962. Ainsi, on pourra apprécier |'apport de I’Etat dans la matiére et les fruits

de cet effort.

“ SECTION 1l. LE SYSTEME DE SANTE ET LES PLANS DE
DEVELOPPEMENT EN ALGERIE.

Les plans de développement constituaient une projection a long, moyen et courf, |
terme des objectifs & atteindre. Durant la période de planification et face a 'une
concrétisation des objectifs, les investissements qui constituaient le mbyen de
réalisation dévoilaient une évolution remarquable pour atteindre leur point extréme
durant le premier plan quinquennal {1280 - 1985). '

L’optique sur la quelie se basait le développement du secteur.accordait une place
prioritaire a |'extension du réseau des infrastructures, pour aboutir a un équilibre e.t a
une harmonie dans la distribution des soins dans les différentes spécialités.

La couverture sanitaire est ainsi réalisée par le biais d’investissements
volumineux comme I’attesté I'évolution de la dépense nationale de santé retracée dans

le tableau ci dessous.

TABLEAU N°2

Année , Dépenses nationales de santé
‘par rapport au PIB
1973 . - 1,6 %
1980 3,7%
1985 4,4%
1988 5,5%

source : Rapport général sur I'organisation du systéme de
santé , Ministére de la santé, Janvier 1990,
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) La part'de la dépensé'nationale de santé par rapport au PIB s’est multipliée par
3,4 en 15 ans. Le but est de voir I’éyolution des axes de développement de ce
secteur a travers I"évolutiqn de la programmation sanitaire, telle qu’elle a été mise
en oeuvre. Cette derniére nous aidera 8 comprendre la portée des choix effectués
et les inci'dencés majeures que ces choix impliqguent sur le fonctionnemenf du
systéme. -

Pour cela, il est importént de retracer brievement les différentes étapes qui .
ont marqué |'élaboration de la politique sanitaire qui co'fncidé avec les différents
plans de développements. A ce sujet, nous pouvons distinguer guatre phasés
principales (1) | , '

- Une phase. de réorganisation du secteur et de distribution des moyens
disponibies. Elle couvre la période comprise entre les deux premiers plans {1967 P
1974).

- Une pha'se de recentrage du déVeIoppement du secteur a la lumiére des
‘nouvelles dispositions relatives a la gfatuité des soins. Elle correspond a la période
couvert(; par le deuxiéme plan quadriennal (1974 - 1979).

- Une phase de développement intensif marquée par la mise en place des
principaux éléments de la politiqgue sanitaire au cours du premier plan quinquennal
(1980 - 1984). |

- Une phase de stabilisation de la croissance du secteur. Elle est caractérisée .
par la tendance 2 la prise en charge des aspects qualitatifs de la santé durant le

second plan quinquennal (1984 - 19.89).

1.1 PHASE ANTERIEURE A LA GRATUITE DES SOINS
L'an'néé 1962, marque en Algérie l’héri.tage d’une situation sanitaire critique
résultant des Con.ditions socio—édonomiques déplorables. La situation était
caractérisée par une hygiéne pub!iqu"e déficiente, un sous encédrément médical
' .paten’_t, une-couverture sanitaire réduite ef diSparate illustrée par un déséquilibre

social et régional.

| i1 )D.BOUBAS,“Tentative d’évaluation du programme d’investissement sanitaire”, CREAD, 1984 p.10-29.
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L.es premiéres années d’indépendance ont dévoilé la nature du systéme hérité,
-les modalités d'accés aux soins, la nature des soins disponibles et & quel niveau ils
étaient présents. L"analyse fait ressortir I'absence d’un "systéme de santé" pouvant |
prendre en Chargé I'ensemble des prbblémes sanitaires de toute la population. Les
infrastructures héritées en 1962 étaient tournées autrefois essentiellement vers la
satisfaction des besoins de Ié minorité coloniale. Eiles étaient concentrées pour pilus -
de la moitié dans trois grands centres urbains: Alger, Oran et Constantine(1).
La répartition géographique des st‘ructures et des 1800 médecins dont 1646 '
privéé couvrant les besoins de la population européenne {1.000.000 d’habitants)
ont fait que le sud du pays était dépourvu de toute action sanitaire ouinfrastructure
édifiée dans ce but. A 'exception de certains hdpitaux implantés a I'occasion de la
mise en applicafion.du plan de Constantine en 1954. La situation dramatique héritée
é‘ l'indépendance caractérisée_ par une trés grande é'vollution de maladies
transmissibles résultait d'une part des séquelles de la guerre, d'autre part de
I'absence d’une politique préventive dans la matiére. S’ajoute a tout cela le départ
massif des praticiens médicaux et la faillite structurelle du systéme de "santé
: qulique" mis en place. Tous ces éléments donnaient Iie.u a une trés grande
| réflexion aux autorités centrales. il fallait trouver des moyens et définir par la suite
. une politique de santé claire, ceci afin de remédier d’une pért a la situation existante
et prévoir d'autre part une meitleure codverture des besoins sanitaires. Cet objectif
ne pouvait se concrétiser donc que par la création d’un systéme de santé équilibré |
qui pourrait apporter une satisfaction a tous les besoins sanitaires de la population
et introduire par la suite de profondes transformations dans le domaine du social.
| Cette premiére phase était marquée par |'absence d'un systéme de
programmation sanitaire organisé. En effet, au cours dé cette période les actions
engagées se sont limitées & une redistribution de moyens par |'extension de |a
couverture sanitaire a travers le pays. Tous les efforts étaient déployés pour -

apporter une correction aux disparités régionales existantes.

1) M.BENHASSINE, M.A. YAHIAQU!, "Les résolutions du comité central sur la santé", Séminaire_sur
le_développement d’un systdéme national de santé, Avril 1983, pp 97-102.
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il y a eu également la mise en place d'infrastructures légeres pour développer
la prise en charge des soins ambulatoires. Ces infrastructures étaient surtout
destinée's' a't:réer .Ies conditions d’une bonne organisation préventive & travers les
campagnes de vaccination de fagon a ralentir I'expansion du taux de certaines
maladies(1}. | | - e

La premiére tentative de remédier & la situation sanitaire posée, s'est faite a
travers le lancement du premier plén triennal et les différents plans spéciaux. Les
moyens finahqiers étalent peu importants par rapport a ceux necessaires. Les objectifs
retenus ‘par le plan; pr-évoy.aient la construction de dix (10) hépitaux noqveauxf.quatre
vingt deux (82) centres de santé et cent neuf (109) polycliniques répartis a I'échelle
nationaie(2). | " _ '

Le niveau de prise en charge, la qualité de la prestatiori des soins, le déficit en
‘personnel médical vidaient Complétément de sa substance le concept de couverture
sanitdire.qui longtemps était rétenu comme objectif a atteindre & travers les différents
plans de développement. |

Le déséquilibre dans ta répartition des infrastructures et du personnel médical
entre les grandes villes et le reste du pays introduisait de profondes distorsions sur le
plan de la prise en charge médicale. Les retards enregistrés dans la reallsatlon des
programmes d’investissement ont fait que les objectifs fixés par le plan étaient loin
d-atre féalisés.. Les causes sont nombreUses,:'e'lles reviennent principalement au

mangue de moyens humains (cadres, ingénieurs etc...) et matériaux.

(1) - A AQDUATI, Y.GUIDOUM, "L'orgamsatlon dans la distribution des soins et son insertion dans le
développement socio-économique du pays Séminaire sur le développement d’'un_systéme de santé, Avril
1983, p 109." '

{2} Premier plan triennal (1967 - 1969}, Ministére de la santé publique.
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Il.2 PHASE DU LANCEMENT DE LA GRATUITE DES SOINS

L’année 1974 est le début de la deuxiéme phase de |'histoire d'é-dification du
systéme de santé Algérien. Elle marque d'abord une rupture totale avec |'ancien
systéme hérité & I'indépendance(1). Ceci va donner i'existence & un nouveau systéme
compatible avec les principes du socialisme. 'Faisant de ce choix irréversible et.
inchangeable dans n'importe qu’eiie situation ou se trouve !’_Etat, la santé dévient un
droit fondamental pour tous les citoyens. C’est un droit protégé par la souveraineté de
I'Etét-. Tous ces principes sont dictés par les textes de la charte et de la constitution.
L’égalité socialé, I"accés gratuit a tous les soins disponibles curatifs ou préventifs; le
rapprochemeht des soins de toutes les catégories sociales et leur implantation &
travers tous les coins du pays, telles sont les principales caractéristiques du nouveau
sy‘stéme‘ mis en vigueur.

| Cet événement, de part la libération des besoins qu’il engendre, montre I"ampleur
des taches restantes a réaliser et les correctifs & apporter aux programmes précédents
de féc,‘op a favoriser une meilleure pris‘e en charge. En méme temps cet événement a
favorisé une meilleure connaissance de la couverture sanitaire et de I’organisation des
services de santé en permettant I évaluation réelle des besoins de santé de toute la
population et en posant avec acuité le probléme des moyens potentiels nécessaires a
leur satisfaction. | '

Les textes de |la fnédecine gratuite précisent qu’il ne s’agit pas seulement d’une
disponibilité de soins gratuits, mais aussi d’une meilleure qualité de prestations.

Le volume des i‘nvestissements justifi I'a'volonté d’atteindre ces object‘ifs.

Le tableau ci-dessous illustre I'importance de la programmation sanitaire durant les

premiérs plans de développement.

TABLEAU N°3 - Unité : 10° DA
Plan autorisation du programme paiement ' 2,1 %
plan triennal 772 325  42%
{67-69) - ‘ o
. 0,
Premier plan guadriennal 1249 323 26%
{70-74)

Source : Ministére de la planification et de 'aménagement du territoire

{1). La charte nationale, Lol du 31 Décembre 1973.
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Avec fa mise en oeuvre du premier plan quadriennal, les conditions de réalisation
restent inchangées devant une programmation aussi importante. .

Les moyens humains étaient limités, le manque d’'expérience, le volume
important des investissements a réaliser ont fait que le premier plan quadriennal n’a
616 réalisé qu’au taux de 26%. il est important de signaler que les deux plans cumulés
n‘ont méme pas atteint les objectifs 'prévus par le premier plan quac_iri'ennal : les restes
a réaliser étaient trés importants(1]. |

Les contraintes &taient loin d’étre ﬁnahciéres du moment que le volume des
crédits alloués mettait en évidence une large disponibilité. |

En plus de la gestion, les problémes se résﬁu'ment aussi par un manque de savoir
faire et d’expérience. L'effectif du personnel était largement insuffisant pour mener &
bien la réalisation des plans. '

L’instauration de la médecine gratuite a généré un programme d’investissement

90|umineux en infrastructures et en dotation d’équipements médicaux. La formation

médicale et para-médicale a gagnré aussi en valeur. Par ailleurs et pour apporter les
améliorations successives dans le domaine de la santé, le deuxiéme plan quadriennal
a 6té lancé avec un programme impoftant de structures légéres. |l était constitué de
154 polycliniques, 317 centres de santé et 25 maternités. ' |

Ce programme correspondait 3 une tentative de prise en charge de la demande

additionne_lle résultant de l‘application de la gratuité des soins. Le programme

* d“édification d'infrastructures a porté également sur la réalisation de 7 hépitaux ainsi

gue lI'aménagement et |’équipement d'autres unités de soins. |l devait également
contribuer au prolongement des plans précédemment instaurés, au renforcement de

la couverture médicale et au rétablissement de certains équilibres géo-sanitaires.

11) Rapport_général du premier plan gquadriennal, Ministére de la santé publique, Alger 1979,
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h2.1. Moyené pour la mise en oeuvre de la gratuite des soins

En. 1974, la population Algérienne comptait 15 millions d’habitants. Le
personnel médical comprenait 2000 médecins, 355 pharmaciens et 300 chirurgiens '
dentistes. Toutes ces données révélaient que des difficultés de mise en oeuvre seront
posées devant une politique de soins si arhbitieusem.

Convaincus que la Téussite de la politique de gratuite des soins serait le moyen
d’un développement économique d’ensemble, certaines réformes étaient apportées a
ce sujet. La réforme d‘es études médicales était prioritairement orienté dans ce sens,
Le but était de former des cadres médicaux destinés a dispenser les sbins nécessaires
dans tous les établissements sanitaires édifiés par I"Etat. On visait égalemeht,_par le
biais de cefte réforme, une formation de cadres en un laps de temps aussi court que
possible et en effectif aussi important Cwe possible, car la
demande des soins exprimait déja sa hausse. Il en resulte donc que le souci d’une
formation qualitative s'eloigna de plus en plus des objectifs dé I"Etat, ce qui se'
répercuta d’une maniére trés néfaste sur la qualité des soins.

Cependant, beaucoup de facieurs ont favorisé la continuité du systéme de
gratuité. En plus d'une volonté idéologique, la disponibilité des movyens financiers est
un facteur majeur. | .

L'importance de la demande des soins libéré par le nouveau sys'téme montrait

- dans un premier temps'que les moyens financiers étaient peu important. Le probléme

était trés vite résolu depuis 1974 grédce a la hausse des prix du pétrole qui a
bouleversé toute les données. En effet, a cette date le budget général de I'Etat s’éle'va
a 14,73 milligns de dinérs en augmenta_tion‘ de 33,40% par rapport au budget de
1973. - N | |

~ Clestle budget d’équipement de I'Etat qui connéissait I"accroissement le plus
sensible puisqu’il passe d'uhe‘année a l'autre de‘4190 millions de dinars a 6500
millions de dinars {1 9‘7'3 - 1974), soit un accroissemen't de 2,3 milliards de dinars en

valeur absolue et de 55% en valeur relative(2).

{1) Données statistiques sur la santé, Ministére de ia santé, QOctobre 1980.
(2] Gratuité des soins, revue de presse, Janvier 1974 N°181.



‘etc...(2)

53

Le budget de fonctionnement de I'Etat y compris les interventions de la dette
publique pour Fexercice 1974 a été fixé en dépense & 7673 millions de dinars -
accusant ainsi une augmentation de 1,2 milliard de dinars soit 19% par rapport a
1973. | | |

‘Quant aux recettes. apphcables au budget général de I'Etat, elles ont connu un
accroussement de 37,5% et sont passées de 10310 millions de dinars en 1973 a
14180 millions de DA en 1974(1). B
' Le budget de |I'Etat connaissait pour sa part un accroissement en recettes et
dépenses cette augmentation substanttelle traduisait le role cro:ssant joué par I"Etat
dans la vie économlque et sociale du pays

L'équilibre budgétaire qui a pu étre respecté en 1974 maigré le progres sensuble

 des dépenses d’ équnpements de I'Etat, s effectua grace a la forte crozssance de la

fiscalité pétroliere dont le produit est passé de 41 10_m|II10r_ls de dinars en 1973 a
6500 millions de dinars en valeur relative et 58% en valeur'ébsolue. En notera paf
ailleurs q'ue le-montant de la fiscalité pétroliére est précisément égal au montant du
budget d"équipement de I'Etat. L'augmentation des ressources pétrolieres apparait en
outre au niQeau de la contribution du public au budget de I'Etat. Il a connu durant
cette année une augmentatr'ion de 63%. En plus de la subvention servie par |'Etat pour
financier la gratuite des soins, les moyéns des secteurs sanitaires se sont ré-nforcés par
un apport des 'col_lecﬁvités locales et organismes de la sécurité sociale d’un montant
évalué & 564,8 millions de dinars. En définitive c’eét a 672 millions de DA que s’é'ié-ve
le budgef des'h(‘)pitaux et centres sanitaires relevant du ministére de la santé publique.
Tdus ces moyens pérmet‘taient donc le renforcement des principes de la médegine'
gratuite et masquaient par la méme occasion les véritables problémes de gestion du
systéme qui commencgaient déja a faire pression sur le fonctionnement normal des

structures de soins : saturation des services médicaux, pénuries de médicaments

)

{1) Loi de finance du 31 Décembre 1973.
{2) "Le service de santé en Algérie, situation et perspective”, MSP, Novembre 1979, Tome I}, p 22,
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Malgré tous les efforts, un effectif suffisamment disponible en personnel médical

faisait défaut les premiéres années de gratuité des soins. Le principe donc du "droit a

la santé" était menacé de ce point de vu. Le secteur public ou est dispensée la

médecine gratuite : Hopitaux, pclycliniques, centres de santés, .matérnités. et autres

salles de soins étaient assurés dans son fonctionnement par un taux élevé de
coopérants étrangers.

A La réforme des études médicales en 1971 avait déja donné sur le plan
quantitatif des résultats appréciables, il suffit pour le prouver de se rapporter au
~nombres de praticiens formés annuellement.

TABLEAU N°4

Années 1974 1975 1976 1977 | 1978 | 1979
Praticiens 356 494 1292 752 | 674 | 942
meédicaux '

_ Source : Ministére de la santé publique

L'ensemble de I'effectif médical et para-médical formé durant les premiérés
années de la gratuite des soins trou,_vait une réponse favorable en matiere de
recrutement dans les établissements publics. Cependant les retards de réalisations des
infrastructures ont touché |'opération normale de recrutement. Les praticiens
| marquaient de ce fait un laps de temps entre -I'achévement de leur formation et leur
engagement dans ia fonction pubiique. Ceci fut un début de la crise d’emploi dans le
secteur de la ‘sénté. '

En dépit de tous les efforts déployés par I'Etat, la volonté de réalisation n'a
malheureusement pas plj affronté la réalité des problemes existants. La programmation
proposée s’avére loin des possibilités existantes par exces d’ambition en référence aux
| ~moyens disponibles. |

Le mangue du personnel d’execution et d’encadrement, la rigidité des structures
et le manque d’information ont joué un réle de frein lors de la mise en oeuvre des
programmes. A la Iumiérerdes données preécédentes il est possible d’évaluer les .
'p‘remiérs résuitats de la Qratuite des spins et ceci sur le plan quantitatif car, sur le plan

qualitati'f beaucoup d’efforts restent a 'réalliser(ﬂ.

{1} F.KACHA, A.OUCHFOUN, A.YAKER, “Le bilan de I"action sanitaire”, Séminaire sur e développement
d’un_systéme national de: sangé, pp. 177 - 198. :
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1.2.2 Les premiers résultats de la gratuite des soins

Les premiers résultats de la gratuité des soins sont trés appréciables tant au
niveau de la distribution des soins 'que sur |"état sanitéire de la population.

A) distribution des prestations de soins :

Le schéma organisationnel qui existait en 1974 a rapidement été modifié pour faire
face a la forte demande. Cette derniére fut exprimée par un accroissemént continu.du |
nombre de consultations et d’admissions dans tous les établissements sanitaires
publics. Les modifications ont porté tout & la fois sur l'implantation _de nouvelles
infrastructures et sur la rentabilisation des infrastructures existantes. _

Ce nouvel apport a été pris en considération par le premier plan quinduennal.
L'augmentation de Vinfrastructure a surtout concerné les unités légéres.

Pour la rentabilisation des structures existantes, un accent particulier a été mis
en oeuvre par le prolongement des horaires de fonctionnement des unités de soins.
D’autre part I'accés aux structures Para-publique a été élargie é I'ensemble de la

population.

B) L'accessibilité aux soins :

Une amélioration remarquable en matiére de soins a été enregistrée. Nous
retenons également un accroisSement sensible des prestations dans le domaine de la
radiologie et du laboratoire. |l a été enregistré également une forte consommation de
hédicaments susceptibles d’améliorer I'état général de sénté(ﬂ. Aussi parmi les
indicateurs les plus pertinents témoins du changement de I’état sanitaire durant cette

période, La réduction du taux de mortalité infantile. Il passe de 180 pour mille en

1969 a 141 pour mille en 1979.

L’augmentation du nombre de naissances en milieu assisté. Ainsi, en 1979 les
statistiques prouvent que les 27% des naissances sont effectuées en milieu assité,

Ceﬂe proportion est impoftante si I'on compare a celle de 1962 qui était de 2%¢2).

{1). Ministére de la Santé, Bilan sanitaire_étabii en_1978.
{2). JP GRANGAUD, KARA MOSTEFA, "Les apports de la gratuite des soins”
Séminaire sur le développement c_l'un systéme national de santé, Avril 1983,
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En dépit de cette situation beaucoup de variables exprimaient la difficulté

fonctionnelle du systéme de soins. Pour cela, la politique de gratuité mise en oeuvre

a I'occasion du second plan quadriennal n’a pas donné les résultats escomptes. |l a eté
procédé a sa reformulation & I'occasion du premier plan quinquennal. Parmi les causes

de cette reformulation nous pouvons citer le suivant :

. 1) 'absencede coordination entre Iés services de santeé publique et les différents
organismes ayant une activité similaire : (sécurité sociale, centres médicaux des
entreprises, médecine du travail etc...). _

'2) Au niveau des secteurs sanitaires. Peu d’efforts ont été enregistré dans la
participation du personnel de la santé a la vie du secteur. | |

3) L’action sanitaire est mal intégrée au processus du développement. Elle
at;ceste un manque de coordination avec d’autres structures socio-économiques
intervenant de fagcon déterminante sur I’évolution sanitaire du pays.

4) Les relations entre les services de santé et les citoyens commengaient déja
A se déterriorer. Pour cette raison les nouvelles résolutions de I'Etat préconisaient la
décentralisation et le rapprochement des services de santé auprés de toute la
population. Mais cela n’a pas résolu le fond du probléme car, les problémes de gestion

faisaient déja pression sur le systéme.

Pire encore, quelgues années apres I’application de la gratuité des soins (1980)
une crise générale était profondément ressentie dans tous les établissemehts
sanitaires. Elle était dde 3 une hyper concentration du personnel et des services de
santés dans trois grandes villes universitaires : Alger, Oran et Constantine. En 1979, |
73%. des praticiens Algériens exergaient dans les 3 grandes villes précédemment
citées. A la méme date sur 840 spécialistes Algériens, 700 exercaient a plein temps
dans les centres hospitalo universitaires. Tous ces éléments ont coﬁduit les autorités
politiq'u_es a activer certaines réforme pour aboutir & une reformulation de la poliﬁque

sanitaire.
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En effet, en 1981 une nouvelle straiégie se propose de prendre en compte non

-seulement les problémes techniques et médicaux, mais aussi les préoccupations les

plus larges touchant & la dépendance(1).
A cette date, une profonde décentralisation a été mise en oeuvre dans toutes

les structures publiques pour permettre une redéfinition des réles et des objectifs de

~ia politique de santé a travers I'adoption des principes de la carte sanitaire.

1.3 PHASE D’ ADOPTION DES FONDEMENTS DE LA CARTE
SANITAIRE |

0.3.1 La carte sanitaire en Algérie :

Le principe d’adoption de la carte sanitaire est venu prolonger les tentatives de

‘la programmation en Algérie. La nécessité d’établir cette carte se faisait sentir pour

remédier & certaines carences enregistrées lors de I'application des différents plans de

développement(2). Parmi les objectifs recherchés nous pouvons citer :

a) L’ élimination des disparités entre les régions, les villes et les compagnes en

matiére d’attributions de soins. En effet les retards dans la réalisation des

infrastructures ont abouti & une centralisation de I'offre des soins dans quelques -

établissements seulement, dans le nord du pays surtout. D’autre part une contraction
de |'offre publique des soins a été enregistrée dans un contexte de forte croissance de
la demande. Cette dernidre est impulsée par certains facteurs sociaux économique.

b) La densification du réseau sanitaire de base pour prendre en charge la

~demande des soins primaires et servir de base au développement de |'action

préventive. _ _ , _
La complémentarité du programme était ensuite réalisée par I'implantation de
structures hospitalieres de maniere a assurer I'ensemble de la gamme des soins dans

chaque région sanitaire.

{1) M.KADDAR, "La carte sanitaire en Algérie, une technique de planification”,
Revue_ du CENEAP, p. 138. _
{2} Les fondements de la carte sanitaire nationale, Ministére de la santé publique, Alger, 1982, p 77.
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¢} Une organisation cohérente de l'infrastructure sanitaire basée sur une:
estimation juste des besoins de santé de toute la popul.ation.,

d) La connaissance de la mortalité et de la morbidite, I"analyse des données
démographiques et leur projection dans I"avenir sont tous des élléments' qui constituent
la base pour la conceptmn etl mplantat;on des nouveaux projet sanltaires
| e)L’ harmomsatlon du systéme de soin et de formation du personnel dela santé
Dans la défmutlon_ des normes en personnel et en infrastructures, et dans une échéance
fixée jusqu’a 1990, Iés normes fixés étaient: une polyclinique pour 30 000 habitants
et un centre de santé p'our 500 habitants. Dans I'adoption des fondements de la carte
sanitaire I"hdpital prend place en tant que pivot central dans Ia nouvelle organisation
du systéme de distribution de soins.

Ainsi, le premier plan quinguennal {80-84) a permis |'inscription en autorisation
de programme de. 12,92 millions de DA, soit prés de deux fois et demi {2,5) le
programme consenti de 1967 a 1980. ,L'accerit a été mis sur les infrastructures
| lourdes avec un'e inscription de 60 hopitaux totalisant une capacité de 11.300 lits soit
le 1/4 d.e la capacité globale inscrite en 1984. Le programme des infrastructures
légéres comprenait 87 maternités,' 17 laboratoires d’hygiéne de wilaya, 301 centres
de santé et 167 polycli-niques. Parmi les principes de la carte sanitaire, la distribution
des soins observera un cheminement précis avec les principes de la structuration

hiérarchisée des soins.

1.3.2 Le principe de la sectorisation:

il s"agit d’un découpage géographique de I'appareil sanitaire en " secteurs
Sanita.'res

Le secteur sanntalre intégre I'ensemble des structures de prevennon de soins,
de diagnostic et d’ hospitalisation . Elles sont implantées dans le territoire administratif
de la Daira. i | |
Le secteur sanitaire est composé d'un hépital en général le plus important sinon le seul

de la Daira.
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‘ Les centres médico-sociaux (CMS) dépendent des organismes pubiics ou para-
publics. lls vont progressivement voir leur personnel et leurs activités integres dans

ceux du secteur sanitaire. Les secteurs sanitaires sont découpés en plusieurs sous-

secteurs dont la structure centrale est en général la polyclinique.

1L3.3. Le principe de la hiérarchisations des soins:
La hiérarchisation des soins consiste a différencier les actions de soins relevant
de la compétence sanitaire de base : c’est la distinction des soins attribués dans des

structures extra-hospitaliéres de celles qui relévent des structures hospitaliéres.

- Suivant ce principe, I’ensemble des structures sanitaires vont étre hiérarchisés et

structurés suivant les niveaux de santé: A. B, C. D,

- 1) Les soins de premier secours de type D: Ce type de soins est dispensé dans
des centres de santé, des salles de soins et de consultations et aussi dans les
p_olycliniqués. Les normes fixées par la carte sanitaire ont prévu:

- Une sa.lle de soins et de consultations pour 10.000 habitants environ.
- Un centre de santé situé au niveau de la commune couvrant 20.000 habitants.
- Un_é pblyclinique: congu pour 20.000 a 30.000 habitants. Elle a une. action

beaucoup plus étendue en-matiére de soins.

2) Les §'oin§ généradx de type C: lis sont dévolus aux hépitaux de Daira, de
wilaya .et de région. lls assurent les tdches de prophylaxie, de formation et
d’administration de ia santé. |

~ Ces hopitaux dotés de différentes spécialités, assurent une couverture sanitaire
suffisante en matiére de soins généraux et d’hospitalisation. lis couvrent en principe

les 85% des prestations sanitaires en matiére de soins curatifs.

3) Les soins spécialisés de e B. lls sont assurés uniquement par les
étabiissements'hospitaiiers spécialisés. lIs ont la vocation pour ces prestations a un

niveau régional ou national.
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4) Les soins hautement spécialisés de type A: lls sont fournis par des
établissements hospitaliers spécialisés et localisés da'ns un chef lieu de région. lis sont
chargés de la prévention et du traitement de maladies graves, telles que les maladies
cardio-vasculaires, le cancer et linsuffisance rénale. Nous considérons ces

établissements comme des structures de référence nationale.

I1.3.4. Le principe de la régionalisation sanitaire.

La carte sanitaire nationale qui procéde & la hiérarchisation des niveaux de soins
selon leur degré de complexité et leur spécialité découpe le territoire national en treize
régions sanitaires combrenant chacune un certain nombre de wilayas.

Elie présente en paralléle une "typification™ des unités de soins s’accompagnant d’une
standardisation des constructions et du matériel. Cette hiérarchisation avec sa
projection sur les structures hospitaiiéres se traduit par la ';définf'tion" et la
"typification" de différentes catégories correspondant'aux différents niveaux de soins.
C’est ainsi qu’on aura, au sommet de la pyramide hospitaliére, un établissement

hospitaliér régional

" {E.H.R). Dans la région Nord du pays, le CHU (centre hospitalo-universitaire) assure la

fonction soignante et enseignante. |l est susceptible de dispenser des soins de type B
et C. L'hdpital en question sera de type 240 a 400 lits.(1)

Enfin, & la base de la pyramide, I’établissement hospitalier de daira regroupe 120
lits et dispense des soins de type C. |

A ces établissements hospitaliers qualifiés de généraux viendraient s'ajouter les
établissements "spécialisés". telé que définis précédemment. Nous pouvons donc
conclure, que la carte sanitaire était présentée comme un des instruments clés de la
politique sanitaire natior_lale. Elle visait essentiellement une organisation de I'offre des

soins préventifs et curatifs et une égalité dans I'accés aux prestations sanitaires sur |

I’'ensemble du territoire nationale.

{1} F.Z. QUFREHA " L'organisation de la couverture collective des dépenses de santé et modalités de leur
financement en Algérie " cahier du CREAD N° =13, 1* trimestre 1983.
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Aussi cette carte était considérée comme une condition essentielle pour
I’élaboration d’un schéma d’organisation générale des services de santé. Mais son
application sur le terrain était conditionné par la résolution d’un certain nombre de

problémes existants a 'intérieur et a I'extérieur du systéme de soins lui méme.

il.4 CRITIQUE DES FONDEMENTS DE LA CARTE SANITAIRE
Bien que la carte sanitaire se présentait comme un document complet dans sa
conception, dés crftiques Sévéres fui ont été adressés. Ces critiques ressortent des
réalités flagréntes dans le domaine de I'éconemique et du social. Ces derniéres _peu'vent
étre résumées de la maniére suivante(1) : | | _
L’élaboration de la carte sanitaire était basé sur des données socic économiques
telles qué la production, les moyens de communication, les équipe'ments collectifs etc.
'Cependant, ces données étaient rapidement abandonnées au niveau de la
définition concréte des normes et des structures. L'intervention s’est réduite en falt
ade Stmples normes, nombre de lits/habitants et de pc!ycllmques/habltants
' Nous pouvons citer egalement la difficulté de la carte sanitaire d'intégrer les
paramétres socio-économiques qui sont trés significatifs. De cette maniére elle révele
sa relative autonomie par rapport aux autres composantes de la politique économigue
et sociale nationale, telles la politique de I'Etat en matiére d’alimentation en eau

potable, ou encore en matiére d’habitat et de transport.

i est par ailleurs tout a fait certain que la mise én oceuvre de la carte sanitaire
suppose |’existence d'une somme d’informations fiables. Or, les mangues et les
défaillances sont dans ce domaine bien connus. L’évaluation du patrimoine sanitaire
en est un exemple. D’ailleurs il existe chaque fois des écarts importants entre les
différentes estimations possibles. Les fondements de la carte sanitaire qui viennent
apporter des corrections fonctionnelles au systéme de soins semblent égnorer toutes

les pesanteurs et les contradictions que traversent le systéme de soins existant.

(1'} M. KADDAR, "La carte sanitaire en Algérie : Quelie logique?”, Revue du CENEAP, ‘
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Le systéme proposé semble introduire au moins deux contre~tendahces fortes:

La premiére provenant du ty'pe de structuration actuelle du systeme de soins
aigériens. La deuxiéme‘ _résulte du fait que la carte sanitaire ambitionne de coordonner
deux séries d'éléments a priori indépendants: - - lles infrastructures et les.
personnels. D’ailieurs c’'est ce qui explique actuellement la crise d’emploi du personnel
- médical dans la fonction publique.

Aussi, la structuratlon actuelle du systeme de soins reste marquée par une
juxtaposition contradlctowe de trois. grands secteurs:

- Le secteur para-public: il a été ces dernigres années administrativement intégré
au secteur public. _ | o _

- Le secteur public: Il est doté d'une hiérarchie de fonctionnement qui a peu de
rapport avec le systéme contenu dans la carte sanitaire.

- Le secteur privé en nette expansion dans la médecine ambulatoire et conna:t
un élargissement du champ géographique '
d’intérvention avec I'applica.tion de nouvelles régles d’installation.

Lt;. principe de la hiérachisation, la régionalisation et la sectorisation des soins
introduit parmi les fondements de la carte sanitaire, a été de son cote critiqué. Car |l
est remarqué que la création de Chéque secteur sanitaire va s’accompagner d'une
multiplicité de postes administratifs, de direction et d’exécution; (un directeur, quatre
directeurs adjoints, un économe, une secrétaire pour chacun d’entre eux); Il en résulte
done un alourdissement considérable deé frais de personnel administratif et donc des
céuts au niveau du fonctionnement de I'ensemble des secteurs sanitaires. De plus le
nombre a été Ilui méme considérablement augmenté suite aux redécoupages
adminisiratifs successﬁs dont le dernier en date de 1984. Il a porte le nombre des
willayas a 48, celu1 des Dairas 8 219 et des communes a 1540. _

La faiblesse principale d'un tel type d’organisation réside également dans sa
centralisation autour de I’ hépital qui devient beaucoup plus important qu‘auparavant.

:L_e's unités de soins légeres qui sdnt rattachées a I'hdpital semblent étre plus ou
moins marginalisées puisque I'ensemble des moyens de santé vont au profit de

I'hdpital. Aussi, I'accés aux soins spécialisés du secteur public devient sélectif,
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puisdu’il doit se faire d’une facon impérative par le biais du généraliste qui‘ devient ainsi
le point d’entrée obligatoire dans le systéme de soins public.

Suivre tout le cheminement des soins hiérarchisés deviendra trés long pour le
patient. En fait, 1l dqit'passer‘obligatoirement par tous les niveaux, cela risque d’étre
trés long pour le malade présentant une pathologie complexe. Et puis finalement ¢’est
assez Io_urd et coliteux pour la collectivité de prodiguer beaucdup de soins spécia.lisés.

En dépit de ces critiques, la carte sanitaire est applliquée mais jamais ses
objectifs n‘ont &té respectés ni méme concrétisés. La situation dévoile une
suraccumulation de problémes sans pour autant apporter des so.lutions trés rigides.

Encore une fois, le second plan quinquennal {85 - 89) apporta de nouvelles.orientations

- au systeme qui peuvent étre résumées dans la phase suivante

11.5. PLAN QUINQUENNAL ET REORGANISATION DU SYSTEME DE
SOINS
La quatrieme: phrase coincide avec le lancement du second plan quinquennal.
I'object.h: prioritaire et fondamental demeure toujours celui de la .satisfac'tion des
beéoins élémentaires de la population en matiére de santé.
Les principales actions entreprises par le plan quinquennal 1985 - 1989 étaient
orientées vers les objectifs suivants:
| 1} Le renforcement de i‘organisation, de la gestion et du fonctionnement
de toutes les structures Sanitaires publiques: durant les plans de dévéIOppement
précédemment mis en .oeljvre, toutes les actions entreprises étaieht prioritairement
orientées vers la conéfcruction. Le plan.1985 - 1989 accordait une importance premiére
a I'ameligration de la gestion et du fonctionnement des services de santé. En effet il
s’agissait avec les moyens disponibles d’obtenir de meilleurs résultats. Dans cet_té
optique, le systéme national de santé était appelé a connaitre une profonde
réorgénisation_permettant son adaptation progressive aux besoins sanitaires des

populations. Cet objectif venait d’étre matérialisé dans un premier temps par le plan

“d’action de santé publique adopté par le gouvernement le 30 Mai 1984,
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2) L'amélioration de I'état de santé

Pour réduire le recours systématique aux services médicaux, des actions de
prévention par l'amélioration de la couverture vaccinale, !'hygiéne du milieu,
I'éducation des masses, la prévention et le dépistage d’épidémies par le repérage
systématique des zones et des groupes de populations a risque ont été multipliées.
Cette réhabilitation de la prévention se justifie au regard d’une statistique toute simple:
80% de la demande des soins regroupait des maladies infectieuses et ttansmissibles.
Le programme concernait essentiellement la lutte contre les maladies hréva‘lentes, la .
réductibn de la mortalité infantile et maternelle, la protection des enfants en milieu
scolaire et la prévention des accidents de travail. Pour cela toutes les actions étaient
axées sur la prévention, le déveIOppement‘ des soins primaires, I’Organisation des
structures de santé et la rentabilisation de tous les moyens mis en oeuvre. '

La prépondérance de {'axe préventif ne remet pas en cause les éléments
d’organisation en place sauf en ce qui concerne la volonté affichée de réhabilitation
des mfrastructures légéres pour contre balancer les effets de I’hopitalo-centrisme(1).

3) L’achévement du programme en cours.

Le plan quinquennal (85-89) se caractérisé par I'action mise sur la volonté
d’achever tous les programmes afin d'atjceindre les objectif fixés et concrétiser I'aspect
gqualitatif des soins comme facteur déterminant pour un. meilleur état sanitaire du
pays.(2) _ ' .

4) Les personnels : Concernant la catégorie du personnel, le plan quihquennal
n’a pas attribué de npuvel apport, car tous les éléments concernant, la planification et
la formation de cette catégorie étaient introduit dans la carte sanitaire. Sur la base des
normes retenues, les indices & atteindre pour 1989 étaient de:

1 Médecin pour 2000 habitants.
1 Chirurgien dentiste pour 5000 habitants.

1

1 Pharmacien pour 6000 habitants.

T

1 Para-médicale pour 2560 habitants.

{1) Rapport général au 1% plan quinquennal,

- {2) Ministére de la pfanification et de 'aménagement du territoire second plan quinquennal. {Objectifs et

résolutions).
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Au dela des _bbjectifs quantitatifs, les actions qui restent a mener Concernent‘
notamment I’adoption de la structure de qualification aux besoins exprimés. En méme
femps' un effort de recrutement et de formation des personnéls de gestion' et de_
maintenance se voit indispensable pour assurer une meilleure rentabilisation des
établissement'.sanitaires. | |

5} Le lancement d’un programme nouveau.

Etant donné I'ampleur des programmes engagés notamment durant le 1% plan
quianenn_a_i, les résultats dégagés a partir de ces seuils de référence sont devenus
minimes, ce qui a conduit & la fixation d’un programme trés léger ne comportant
comme infrastructures que 21 polycliniques, 24 centres de santé et 7 maternités. Les
crédits de paiements pour la période sont évalués a 8 milliards (1).

Nous pouvons conclure que les nouvelles orientations en faveur du
développement du secte'ur‘ a travers le programme décidé en 1984 n’a pas abouti a
des changements qualitatifs dans le domaine de I’attribution des soins. Ce qui est
témoin de cette situation c'est I'aUgmentation remarquable dLJ nombre des malades
transférés vers les établissements étrangers. Aussi |'extention rapide du secteur privé
durant cette période certifie la réorientation de la demande des soins vers ce secteur

{voir chapitre suivant sur la privatisation).

‘SECTION Ill. SYSTEME DE SANTE ET CONDITIQNS DE SON
EDIFICATION. |

I"étude de cette partie montre que le secteur de la santé a été doté
successivement et a différentes périodes de la planification de moyens financiers
considérables provenant principalemsent des caisses de I’Etat et de la Sécurité Sociale.

Pour combler au fur et a mesure le déficit enregistré dans tous les élément du systéme |

de santé, particulierement dans le domaine des infrastructures, il.a été procédé a

maintes reprises a certaines révisions d’objectifs prévus par le plan. Telles que les

conditions d’exécutions.

{1} Plan quinguennal 1985 1989 Rapport général du Ministére de santsé.
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En considérant que les infrastructures étaient le moyen de concrétisation de

plusieurs objectifs notamment le rapprochement de la santé de tous les citoyens et
rompre avec les disparités régionales en matiére de santé. Pour cette raison, la
réalisation d’un réseau infrastructurel a ete consolidé a travers les différents plans de
développement. En dépit de cet effort colossal, la réalisation des objectifs en matiére
d’infrastructure atteste une défiguration flagrante face aux conditions de leur mise en
oeuvre.(1)

La prise en charge des projets d’investissements a souvent souffert d'un
manque-de suivi; ce qui a conduit & une série de réajustements en hausse des
autorisations de programmes (A.P} initiales et de reconversion de projets.

Enplusdes cbnditions générales et particuliérement nationales de réalisation des
projets d’'investissement 'qui font peser une série d’incertitudes sur les échéances et
les cHuts, les données propres au secteur s'ajoutent en complexité a la mise en oeuvre

etala gestioh des projets de développement.

A- Les condltlons de réalisation : Les délais et Ies codts sont deux parametres
résumant la mise en oeuvre des projets d’investissements. En effet un délai respecté
et un colt de
réalisation prés de celui planifié ou prévu résument des conditions favorable de mise
en oeuvre. '

Concernant les projets d’investissements, une des variables les plus importantes
affectant I.e parameétre du codt et du délai concerne i'établissement des plans de
financement des projets et le retard important dans les conditions du démarrage. A'ussi
la mise en oeuvre de la décentralisation & partir du premier plan quinquennal a permis

le cancours des entreprises locales de réalisation.

{1} D. BOURAS, " tentative d’évaluation au programme d'investissement au secteur de la santé” OP cite
pp. 16-20. ‘
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Les projets ont rencontré des problémes de maitrise et de suivi par manque
d’expérience dans ce domaine et ce malgré le fait que seul les infrastructures légeres
en général étaient prises en charge par les entreprises locales: Wilaya et communale.
D’autre part, la désorganisation de la programmation qui en résultait conduisait & une
suraccumulation de projets qui 6taient le plus souvent lancés dans un intervalle de
femps trés restreint, ce Qqui posait par voie de conséquence Iés. problémes des
capacités de réalisation. | |

- Les -conditions locales de réalisation présentaient egalement l'inconvénient
majeur de ne pas permettre Lnne bonne maitrise des différehts ‘paramétres Iiéé ala
gestion et au suivi des projets. La résultante était un dépassement systématique des

plannings et des échéances de réalisation. Aussi, les réévaluations des cOuts de projets

‘devenaient un dénominateur commun a I’ensemble des entreprises tant publiques que

privées. _

Justifiées par la faiblesse des capacités natioha_les de réalisation, les
infrastructures lourdes étaient prises en charge par les entreprises nationales avec le
concours des entreprises étrangeére a partir du 1 plan quingquennal.

A titre d’exemple et en matiere de cHut et de délais, un mode de réalisation en
dur assuré par les entreprises nationales et le programme de fabrication confié aux
entreprises 6trangéres gqu‘a cout équivalent d’individualisétion; les infrastructures
réalisées par les entrepﬁses nationales requierent trois fois plus de temps en moyenne.
Les délais contra¢tuels de réalisation étant de 36 mois, les hopitaux en traditionnel

sont réalisés dans une marge de temps de 9 ans & compter du lancement des études.

B-Les_conditions de mise en service des infrastructures

La combinaison entre deux facteurs, a savoir 'achévement des ihfrastructures,
leur. réception et I'installation de 1’éguipement médical, constituent la base de toute
mise en service des infrastructurés. Si nous considérons bien s(r. que I'effectif du
personnel médical est connu chaque année a travers les donnés attribués par le

Ministére de la santé, I’équipement médical dont le monopole d’importation est attribué

‘4 ’ENEMED! constitue un parémétre inconnu. Les procédures de mise en place du
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matériel interviennent une fois les gros oeuvres terminés.
Les techniciens sont informés des plans de pré-installation et la réservation de

l'espace pour équipement.

Le matériel médical est livré alors suivant des détails prévisionnels de fin des

travaux pour montage. L’expérience a montré qu’entre les prévisions de fin de chantier

et les ‘délais réels, plusieurs années peuvent s’écouler alors que la. livraison des
équipements s'effectue dans la plus part du temps bien avant "achévement du
chant_ier. Le matériel est soumnis a des Vdélais d’attente onéreux (quelque fois plus de
5 ans). |

les retards de livraison des projets attendus durant le premier plan quinquennal
ont conduit 8 des accumulation de stocks de matériels importants évalués a des
milliards et ont créé de véritables goulots d’étranglement(1}.

D’autre part, les mauvaises conditions de conservation du matériel quelque fois

- entreposé sur chantier sans protection et I’ont exposé a de multiples dégradations.

Lgs problémes conjoncturels ont de leur coté retardé le déroulement normal du
processus d'édification du systéme de santé. Les effets de |la crise économique ont
conduit & une quasi-suspension des importations de matériel médical, ce qui oblige a
réaliser des ponctlons plus nombreuses sur le stock disponible pour faire fonctlonner

Ies établissements nouvellement réceptionnés.

{1) D. BOURAS, op cité p.29
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Ce qu'i ressort fondamentalement de I’analyse antérieure sur le systéme de soins;
c’est d'abord une non réalisation totale des objectifs fixés par les plans, notamment
en infrastructures. Aussi, les retards dans la réalisation des projets ont eu des
retentissemenfs. néfastés sur |la gestion du systéme et surtout de point de vue de leur
codts. |

Au début des anhées 85, la situation s’aggrave davantage, le choc¢ pétrolier qui
a bouleversé |'économie du pays n‘en n‘a pas exclu le secteur de la santé, un grand
phénomeéne inffationniste s’installe et les co(ts triplent de véieur. Depuis, peu de
projets d’'investissements sont inscrits dans les programmes de |'Etat.

Les projets réceptionnés de temps & autre sont ceux généfalement déja inscrits
dans les plans de développement antérieur. En dépit de cette situation, le systérhe de
soins public souffre de gigantismem. Il gére plus de 261 hépitaux, 37 0 polycliniques
et 1.147 centres de santé. Le personnel de la santé est de 23.330 praticiens
médicaux, 69.578 para-médicaux_et 8. 291 agents d'administration de la santé publié.
Il a atteint au total.un chiffre de 130.000 personnes exef(;ant dans le secteur de Ia
santé publlque Aussi, le systéme de soins regroupe des spécialités méd:cales trés
var;ables A cette occasion, la demande est trés |mportante elle atteint méme des
normes vertigineuse. En effet, le systéme offre plus de 31.000.000 de
consultations/an, plus de 1.200.000 de personnes admission en hospitalisation/ani2).
Des milliers d’interventions chirurgicales, examens biologiques et médicaux sont

effectuées dans les différentes structures de soins.

{1} M.LKHIAT!, Santé : horizon 2000, £/ Moudjahid, Décembre 1989,
{2) M.KADDAR, "Financement et gestion des secteurs sanitaires en Algérie”, Economie appliguée et
développement [ex-cahier du CRE AD}, N° 13,1988, p 50. . ’
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Cette couverture médicale qui parait trés appréciable du point de vu quantitatif
est aujourd’hui exposeé a de critique trés sévéres : {(absence de qualité, inégalité dans
I'offre des. soins structures de santé déshumanisées etc...).

Aussi, les ressources budgétaires reqwse sont volumineuse et d’une progression

' expon*entlelle C'est une -question a Iordre du jour et de débat de nombreuses

conférences et semlnalres _

Dés les années 90, le systéme de soins public est proclamé malade. L'accés aux
soins devient trés. difficile, la qualité des prestations de soins est souvent absente : le
résultat est une insatisfaction totale des patients. Les praticiens médicaux réclament

4 leur tour de meilleures conditions de travail : disponibilité plus réguliere des

‘médicaments et consommables.

.. Ceci ¢’est traduit par une déshumanisation totale des structures de soins. Cette
situation déplorable dans le secteur public a favorisé une expansion impressionnante
du secteur privé. De nos jours le marché des soins est partagé entre le secteu'r privé
et publlc Dans certains domaine tel gue la pharmacie et la chirurgie dentalre c'est une
prédommance vérifiée du secteur privé

‘Enf:n, les faits les plus caractéristiques recueillis durant cette période renvoient
tous & de nombreux problémes organisationnels, fonctionnels et de gestion du sys'téme
de soins. ‘ _ _ _

Les critiques retenues sont trés nombreuses et le débat sur la gratuité est a

'ordre du jour.



71

CONCLUSION

Ce chapitre décrit brievement I’évolution historique du systéme des soins
public en Algérie.

I montre I'importance des moyens fournis par I'Etat dont I’objeétif est
d’édifier un systéme puissant et qui répond aux besoins de toute la population.

Le systéme de soins actuel dispose d’un nombre important d’infrastructures,
emploi des ressources humaines suffisantes et utilise des moyens financiers
considérables. o | |

Seulement pour garantir son efficacité a long terme, il s’agit aujourd’hui de
réergahiser tout son mode de fonctionnement. ‘

Le systéme doit obéir 3 de houvelles régles de gestion plus performantes.
Ceci afin d’assurer une utilisation meilleure de ses ressources et rendre ses
structures sanitaires plus rentables. Aussi, dans la définition de ses objectifs, la
politique de santé doit étre basée sur des données chiffrées recueiliies de la réalité
quotidienne. De cette maniére, le systéme pourra assurer 'une meilleure prise en

charge des besoins sanitaires de toute la population.



CHAPITRE Il
La Sécurite Sociale en rapport avec le

systeme de soins en Algérie
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Le mqnde économique moderne n’exclut en aucun cas l'importance des.
systémes de protections sociales du développement économique d’une nation donnée.
Ces derniers expriment le mode de couverture contre les différents aléas et risdues
que couvrent en général les opérations de productions et d’échanges et la vie sociale
en particulier. Paur cela chaque, pays établit son modéle_dé vision Sociale en la
.m.atiér'e. Le mode de protection sociale retrace dans-son ensemble les caractéristiques
du systéme éconamique de production et d’échange. Socialiste et capitaliste sont les

deux principaux régimes politico-économiques régnant dans le monde. L'objectif

fondamental de la "prévoyance sociale”™ restera un élément commun dans chacun des

deux systémes économiques. Les lois de fonctionnement et la gestion des systéMmes
de sécurité sociale sont différentes selen le cas ol le systéme fonctionne suivant les

principes des politiques libérales ou encore une économie planifiée centralisée. Nous.

‘déduisons que la pr_otection-Sociale universelle est représentée par deux systémes

relativement opposés. _

D:Ljne part la protection sociale est une affaire individuelle; c’est a dire, iI'
appartient & chaque individu de choisir parmi les différentes ceuvertures sociales celle
qui lut convient. Le choix dans la plupart du temps est fonction des possibilitéé
‘économiques de chaque citoyen. _ |

'L'ex‘périence a montré que cette approche coincide avec la politique
-économidue libérale (.i'OIL‘J la liberté de création des caisses de securité sociale.
S’adhérer dans ces caisses est une protecfion sociale individuelle.

Il existe parfois des exceptions ol dans le méme type de systéme économique,
i"Etat intervient par la création de ses propres caisses d’assurances dont I’ abjectif
‘désintéresse l'initiative privée en_raiso'n de l'importance du risque ou de la non
rentabilité présentée par certaines activités économiques et sociales. |

Dautre part ia couverture sociale est considérée comme une affaire de solidarité
imposée et ger'ée bar I’Etat. L'individu s’insére donc dans un dispoéitif de puissance
publique. Lé-cas général, nous fait citer 'exemple des pays socialistes. .Dés- lors la -

- politique de protection sociale, dans tous les systémes universels présente les mémes .
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- buts et _ob}ectifs. Elles se caraétérisent par un ensemblé de mesures et régles prises
de fagon a assurer & tous les individus et aux organismes de production, d’ échange et
de serwces, un mode de couverture prévoyant un certain nombre de risques
économiques, sociaux et naturels ().

La fonction de prévoyance attribuée a un organisme public ou privé, differe
selon le cadre politique dans lequel oeuvre ce dernier, | |

" Cette politigue ne peut étre unique mais aﬂ contraire varie largement d’un pays
a un autre suivant le role et les objectifs économiques et sociaux que le pays s'assigne
dans son organisation, son fonctionnement et son développement général.

- Pour le cas algérien, I'objectif majeur retenu dés !'indépendance était de
renverser tous les liens coloniaux, parmi eux I'ancien systéme de protection sociale:
la protection sociale ne pouvait &tre qu’une affaire de solidarité collective.

| L'étatisation des caisses de la sécurité sociale et la centralisation du pouvbir
de déci.sion sont les principales actions entreprises pour instaurer le nouveau systéme
de: sécunté sociale. |
L’ affaire de solidarité sur le plan de la protect:on sociale exprime Ia prise charge de
'Etat d’un ensemble de problémes sociaux. Les textes de la Charte et de la
Constitution approuvent cet engagement . | ‘

L'instauration de la médecine gratuite et-|"application du principe "de la santé
pour tous" ont touché de prés le fonctionnemént de I'organisme de la sécurité sociale.
Ce dernier, totalement étatisé, sera tenu de financer une large proportion de cette
pollthue création des CMS etc.. '

Doté d’une mission part:cuhérement importante dans le financement et la
gestion du nouveau systéme de soins, la Sécurité Sociale sera le noyau sur lequel
répose e développement des autrés_ politiques sociales. Il demeure a cette occasion,
I’agent principal finangant le systéme de santé. Le lien fidel existant entre les deux
organismes santé et Sécurité Sociale concretisera la solidarité sociéle placée comme

objectif majeur tant recherché dans la nouvelle politique du pays.

{1) "Santé et .sécurité sociale”,Cahier_de la réforme N° 30 Ed. E.N.A.G Alger 1989,
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Pour cela nous nous interrogeons sur le mode de fonctionnement de la Sécurité

Sociale en Algérie et les différents objectifs assignés par cet organisme.

"'SECTION | : SANTE ET PROTECTION SOCIALE EN
"~ ALGERIE |

‘ ' , L’organisme de la sécurité sociale se caractérise par le renouvellement totai de
| ses principes depuis 1984. Le modéle recu en 1962, occidental, frangais notamment
se caractérisait par la pluralité des régimes et des avantages: |

Le régime général des salariés était le plus important par son nombre d’affiliés.
il regroupait I'ensemble des salariés ou assimilés de |'industrie, du batiment, du
commerce et des services. |l existait aussi un régime concernant les émigrés algériens
exergant en France et dont leurs ayants droits résident en Algérie(1). ;

L’autre régime concerne celui des fonctionnaires: salariés des administrations

e puinques. tl est constitué par un certain nombre de régimes spéciaux concernant les
mines, les gens de la mer, la SONELGAZ, la SNTF et enfin le regime agricole or'ganisé
en mutualité.. | |

 Le régime des non-salariés s’adressant aux professions libérales, aux
"indépendants et _comrﬁergants artisants a 6té crée en 1978. Il existait donc neuf (09)
régirﬁes reievént de tuteiies adminsiratives difiérentes.

Le taux disbarate de la cotisation des assujettis donnait lieu a une différence
dans la couverture sociale contre les différents risqueé‘. Ceci. offrait également une
inégalité des citoyens devant les prestations fournies par I'organisme de la securité
sociale, Ce .qui' explique les différences entre les "ressources” et les "dépenses”

moyennes des différents régimes et donc du colt moyen d’un assuré social.

{1} Régime des émigrés était le résultat d'une négociation Algéro-Frangaise instauré en 1965 et renégocié
en 1984 R : . :



76

 L’ensemble de ces regimes a ‘regné jusqu’en 1982. lls &taient qué'siment
reconduits moyennant quelgues aménagements de détail.

La création de la caisse nationale de la sécurité sociale a unifié tous les régimes |

sous la résponsabilité d’une seule caisse centrale. Depu_ié, la Caisse Nationale de la

Sécurité Sociale (CNSS) est la seule 6hargée de la coordination et de 'I’a_nimation des

différents régimes compte tenu des mutations poiitiqués et économiques connues
par le pays. '

11 UNIFICATION DES CAISSES DE LA SECURITE SOCIALE

Le systéme de sécurité sociale hérité ne pouvait remplir les conditions requises ’

pour atteindre les objectifs visés a travers le choix politique effectué. Bien que ce

: systéfne arégné ]us'qu’é 1983, sa dissolution 4 compter de cette date était impérative.

Un nouveau systéme répondant beaucoup plus aux opinions et espoirs du peuple
Algérien a été instauré. ‘ | '

| C:est_do_hc un choix politico-économigue qui a rejeté un systéme de protection
sociale jugé contradictoire aux principes retenus. Dépuis 1983, I'unification de tous |
les régimes existant est la cible de toutes les z?ctions.

Le régime gé’néfal, lé régime des fonctionnaires, les régimes spéciaux, celui des hon
salariés et ceux de la mutualié agricole, ne feront désormais qu"une seule caisse. La
caisse de la sécurité sociale des militaires est exclue de cette unification (1).

_ Le nouveau régime de la sécurité sociale a donc unifié tous les travailleurs des
différents secteurs d’activité devant les charges et les avantages. Cela concerne aussi
les non-salariés, ¢’est a d_-ire les commercants, les industriels, exploitants agricoles,
membres des professions libérales et artisans relevant initialement de la CAVNOS

{caisse d’assurance des non salariés). Suite au nouveau systéme mis en place, nous

{1} Loi de 2 juillet 1983, portant sur Funification des régimes de la sécurité sociale.
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reievons une différence dans la cotisation par rappdrt au systeme

précédent, Nous pouvons illustrer cette différence par t' examen du‘tableau

~,c[,pvm!.cnl P e
MODIFICATION DES COTISATIONS GLOBALES DE LA
S TERR TSN TRITI. I IR fHt. '}H(}I;SECURITE SOC'ALE P coeborn ol e e St
TARHEAU Nolﬁ;” TR I \_i,\ T ||;||1"~ L R PR PR 1‘-\5*“
ANCIEN taux global Parts Parts Taux global
‘ de patronales| salarialesj nouveau
REGIME cotigation en % en % régime
en %
- salaires non régime général
agricoles élargi dont :
- régime 29,25 24,75 4,5 Assurances
général. -7.5 sociales 14%-
- régime 6 3 3 - allocations
complémentaire familiales 6%
- régimes des - - administ-
fonctionnaires ration 20%
- = CAMPS 6,5 3,25 3,25 .}~ assurances
: 9,25 gsociales 11%
- CGRA is 12 6 - accidents du
travail 2%
T - retraite 7%
- régime Autostructure
agricole - réforme agrair
- jassimilées
4 agricole 24 1
. asgurances
- régime 21,5 17,5 9 gociales 9 g
général aAllocations
familliales 6
‘= régime : accident du
complémentaire| 11,5 travail 2
' retraites 7
Source: "L'organisation de la protection sociale dans le cadre

de l'assurance maladie obligatoire", CREAD, Alger P.171

Le systéme mié en application avec son nouvel apportd’unification de régimes
existants a crée une égalité pou-r l’ehsemble des affiliés a la sécurité sociale devant
ies. c'harges et avantages. ‘

Cepéndant, 'heaucoLjp d’‘inconvénients sont apparus dés les premiéres années
de sa mise en application. La centralisation de la gestion autour d’une seule caisse a

multiplié les probliémes de gestion. L’'importance de la dimension que recouvre cet
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organisme et la multitude des fonctions relevant de sa compétence se sont traduit par
des défaillances au niveau de |'affectation des ressources. |

Pour ces raisons, il a été procédé 3 la mise en place de deux "caisses"
~ totalement indépendantes. L'une ayant pour compétence les assurances sociales et
les accidents du travail (CNASAT) ; elle est chargée de gérer I'ensemble des
assurances relevant de la protection de la santé. L'autre est chargée de gérer les
opérations sociales  concernant la retraite. Il en résulte que la c_réétion des deux
caisses n’a pu alléger la gestion de la sécurité sociale ni méme contribuer 3
I’amélioration des conditions de travail. Ceci s’explique relativement par I'importance

des prestations sociales offertes par cet organisme.

1.2 LES PRESTATIONS OFFERTES PAR L ORGANISME DE LA
SECURITE SOCIALE,

La sécurité sociale offre a ses assurés et leurs ayants droits un certain nombre de
prestations. Ces derniéres représentent la couverture sociale qu’assure I'organisme
de la sécurité sociale & ses affiliés contre un certain nombre de fisques sociaux. _

_ L'unification des régimes en matiére de sécUrité sociale n'a paé' exclu pour
autant les opérations de prestations. _ '
En 1983, une loi dont I'objectif d’instituer un régime unigue d’'assurances
sociales a été mis en application
Les bénéficiaires des dispositions de la présente loi sont tous des travailleurs
'du’ils soient salariés ou assimilés gquelgue soit le secteur d’activité auquel ils
apbartiennen_t.

| Sachant qlue le régime de la Sécurité Sociale couvre les risques suivants:

Maladie, matérnité, invalidité et décés. Les prestations sociales offertes peuvent étre

présentés de la maniére suivante:

1.2.1/ Assurance maladie
Les prestations de I'assurance maladie comportent:
- Lg's prestations en nature: C’est la prise en charge des frais de soins a titre

préventif ou curatif en faveur de |’assuré et ses ayants droits. Parmi les prestations
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en nature .que |'assurance maladie offre, la couverture des frais suivants: Les frais

“médicaux, chirurgicaux, p'harmaceutiques, les frais d’hospitalisation etc...

- Les prestations en espéce: elles consistent & attribuer une indemnité journaliére

au travailleur contraint pour cause de maladie d’interrompre momentanément son
travail. Les prestations en espéce sont attribuées aux travailleurs se trouvant dans
l'incapacité physique ou méntale, constaté médicalement de continuer ou de reprendre -
leur- travail. L'indemnité attribuée & ces sujets est joumaliére,. mensuelle ou
trimestrielle, suivant le cas de I’'tncapacité. Calculée sur des bases précises par le
code_ de la sécurité sociale, le montant de I'indemnité est fonction du degré de

I'incapacité.

i 2 .2 L’assurance maternité
L’organisme de la sécurité sociale a largement étendu ses services a toutes les
couches de la population et parmi elle, la femme. Pour cela; toute femme contrainte
d'interro'r'npre son travail pour cause de maternité a droit a des prestations en éspéces
et en nature. |
- Les prestations _en nature: I’assurance maternité consiste en la prise en
charge de I'organisme de la sécurité sociale de tous les frais relatifs a la période de
grossesse, |"accouchement et ses su'ites, tel la prise en charge des frais médicaux et
pharmaceutiques.
~ Le remboursement des frais s’effectue sur la base de 100% des tarifs fixés par
voie réglementaire concernantles frais d’hospitalisation, médicaux et pharmaceutiques.
- Les prestations en esgeces:' Elles sont attribuées sous forme d'indemnité -
journaliéres a la femme ('tra_vailleuse) contrainte pour cause de maternité d'interrompre
son travail. Dans ce cas, elle bénéficie du droit a une indemnité journaliere dont le

montant est égal a8 100% du salaire dé poste journalier.

[

Les prestations de la sécurité sociales sont décrites dans "la circulaire précisant les modalités d’application
des lois' de la sécurité sociales”, Ministare de la protection sociale, Mars 1983,
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Cependant ce taux a été révisé a 50%, en raison de la perte économique et

sociale résultant de larrét du travail qui dans la plus part des cas nécessite des

moyens financiers supplémentaires au détriment de |‘entreprise ou Fétablissement

pour rémunerer les remplagants dans le poste,

1.2.3 L’assurance invalidité _
~ Les accidents socio- professionnels sont trés nombreux et causent parfois

des invalidités graves. | ' |

L'assurance invalidité couvre jdstement ce type de risques Pour cela, cette
cajsse attribue une pension a I'assuré contraint d'interrompre son travail . pour
cause d'invalidité. |

La pension d'invalidité est attribuée au sujet invalide lorsqu’il. présenté une
incapacité physique ou morale réduisant au moins de moitié sa cépacité de travail 6u
de gain. D‘autre part, la pension d‘invalidité n’est attribuée que si 'assuré n'a pas
encore a'tteint I’dge qui lui oeuvre droit a la retraite.

Cependant, I'Etat a fixé les normes d’attributions de ia pension d’invalidité en
veillant & ce que cette derniére ne puisse étre inférieure & un minimum fixé. |

Les lois de la sécurité sociale spécif'ient que le montant de la pension d’invalidite

peUt étre révisée en raison de la rﬁodiﬁcation de |'état d'invalidité de I'assuré social ou

ses ayants. droits.

1.2.4 Assurance décé

Les accidents professidnnels sont parfois mortels et occasionnent le déce
d’uri assure social quelqu’il soit. L'assurance sociale cbuvre les ayants droits du
défunt dans certaines conditions précisées par les lois de la sécurité sociale.

L’allocation décé est attribuée aux ayants droits d'un assure social décédé
lors de !’acéomp[issement de sa tache professionnelle. La pensidn eét fixée a douze
(12) fois le montant du dernier salaire mensuel et en aucun cas ne peut &tre

inférieur a douze (12) fois le montant mensuel du SMIG.
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1.2.5 Assurance vieillesse |

Les lois sociales universelles fixent I'dge de retraite. Cet 4age juge
I'incapacité physique d'exercer la prdfessi_on pour cause de vieillesse. La loi sociale
en Algérie a fixé I'age de retraite entre cin.quante cing (55) et soixante (60) ans avec
possibilité d’abattement pour leé femmes et pour les postes de travail pénible.

La période de c,otiéation exigée pour benéficier d’une pension de retraite oscille entre
auinze (15) et quarante cinq' {45). Le montant de la pension retraite n'est pas fixe
pour toutes les activités professionnelles. En général, il est’ adrﬁis que le montant
de ta pension retraite soit li¢ au revenu. Les prestations offertes par I’ organlsme de
la sécurlté sociale a tous les assurés constituent sa fonctlon de

prévoyance sociale (1).

En Algérie, la fonction de la sécurité sociale n’est pas seulement limité & couvrir
les individus contre les différents risques sociaux mais finance une part des
prestations du systéme de santé et ceux-ci depuns la mise en vigueur du systéme
de gratuité des soins. |

Depuis, la sécurité sociale est tenue de prendre en charge les problemes de

santé d’une population de plus en plus importante

{1) Decret executif N°91-56 du 23 Février 1991 modifiant et completant le decret N°85-30 du 09 Février
1985 relatif & une révision du taux de la cotisation sociale notament celle des parts de cotisation de la caisse
"nationale de retraite '
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Nous pouvons illustrer le réle de cet organisme pour une péribde -donnée a

travers ' les opérations effectuées entre 1981 - 1984 .

OPERATIONS DE LA SECURITE SOCIALE DE 1981 a 1984

TABLEAU N°6

Unité : Millions de D.A

Organisme de la sécurité sociale 1981 1982 1983 1984
Préstations sociales 5758 6335 6917 7733
- Assurances sociales 1521 1488 1490 1475
- Accidents de travail 384 429 - 482 479
- Prestations famitialés 2026 2045 2255 2699
- Pensions de retraite 1485 1991 L2230 | 2700

- Actions sanitaires,sociales . | :
et familiales 342 382 460 380
Recettes 10586 12684 1373. 14700
- Cotisations 9163 10967 11866 | 13200
- Autres recettes 1423 1717 - 1866 1500

Source: Office Nationale des statistiques 1981/1984

La différence entre les prestations sociales et les recettes représentent la

participation ' de la sécurité sociale a la médecine gratuite. Cette participation est

exprimée sous plusieurs formes. Création d’infrastructures (CMS), financement du

forfait hospitalier, transfert des malades pour des soins a |'étranger etc...

il apparait donc clairement gue la protection sociale est assurée par un

organisme public dépendant totalement de I'Etat et hautement centralisé dans son

nouvoir de décision.

La qualité que représente I'organisme de la sécurité sociale en Algérie, c¢'est

sa dimension de protection sociale)f‘. En effet cette opération est étendue & toutes

les catégories socio- professionnelles. Pour assurer sa

mission de protection

sociale, les préié\}ements obligatoires qui représentent les cotisations de la sécurité

sociale constituent ses ressources fondamentales. Celles-ci lui permettent d’assurer

ses fonctions de prévoyance et de financement d'une fraction des opérations

relatives au systéme de santé mis en place.
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.3 LES COTISATIONS DE LA SECURITE SOCIALE :

Les principales cotisations relatives a la sécurité sociale, ont été révisés en 1983
(1}. La loi fixe le taux global de la cotisation & 29% . Ce taux est destiné & assurer le
financement de I'ensemble des branches de la sécurité sociale: assurance sobiale,
‘accidents de travail, maladies professionnelles, retraite et prestations familiales. La
rébartition du'taux de 29% entre I"'employeur et le travailleur s’effectue comme
suit: 24% a 'la charge de 'employeur et 5% a la chargé du travailleur.
~ La répartition entre les différentes branches de la sécurité solciale, s'effectue
dela m"aniére suivante: assurances sociales 14%, retraite 7%, accidents de travail
et maladies professidﬁnelles 2% et 6% pour les prestations familiales. Les
cotlsatlons d'accidents de travall de maladies - professmnnelles et de prestations
fam:liales sont & la charge exclusive de I’ employeur La quote part du travailleur
est fixée a 5% et répartie comme suit: retraute 3,5% et assurances soc&ales 1,5% .
Des exceptions sont apportées au taux de cotisation global et ceux-ci-en
faveur de I‘'employeur.
- D’abord les admlmstratio_ns publiques: 0uil ne supportent que 20% du montant
de la cotisation globale, mais continuent & verser directement les allocations
familiales & Ieuré salariés, ce qui donne un taux de 26% au lieu de 29%; donc 3%

de moins en défaveur des assurances sociales,

- Les exploitations agricoles et coopératives d’anciens moudjahidines; le taux
de cotisation est fixé a 24% .
- L'excéptidn dans la cotisation concerne aussi les employeurs des cdopérativés
agricoles de production et de la réforme |
gra:re Cette catégorie est appelée a cotiser au taux de 18% du montant giobal de
la cotisation de la sécurité sociale, fixé par la loi. La participation est I|m|tée. au

taux de 9% pour les assurances sociales et au méme taux pour les autres risques.

(1} Loi N® 85-4 relative a la fixation du taux de la sécurité sociale.
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.4 LE FINANCEMENT DU SYSTEME DE SOINS EN ALGERIE

Etudier le financement du systéme de santé dans ce chapitre se fait pour
plusietirs raisons, parmi elles: | .

- Le lien établi entre le systéme de santé et "organisme de la sécurité sociale.
Aussi, quelques années aprés la mise en application du systéme de grétuité,
I’organisme de la sécurité sociale est tenu de financer une part du systéme de soins
public. | |

- Toutes les régles et lois émises, sont orientées dans le sens de concrétiser |a |
llovauté et la puissance du systéme de soins public dominé par son caractére de
gratuité. Etant donné que I'crganisme de Ia ‘sécurité sociale est un des agents de
finéncement, il est préférable d'étudier le mode de financement .en général. Le
financement du systéme national de santé en Algérie a été marqué par deux
étapes successives: _ _ o

* "Une premiére période: elle va de 1963 & 1973. Elle est caractérisée par la
reconduction quasi-totale de la législation mise en oeuvre a I'époque coloniale.

~* Une seconde période: Elle débute avec l'institution de la ‘médecine gratuite

(1974) et marque la rupture avec |’ancien systéme.

~ 1.4.1 Le financement du systéme de sante entre 1963 et 1973

Cette période peut étre considérée comme la p'hase préparatrice du systéme
prévu et durant IaqUeIIe il a 6té procédé au recensement des problémes sanitaires sur
lesquelles se base . I'établissement des différents plans soci'aux proje_tés par le
gouvern'ement.m

Cette époque se caractérisait par une absence de politique clairement définie

et surtout par une pénurie appréciable en encadrement médical. Le systéme de santé

{1) "Développement de la santé”, Ministére de la santé publique, Alger 19836
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qui prévaiait a &té reconduit Oans ses formes d’ organisation avec de légers
aménagements Il reposait sur trois {(03) formes de financement:

a- Une part importante des dépenses était prise en charge par ies coflectlvrtés ‘
pubhques (Etat et collectivités Iocales) leur intervention représentait environ 60%
des dépenses de santé.

b- La prise en charge d’une catégone par la sécurité socaale {catégorie des assurés
sociaux).

c- la prise en charge des dépenses de soins par les malades eux méme.

1.4.2 Les dépenses des collectivités publiques:

~ Ce sont les avances quf émanent du Trésor pour le compte de I'Etat et de la
caisse de solidarité des départements et communes. Ces dépenses sont 'reproduites
ensuite au compte des collectivités locales et.représentent le financement des
persoﬁ_nes relevant de |'assistance médicale gratuite. Le Trésor devant couvrir 85% de
ces dépenses, 8% étant a la charge des départements et 7% a la charge des
'communes (1). Ce financement par le canal budgétaire ne couvrait théorlquement
- qu'une fraction restreinte des dépenses occasionnées par |"hospitalisation d’une
catégorie spécifique de malades "fes indigents" titulaires d'une carte d’indigence

généralement attribuée par les services communaux.

1.4.3 Les dépenses de la sécurité sociale:

C__e sont des dépenses occasionnées par le remboursement de frais provenant
de 'ensemble des régimes de la sécurité sociale, du fait des soins dispensés aux
‘assurés sociaux ou & leurs ayants droits hospitalisés. Ces remboursements étaient
calculés sur la base d’une tarification ayant comme support "un prix de journée” fixé
ahnuellement par les autorités (prenant appui sur-l'année écoulée). C:es dépenses

représentatent 30% des dépenses totales de soins.

(1} "Développement de la santé”, OP CITE Alger 1983
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1.4.4  La prise en charge des soins par Iés malades:
Ces ressources provenaient des paiementé effectués par les malades eux mémes
non couverts par un régime quelconque d'assurance sociale. Durant cette période

{1963 - 1973}, ces ressources ne représentaient plus que 10% des ressources des
hopitaux.

1.5 LE FINANCEMENT DU SYSTEME DE SANTE DEPUIS 1974.

- L'année 1974 marque la phase de rupture avec |"ancien systeme frangais et la
mise‘ en place d’un nouveau systéme national basé sur la gratuité des soins. En effet,
dans ce nouveau systéme, il ne sera plus question de malades payants ni d'ihdigents '
ou d’assurés sociaux, I'accés n’ y est plus éubordonné a des contraintes immédiates
ou préatable. Devant une telle situation, le systéme de santé est organisé autour des
secteurs suivants:

- Le secteur public: il est devenu le plus important par son infrastructure lourde
et Iégérg développée essentiéllement au début de la gratuité 'dgs soins. Hopitaux,
polycliniqu.es ét centres de santé constituent la base sur laquelle s’effectuera toute
distribution de soins. |

| - Le secteur para-public: développé par les organismes de la sécuri_té sociale
et les unités économiques. |

.- Le secteur 'priv'é: comprenant les cabinets médicaux et de chirurgie dentaire, -
ainsi que les officines pharmaceutiques et quelques laboratoires.

- Enfin le recours a titre exceptionnel aux structures de santé, étrangéres.

1.5.1 Le financement des secteurs sanitaires:

Le prbblérﬁe du non recouvrement des frais par les malades ayant bénéficié
des soins dahs les établissements sanitaires publics n'est plus posé dans le
nouveau systéme. En effet, le systéme de gratuité a libéré les secteurs sanitaires des
difficultés de recouvrement et des cbntraintes liées & I'insuffisance des crédits

(conséquences du systéme antérieur). Suite’_ a I'application du principe de la
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gratuité des soins, les secteurs sanitaires disposent d’un budget global ali.menté.
principalement par:

- Une subvention de I'Etat
- Une participation de !a" caisse nationale de Sécurité sociale. !
L'adoption des principes de la budgetisation consiste en Iattrlbutlon d un
budget a toutes les structures sanatalres publiques. Afin d’assurer leur mission de
prestations de soins préventifs et curatlfs. Tous les établissements sont dotés
annuellement d’uh budget de |'Etat. Ce budget est composé de deux volets:
a/ Un budget d’éguipement ' | |
b/ Un budget de fonctionnement
Le financement actuel de la santé en Algérie, associé a I'accroissement de la

demande des soins libéré par le systéme de gratuité, a contribué & I’alourdissement

progressif du budget de I’Etat par ses deux rubriques (fonctionnement et équipement}.

A - Les crédits _d’équipement: ils servent & financer I|’acquisition  des
équipem'ents necessaires a la mise en marche des structures sanitaires et a renouveler
les équipements existants dans les infrastructures sanitaires édifiées avant
I'indépendance.

Le budget d’eéquipement attribué par i’'Etat marq'ue une volonté de doter toutes
les infrastructures sanitaires en équipement modernes, ce qui permettra s(rement
I'abcés de toute la populatioh a des soins de qualité. Le développement infrastructurel
du pays en hopitaux, polycliniques, centres de santé a nécessité une part importante

.du budget d’équiperﬁent, ce qui permet une meilleure prestation des soins et une
connaissance des problémes de santé dans le pays.
En espace de dix {10} années, les crédits d’investissements accordés & ce

secteur, ont connu un taux d'accroissement de 482% (1).

{1) Séminaire sur le développement d’un systéme national de santé, Ministére de la santé publigue, Alger
1983.



88

Les autorisations de programmes cumulés depuis 1974 (toutes séries
confondues) s'élevaienta 1. 833 millions de dinars en 1982, les dépenses s’élevaient
4 10.664 milhons de dinars. ]

Par a:lleurs,'rf faut signaler qu'au titre d‘un seul plan quingquennal (80-85),
il a été préevu la construction de quatre vignt (80) hopitaux, trois cent dix (3103
pbiyc!iniques et cing cent quatre ‘vingt (5680) centres de santé. Aussi une dotation
en moyens financiers était nécessawe pour leur mise en acnwté Pour cette raison
ie budget d’ éqmpements enregistrait un accrmssement consrdérable lLe tableau

suivant reflete un aspect de cet effort.

PART DU BUDGET D’EQUIPEMENT REVENANT A LA SANTE

TABLEAU N°7 En milliers de D.A
Années o budget budget part 1
d’éguipement| d’équipement par rapport & 2

ganté (1) de l1'Etat (2)

1974 * ~ '470.000 6.500.000 7,2 %
1977 858.000 11.900.000 7,2 %
lae7e I 8es.000 15.905.000 7.4 %
1980 1.180.000 23.122.000 8,1 %
1981 650.000 ™ { 31.593.000 2,0 %
1982 1.000.000 42.604.000 2,3 %

Source : Mihistére de la Santé publique " Développement de la santé P. 306"
La part moyenne du budget d'équipement s’élléve a4 4,86 %. En dépit de tous
ces efforts.',', la consommation de crédit‘s ouvert est demeurée toujours insuffisante
en raison dé la faiblesse'des moyens de réalisation et des contraintes matérielles de

construction.

(11 A noter que les montants antérieurs & 1981 regroupaient toute I'infrastructure sociale (santé, jeunesse
et sport, culture et ancien moudjahidines). Les dépenses d'infrastructure sanitaire ont été isolée de
Vinfrastructure sociale depuis cette date.
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Ce qui a conduit a une dévaluation technique des 'é(juipements acquis non
instalié au moment opportun et & un alourdissement du budget en raison de'
I'importance de |'entretien a effectuer. Mé_me I’appellaux bureaux d’études et aux
entrepri'ses étrangéres censés régler le  probléme, |'aggrave en créant une

véritable hémorragie en devises et une dépendance en matiére d’'exploitation et de -
maintenance. Pour cela, ’accroissement progressif du budget d’équipement ne se
justifie pas uﬁiquement par le nombre important d’infrastructures nécessitant leur
éguipement mais aussi les nombreux problémes de gestion posés par la faiblesse

d’expérience.

B - L es crédits de fonctionnement

Pour assurer une mise en marche permanente et régul_iére des établissements
sanitaires, Ces derniéres sont dotés d’un budget aséurant les activités réguliérés
d’attribution des soins et de prévention. Les dépenses du personnel, les
médicaments, 'Ies dépenses d’alimentation etc... sont les principaux chapitres de ce
budget. |
| Les secteurs sanitaires constituent la structure de consommation  la plus
importante' dans ie budget de I'Etat. Le tableau suivant nous renseigne d’avantage sur
la guestion. |

TABLEAU N°8 Unité; Millions de dinars

Nature du budget 1974 1979 1983
Ministére de la santé (1) 086 - 2.195 4.629
Secteur sa_nitaire (2) 847 1.852 4.279
Pourcentage (2) par 85,9% 84,36% 92,43%
rapport a (1) ‘ .

Source: T.H. BENBQUZID, GHERIB Abbas, "Séminaire sur le développement
de la santé”, Ministére de la santé, Avril 1983 pp 212 _ 2156 '
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Dans ces chiffres est compris la 'participation de la caisse de la sécurité
sociale, des collectivités locales pour la période 1974-1979, ainsi que d’ autres
ressources propres aux secteurs sanitaires. Le taux d” accroissement du budget des
- secteurs sanitaires par rapport au budget du ministére de la santé a 6t6 de 409,5%
de 1974 3 1983 soit une augmeritation de 131% entre 1979 et 1983. |l apparait
clairement que le taux d’accroissement ne suivait pas le méme rythme d’évoluation du
taux d'augmentation du budget de |'Etat. ' | |

Le volume important du' budget absorbé par les secteurs sanitaires s'explique
par:

- La création de nouvelles structures. hopitaux, polycliniques, centres de santé
etc... | -

L élafg:lssement des activités de santé: ouverture de nouvelles spécialités et
' multiplicarion des points de consultations. - .

- Accroissement de la demande de soins de toutes natures

1.5.2 Les sources de financement des budgets des
secteurs sanitaires

‘Le financement des dépenses de santé effectuées au niveau de tous les
établissements et secteurs sanitaires est assUré par deux organes principaux:
I'Etat et la sécurité sociale, ceci en raison de |'importance du budget attribué de leur
part. Les autres organes sont considérés comme secondaires en raison de la faiblesse
de leur particibation. |

L’Etat par son budget méne les nombreuses opérations d’investissement socio-
- sanitaire, il éssure aussi les actions de prévention, de formation et de reCherche pour
prodiguer des soins gratuits dans ses établissements publics situés sur tous les points
du territoire national. La Sécurité sociale prend en charge tous les ‘assurés soCiaux
et leurs ayants droits en matiére de soins (1). Elle participe égglement par ses
réntrées au financement d’ une fraction importante d’ opérétions sanitaires, soit en

matiére d’investissement, soit par |'acquisition d’ équipements sanitaires etc... .

{1) T.HOCINE,A.G. BENBOUZID, "Séminaire sur le développement de fa santé”, Avrit 1983.
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Les Centres Médicaux-Sociaux (C.M.S) sont les formes les plus répondues
d_’investiSsement de la Sécurité sociale. Au début de l'instauration de la médecine
gratuite en *1 974, I'Etat’ étaif considéré comme |” organe principal financ;é'nt la-
majorité des opérations sanitaires en Algérie. ' ) .

Cette situation n” a pu durer longtemp. 'Quelques années aprés, la sécurité
sociale est devenue le principal agent de financ.e'm'ent du systéme de soins car la part
de son budget était devenue prédominante.

Le désengagement progressif de I'Etat du financement de la santé apparait dans
le tableau suivant:

DEVELOPPEMENT DES BUDGETS DE LA SANTE

TABLEAU N°9 . Unité: en millions de dinars
Année Participation de 1’Etat au budget Participation de 1la géourié
: des secteurs sanitaires gociale
1974 648 76,5% _ 199 23,5%
1979 ) 1.127,5 Gll % 714.,4 38, 6%
1983 2.0565,7 . 48 % 2.102 ) _52%

Source : Développement de la santé ,op cité, P.283

il apparait donc clairement que I'Etat reserve un budget de plus en plus
important a la santé. | | |

Cependant son apport comparé a celui de la sécurité sociale est devenu
. faible. Ce qui housA permet de déduire | que ¢’ est la sécurité sociale qui finance de
plus en plus'lé _sénté ‘avec un budget plus important. A la lumiére des données
précédenteset aprés analyse de la q_uést'ton en terme de partictpation, il apparait que
le financement des secteurs opérés & travers le budget de I'Etat accuse une
diminution de 76,5% en 1974 et il tombe & 48% en 1983. Alors que celui de la
sécurité sociale subit une augmentation assez sensible de 23,5% é_49% en 1984.

Le phénomeéne du désengagement de |'Etat & propos du financement de la santé
semble ne pas étre passager, au contraire le phénoméne persiste en transférant

progressivement la lourde charge & I’organisme de la sécurité sociale.
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Sa mission serait donc de préserverla gratuité du systéme de santé aussi longtemps

que possible. Le phénoméne peut atre illustré 3 travers le tableau suivant:

PARTS DE FINANCEMENT DU SYSTEME DE SANTE
TABLEAU N°10 | |

1985 | 1989
Etat 17,9% | 19,94%
Sécurité sociale 55,2% | 60,24%
Ménage : 24,6% | 18,72%
Autres (collectivités | 2,3% 1.10%
locales

Source : "Rapport général sur I'organisation du systéme de santé”,
' Ministére de la Santé, Janvier 1990 P. 3-15

N.B: Le pourcentage est par rapport au budget global de la santé.

Le phénomeéne s’explique par une diminution du nombre de malades 2 la charge
de I'Etat et leur reprise en charge par la sécurité sociale. C'est ainsi que la gratuité des

soins est de plus en plus financée par la sécurité sociale.

1.5.3 Le financement des structures para-publiques

Les structures para-publigues constituent les unités sanitaires ouvertes

- par la sécurité sociale et les entreprises publiques.

-C’est par le biais de "I'action sanitaire sociale et familiate” alimentée par un
certain pourcentage des cotisations affectées aux assurances sociales que les
organrismes de la sécurité sociale vont dés 1972, se lancer dans la mise en place d'un
réseau d'unités de soins. |

| Le réseau est constitué de centres medica-sociaux, cliniques, maternités, petits
h()pitaljx spécialisés, laboratoires; centres de réeducation et de repos, unités

spécialisés lourdes tel que les unités climatiques pour les insuffisants respiratoires.
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_ Le nombre de ces unités est passé de trente quatre (34) en 1973 a cent
- quarante cinq (145) en 1979 soit (125) C.M.S, 8 cliniques et 12 unités spécialisées).

Toutes ces unités vont se traduire par une augmentation sensible de
consfnltations, d’actes médicaux et para-médicaux gratuits. Ces unités vont assurer
plus de vignt million (20.000.000} de consultations et soins gratuits au cours de
Vannés 197 | |

L’expansion du secteur para-public trouve son explication dans la disponibilité de

moyens financiers importants, tant au niveau des entreprises que celui de la sécurité
sociale. En plus d’une mise en piace infrastructurelie importante, le secteur para-public
a permis le drainage du personnel médical en a.ttribuant des salaires nettement plus '
importants que ceux du personnel exercant dans les structures publiques et d'dffrir
certaines conditions de travail netternent plus attractive. Le. secteur para-public a
bénéficié de techniques de gestion beaucoup plus performantes pour les USagers. Le
champ d’action des structures para-publiques ne coux)re pas toute la populatien mais
- uniquement les salariés plus ou moins liés aux unités de productions complétement
différentes. |

Ces unités de soins largement ouvertes dés le départ a I’ensemble des salariés
et leurs familles ont rébondu de fagon beaucoup plus souple et fréquente que les
structures publiques. Nous pouvons par ailleurs, 'citer la faiblesse de la démarche
préventive. S’agissant de la sécurité sociale dont sa fonction primaire est celle de
protéger la santé des travailleurs, I’action était concentrée beaucoup plus sur I"acte
curatif que préventif.

A ce titre les dépenses se présentaient de la maniére suivante:

TABLEAU N°11 | Unités: Milliers de dinars
Année Dépenses de fonctionnement et d’équipements
1980 42.100.000 DA , ' '
1982 76.500.000 DA
1983 ' 0 111.200.000 DA

Source: STATISTISQUES 1980/1983, Ministére de la santé publique
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”(;g | ghlffres concernent les entreprises pubiiquesﬁi‘eé, pius
importantes prises . comme échantillon dans le but d évaluer
approximativement leurs dépensés de santé (SONATRACH,
SONELGAZ etc..). |

Lactivité et les dépenses des C.M.S. d’entreprises n'ont pas &té
comptabilisés sur fe blan central. Aussi, les informations concernent les
dépenses et Iés'activités de fa Sécurité sociate a I’exclusion de celles des

mutuelles qui n‘ont pas été comptabilisés également.

1.5.4 Les dépenses occasionnées par le recours aux établissements
Sanitaires étrangers '

Soucieux de prendre en charge tous les soins requis par les malades, I'Etat et la
Sécurité sociale s’engagent a établir un nouveau n?ode de financement de certains
soins pfpdigués dans des établissements étrangers.

C'est ainsi que le transfert de certains malades, présentant des états
pathologiques déterminés, est devenu une caractéristique propre au systeme de soins
Algérien. | | |

Il est tout a fait clair qu’en dépit de tous les efforts déployés dans le domaine de
la santé, certaines spécialités font défaut jusqu’a présént dans nos étab‘lissements de
santé. L'introduction de certaines speécialites' médicales nécessite des moyens
fmanc:ers considérables, surtout que le transfert technologique et le savoir faire n’est
pas toujours facile a acquérir.

Le transfert des malades vers les établissements étrangers ne concerne pas
toutes les spécialités. Pour cela les principales affections ont été répertoriées pour
lesqueiles le transfert est jugé nécessaire. On peut citer entre autre les cardiopathies
congénitales et acquises, I'orthopédie, les maladies cancéreuses, les maladies de

I'oeil, insuffisance rénale, I'asthme de 'enfant, les maladies sensorielles etc....



95

Les conditions de transfert ont été fixé également par la sécurité sociale. En

effét, c'est I'organisme qui établit le contact avec les établissements étrangers,
négocie le prix et Ies' modalités de paiement.

Depuis 1987, les prises en charge n‘ont plus été attribués dans certaines
sp_éci'alités médicales en raison de la disponibilité totale des. moyens et des
~ spécialistes dans la matiére.
| Lés transferts ont été réduits en fonction du degré de maitrise des soins dé
certaines maladies telles que: les maladies de I'oeil, hémodialyse etc... .

Cependant, la demande des soins dans les établissements étrangers n’était pas
limitée au nombre de maladies fixées par I'Etat et la sécurité sociale. La demande
s’est développée pour bouvrir d’autres types de soins disponibles parfois -dans nos
érablissements de santé. La demande de prises en charge; est devenue de plus en
plijs importan'te et les raisons sont nombreuses: saturation des services publics,
affaiblissement des liens de confiance entre les services de santé {cadres médicaux et
para-médicaux) et faiblesse de la qualité des Soins offerts dans les établissements.
hospitaliers notamment. | o '

Ainsi, plus de 100.000 prises en charge pour des soins & |I'étranger ont été
accordés au cours des dix (10) premiéres années de la gratuité. Elles sont passées
de 2.500 en 1970 a 25.000 en 1978. Analysés en termes financiers, ces chiffres se
traduisent uniquement & prés de trois cents millions (300.000.000,00} de dinars
pour I'année 1978. |l est évident qu.e_ le montant de ces transferts se multiplirait
au moiné par deux {de la dépense globale) si I’ on ajoutait Vtoﬁs' les frais qui
malade qu'aux membres de sa famille (garde malade)...

A noter, que !es colts de la journée d’hospitalisation en france se répartissent

comme suit (1)

- Médecine spécialisée ............c.....coen, 778 FF
- Chirurgie spécialisée .......... PP 861 FF

- Maternité-chirurgie ................. e 718 FF

(1)} Santé en Algérie; gituation et perspective, tome H, Ministére de la santé pubiique » Novembre 1979
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- Médecing géndrale ..........oov.vrervnnn. 548 FF

- Asthme infantile ........ccoeevveeenveinenenns 213 FF
- SOUrdS €1 MUELS ..oeuvieeieiriiiiiriiiriernnnns 265 FF
- Handicapés mentauxX ......c.ccoveviiinienneens 213 FF

"Les dépenses occasionnées parle recourséces établissements, se sont élevées
également & 69.729.000,00 DA en 1974 et 622 650.000,00 DA en 1989. Ce qui
a réduit les possibilités de perfectionnement des équipes médicales et para-médicales
et pér voie de conséquences, le développement de la recherche médicale et
I'introduction de nouvelles spécialités en Algérie. Compte tenu des incidences
financidres du probléme, I'état s’est engagé a introduire progressiveme'nt d.es
spécialités médicales lui' permettant ainsi d‘e se dispenser des servic'e-s at

établissements étrangers.’

C’est ainsi qu’ on procéda a des greffes rénales en Algérie et qu’ on introduisit -
des soins spécialisés répartis a I'échelle nationale, de types hémodialyse, chirurgie
cardio-vasculaire, cancerologie, néphrologie etc ... Le recours aux soins dans les

établissements étrangers n’est accordé que pour des cas majeurs.

1.6. D'AUTRE RESSOURCES DE FINANCEMENT POUR LE SECTEUR
PUBLIC '

Il existe d’autres ressources venant alimenter le secteur public, mais elles ne
prov:ennent pas d’un organisme ou d’une participation quelconque.

Ces ressources dont le montant a été estimé a 121.000.000 en 1983, soit un
pourcentage de 2,8, proﬁient du remboursement des sociétés nationales et organismes
publics, des 'r'émunérations des praticiens afféctés dans leurs centres médico-sociaux
et de la participation du personnel aux dépenses d’alimentation et du produit de la
vente des divers objets et matériels reformeés. Ce taux de 2,8% en 1978 s’est accru
dés 1984, ceci par la mise en pratique des mesures de rétablissement du paiement

partiel de certains actes et biens médicaux telsque {analyses, préléevement...).
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I.7. LES DEPENSES OCCASIONNEES PAR LE SECTEUR PRIVE

Le réle du secteur privé était trés limité au début des énnées 70. Car, la politique
- de |"Etat était basée sur le développement d'un secteur public puissant et dans la
distribution des scins. La révision de certaines lois a permis I'élargissement progressif
du secteur privé. La multiplication de cabinets privés atteste la fréquentation de plus
én p!us importante d’une certaine catégorie sociale. Cette derniére prend en charge les
dépenses de soins qui lui sont fournis par le privé, D'autre part, suite a leur affiliation
a la sécurité sociale et compte tenu des regles de cet organisme concernant les
modalités de remboursement, le secteur privé assure des soins de plus en pius
nembreux. En plus des remboursements effectués par les organismes de la sécurité
sociale, 1l y a un surco(t directement supporté par la population et que I'oh peut
estimer a 60.000.000 DA pour 1982 soit un taux d’augmentatioh de 233% par
'rapport aux dépenses de 1980 qui se sont élevées a 180.000.000 DA .{voir chapitre ||;1‘J

Une remarque fondamentale découle de ce qui précéde: les dépenses de santé
progréssent d'une maniére sensible sans pour autant trouver les mesures de les
maftriser. Citer les causes de cette augmentation est une explication de la contribution

des différents facteurs a I'alourdissement du budget de I'Etat.

Dans I’extention du tissu sanitaire public nous lisons une part trés importante de
cette augmentation car, I'instauration de la médecine gratuite en 1974, s'est traduite
par-une libération de la demande des soins d’o0 une mobilisation progressive des

moyens de {"Etat pour satisfaire ce taux d'accroissement.

Le réseau infrastructurelimplanté a I"échel national en hopitaux, polycliniques

et centres de santé; a coGté des moyens financiers considérables.



imposa un budget de plus en plus lourd. Le tableau suivant confirme les faits.

EVOLUTION DE L'OFFRE PUBLIQUE DES SOINS

TABLEAU N°12

Année | Population | Secteur Nombre Polyclinique centres

J en million sanitaires d’hopitaux de santé
1974 15,6 143 163 106 58
1979 18,3 161 167 157 644
1984 21 195 215 - 285 914
1986 22,4 195 261 370 1147

Source : CREAD, op cité p.48
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Les principaux équipements acquis pour la mise en marche de ces structures,

L’extention du tissu sanitaire favorise une offre publique de soins de plus en plus

importante. Aussi, les indicateurs contenus dans le tableau suivant sont retenus dans

I"illustration de cette question.

NOMBRE D’ADMISSIONS DANS LES STRUCTURES

PUBLIQUES

TABLEAU N°13

| 1979 1984 Taux

d’accroissement

Nombre 971.000 | 12.000.000 +23%
d’admission

Journées 9.954.200 11.250.000 +13%
d’hospitalisation

Nombre de 17.000.000 | 31.000.000 +82%
consultations

Source CREAD, op cité p.b0
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Aussi, l’accrois,serr;ent quantitatif et progressif de la composante humaine et
matérielle de tous les secteurs sanijtaires accompagnés d'un accroissement relatif des
coiits des facteurs et des activités, a conduit a un alourdissement du budget de ’Etat.
~Ainsi la formation continue du personnel médiéal et paravmédical et la multiplication
des services lourds, ont traduit un fort recours aux technologies colteuses que ce soit
du point de vue de leur acquisition ou des charges générées par leur mise en marche
et entretien. , |
| La "technicisation”{1) croissante des personnels et des activités, est manifestée
par un fort talix d’accroissement des actes de chirurgie, de radiologie et de biologie
nécessitant de plus en plus de produits de laboratoires, réactifs et un appareillage de
diagnostic et de traitement. Les moyens financiers requis sont dans la plus part du
temps considérable. '
Un autre facteur favorisant i’accroissemnent des dépenses est imputé & la non
maitrise des mécanismes de gestion et de régulation inflationniste,

En effet, le budget a toujours été attribué par un organisme centrél. Le processus
de budgétisation ne définit ni les régles ni les normes de gestion pour une utilisation.
optirﬁale des ressources.

Le budget de I'Etat est attribué et augmenté dans soh montant, sans tenir compte
de certaines variables (technigue de gestion, inflation, accroissement démographique
etc...). On enregistre fréquement de la part des gestionnaires des établissements de
santé, une sollicitation continue pour un accroissement . du budget jugé toujours
insuffisant par rapport aux objectifs assignés. |

 Clest ainsi que les mécanismes de la gestion dans les structures sanitaires sont
!i'mités a des opérations de revendication des moyens et une répartition du budget
suivant les titres indiqués par la législation et les modes de gestion dans les chapitres
du personnel, des médicaments, 'alimentation etc...

La forte centralisation de la décision en matiére de niveau et de structures des:
budgets des Secteurs sanitaires, n'a pas favorisé la recherche de "I'efficacité¢” dansla

gestion et dans la réalisation des activités.

{1} Technicisation:Formation du personnel sur des techniques plus performantes
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il en résuite donc que l'absence de définition du budget et du programme
I’activité, n'a pas favorisé I'utilisation rationnelle des moyens dont dispose chaque
structure sanitaire. En conséquence le budget reste un document comptable dont il

faut respecter.

SECTION Il. L°AFFILIATION A LA SECURITE SOCIALE

il est universellement reconnu que les risques socio-professionnels, risques jiés aux
transactions'éconbmiques et sociales, sont couverts par un organisme dit de protection
sociale. L'adhésion des individus aux régles de la sécurité sociale, implique leur
protection contre un certain nombre de risques socio-professionnels, les pluls courants.
sont: la maladie, I'invalidité, la reiraite et le décés. L'affiliation a la sécurité sociale
signifie I'adhésion obligatoire aux réglements qui la régissent et I'acceptation de toutes
“ses dispositions. | | '

L’affilié a la sécurité sociale marque son adhésion par le paiement du montant de
la. cotisation qui lui est fixé par les lois de cet organisme. L’ensémble de ces -
cotisations lui permettront de bénéﬁcier de la protection. L’organisme de la sécurité
sociale assure la protection des 'individus {assurés sociaux et leurs ayanis droits) en
leur attribuant un revenu de remplacement en cas de maladie, invalidité, retraite ou
décés. Dans le systéme Algérien, I'affiliation a la sécurité sociale est obligatoire.
| - Pour tout citoyen se trouvant sur le territoire national, quelgue soit sa nationalitfé
et la formation qu'il exerce.

- Quelgue soit le montant ou la nature de la rémunération attrib‘uée.‘

- Quelque soit la fofme, la nature ou la validité d"un contrat ou d’une relation de
travail.

Il est donc clair que tous les employeurs et employés de toutes les branches d’activité
privées ou publiques obeissent aux régles de la sécurité sociale. Les étudiants du cycle
d’enseignement supérieur ou assimilés exergant une formation dans un établissement
public agrée et qui ne sont ni ayants droits ni un assuré par un quelconque contrat ou
relation de travail, n’échappent' pas a ces régles. A défaut d’affiliation, I"organisme de
la sécurité sociale peut prononcer a 'encontre de I'organisme employeur une pénalité

par sujet non affilié, une majoration par pénalité sujette a tranche mensuelle de retard.
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L’accessibilité aux éoins dans les _établissements publics qui est une maniére de
protection sodiale.,_constitue en Algérie un droit, sans'méme gue l'individu soit assuré
social, ayant drqit ou autre.

Depuis la promulgation du droit ';d'accés gratuit a la médecine, le bénéfice de la
sécurité sociale est étendu 3 toutes les masses et catégories socio-professionnelles.
fa p‘réVo-yance sociaie est donc concréti'sée par un autre aspect, celui du droit d'accés
gratuit a tous les soins disponibles sur tout le territoire national. Le financement d'une
large partie du systéme de soin public, par I"édification et I'équipement des
infrastrucfures sanitaires et I’accessibilité aux soins gratuits, n'est qu’une confirmation
du réle qui est attribué a.la sécurité sociale.

On peut déduire que I’organisme de la sécurité en Algérie intervient pour couvrir
non seulement les préstations en relation stricte avec la santé de I'assuré et de ses
ayants drmts, mais aussi ceux des actes qui ne relévent pas de son ressort. Seulement
les régles précisent que tout mdnwdu ne peut bénéficier des droits et avantages offerts
par cet organisme s’il ne compte pas parmi ses adhérents.

La non affiliation indigque la privatiSation du sujet des droits et avéntages de
I’'organisme, tels que celui de I"attribution du revenu de remplacement en cas d'un
risque social, le remboursement des frais de soins assurés dans des établissements

~

privés, ou encore le transfert pour des soins & I'étranger etc... C’est une
caractéristique propre au systéme de soins Algérien.
Le tableau suivant met en évidence |'accroissement du nombre d’affiliés, justifiés

par V’accroissement de la masse salariale, la médicalisation et I'urbanisation en Algérie.

NOMBRE D'ASSURES SOCIAUX COUVERTS PAR LA

TABLEAU N°14 SECURITE SOCIALE DANS L'ANCIEN REGIME.

Source : Annuaire statistique 1980/84

Libellés 1981 1982 1983 1984
- Régime général 1.605.348 | 1.696.2186 1.825.000 { 1.934.000
- Régime des fonctionnaires 370.000 424,770 430.888 469.000
- Régime des non salariés 70.788 73.658 73.807 78.000
Total 290.000 294,961 314.461 324,000
. 2.336.136 | 2.489.605 | 2.644.156 | 2.805.000
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SECTION Ill L"ORGANISME DE LA SECURITE SOCIALE ET
~ PROBLEMES DE GESTION DEPUIS 1983

L'instauration de la loi de 1983 avait pour objectif fondamental de mettre fin au
fo_nctionneme‘nt du systéme frang¢ais. Le choix du nouveau régime qui introduit ["égalité
- des Char-ges et avantages de tous ses affiliés, se présente apparement un systéme
complet, cra¢térisé. pa‘r une forte solidarité et par une plus grande étendue de
couvertures sociales. (1) | o

| Cet 6rganisme assure des avantages nombreux surtout en matiére de
prestations et .de remboursement. |l participe également et dans une large mesure a
faire bénéficier certains 'a‘_ssurés sociaux des’ prestations de soins dans les
établissements étrangers. En dépit de tOus ces avantages, cet organisrﬁe n'a pas pu
supporter la charge de ce poids énorme, _

Dés les premiéres années de la mise en place | du nouveau. régime, des
' contradiptions énormes et des déséquilibres financiers patents sont en.registrés dans
la gestion'de la caisse de sécurité socialé. Les moyens financiers considérables
déployés au financement des structures sanitaires publiques, a rendu le probléme
complexe. |

| L'absence de "régime" claire en matiére d’accés aux soins, accompagnée d’une
vdlonté‘de satisfaire toute la demande populaire, a entrainé un surco{t énofme pour
lequel 'Etat et la sécurité sociale ont mobilisé des ressources financiéres importantes.
'Au'plan des assurances, I-a quasi totalité de ses ressources ont été consacrées!é

la seule couverture du "forfait des hopitaux" et des investissements a caractére
sanitaire. C'est ainsi que le montant du forfait "hopitaux" s'est multiplié par prés de
63 entre 1_97é et 1988; ce qui a constitué des dépenses supplémentaires pour plus
de 11 milliards de dinars entre 1983 et 1984. L’'équilibre budgetaire est trés difficile

a atteindre depuis 1990 et |e deficit se creuse encore.

(1) Cahier de la réforme N°3,0p cité
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Tous ces éléments ont eu des incidences néfastes aussi bien sur I'équilibre
finan(_iier des assurances sociales que sur la réussite'd__e' la mission qui lui est assignée,
notamment la prévoyance sociale. En éffet, I’'organisme semble s’éloigner de son rdle
de prévoyance, les failles enregistrées au niveau de l'attribution des revenus sont trés
hombre.ux, on cite par exemple le déséquilibre de la caisse de retraite.

. la branche retraite dans lorganisme de la sécurité sociale Con_nait des

déséquilibres financiers patents. Les dépensés croissantes de la santé pour Iesquelles

I'organisme consacre des rhoyens considérables explique un aspect du probléme. En _
effet, I'évolution des dépenses de la santé, déployées par la caisse de sécurité sociale

et I’évolution des ressources de l'institution n‘observent jamais le méme'r\)thme.

Les facteurs structure_ls s’ajoutent pour donner plus de poids au probléme de gestion

de !a sécurité sociale. On assiste 'ces derniéres années a une augmentation du nombre

des travail_leurs arrivant a 'adge de la retraite. Le phénomene est normal parcequ’il

traduitle développementantérieur decertains facteurs (démographiques, urbanisatibns

etc...). - |

Il er'1 est de méme pour le prolongement de I'espérence de vie qui dévoile son
importance par I‘accroissement des dépenses attribuées a une catégorie de personnes
restant a la charge de la sécurité sociale pendant longtemps.

Outre la prévoy_ance, la sécurité sociale' joue d’autres roles qui semblent étre
fondus dans' le nouveau systeme et qui sont d’une importance considérable dans le
fonctionnement et la vie de la sécurité sociale.

Parmis ces rﬁles, on cite celui de I’éparghe et surtout la forme institutionnelle de
cette accumulée, la caisse de retraite; par exemple peut contribuer a la lutte contre le
. chdmage ou favoriser .une meilleure prévoyance sociale. Ceci par les obérations
d’investissement comme c’est le cas dans certains pays développés. Pour sa part,
cette opération contribuera a la promotion du systéme de sécurité sociale.

_Leé limites de ce systéme semblent étre complétés par I'instauration d'un autre
. Systeme dé prévoyance sociale, répondant & des objectifs nouveaux. En effet, une
nouvelle vision est apportée avec de nouvelles procédures économiqgues, est a l'ordre

du jour. Le principe de I'autonomie de I’entreprise venant apporter des corrections a
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la geétion des entreprises Algériennes a introduit I'aménagemenf du systéme actuel
de la sécurité sociale. Méme la loi 88.01 du 12 janvier 1988 relative au principe de
I’.autonomie n'a pu apporter des modifications au niveau des structures. de I'institution

| et de son mode de fonctionnement.
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CONCLUSION

Ce chapitre a démontré clairement Ié nécessité de réviser dans son ensemble le
mode de fonctionnement du systéme de santé. La question a été posée avec accuité
en raison de l'accroissement progressif et continu des dépenses de santé. Ces
derniéres sont fournies principalement par la caisse de la securité sociale puis I'Etat
. avec une part dé_gres'siv_e. ‘ | _

Dans ces conditions, il est proposé aussi un aménagement du systéme actuel de la
sécurité socif;le. il doit répondre a de nouvelles régles de gestion transparente et
efficace |ui permettant ainsi de mener a bien sa fonction de prévoyance sociale.

La gestion des dépenses de soins, qui sont avant tout des dépenses de la sécurité
sociale et de |'Etat constitue une question fondamentale dans notre probléme. Pour
cela les chapitres qﬁi vont suivre vont &tre reservés a I"étude de la gestion de trois
postes du bilan de Ia sénté. rLes dépenses du personnel, des médicaments et des

équipements.-



- DEUXIEME PARTIE
. LES DEPENSES DU SYSTEME

DE SOINS



. CHAPITRE |

Les dépenses du personnel

~ dela santé publique
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Le principe fondamental de I'Etat socialiste indépendant reposa sur un
effondrer’nent to_tal de la politique sociale coloniale, dont le systéme de soins -existani.
R Instaurer une_ nouvelle politidue ‘de santé propre aux caractériétiq.ues sociales
Algériennes et‘co'nforme aux options du socialisme constitu'a une extréme urgence
pbur le pays. L'option socialiste du pays, a fait de ‘Ia santé un droit fondamental,
protégé d’'abord par les textes de la charte et de la constitution concrétisés ensuite par
le droit d'accés gratuit a tous les soins disponibles au niveau de tous 'Ie_s
établissements sanitaires publiques(1}. Sans recul et dans le but de réaliser son objectif
majeur, celui de la socialisation du secteur de la santé et de sa médicalisation ensuite,
beaucoup de techniques de soins ont &té introduites afin de répondre a toute demande
de soins émanant de la société. Aussi d'importants moyens financiers sont déployés
- pour atteindre la réussite du choix nouveau, seulement un probtéme fondamental reste
posé depuns- le lancement de la gratuité des soins, celui de la disponibilité du personnel
médical et pafa—médical. En effet, face a uné inscription infrastructurelle importante en
hopitaux, polycliniques et centres de santé, la disponibilité de cadres médicaux et para-
médicaux se posa comme question impérative. D’une part ces cadres sont appelés a -
assurer la mise en marche et la gestion de tous les établissements de soins publics,
d’autre part ils doivent répondre ala demande des soins nouvetiement fibérée par le
' svstéme de gratuité. _ ‘
Siles infrastructures sanitaires étaient une condition nécessaire pour répond reaux
~besoins croissants en matiére de santé la formation du personnel fut un souci du
méme poids pour I’'Etat. Une formatlon adéquate des cadres médicaux, para- medlcaux
et admintstratlfs selon les normes et objectafs prévus peut favoriser une concrétisation
d’un savoir faire et une'oéuvre médicale et scientifique conduira le pays vers la rupture
d'une forme de dépendance étrangére. - |

Le dév'eloppémen‘t 'des'moyens humains de la santé était conditionné par la grande

diversité des catégories de personnels et des différents niveaux de qualification

. “Déveiopbement de la santé", op cité, p' 145.
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: Lé principe fondamental de I'Etat socialiste indépendant reposa sur un
effondrer_nent total de la politique sociale coloniale, dont le systéme de soins existant.
instaurer une nouvelle bolitique de santé propre aux caractéristiques sociales
Algériennes et conforme aux options du socialisme constitua une extréme urgence,

'p'our le pays. L'option socialiste du péys, a féit de la santé un droit fondamental,

-protégé d’abord par les textes de la charte et de la cbnstitution concrétisés ensuitelpar
le | droit d’accés g'ratuit a tous les sqins disponibles au. niveau de tous les
établissements sanitaires publiques(1). Sans recul et dans le but de réal'_iser’ son objectif
majeur, celui de la-socialisation du secteur de la santé et de sa médicalisation ensuite,

‘ bela ucoup de techniques de soins ont &té introduites afin de répondre a toute demande
de soins émanant de 1a'société. Aussi d'importants moyens financiers sont déployés
pour atteindre la réussite du choix nouVeau, seulement un probhléme fondamental reste
posé depuis le lancement de la gratuité des soins, celuli de la disponibilité du‘ personnel.
médical et para-meédical. En effet, face a une inscription infrastructurelle ihportante en
hbpitau)s, polycli_niques et centres de santé, la disponibilité de cadres médicaux et pa-ra-
médicaux se posa comme quéstion impérative. D'une part ces cadres sont appelés a
assurer la mise en marche et la gestion de tous les établissements de soins publics,
d’autre part ils doivent répondre a la demande des soins _nouv_ellement libérée par le
systéme de gratuité. R - |

Si les infrastructures sanitaires étaient une condition nécessaire pour ré_pondlre aux.
besoins croissants en matiére de santé, la formation du perSOnneI fut un souci du
méme poids pour I'Etat_. Une formation adéquate des cadres médicaux, para-médicaux
et administratifs selon les normes et objectifs prévus peut f.avorise‘r une congrétisation
d'un savoir faire et une oeuvre médicale et scientifique conduira le'pays vers la rupture
d’une forme de dépendance étrangere. '

Le développement des moyens humains de la santé était conditionné par la grande

{1). "Développement de la Santé", op cité, p 145.
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professionnelle requis par la gamme trés étendue des activités sanitaires,
‘para-sanitaires et de gestion. Pour cette raison, ia formation médicale en

' et-para-médicaie sont la charge de I'Etat. Des moyens financiers

a
importants sont justifiés par les différents budgets afin de concrétiser les

ctifs tracés par les différents plans de développements.

SECTION I. LA POLITIQUE DE FORMATION DES CADRES
MEDICAUX EN ALGERIE

Le choix politique du socialisme indique que la planification constitue I"élément
‘central de toute action ou démarche a atteindre. Recenser les moyens existants et Ies
objectifs permettra de se rapprocher le plus de la réuss:te maxlmale de |0bjeCtIf
prévu. La formation en général et du personnel de la santé en particulier est concerné.
par la méme opération de planification. La commission de lda planification centrale
déf’init‘ la politique nationale de santé et hiérarchise- les objectifs compie tenu des
problémes de santé recensés dans le pays. II_ est tenu compte également de_s ,
ressources disponibles et des contraintes du terrain.
| Cette commission élabore le plan de déyeloppement naiiohal de santé a court et
moyen terme et fixe la stratégie de sa mise en oeuvre. Elle négocie ensuite avec les
régions s‘anitaires,‘ les objectifs, les moyens et les modalités d’adoption du plan a
moyen terme que chaqgue structure's’engage a réaliser. |

Les objec'tif's fixés par chaque structure sanitaire, sont déterminés par le plan
| national d’'une part et du plan @ moyen terme de l’établissement de santé d’autre part.
| Cela implique le respect de I'ensemble des objeétifs fixés par la politique natiocnale de
santé. La politique nationale de éanté se définit alors comme I'ensemble des mesures

prises par un.gouvernement en vue d’atteindre un ou des objectifs.(1)

{1} "Santé et Sécurité Sociale”, cahiers de la réforme, op cité, pp 76-78



'Cor_rimerla formation constitue une portion importante de la politique natienéle
de santé, I’u_niversité des sciences, est le lieu de concrétisation et de réalisation des
buts thcernant la formation des cadres en sciences médicales. Au méme titre, elle
oriente la formation des administrateurs et du personnel para-médical de la santé
publlque La nouvelle politique de santé |mpllque également une prise en charge totale

‘du personnel durant sa formation. Tous los moyens financiors nécossairos nnnt

atlribugn hotra forine Glﬂ Lotithas U ' nienian. L oa thoyana tho loaiat i lm|lnh'

étaient également disponibles {universités ou écoles de formation, les équipements...).
Mame davant une politiqua s ambiciensa, la prioritd detisis colle d atteindia

un objectif quantitatif et ceci dans une période trés courte. Cependant I"aspect
qualitatlf de la question marque un certain nombre de problémeés non considérés depuis
le début du lancement de la gratuité (manque d’expérience ...). Ces derniers avaient

des reten‘tissements néfaste sur la qualité des soins offerts.

I.1. LA CARTE SANITAIRE ET LE PROCESSUS DE PLANIFICATION
" DES CADRES EN FORMATION: |

Vers les années 70, il apparut une crise au niveau du systéme de santé
Algérie'h.' Cette crise s’est manifestée particuligrement au niveau du secteur publique
- qui se caractérisait a cétte date par une forte concentration du persbnnel et des
services de sénté dans le nord du pays.

C’est éinsi qu’en 1979, 73% des pratici'ens Algér.iens exercaient
dans les trois grandes wlles universitaires alors que Ies 71% des medecms étrangers
 couvraient I intérieur du- paysm _ _

Les retards de reahsatlohs des infrastrubtures constituaient la cause
fondamentaie de cette crise. Le recrutement des médecins et des cadres de la santé
: de-vralt étre reporté en attendant I’achavement de la réalisation infrastructurelle alors _
QU;en méme temps la formation des étudiants et des diplomés en médecine connaissait

une évolution extraordinaire.

“{1) M. KADDAR, la_carte sanitaire en Algérie, op cité, p 138,
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L’offre publique des soins connaissait au méme moment une relative saturation
dﬁe a une forte croissance de la demande impulsée pa=r de multi-plés facteurs internes
et externes au systéme de soins. Cette situation allait rapidement produire une
surcharge et une dévalonsatlon des structures pubhques
En 1980, une carte sanitaire a été mise en application afln de prolonger les
tentatives de programmatmn sanitaire, de remédier aux lacunes présentées par le
sy.stém_e mis en vigueur, et de corriger les diéparités entre les régibns et les villes en
matiére de santé. L’ann'ée suivante, le premier plan directeur a été mis en oeuvre afin
de définir les .besoins en matiére de personnel de santé. ‘
-Af'in_r d’aséurer une couverture sanita'ire équilibrée dans I"'ensemble du pays, les
besoins nationaux en m_édecins, pharmaciens et chirurgiens dentistes ont été fixés par
cette carte. L’adoption des fondements de la carte sanitaire nationale fixait les normes
et les 'objecfifs a atteindre par région a partir des besoins sanitaires a satisfaire. Sur

cette base sont déterminés les moyens dont il faut disposer pour atteindre les buts

fixés.

- Compte tenu des.retards accumulés, d‘une démographie galoppante et d'une

- prévalence de maladies transmissibles qui ne dépendaient pas exclusivement des

services de santé, les besoins sanitaires du pays nécessitaient I'éppel ala coopération
en attendant de disposer de pfaticiens'nécessaires en nombre et dans les spéciaﬁtés
requises.'La'coopératicn étrangére demeure un volet'de cette politique car la législation
proposée et la réglementation arr_é’tée étaient. de nature a renforcer les structures
publi‘ques. C’est ainsi qu’en 1982 sur 9075 médecins pratiquants en Algérie on
comptajt 2767 étrangers, soit 23, 38 % de participation étrangére(1). .

Parmis les 2313 chirurgiens dentistes 191 sont des étrangers et sur Ies 1175

-pharmac:ens 82 sont des étrangers d'o0 un taux de participation étrangeére

respectivement 8,26 % et 6,98 %.

{1) Le service de santé en Algérig : situation et perspective, op cité, p 121.
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Quant 3 la question de la saturétion et I’'éxces d’étljdiants dans les structures .
hospitalidres, la situation a 6té réglée par une possibilité d’utilisation plus sy.stémati-que
et plus compléte des établissements sanitaires du pays a des fins de formation en
sciences médlcales d'ou la creat:on des Centres Hospltalo -Universitaires (C.H.U.)
La carte sanitaire montre encore une fois ses hmltes | |
puisqu’untel document de plamflcatlon et d’orientation générale du systéme de soins
n'a pu fixer Ie§ critéres d’gne gestion performante du patrimoine humain tant dahs sa
formation que dans son utilisation. Tout les efforts sont concentrés autour d’une

formation quantitative et une volonté d’atteindre les normes fixées par la carte

sanitaire.

1.2: LA FORMATION DU PERSONNEL MEDICAL

Un effectif de plus en plus important de médécins, pharmaciens et chirurgiéns
dentistes était une condition nécessaire pour atteindre I'ensemble des objectifs prévus
par Ia pollt:que natlonale de sante car, la demande des soins est appelee & s’accroitre
compte tenu de certalns facteurs _ )

La carte universitaires met en relief la volonté de I'Etat d’ouvrir de nouveaux
centres et instituts de formation médicale pour accroftre I'effectif des étudiants en |
médecine regroupantdiverses spécialités:-chi'rurgie, pédiatrie.... On cite également sur
ce plan, 'envoi de cadres en formation & I'étranger dans le but d’assimiler les

techniQues de sciences et de savoir faire et préparer la reléve du pe‘rs'onr'lel coopérant.

| Les médecin_si Ils constituent le nombre le plus grand vue I'importance des chafges
hu’ils supportent. lls sont tenus d’assurer les activités de diagnostic, de soins,
d’‘expertise médicarel, de.pr'éver.‘tion, d“éducation sanitaire et de formation des agents
para-médicaux de la santé. | |

lls sont recrutés dans les établissements pubhcs parmi les étudiants ayant
achevés leurs études de graduation en médecine. Les chlrurglens dentiste_s qui
constituent une catégorie de personnel médical, assurant des soins bucco-dentaires

dans les établissements de sants.
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Si I'effectif de médecins et chirurgiens dentistes, atteste un accfoisseme_nt
QUantitatif cela explique la volonté de diversifier les ‘spécialités médicales. En effet,.
parmi tous les étudiants ayant achevés leurs études en méde’cine,' ly a.ceux qui
couvrent la fonctlon de distribution de soins genéraux d’autres suivront des études
de spécaalltés
 D'autre part, les pharmaciens constituent la catégorie du personnel assurantla
fonctlon de distribution ou de préparatlon de certains médlcaments ils sont chargés
- de traduire le tra:tement préscrit par le medecm

Le tableau suivant montre I'importance du développement du personnel de la 7
santé: '

TABLEAU N°1

Effectif | 1979 | 1988
Personnel médical 6.725 19.528
Personnel para-médical | 32.147 | 64.000
{| Personnel administratif 19.000 | 41.200
- z Source: Rapport général sur l'_o’rganisation dy systéme

de santé: MSP, 1990, p 3.

Les statistiques de 1989 attestent que les normes atteintes a travers Ia politique
de formation étalent comme suit: un {01) médecin pour 1.124 habitants; un (01)
~ chirurgien dentiste pour 3.595 habitants et un (01} pharmacien pour 11.553 habitants.
En 1990, ies Effectifs du secteur de la santé s'élévent & 149.265. se répartissan't
comme suit: - '

- Personnel médical : 30. 7198
- Personnel para-médical : 74.153
- Personnel administratif : 10.799

- Personnel technique et _de service : 34.115
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Ces chiffres révelent une amélioration progressive en ma'tiére d’assistance et
d’encadrement médical sur le p!a-n quantitatif. Sur le plan qualitatif,_' des critiques
sérieuses sont faites tant dans le domaine de la formation proprement dite que dans
~I'utilisation du personnel formé. les efforts quantitati-fs se sont traduits par une
faiblesse de la qualité dans le domaine de la formation. Ceci est évident,l car former un
hombre important de cadre en.une période trés courte ne peut favori'ser_ une
assimilation assez profonde de la plupart des techniques de soins. Malgré I'importance
du pefsonnel'médical'; on assiste a une distorsion entre le nombre de généralistes et
celUi de spécialistes. On constate.aussi une insuffisance marquante de spécialistes de

~ base (médecine interne, psychiatrie, ORL, ophtalmologie, néphrologie etc...}.

L'EVOLUTION DES MEDECINS SPECIALISTES EXERGANT
 DANS LA SANTE PUBLIQUE
(TOUTES SPECIALITES CONFONDUES).

TABLEAU N°2

1974 | 1975 {1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 "

580 590 600 610 620 630 635 650 700 750 820 "
Source ;Annuaire statistique : MSP année 1984 i

Entre 1974 et 1980, I'évolution des spécialistes en nombre était relativement lente
. cdmpte tenu de la durée de formation exigée; La moyenne était de dix (10) spécialistes par
- an, ce qui est relativement peu pour une population en nette progression et une demande
de soins trés élevée. De_ ce poiht de vue la formation médicale dévoile s_es limites car il est
plus rentable de former un médecin "interniste” que de'former des spééialistes dans les neuf
{09) sous spécialités de Ia.médecine interhe {cardiologie, hémotologie...}, il en est de _mém'e |
pour la chirurgie générale, a la place des sous spécialités chirurgicales (uroiogie, |
orthopédie...). | | ' |
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Par ailleur certaines mesures d’assouplissement en matiére d’études de spécialités
se sont traduites par un début de perception de la nécessité de I"adéquation formation-
. emploi car jusque 13, sur cent {100) spécialistes seuls cinquante (50) correspon'd'ent au profil
utilisé par la sranté pub_h‘qu’étn. | |
' Ainsi au lieu d’envoyer plusieur's spécialistes au niveau d’un hopital pour couvrir un
profil, il est possible de réduire les colts du personnel toUt en rép_ondant a la demande de
soihs spécialisés. _ '
Aussi, I’examen des normes précédemrﬁent citées concernant les praticiens médicaux
- par nombre d’habitans dissimulent en fait une gra'nde‘disparité entre les wilayas.
AAinsi trente neuf (39) d’entre elles se trouvent étre en dessous du ratic moyen pour
ce qui est des medecins, trente quatre (34) pour celui des pharmaciens et trente trois (33)
'pc)ur celui des chirurgiens dentistes, ceci dans un éventail de seize (1:6) a deux cent
soixante seize (276) concerhant les médecins, cela explique que certaines wilayas sont en
dessous des normes de 7
seize (16) médecins par contre d’autres wilayas particuliérement du sud, sont en dessous
des normes de deux cent soixante seize (276) médecins. Pour les pharmaciens, la différence
varie de zéro (0) a quatorze (14) et pour les chirurgiens dentistes de zéro (0) a cinquante
cing (55). o | -
La couverture médicale parait encore trés faible et ceci bien que I'effectif des

pharmaciens et chirurgiens dentistes ait connu i’évolution suivante:

TABLEAU N°3

1974 §1975) 1976)1977{1978)1979|1580)1981}1982)1983}1984

Chir. dentistes|100 150 190 |230 |250 |300 450 |(670 |1950]1400]1750

Pharmaciens '35 | 40 | 60 | 80 [110 |150 |170 230 | 280| 370| 400

‘Source : MSP, Annuaire statistique, 1984;

(1) M. KHIATI, Quelle santé pour les Algérien? Editions Maghreb relations, Alger 1990,p 14.

&



.3. LA FORMATION DU PERSONNEL PARA-MEDICAL
1.3.1. La formation du personnel technique de santé

Les techniciens de la santé constituent une catégorie de personnel

particuliérement importante. La fonction qui leur est attribuée compléte et met en -

valeur I’éction du personnel médical, ceci par la concrétisation des taches qui leur.
'sont attribuées.

Conscient de leur irﬁportance dans un systeme de gratuité des soins, la
politique de formation du..personnel paramédical s’est fixée comme objectif de
fournir le nombre nécessaire en qualification requise aux postes de travail auxquéls
ils. sont déstinés. Les moyens qui leur sont nécessaires d.écoulen‘t' de la carte
sanitaire nationale. En tant qu’élément de base de planification; elle fixe les normes
el par voie de conséquence, Iqs effectifs globaux et les quotas annuels a former en
fonction des structures et des activités a mener. En dépit de tous les moyéns etd

titre d’exemple, les services- de santé ne disposaient en 1978 que de 38000

technicigns de santé, soit une moyenne de 2 techniciens pour 1000 habitants, alors

que la norme généralement admise est égale au double. Sur la base des ratios et
des effectifs évalués par la carte sanitaire né_tionale jusqu’en 1990, les besoins
néceséaires pour assurer un fonctionnement normal de toutes les struc_tures de soin
sont de 67000 techniciens nouveaux de tous grades, qu’il faudra avoir i’*drmer pour
atteindre |’effectif total requis de 10500 'agents. .Méme atteint, nous pouvohs
' avanc'ér qu’e’ cet effectif demeure insuffisant au regard des besoins a satisfaire. Ceci
-en plus du fait qu’il faudra inclure nécessairement la formation et le recyclage du
personnel en fonction. | _ |
En 1981, les actions de recyclage ont touché prés de 14000 agents de tous
Qrades. Pour dlsposer d’un effectif suffisant, 7500 éléves étaient en formation en
1979, 9900 en 1980, 16500 en 1981 et 2500 nouveaux inscrits en 1989 soit une
augmentataon de 17500 éléves en espace de 3 ans. |
Compte tenu de l'accroissement du nombre d’ eléves 1500 professeurs

~6taient nécessaires pour excercer a plein temps.

116
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_ D’autre part un 'progr.amme important a été mis en aplication. )l prévoyait un
rythme dé formation de 300 éléves par promotion(t}. Lé_plUpart des mesures prises
jusqu’ici étaient déstinées a accroitre rapidement les ca'pacités de formatioh par des
solutions pa’ll'ia.tives en 'att‘endant la stabilisation de la demande pour cette 'catégorie

du personnel.

- Lerdle du technicien de la santé _ _

Le technicien de la santé est sans doute un élément important. Il participe a
la distribution des soins et facilite I'accés aux prestations sanitaires. Il'combléte '
ainsi le travail élaboré ou diagnostiqué par le personnel médical. Le technicien de la
santé est un agent intégré au sein de I"'équipe médico-administrative. Pour cela une
grande cobrdination était nécessaire entre les structures chargées de la formation
et les établissements de santé d’attribution des soi_ns, puisque le nouveau systéme
assigne a la fonction du technicien de la santé I'obligation'd’accomplir cé\rtaines
taches_-q_e soins infirmiers. En plus sa contribution doit tendre vers une évolution
technologigue, notamment en matiére _d‘équipement etd’appareillagebio-médicaux.

Ceci contribuera d’une maniére plus nette a I’amélioration des techniques de
soins et des actions de prévention. De cette facon, le technicien de santé se situe
au premier rang dans-les services sanitaires. 1l est évident que c’est en grande
partie' des prestations qu’ils assure que dépend le résultat de‘ I’action du praticien
médical, don¢ de la qualité des prestatibn_s sanitaires assurées a la population.

~ Le déVelopbement de I'infrastructure sanitaire, de la demande en soins de la
.po_pulation, la place et les résponsabilités particuligres qui incombeht au corps para
médical ont fait que toﬁtes les tAches et responsabilités des techniciens de la santé
doivent &tre bien défi'n.i'es non p.as' d’une maniére quantitative mais qualitative

surtout (assistance, meilleur prise en charges des malades etc ...). .

{1) " développement de la santé ", Ministére de_l'a santé publique, op cité, 1983, p 157.

.\l_



118

L’utilisation optimale de tous Ies moyens pour augmenter les capac:tés et la

quahté de la formation sont aujourd’hui nécessaire puisque ce sont les outils de
" base dans la réalisation de Ia majorité des objectifs sanitaires du pays.

Nécessaires donc au fonctionnement, & l'entretien, au contrble et a la

réparation, cé personnel est indispensable & I'effort d’équ‘ipement technologique qui

accompagne le développement de la santé. Il contribue également & rédwre une

dépendance au10urd hui encore présente

1.3.2 Le personnel d,’ad:hinistration Sanitaire

L’évolution et le d‘évelopbement de I'org-anisqtion de la sahté, la nécessité de
la maftrise.des organes opérateurs, I'intégration de I'hopital dans la structure socio-
géographique qu‘est le secteur sanitaire ont tét fait 'd’exiger. une formation
" appropriée: gestionnaire, ordonnateur, formateur et planificateur. L’administrateur
du secteur sanitaire  doit avoir un profil en conséquencé‘. Le personnel
d'admingst’ration sanitaire est composé de ceux qui assument.la direction, -
_ I’admin_i_strration et la gestion de I'ensemble des Structures relevant du ministére de
la santé ainsi qu.e ceux chargés du contréle et de I'inspection. | _

En terme de profils, le directeur d'administation sanitiaire doit étre
pfoféésionnellement ef administrativement capable de gérer toutes les catégories
du persbnnel dont il-a ia charge. Il doit aussi participer a la définition des
programmes d’investissement sanitaire et au suivi de la réalisation des projets
planifiés. il doit également gérer efficacement le budget de son établ,issemen_t.

En 1982 les besoins en persdnnel d’administration sanitaire étaient évalués

a un millier.(1})

(1) A.HAMMANI, R.BOUKHELOUA, A.BOUROKBA, "L'évelution du systéme national de santé depuis

I'indépendance”, Sg'minairé sur_le développement d’un_systéme - national de santé (Experience
Algériénne), Alger 1983, pp. 83 - 84,
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-L'é,cqie nationale d’administration chargée de la formaﬁon de.cette catégorie

de personnel favorise nettement I’accroissement de leur effectif quise représentait
ainsi en 1990, | . | .,
| ETAT GLOBAL DU PERSONNE'L ADMINISTRATIF

DAS“DAS bAS ladmini| attachés |secrétaire |agents’ agents . |lagents autres|total
1CL12CL| 3CL jstrat. [d’adminis.| d’adminis. |[d’adminis|de bureau |dactylo
ensemble : o ‘ . :
des 164195 285 104 764 - 1358 1313 1559 991 400 6985
secteurs
sanitaire
ensemble
des 6 (25 | 34 8 75 127 134 146 89 .20 664
E.H.§ )
ensemble . :
des 29 |65 | 19 95 247 633 598 759 567 134 [3150
C.H.U _ '
total . 51 1289|338 267 - 1086 | 2118 2045 2464 . 1647 554 [16799
natignal . ) :

Source: Annuaire statistique,MSP 1990 pp. 4-~5

-

I.4 LE PERSONNEL ETRANGER ET LA COOPERATION

L’import_a'nce de la maitrise des techniques modernes dans les prestations dé
soins d’uné part et devant le peu-d’éxpérience caractérisant nos cadres médicaux
d’autre part associé 3 Q.ne reiahc_e de politique de gratuite des soins, le recours a la
c'oopéra,tio_n.ét‘rangére était néCeésaire. EIIe_ConStitua‘i-t un élément vital pour le
.systéme de santé. I'objectif de I'Etat.§ travers I'appel a la coopération était de

prépare'r_ la reléve: c'est le remplacement progréssif des coopérants par des

praticiens algériéns de sorte que la coopération devienne plus sélective et plus

orientée vers le récrutement des spécialistes. Cependant le peu d’expérience a
empéché la réalisation de cet ojectif. Aussi, la mise en fonctionnement a l"intérieur
du pays d’un nombre important de structures sanitaires (polycliniques, centres de

santé ...etc) obligea toujours le recours a la c‘oopé‘ration.

Y
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. Enfin, malgré I"amélioration de la densité des praticiehs médicaux dans ie pays,
il demeure que la sati_sféction des besoins sanitaires nationale nécessite encore I'appel
a la coopération. Pour cette raison au cours de ces derniéres énnées, le ministére de
- la santé a mis en application des programmes sélectifs pour le concours de certains
| pra'ticiené spécialistes venant des ?ays arabes et d’autres pays socialistes. Cette

derniére mesure résultait de certains accords politiques.

L'EVOLUT!ON DE L'EFFECTIF DU PERSONNEL MEDICAL
ETRANGER -
TABLEAU N°5

~ années 1974 | 1975 | 1976 | 1977 § 1978 1979 1980 | 1981 | 1982 [ 1983] 1984

spécialistes § 100 | 150 | 150 150 280 300 300 20 360 400 | 420
généralistes [1150 [1240 [1300 . [1300 [1330 | 1500 2010 - 2100 2200 || 2730 2390

chirurgiens g6 82 | 90 [ 120 |25 130 | 115 | 105 | 120 | 260 | 215
dentistes o : ‘

ﬁharmaciens 100 52 41 ) 40 89 50 70 80 | 100 120 ) 110

Source: A. ZIANI, 5.5, TALEB, K. FEDDAG :Le développement )
. _ des ressources humaines, MSP 1983 pp. 150-151

‘ E.n 1990 seuls les praticiens algeriens en pharmacie et en chirurgie dentaires
excer(;.aie'nt sur tout le territoire national. La coopération était présente uniquement
dans I_é secteur publid avec un hombre de 885 spécialisfes et 68 généralistes. Ces
derniers ont pris la releve des cadres algéri_en‘s ins.tallésra titre privés. Malgré toute les
mesures prises afin d'algérfaniser le personnel de la santé publique, le faétéur
‘démographique et Ia'mé_dicailisation croissante de la population exigea progressivement

une meilleure assistance et qualité de soins.
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SECTION Il : LA GESTION DU PERSONNEL MEDICAL

L'année 1976_ marque la création des centres hcsmtalo—univeréitaire en Algérie.
Cette opération est venue compléter le processus d’hiérarchisation des soins dessiné
par la carte sanitaire. Cette réformé'vise a ce que I’hopitai devienne apte a assimile'r
le 'prcgrés technique et scientifique. C'est ainsi que les centres hospitalo-universitaires
'existent dans leur circonscription Lln institut des sciences médicales qui assure les
activités de soins et parallélement un institut de formation médicale 'graduée, post
graduée et de recherche scientifique "(1).

Depuis la mise en application de ce texte, le foncticnnement de ces centres était
caracférisé parl’existance de conflits entre les ges-tionn'aires désignés parle ministere
de la santé et les chefs de services qui sont généralement des professeurs ou docents
nommés par le ministére de I’enseignement supérieur. |.e pouvoir de décision des chefs
de services se voyait progreséivement éstompé au profit de celui des administrateurs
du ministére de la santé. L'activité des hospitalq-universitaires praticiens s’est traduite
par un délaissement progressif des activités de soins au profit des activités
d’enseignement et de recherche. Nous signalons que I'ordonnance concernant la
création des c'ent_res hospitalo-universitaires n‘a pas jusqu’ici précisé les modalités de
fonctionnement des CHU. - B

Le pouvoir de décision est resté le plus souvent entre les mains des
a_dministrateurs des secteurs sanitaires désignés par le ministére de la santé. Ces
administrateurs staient le plus. souvent d'ahcie'hs économes ou des infirmiers sané_
compétance éprouvée. lls étaient promus par simple ancienneté.

D’une maniére générale, le corps des braticiens meédicaux publics était géré par
le ministere de l'eriseignement supérieur s'il relevait du corps hospitalo-universitaire et

par le ministére de la santé pour le corps de la santé publique.

{1) source: ministére de la santé direction de la planification, 1989,
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En 1982 un texte fondamental a été mis en application indiquant le transfert de
la gestion administrative du corps des p'raticie'ns hospitalo-universitaires du ministére |
de l'enseigneme‘h‘t supérielur au ministére de la santé. Cependant la gestion
pédagogique derheure duressortdu ministére chargé de I’enseignement su.périeu,r. Ceci
au profit de la carriére hosmtalo -universitaire pour Ies cadres excer¢ant simultanement

dans fa fonction soignarite et enseignante.

N1 LE PERSONNEL MEDICAL GERE PAR LE MINISTERE DE
L’'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR:

C’est’ le personnel hospitalo~universitaffes. lls sont organ_isés en trois .c_orps‘
distincts: Les professeurs, les docents et les maitre—aséistants titulaires de- titres
universi_taires.'Par contre les titres hospitaliers sont: Le spécialiste du 1*" degré qui est
- généralement le chef de services, ensuite les spécialistes du eme et 3°™ 'degré. Les
gradés universitaires sont: le doctorat en médecine et le doctorat en' sciences
médicales. L’acces a la carrigre hospitalo—universitaére cemmence par le grade de
maitre agsistant. L’obtention du DEMS { doctorat en science médicale ) donne droit au
titre hospitalier de spédia‘liste du 1% degré et ouvre droit au: concours de la maitise
"d’assistan_at. Les maTtre—assistan_ts‘sqnt recrutés par voie de concours sUr titre et .
travaux barmi_ies candidats titulaires du dipléme de DEMS. lis doivent de plus_'justifier-

d’au moins une année d’exercice en qualité d’assistant contractuel dans un institut de

. sciences medicales.

.Les docents; I'accés au 'co_rps des docents se fait sur liste d"aptitude et par

concours. li est évaiué sur la base de notes chiffrées, théses et travaux de recherche.
Au terme de‘4 a 7 ans d’activité, le docent peut p“dstuer au grade de professeur{1).
Les professeurs: Les_‘pro‘fesseurs sont recrutés par voie de concours parmis les
docents a\)ant exercé au moins trois ans.en cette gualité. La commission universitaire
nationale prononce leur promotion sur la base de publications scientifiques et de

rapports annuels pédagogiques.

{1JE.Z. OUFREHA: et L.LAMRI "Analyse de I'évoiution des statuts de la structure des dépenses
de personnels selon la catégorie dans les secteurs sanitaire”, £conormie appliquée et développement

{ex_cahiers du CREAD), N° 13, Alger 1988, pp 9 - 40.
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~ Les titres hospitaliers: I'obtention du DEMS donne droit au titre hospitalier de
Spécialistes du 1°"degré et donneldroit au concours de maitrise d'assistanat. Au terme
de 5 années, le spécialiste beut échelonner pour le titre hospitalie.r de spécialiste du
20me degré Au terme de 4 années d’exercices en qualité de docent, Ie spécialiste est

autorisé a concourir pour le titre de spécuahste du 3°™ degré.

.2. LE PERSONNEL MEDICAL GERE PAR LE MINISTERE DE LA
SANTE PUBLIQUE

. Ces praticiens exercent a plein temps en qualité de fonctionnaires.

1/ Les médecins ou praticiens non universitaires:

Le praticien généraliste ekerce dans le secteur universitaire public ou privé mais
guelgque soit_' le cadre d’exercice, il peut bénéficier d'une formation comntinue post~
universitaire dont les modalités pratiques sont. expliqués antérieurement.

2/ Les chirurgiens dentistes:
ils sont recrutés parmi les étudiants en chlrurgle dentaire ayant achevé leur cycle
de graduation. '
.3/ Les pharmaciens:

lils sont chargés d’assurer les pr_épara'tions pharmaceutiques et de gérer les

médicaments. des structures sanitaires o0 ils sont affectés.

4/ Le corps de médecins chef, pharmaciens chef et chirurgien
dentiste chef

En plus, des activités qui leur sont attribuées en qualité de praticien, ils assurent

‘réspectivement la résponsabilité des activités sanitaires des établissements et

.structures de soins, de la p'harmacie, du laboratoire d’hygiéne de wilaya, des structures

et équipements de - prévention. lls sont recrutés par voie de concours. parmi les

praticiens des trois catégories ayant exergé effectivement cinq ans au moins en cette

- qualité.
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5/ Le corps des médecins mspecteurs pharmaciens inspecteurs et chirurgiens
dentlstes inspecteurs

Dans les structures sanitaires, Ies inspecteurs sontrecrutés par voie de cONcours

parmi les candidats médecins- chefs pharmamens chefs et chirurgiens dentlstes chefs
ayant exercé effectivement cing ans au moins dans ce corps. _

'_.Nous en déduisons que la gestion du persannel se caractérise alors par son
~ partage entre Ies deux ministéres de tutellle {santé publique et enseignemenf supérieur)
.Cce qui cré une mljltitude de centres de décisions et par conséquent une difficulté de

cerner avec fiabilité les problémes de gestion du personnel médical et péramédical.

SECTION lll. REMUNERATION DU PERSONNEL MEDICAL ET
PARA-MEDICAL DANS LES STRUCTURES
SANITAIRES PUBLIQUES
~ La nouvelle procédure d_e financement du systéme de santé instauré au début
de la pro'mulga‘tion' de la médecine gratuite considére tout le pers-o.nnel de la santé
publiqgue comme salarié dont la chafge est totalement assurhée par |I'Etat. La nouvelle
procédu?e_ dé financement appelée budgetisation consiste en I’attribution d’un budget
global devant couvrir I'ensemble des dépenses de fonctionnement. _
Depuis Iinstaur.atio'n de cette procédure, la période 74-90 atteste le poids
préponderant des dépenses du personnel, leur part a évolué de 67 a 70 % sur
I'ensemble des dépenses. ‘
_ L’é__volution des status--d'es différents types de personnels médicaux et para-
médicaux et I'extension du tissu sanitaire public sont les raisons principales de cet

'accrmssement

11.1. L'ELABORATION DU STATUT DU PERSONNEL MEDICAL DE LA
SANTE PUBLIQUE

_ . Eninsistant sur Ie principe du renforcement du secteur public pour Ie rendre plus
attrayant, le statut du médecin, pharmacien et chirurgien dentiste a.été élaboré. 1l
définit ainsi leurs droits et leurs obligations, les conditions de renum_érati(}ns et de

retraite, ainsi que les modalités de progression et de promotion dans la carriére(1).

n Decret N="° 79-112 du 30 Juin 1979, jora de Juillet. 1979, fixant les dispositions statutaires applicables
aux corps des médecins spécialistes, des pharmaciens spécialistes et des chirurgiens dentistes spécialistes.
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Le statut du personneI redical définit le praticien genérallste et le spémahste en

dlstmguant les actwltés spécifiques a leur formation universitaire ams: que les
modalités de leur promotion. '

Le statut est venu combler un vide dans les moyens humains de
fonctionn'emen_’_c des structures. Il a crée un corps de spécialistes avec trois g‘rades
hierarchisés selon les compétances techniques et les responsabilités assumées dans
les structures. Le statut du médecin instauré en 1981 a organisé le corps des
généralistes en tr0i§ grades, én tenant compte des niveaux de résponsabilité différents
dans les structures. ' |

- La rémunération du 'personnel'de santé

| Ell.e constitue une part trés importante des dépenses de fonctionnerﬁent. Cette |
' part devient de plus en plus lourde pour I'Etat, les ‘raisons résident ‘dans
I"accroissement de 'effectif des praticiens exer¢ant dans les structures publiques.
D’autre part I'élargissément du tissu infrastructurel revendiquant un encadrement
médical est un second facteur d’accroissement des dépenses. L’ attrrbutaon de Ia
rémunératron $ effectue selon le statut fixé par le ministére de la santé.

L’'ensemble du personnel de la santé est rémunéré seion une grille salariale issue
des principes du SGT (statut general du travailleur) et qui tente d’établir des prmcupes
de cIass;fscatlon unique a I"échelle de toutes les activités économlques Bien que
valorisé suite & de simple décisions centrales en tenant compte de certains indicateurs
(le. colt de la vie, 'assainissement de la situation financiére ou a des revendidations'
du personnel, ces principes de ciassification ont contribué dés 1982 a des hausses
substantielles de rémunération(1). Ceci est constaté dans la stiructure des dépenses de
fonctionnement des secteurs sanitaires et établissements publics. Ills montrent la part
prépoﬁdéran_te-des rérnunérations du personnél médical. Elle représentait moins de
60% en 1978, s'éléve a prés de 68% en 1985-1987 et atteint les 75% en 1990:2).

{1) Decret N©® 82 - 49 du 18 Décembre 1982 portant sur I"élaboration et la publication des statuts des

- médecins, pharmaciens et chirurgiens dentistes qui accomplissent une carriére dans les structures publigues.

(2) F.Z.OUFREHA, L.LAMRI, Economie appliquée et développement, op cité, pp. 35 - 39.
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Cette dqnné'e indique la croissance des effectifs médicaux et para-médicaux en
service dans les structures sanitaire. Elle exprime également la dynamique des
qualifications et des rémunérations qui I’accompagne {tendance & la spécialisation;,

ainsi que la hausse périodique des salaires).

La meéure prise précedemment par le ministére de la santé qui a regroupé sous
sa'tutelle la gestion de I’ensemble des personnels médicaux et paranédicaux'exergant
dans les structures publ'iques, a joué également dans le sens duAgoanement de ce
‘poste budgétaire. De méme les mesures recentes d’unification de la rémunération des
hospitalo-universitaire se sont traduitent par les méme conséquences. Compte tenu de
I’homogéneité du secteur hospitaliér, il incombe au réglement interieur de I"hopital de
préciser les aspects spécifiques qui peuvent éventuellement éxister. Notamment les

conditions relatives aux salaires et indemnités.

La convention de la branche hospitaliére fixe également le cadre et le prix
plafond des prestations supplémentaires qui peuvent étre efféctuées par le personnel
d’un établissement. ' o

La rémunération du personnel de santé exergant a pl'ein~temps dans les secteurs
sanitaires est attribuée selon le statut établi pour les différents grades de chacun des
praticiens. Ainsi I'évolution de la rémunération du personnel de la santé se présente

de la maniére suivante:
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EVOL-UTION DES TRAITEMENTS MOYENS DU PERSONNEL

| DE LA SANTE
TABLEAU N°6 | “unité 10° DA
catégorie année 74 |75 7-6. 77 |78 |79 80O 81 |82 _83 84
professeurs \ 13,6 3,5 4,7 14,7 4,7 4,7 14,7 14,7 14,7 (11 111
docents . |32 |3.2 (3.2 |45 |45 4,5 14,5 145 [45 |10 [10

Wchargss de cours |3 13 |13 |34 |34 13.413.4 (34 |3.4 |95 |9.5

maitre-assistant 2,5 |25 (2,6 |3 |3 3 |3 I3 3 a {9
spécialistes 4,2 14,2 |42 {42 |42 |65 16,6 16,5 |65 |9 9

médecins . 3,7 13,7 13,7 13,7 13,7 145 {45 |45 |45 |75 17,5
généralistes :

techniciens
superieur de santé (1,3 11,3 11,3 11,3 ]1.3 1,811,818 |18 3,2 13,2

techniciens de 11 (1 |11 (1,1 1 [15 |15 [1.5 [1.6 |25 |25
santé ‘

agents . 1 1 |1 1 1 1,2 11,2 11,2 11,2 }2,1 |21
'techpiques

personnel d’adm. 2 2 2 2 2 23123123 2,3 135 356

niveau |
niveaull ‘ 1,1 11,1 (1,1 {1, {1,171 (1,5 [1,5 [1,5 11,5 |24 {24

Niveau Il 0,9 10,2 {09 10,9 10,9 |1 1 1 1 1,2 11,2

Source: Contribution & "étude de {"économie de la santé:
Cahier du CREAD p 23.

l.2. LES DEPENSES DU PERSONNEL DANS LES
STRUCTURES SANITAIRES PUBLIQUES

Dix ans aprés I'éppl_ication du systéme de gratuité des sgins, les dépenses
attestent uné évolution progressive notamment le chapitre du personnel. Ce dernier
s’est accru dans une fourchette _éomprise entre 29 et 33% de I'enSembIe des
‘dépenses de cette catégorie. Ce poids n’a pas connu de stabilisation. Au contraire,
il est devenu_encore plus Iburd compte tenu des derniéres mesures de révalorisation

des. traitements et salaires.
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M.2.1 La rémunération des praticiens hospitalo-universitaires

Le personnel hospitalo-universitairereprésente la catégorie la plus préstigieuse
avec tous ses échelons hiérarchiques issus de la logique universitaire d’accés aux-
_différents grades.. Elfe regroupe l|'ensemble des médecins qui participent
conjointement a la fonction enseignante au sein de I'uniVersité '-de_s sciencés

médicales. {Is exercent aussi la fonction soignante dans les structures sanitaires.
| Les praticiens hosprtalo universitaires représentent une categone amportante
en effectn‘ en rémunération et indémnités percues. Cette catégorie qui présentaat

| un effectif de 17,7% de I'ensemble des médecins en 1974, s ‘éléve en 1984 4 28%
de I"ensembie des médecins. Les dépenses concernant cette catégorie de personnel
ont évolué de 7% en 1974 pour représenter 19% en 1984 de I'ensemble des
dépenses au titre du personnel médical. L'évolution de ces dépenses s’explique
aussi 'par la réforme de 1982 qui a mis fin & une dichotomie de‘payement entre le
ministére de la santé et le ministére de I'enseignement superieur. Les sources de
bayemer_]t de l'integralité des traitements ont été unifiés et confiés depuis au
min'isté_ré de la sarté par I'intermédiaire des budgets des secteurs sanitaires. En
- supportant aussi le codt de la fonction enseignante jusqu’en 1987, la ges'tion'd'er la
catégorie hospitalo-universitaire relevait avant cette date de la double tutelle des
“ministéres de la santé et de I'enseignement supérieur. Cette prise en compte totale
des dépenses par les secteurs sanitaires alourdit les charges de personnel et se
' réperéute directement sur Ie'fonctipnnement de la sécurité sociale dont I"équilibre
financier global semble étre mis en ‘cause. La suppression de leur 'double
appartenance par {la loi de 1987) semble avoir provoqué un mécontentement de
ceux qui choisissaient la fonction umvers:tatre Ce phénomeéne ouvra les pOSSIb”ItéS
aux hospitalo-universitaires de s’installer enzone IV, ce qui a desserviles structures
sanitaires bubliques de . leurs services. Ces derniéres mesures de libération
généraliéée par l'installation des médecins & titre privé ont édmplétement
désorganisé les structures des équipes de soins lourds et par la suite Ie

fonctionnement des services, la distribution des soins et |"assistance des malades.
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En 1985, les pdu_rcentag'es de I'effectif du personnel hospitalo-universitaire
se présentent de la maniére suivante: '

Les prbfesseurs constituent 9% de I‘ensemble des praticiens | hospitalo- |
universitaires, les docents 7%, les chargés' de cours 10% tandis que les mafitres
assistants représentent 74% de I'ensemble de I'effectif des préticiens hospitalo-
universitaires. il apparait donc clairement:que les Mmaftre-assistants représentent la
classe prépondérahte en.voyant attribué enﬂvi"ron les 3/4 de I’ensemble des salaires
distribués & cette catégorie. - '

L.es derniéres mesures concernant la planification des effectifs des &tudiants
au titre du tronc commun du bio-médical, ainsi que la lente accession aux grades
suppose la stabilité de cet effec_tiic durant Iongtem“ps. :

En 1989, une autre mesure de revalorisation des traiterﬁents et salaires de
10% pour I'ensemble de cette catégorie a entrainé un gonflement des dépens:es du
personnel. D’autre part un effectif grandissant de cette catégorie occupant la
fonction publique entrainera sirement des dépenses supplémehtaires. Le secteur

public se voit d6té de I’effectif suivant:

EFFECTIF DES CHU. (année 1990)
- TABLEAU N°7 ' :

“ professeurs | docents | maitres assistant | résidents
ﬂ 156 | 160 | 1334 3732

Source : Annuaire statistique, MSP page 7

L'effectif des praticiens hospitalo-universitaires exercant seulement

dans les établissements hautement spécialisées (EHS) était le suivant en 1990:

TABLEAU N°8

“ p'rofesseurs' docents mafltres assistants résidents
|[ 29 - 23 180 o274

Source : Annuaire statistique, MSP page 8
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I11.2.2. Les dépenses du personnel médical algérien de la santé
publique ' ' |

Dans le but de mettre en place un systéme de santé efficient capable d’assurer
iés s0ins néces‘_saires pour le bien étre de la po'pulation, la réforme des études
universitaires a conduit a une évolution des dépenses d’une mdyenne de 4% sur une
période de 10 ans située entre 1974 et 1984. Les dépenses du bersonnel médical de
la sé_nté publique. qui ne représentaient que 51% de I'ensemble des dépenses du
personnel en 1974 représentent depuis 1984 55% de I'ensemble des dépenses du
personnel dé la santé publique: les médecins de Ia_sanfé publique regroupent les
généralistes qui représehtent enviroh les 60% de I'ensemble des rhédecins publlics
Algeériens. Les mesures concernant I’obligation du _sérvice civil fixé a 5 ans ont.permis
de maintenir cet effectif dans les structures publiques. Cependant, I’abolition de la loi
- relative a I"obligation du service civil a entrainé un désequilibre fonctionnel des
structures publiques, ceci est di & la volonté des cadres voulant s'installer é-titré privé.
~Pour cela les .efforts de: forma_tion devraient étre maintenus pour secourir le
‘fonctionnement du secteur public. Dés 1984, on relevait que 61% de I'ensemble des
traitements et salaires pergus par l’ensemble du personnel médical algerien était
attribué aux généralistes.

| Cette catégorie est suivie dans le classement par les chirurgiens dentistes qui |
percoivent les 19%. Les spécialistes se voient attribuer les 15% de !’gnsefnble. Par
contre les pharmaciens regoivent la part la plus faible qui est de 5% seulement. Il
apparait donc¢ gue la categorie des.général-istes représenfe les 2/3 de I'ensemble des
~ praticiens médicaux. L'effectif de cette rcatégorie demeura prépondéranten 1990. Les
statistiques font ressortir QUe 11683 médecins généralistes exercent sur tout le
territoire dont 6656 couvfent des soins dans les struétur_es para-publiques et 314 dans

les centres hospitalo-universitaires.
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=

_ Annge L1974 (1975|1976 11977 {1978 1979|1980 (1981 ]1982[1983}1984
Dépenses du.personnel 3,7 {37 |37 (3.7 |37 |45 [45 |45 |45 |75 [75
{généralistes) sous , :
forme de traitement e salaire . . _

effectif 1150{1240[130011300{1330|1500[2010([2100]22002730 2390

a l'ensemble des dépenses du
personnel médical, &tranger et
hospitalo-universitaire -

part des dépenses par rapport {51% (52% |54% [54% {54% 53% |53% |54% |56% |49% |55%

. Source : CREAD N°13, 1°trim 1988 p. 27

1.2.3 Les dépenses du personnel médical étranger

] constilt'ut une part des praticiens exercant déns les structures publiques.
Contrairement a la classe précédent‘e, cette catégorie ne constitue ni un corps
stable ni un corps homogéne de médecins. Elie comporte une fraction décroissante
en _éffectif représentant 28% du total du personnel médical en 1982. Ce personnel
exerce sous le régime du contrat a durée limitée.

'L'expérience et les statistiques ont pu déﬁombrer juqu’é 35 nationalites
provenant de pays, de formation et donc de concepﬁ_o-n différentes dans I’exercice
médical. |

Il a févorisé largement la couverture du pays en matiére de soins et surtout
déns les zones déshéritées. Il est constaté que la méme structure de s0in pouvait
de ce fait: recevbir successivement des af'fectations totalement différentes de
médecins. | _

. Si I'effectif en personnel médical étranger revele un décroissement, ce
phénomeéne concerne surtout la catégorie de pratic,ie_ns généralistes. Par ailleurs le
secteur public continue toujours de.faire appel aux services de cette catégorie. |

It en resulte que la part des depenses du personnel étranger déns la masse

des dépenses du 'personnel médical s‘exprime de la maniére suivante:

TABLEAU N°10

1974 1975 ‘1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 1883 | 1984

42% | 41% | 39% | 37% | 37% | 40% | 40% | 37% | 34% | 33% | 26%
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1.3 LES DEPENSES DU PERSONNEL'PARA-MEDICAL |

‘Au méme titre que le personnel médical, les paré-médicaux représentent une
importance particuliére 'da'ns tous les établissements sanitaires. L’ensemble des
taches qui lui so"r.]t attribués appellent des distinétions foncti'onne-lles' parmi
I'ensemble du personnel de cette catégorie. Le personnelpara-médical se caractérise
par des‘ contraintes et des spécificités particuliéres. Il assure a |a fois un service qui
requiert une présence permanente et des taches différentes exigeant des niveaux
de qualification multiples. Le corpé des para-médicaux est trés différencié, il se
compose de 11 grades et de 18 spécialités, soit 29 qualifications diifférenfes. Cette
catégorie de personnel assure deux fonctions principales I’'une se rattache 3 la
pratiqqe administrative, |"autre aux prestations des s0ins infirmiers, L'importance
de cette catégorie se manifeste par sa brésence permanente et son rapprochement
auprés des malades.

Compte tenu des prédispositions de la femme a s’acquitter naturellerment des
tdches infirmiéres, le personnel féminin prédomine dans |'effectif para-médical.
Leffectif du personnel para-médical a connu une augmentation importante. Les
dépenses' de formation prouvent que des moyens financiers considérables ont été
consacré a |la formation de cette categorle ainsi que pour son affectation dans son
poste de travall _

~ Les crédits de fonctionnement sont passées de 89 millions de dinars en 1979

a 105 mi.llions en 1980. lIs ont atteint 172'millions en 1989. Toutes les dépenses
sont.cohfondues. On inCIut rhéme les salaires et bourses. On a atteint de ce fait une
moyenne de 6000 DA par an et par éleve. Les moyens financiers se sont
not_ablement accrus dans les années sluivantes La moyenne d’a.ccroissement des
dépenses de cette catégdrie varie entre 36% en 1974 a 45% en 1984, pour
présenter alors presque la moitié de I’ ensemble des dépenses de personnel ceci
~ suite a deux revalorlsatlons des traitements et salaires: celle de 1979 et celle de.
1983(1).

(1) F.Z. OUFREHA, " ‘organisation de la cbuverture collective des dépenses de santé et modalités de
leur financement en Algérie”, CREAD, N° 13, 1988, pp 153 - 157. ‘

B3
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Actuellement le personnel para- médncai regroupe les différentes cat«-égones

suwantes

1.3.1. Le personnel para-médical d’attribution des soins

a/ Les surveillants chefs de services: ces derniers assurent la gestion
~du personnel et des équipeménts du service relevant de leur compétence. Cepersonnel
organise et répartit les activités para-médicales. lls assurent aussi la fonction
d’inter!ocuteur du chef de service: directives données concernant les soins des
malades et entretien des équipements. J

Le surveillant chef de service est responsable du dossier médical des patients
traités ou en traitement dans le servicé Il a la possibilité de par-tic'iper également & la
formatlon para- médrcale Cette catégorie n'a pas connue une formation rmportante en
efﬁactnc vue le rble important qui a été plutdt attribué au T.S.S.

.b/ T.8.8 ou techniciens supérieurs de la santé: ils constituent une .
catégorie"importante _en' raison de l'importance du réle qui Iéur _ést attribué, ils
englobent en particu'lie,r les 'i'nfirmiers'spéciélisées, les sages-femmes, les assistantes
sociales, les kinésithérapeutes ...etc. _ _

L‘importance relative de ce type de qualification a entrainé une baisse de
dépense passént de 8% en 1974 4 5% en 1984. Les efforts de formations qui étaient
-clo'ncentrés les 1% années de gratuité de soins a accroitre I'effectif des para-médicaux
se sont traduits par des révisions des dépenses relatives a cette catégorie. Cette
révision résulte de la satisfaction des unités sanitaires en nombre. |l parait évident que
les actions futures seront portées essentiellement sur I'amélioration de la_qualité(1).

Les mesures prises a partir de 1986 dévoilent I'effort de la formation para-médicale
aux niveaux inférieurs (TS). Ceci 'explique la tendance a l'introduction continue de

techniques et d’équipements médicaux nouveaux dans les structures sanitaires.

{1} S.S. TALEB, A. ZIAN], K.FEDbAG, MA.ABTROUN, "La maitrise des ressources humaines”, Séminaire
sur le_développement d'un systéme national de santé, 1983, pp 257 - 275. -
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Ce qui favorise donc la prédominance et le développement de ce |

tybe de qualification & I'avenir. Cette catégorie représentait 5,3% de
I’ensemble des agents para-médicaux en 1974. Le nombre S’aclcroit pour
_représenter 10, 2% en 1984. De-pUis cette date et compte ie.nu de Ia
régression des dépenses de formation pour ce type de qualification, il est.

constaté une réorientation du personnel vers d’autres types de formation. |

EVOLUTION DE .L’EFFECTIF' DES T.S.S.

TABLEAU N°11
"1974 1975 | 1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984

" 1350 | 1400 1460 1550 | 1650 1800 2050 2200 | 3000 { 4000 5500
- C Source: MSP, 1984

En dépit de la diminution des moyens financiers déstinés a la formation de cette
catégorie, I’effectif se stabilisa pendant longtemps pour s"accroitre les années d’aprés
et ceci malgré les mesures prises contre cet effet. Cet accroissement se répercuta

directement sur la qualité de la formation (moyens d'équipements, recyclage etc... }.

.- ¢/ Les techniciens de /a santé: Cette catégorie regroupe les infirmiers
de soins généraﬁx, d'hygiéne et d'assainissements. lls regroupent également les
infirmiers adjoihts de radiologi.'e et de pharmacie. Les premiéres années de gratuité des
soins se caractériseht par des efforts remafquables déployés pour la formation dans
ce profit. Dés que 'optimum requis a été atteint dans les structures sanitaires des
mesurés de limitations de'fo'rmation ont concerné ce type de qualification qui, aprés
avoir constitué 47,7% des effectifs en 1974, ne représente plus que 36,1 % en 1984.
.La bart des dépenses croissantes allon}ées a cette catégorie. ne refléte que la voldnté
de I"Eté‘t de doter cette catégorie en formation de qualité d'autant plus que les
techniciens supérieurs asS_Urent un _sefvicé co'urant d_on"t les reéYcIages sont

périodiquement exiges. D autres part, méme si cette catégorie ne représente plus que
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36,1% de I'ensemble de I'effectif des para-médicaux on observe un accroissement en
‘nombre. Cette dim:nution n’est en fait que relative par rapport a d'autres catégories.

Dans le méme sens le budget de I’Etat s’est accru de 54% en 1974 pour représenter.
66% de I'ensemble des dépenses alloué a cette catégorie en 1984.

EFFECTIF DES TS
TABLEAU N°12 ' .
1974 (1975 [1976 [1977 [1978 |1979 [1980 [1981 (1982 |1983 [1984
[6850_[7700 9140 19700 [10800 |12000 (12450 (12900 (13750 |17000 |19500

a/ L'agent technique de la santé : il a une résponsabilité¢ d’hygiéne du
malade. Il assure également la propreté des Iocagx- de méme qu’il dispense une aide
aux infirmiers en matiére de soins. Cette catégorie qui se voyait dotée des 38.% des
dépenses a connu une baisse allant jusqu’a 29% en 1984. En dépit de cette baisse,
‘.I’effecti_f. concernant cette catégorie enregistre une croissance de 43% en 1974 a

53,7% en 1984. | |

Cette évolution semble beaucou'p plus lige aux nécessités de recrutements
massifs suite a l’ extentlon phys:que des structures publiques des soins en particulier

dans les hospitaux.

' EVOLUTION DE L'EFFECTIF DES AGENTS TECHNIQUES DE
| LA SANTE
TABLEAU N°13

74 |75 {76 | 77 |78 | 79 | 80 | &1 82 | 83 | 84
6900 {6900 |8200 [8750 {9350 |1080014700 1540019800 |24000}2900
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L’évolution de la part des dépenses concernant le personnel para-médical

- s’exprime de la maniére suivante:

74 75 76 77 78 79 80 | 81 82 |83 |84

TSS | 8% (8% 8% [8% [8% |8% [7% |7% [6% {6% |[5%

TS 54% | 54% | 53% | 54% 54% | 59% | 60% | 56% | 56% | 64% | 66%

ATS | 38% | 38% 39% 38% 38% | 33% | 33% 137% 138% | 30% { 29%
Source : CREAD Page 27

I1.3.2 Le personnel administratif et technique:

La gestion des unités administratives qui constitue le noyau de toute politique
sanitaire est assurée par le personnel admi.nistratif. Ce dernier reléve de la tutelle du
ministére de la santé. Cette catégorie atteste une nette regression en formation depuis
1984, card’une part ce sont les rémunérations de cette catégorie de personnel qui ont
. été le moins valorisées par rapport aux personnels médicaux, d’autre part les récentes
r_nesu_res' de compression des effectifs initiées depuis 1985 ont favorisé une nette
régression. La non généralisation de la formation a I’échelle nationale limita également
1"accroissement .de cet effectif, car ia formation de ce "typé de personnel était -
centralisée dans les gréndES villes du pays (Alger-Oran et Constantiné). Les unités
hospitaliéres connaissent une instabilité et un téux de rotation élevé de ce type de
~personnel favorisé largement par le mode de rémunération qui lui eSt.attribué. Les
dépenses allouées & la formation des administrateurs de la santé' s’élevaient a 35% de
'IfenSembIe des dépenses en 1974 pour atteindre les 23% en 1984.

L'affaibli'ssement. des moyens financiers de I'Etat depuis 1980 et le nombre
décroissant d’infrastructures réceptionnées a la méme époque explique la contraction
de "action de-!’Etat dans la formation des cadres dans ce type de qualiﬁcation.

Les probiémes de gestion et de malntenance que conna;ssent les unités
sanitaires et la sous quallﬁcatlon de ce type de personnel dans un systéme samtalre
en expans:on n‘ont pas favorisé leur stabilité et leur compétanc,e Pour assurer une

bonne répartition et gestion de la tiche admumstratnve le personnel administratif est
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réparti en trois strates différenciées par le niveau de qualification et dont le poids en
terme d’effectif et de rémunération est différent.

Niveau i: Il est consideré comme le plus élevé. !l englobe les cadres administratifs et
‘gestionnaires. Entre 1974 et 1984, les dépenses concernant cette catégorie de
personnel ont évolués de 11% 14%. Dans le but d assurer une gestion qualitative

" des structures sanitaires publiques, I’Etat a di faire des efforts énormes. Ceci apparait
clairement dars le tableau suivant:

EVOLUTION DE L'EFFECTIF: NIVEAU [
TABLEAU N°15 o |

T197a [1975 |1976 |1977 |1978 |1979 |1980 |1981 |1982 1983 [1984
6200 |[6300 [6600 [6770 [7090 [7250 (8240 (9900 [12610 {13600 (15500

- Niveau I Cette catégorie de personnel est constituée essentieliement d’attachés
- d’administration et d’ouvriers qualifiés peu rémunérés. Elle connait une régression dans
le budget qui lui est alloué ceci par rapport a 1974 ol 49% de l'ensemble des
dépehses du pérsonnel d’administration lui ont été réservés. La satisfaction de_s unités
sanitaires en nombres pour cetté catégorie d'une part et le peu d’infrastructures
sanitaires receptionnées ces derniéres 'années, fait que I’Etat exprime sa satisfaction
- et raméne son budget & 38% dans le but de stabiliser quantitativement la formation
de cette catégorie. |l réoriente alors ses besoins vers la formation qualitative et en

fonction des besoins requis.

TABLEAU N°16 |
1974 [ie7s [1976 [1977 [1978 J1979 [1s80 {1981 (1982 1983 [1984
."7200 7380 {7750 - |7950 18200 |8600 [9900 10000 {125000 |14480 |17500

Niveau lll: Cette catégorie a connu une progression spéctaculaire dans le
récrutement en 1981. Ce phénoméne s’explique par les recrutements massifs opérés
& la suite des norﬁbr_euses réceptions des structures Ssanitaires programmeées
initiélemenf C’est une catégorie trés peurémunéré également. L'effecti'f dans ce type
de quahﬁcatlon se verra régresser les années suivantes en raison d’ absence de'

. nouvelles programmatlons d’ mvestlssement mfrastructurels
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1974

1975 .1 1976

1977 | 1978

1979 -

1980 | 1981

1982 |

1983

1984

1200

1240 | 1300

1360 | 1420

1725

1748 | 1840

2047

3220

- 3500

It apparait donc clairement que la part des dépenses connaissait des fluctuatiohs

tant6t en terme de croissance tantét en terme de regréssion. Les raisons résident dans

- le systéme lui-méme et les changements conjoncturels subis par les pressions y

politique, Ja succession des réformes et les actions de stabilisation. Ce qui raméne

I'Etat & réviser certains de ces objectifs. La non disponibilité des moyens liés au

changement de I'environnement économique externe s’ajoute pour justifier également

cette instabilité.

L'EVOLU

EDICAUX

TION DE LA PART DES DEPENSES DES DIFFERENTS
~ TYPES DE PERSONNELS M

TABLEAU N°17

74

75 76

77

78 |79

80

81

82

83

84

personnel médical
{hospitalaux -
universitaire,
étranger Alpérien
de la santé

29%

30%

30%

30%

29%

31%

33%

31%

33% 132%

personnei
administratif et
technigue niveau i,
u, i

W
A
»

w
W
®

30%

™
w0
=

27%

26%

26%

27%

23% 123%

personne! médical
{TSS,TS,ATS)

36%

37%

39%

40%

41%

44%

43%

41%

42%

| I
~ Source : CREAD Page 29

-4 LE PERSONNEL MEDICAL ET SA REPARTITION DANS LES
STRUCTURES SANITAIRES PUBLIQUE EN 1990

"En 1990, I’ensemble. des effectifs du secteur de la santé s’élévent & 149.265.

Ils se repartissent comme suit:

personnel médical
personnel administratif
personnel para-médical -

persennel technique et de service

.....................

...............

.....

44% |45%
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L’effectif des para-médicaux est le plus dominant. Il représente 49,7% de

“'ensemble. _Le pérsonnel 'technique et de service représente 22,9%

. le personnel

médical 20,2% et enfin I'effectif Ie"plus faible est celui du personnel administratif

avec 7,2%.

Les secteurs sanitaires emploient 65% des 10.799 agents actifs, les centres

hospitalo-universitaires emploient 29% et les EHS 6%.

C’est dans des propor'tions similaires que se répaftissent les 34.115 agents techniques

et de service dans les structures: 66% dans les secteurs sanitaires, 27% dans les CHU

et’7% dans les EHS.

Les tableaux suivants lllustrent les répartitions par categorae _
ETAT GLOBAL DES EFFECTIFS PARA- MEDICAUX {1 990)

TABLEAU N°18

_ catégorie TSS TS ATS Stotal
structures
Ensemble des S.S5 11876 [ 15632 | 24601 [ 52108
Ensemble des EHS | 769 | 852 1504 | 3125
Ensemble des CHU | 4403 | 4970 |8503 | 17876
Structures para- 103 487 453 1043
publique '
- Total national 171561 21941. | 35061 .| 74153

Source : Annuaire statistique, MSP 1990 p. 18

Ces chiffres dévoilent que le pays dispose d'un patrimoine humain tres

important, mais il y a lieu de rentabiliser son utilisation et rationaliser sa répartition

dans toutes les structures de soins, parce que la réalité est pleine de contradictions.

En effet, au moment ol I’'Etat impose certaines mesures de compréssions et limite
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-ses recrutements dans les hopitaux surtout, il engage en trois ans (87-89) prés de
40.000 nouveaux para.médi,c':aux qui vont s’ajouter au 70.000 du secteur, majorant
ainsi le chapitre des dépenses t_:lu personnel de deux (2) milliard de Dinars par. an a
partir de 1993(1). "

Aussi, le recrutement a touché plus de 200 chirurgiens{ dentistes en .
sureffectif alors qu’il ya dans la capitale une mo‘yenne de sept {7) praticiens pour
un fauteuil(2). | ‘

‘La gestion des structures hospitaliére abéit & des critéres d'irrationalité.
Ainsi, sur les 8291 fonctionnaires que compte le corps des gestionnaires et des
administrateurs, seul 620 Parmi eux justifient I’obtention d’un dipléme universitaire,
soit une moyenne de 1 sur 14 (3). ' |

Aussi, sur les treize (13) centres hospitale- umversntalres que compte le pays,
huit (8) centres ont été dirigés par des médeclns _

Le corps de para- dlcaux souffre des conditions de travail déplorables.
Cependant, Igur principale revendication reste liée 3 la possibilité du recyclage et
du pen:ectionnement. Une des raisons revient -4 la rigidité de la politique des
salaires: Le payement des traitements et salaires s'éffectu suivant des grilles
salariales et non pas selon le travail fourni. Cette incohérence est éujourd’hui source
de démotivation croissante et génératrice d’un absenteisme conSidé_ra_bIe.

La conséquence, ce sont des dizaines de spécialistes qui quittent le secteur
public pour s’installer dans le privé ou pour émigrer aiors que certains serwces
~ accusent un dé’rscnt aigu (ORL, Ophtalmologie...).

Dés iors entre 1989 et 1990, les quatres CHU d’Alger ont perdu 89 Ma:tres -
assistant et 40 professeurs. Cette s:;uataon appelle a une profonde réflexion sur la
gestioh du personnel médical et Pafa—médical surtout lorsque I’on sait qu’il faut 25
'ans bour former un maitre assistant et 30 a 35 ans pour atteindre le grade de
professeur | _

" Nos structures de soins sont aUJOUI‘d hui privé des services de beaucoup de
| praticiens voués d’une experience difficile a remplacer.

Toutes ces conditions favorisent actuellement une éxpansion- rapide du

secteur privé.

(TH3) M.KHIATI, "Quelle santé pow tes Aigériens“; op cité, pp. 35 - 36.
{2) Ministére de ta santé publigue "Rapport sur la santé”, Alger 1990.
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SECTION IV:LESECTEUR PRIVE UN RESEAU NOUVEAU
| DANS LA DISTRIBUTION DES SOINS:

Le principe fondamental de la politique sanitaire en Algérie vise I’instauration' |
et le développement d’un systéme basé sur la puissance et la dominance du secteur
public. Il est le.moteur de toutes les opérations de distribution de soins. A travers
le réseau infrastructurel implanté a 1'échelle haiio'nal, il est prévu gue cette
médecine'_‘sera.rapprochée de tous les citoyens. Méme le personnel médical était
for.mé dans le but d'assumer particuliérement cette mission. Ainsi, les moyens de
I’Etat étaient orientés dans ce sens afin que ce secteur puisse aéco’mplir pleinement -
sa miss_ion de prircipal instrument de réalisation 'dés objectifs sanitaires du pays.

L'exercice 3 titre privé, QUi constitue une seconde voie de prestation de
soins, s’écarta du syétéme national de sah'té puisqu’il constituait une certaine
opposition aux principes fondamentaux de I'Etat socialiste.

D’autres part, la privatisation était considérée comme une pertu}bation de
'ordre de la distribution des soins par la différenciation des modalités de
_ rémunérations des praticiens. Au moment ol les praticiens opérant dans le secfeur
public sont considérés comme des salériés, les pratiéiehs prives sont directement
payés a l'acte pér les patiénts. Ce mode de payement leur pe_rmettra de percevoir

un revenu non plafonné ou limité,

!V 1. L EXTENSION DE LA MEDECINE PRIVEE EN ALGERIE
' APHES 1983

Devant |a crainte de d_istorsion et de pérturbation de 'ordre dans le secteur
public sanit_aire, de pafalyser sa mise en marche et de nuire aux principes de la
.'médecine gratuite, la réponse a la volonté des médecins voulant s’installer a titre
privé était I’objet d’un contrdle rigoureux par un visa préalable sur les autorisations

d’installation.

Cette situation s'est vue améliorer par |'institution de |a loi sur la mi-temps(1).
Une loi par laquelle les praticiens installés étaient tenus de consacrer six matinées
soit 25 heures hebdomadaires au fonctionnement du service public moyennant une

rémunération symbdlique. Il est important de rappelér que la décision de la gratuité

{1) Circulaire N° 628 du 13 Juillet 1982 rappelanf les obligations du régime de la mi-temps.
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des soins e"r_i 1974 méme si elle ne concerne gue l'organisation du secteur‘public,
n‘exclu pas le privé. Les possibilités de: s'installér‘ ne sont pas radicalement
~ supprimées mais r:goureusement contrblées. Ceci est une contradlctlon ma]eure
“dans les textes de I’ organlsatlon médlcale en Algérie.

En 1977 une' premiére décision de la privatisation était a 'oeuvre & travers le
choix donng aux hosp‘* lo-universitaires d'exercer a titre privé ou dans le secteur
publlc Les spécnal:stes tout court eta:ent épargnés de cette décnsmn Cette
catégorie demeurait masswement affectée aux structures hospitaliéres.

Plusieurs années se sont écoulées et ce n'ést qu’en 1980 que le dossier santé
était a I'étude au conﬁité central. Ce dernier prononga qu’un systémé national
organisé'assure 'égalem_ent son renforcement par |'exercice prive.

‘La modulation du service civil de deux a cing ans compte tenu du découpage
terfito'rial’en quatre zones facilita I'affectation des médecins dans la zone 1 jugée
la plus priorifaire' parce que la plus défavorisée en niatiére d’assistance médicale.

Ce Qhén‘oméne semblait étre favorable pour les jeunes médecins. Compte tenu
de la courte durée du service civil dans cette zone. ceci permettra la rapidité de leur .
_instailation a titré privé une fois libérés. Les possibilités d'instalation a titre privé
méme permise pour un‘-e certainé catégorie de personnel restaient rigouresement
contrblées par les autorités. _

En 1982, 'une‘circu!aire largement diffusée offre la possibilité a toutes les
catégories de per'sonnéls médicaux exercant dans les structures publiques qu'ils:
soient pra"tic‘iens .généraiistes, spécialistes de la santé publique ou hospitalo-
universitaires de chdisi'r 50it I’exerciéé public moyennént une bonification des
traitements existants de 1000 DA soit 'exercice privé aprés I’'accomplissement du
service civil. _ o | _

En 1985, le ministére de la’ santé publique diffusa une note ‘mettant
prathuement fin au service de la mi-temps dans Ies grandes villes en particulier .
universitaires qui se traduisait le p!us souvent par un m| fonctlonnement du secteur
privé les aprés-midi et un mi-fonctionnement du secteur public les matinées. La

‘ So_lution apparait sous,forme d'engagement du personnel permanant dans les
'structures publidues. Ces derniers exe'r(;ent a plein temps et contribuent au

fonctionnement total des structures publiques.
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A compter de cette date, le nombre d’autorisations d’installations était
délivrée de fagon de plus en plus souple et de plus en plus Iérge.
| Ce repli dan‘s. le comportément de I’Etat en matiére sanitaire'se justéfie par
plusieufs facteurs. | | o
La pius grande justification est apportée par I'inquiétude grandissante devant -
la forte p‘oussée des dépenses au niveau du fonctionnement des secteurs sanitaires.
67% des dépenses étaient déstinés au personnel dont les rénumérat:ons attestent
des. revalorlsatlons progressives.

Devant une farge formation du personnel! med:cal d’une part et Ies I;mrtes du
budget attrlbués aux établissements de santé d’autre part ou apres constat de
saturation de ces établissements en personnel, la pratique privée semble attirer une
masse importante de praticiens meédicaux.

Les retards enregistrés dans la réalisation, la reception et 'Ia_ mise en marche
des infrastructures pendant que les cadres médicaux achévent leur formétion n’‘est

| pas favorable pour les nouveaux cadres. Ceci leur imp'ose un délais d’attente pour
étre recruter. C’est la raison pour laquelle ils s'orientent le plué souvent & exerger
a titre privé. En plus, le statut du médecin du secteur public bien que fortement
Valoriéé par rapport 3 d’aUtres professions, reste en deca de celui du privé, car la
rénumération a .I’aéte favorise Iar'gement des entrées supplémentaires par rapport
au traitement plafonné du praﬁden pUblique. Dans ce nouveau marché des soins,
les statistiques cburantés attestent que éertain.es- spécialités sont inéxistantes dans
les structures publiquesr alors que certains praticiens assurent ce i:ype-de soins &
titre prlvé tels que les spémahstes en allérg:es ou allergologues six spécialistes
algérlens en la matiére exercent a titre privé, de méme qu’un spécialiste en chirurgie
plastique (1).
~ L’instauration du régime unique de la sécurité sociale en 1984 a une population
salariée et fortement gonflée par le processus de développement et I’_extension de
ce régime a de larges couches cotisantes assure un vaste marché de soins solvable
pour la médecine privée. C’ est la médecine considérée comme payante dont le’
'réglement s’effectue de deux maniéres. d:fferentes
- Soit par le remboursement de la-sécurité sociale pour ceux qui sont assurés ( et

dont les modalités sont précisées dans le chapitre précédant ).

{1) Ministére de fa santé publique:annuaire statistique 89/90.
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- Boit par la prise en charge définitive par les ménages.

. | Le 'ph.énoméne de la privatisation de la médecine est né et s'est développé a
la suite des défaillances enregistrées dans le secteur publfc particuliéremeﬁt en
matiére de prestation de soins. Ce sysféme a enregis-tré' de graves défaillances de
fonctionnement: {'offre des soins s’'est vue conctractée malgré les moyens dont il .
" dispose. En effet, le nombre ir_np'ortant de malade fréquentant les structures de
santeé publique d'une part, I'incapacité de prendre en charge la. totalité des'besoins
des malades devant une' limite des moyens mis a la disposition du personnel
médical font que les malades se réorientrent vers une recherche d’une meilleure

prestation de soins, prise en charge réelle et rapide méme payante soit—.e'lle.

IV.2 EVOLUTION CHIFFREE DES PARTS DU MARCHE DES SOINS
PRIVES : | :

Depuis 1985, le phéndméne de 1a privatisation s’accentue a un rythme
croissant et trés rapide pour de nombreuses raisons. Pendant cing ans, et en'_dépit
de tdutesles entraves, le secteur privé occupe aujourd’hui une pa.rf considérable
‘dans la distribution des soins. Le systéme de santé actuel se caractérise alors pér'
Ié-juxtap_osition de deux secteurs: public et privé avec une prédominanée majeure
de ce dernier dans certains types de soins. En 1990, le secteur privé englobait 25%
de I’'ensemble des.pratic_iens médicaux, 65% deS pharmaciens sont privés. A la
- méme date on reléve que 45% des spécialistes Algériens sont privés ‘e_t exercent
“en dehors des VCentres HospitaIo—universitéire_s (CHU) et des Etablissements

Hautement Spécialisés (EHS).(1) ' |

Le tableau suivant illustre clairement la privatisation en Algérie.

ETATlDES EFFECTIFS MEDICAUX DU SECTEUR PRIVE 1990

TABLEAU N°19

Spécié!istes Généralistes Pharmaciens Chirurgiens
. dentistes
1005 3875 L1207 1538

source : Annuaire statistigue MSP 1990 .

(1}, Ministere de la santé, direction de ta planification, statistiques de- 1989 '
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A la méme date, l‘effectif du personnel médical exergant dans la fonction

publique était le suivant:

TABLEAU N°20

spécialistes généralistes pharmaciens chirurgiens
. ' dentistes
aig'ériens étrangers algériens étrangers
1196 885 6656 68 468 4873
(I I
~ Total 2081 6724

La privatisation en Algérie a élargi le recours & la coopération avec une

participation de 42,52% de |I"ensemmble des praticiens spécialistes, par contre la

contribution des spécialistes algériens ne constitue que 57,47%. Il en résulte que

les parts dans la distribution des soins se rapprochent progressivements. La

couverture en soins géneraux par des praticiens algeriens est assurée par un effectif

‘de 98,9%, les praticiens étrangers ne représentent que 1,011 %.

Les parts du marché des soins sont réparties comme suit (secteur para-public

non compris)

TABLEAU N°21

SECTEUR PUBLIC
spécialistes généralistes pharmaciens chirurgiens
. . dentistes
algériens étrangers algériens étrangers
1196 885 6656 68 468 4873
2081 ' ' 6724
57,47% n 42,52% 98.9% 1,011% ‘
SECTEUR PRIVE
spécialistes généralistes pharmaciens chirurgiens
i ' dentistes-
1005 _ 3875 1207_ .1538
Source : Annuaire statistique année 1990.
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spécialistes | | spécialistes publics pharmaciens chirurgiens
privés - - ‘ dentistes
45,66% 54,33% privés | public | prive | publics
: {dont 67,43% de
coopérants} 72% 28% 24% 76%
PARA PUBLIC
‘spécialistes 'généraiistes pharmaciens chirurgiens dentistes
46 718 255

EFFECTIFS MEDICAUX AU 31/12/1989 REPARTITION PAR
CORPS

Remarque: Les médecins généralistes représentent la catégorie la plus fournie
parmi I’ensemble des corps médicaux, cela explique la volonté des étudiants en

médecine d’exercer tout de suite aprés l'achévement de leur études. Le

Y
G

praiiciens

spéciailates
rédgidents

chlmryhns
dentistes

Source : MSP, Annuaire statistique 1990

phénoméne s’explique d’autre part par la difficulté relative des études
spécialisées en médecine.
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" REPARTITION PAR MODE D’EXERCICE
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Source: MSP, annuaire statistique 1990

Remargue: Malgré le changement de la politique de I'Etat et la migration des
médecfns vers l'installation a titre privé, les praticiens publids constituent la masse

la plus importante donc la plus dominante dans les prestations de soins.
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CONCLUSION

It paralt cfalrement que la part des dépenses du personnel dans le budget global
de la santé est trés importante. Malgré son :mportance cette part a progressé de
nouveau. Ceci résulte de la _dern:ére décision relative & la revalorisation de tous les
traitements et salaires du personnel de la santé.(1) '

Dans ces cdnditions une ut'ilisation meilleure du patrimoine humain est
recommandée dans toute les structures de soins. Il doit obeir & de nouvelles régles
de gestion efflcace et rationnelle. _ _

Aussi, I'évolution rapide des tec.hnologies de la santé impose sans cesse le
perfectionnement‘- et le recyclage du personnel. Ce qui permettr.a de faire bénéficier
toute la population d’ une amélioration successive des techmques sanitaires.

‘Les efforts fourms par I’Etat dans le doma:ne de la formation se sont traduit par
un accroissement quantitatif de I'ensemble du personnel de la santé. Cet objectif
étant atteint, il s’agit aujourd’hui de brivil_égier I’aspeci qualitatif de la formation.
Ceci est impératif pour rendre plus efficac_e le fonctionnement des services de
santé. | |

Dés lors, il faut contrc“_)ler‘ le flux des praticiens orientés vers Ia‘fonction privée,
Car la situation actuelle risque de conduire & un-déséquilibre dans le fonctionnement

normal de toutes les structures sanitaires.

' (ﬂ Loi N°91-106 du 27 Avril 1991 portant statut particulier des praticiens médicaux © JORA N°22
Mai 1991 pp. 596-645 '



" CHAPITRE If

‘Les dépenses de médicaments
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Dans un systéme de santé basé prioritairement sur la disfribution gratuite des |
| soins, nous ne pouvons négliger I'apport de la nouvelle politi(jue du médicament:
| instaurée essentiellement dans le but de servir et de concrétiser un choix jugé juste,
irréverssible dans sa conception et protégé par un ensemble de io:s et de textes
promuigués en la matiére.

Le terme médicament signifie toute substance ou composition ‘utiiisée pour
le diagnostic, la guérison, I’ampindrissement, le traitement ou la prévention de la
maladie chez 'Homme, ou pouvant affecter la structure de n‘importe qu’elle fonction
" du corps humain "(1}. | | o

ll-devient & son tour un des éléments sur lequel repose une nouvelle vision
sociale impulsée par le choix du nouveau systéme de santé. Ce dernier, quelques
.~ années aprés sa mise en application favorisa la libération de la demande des soins de

toute nature. Ce qui s’est traduit par une trés forte utilisation du médicament,

L'analyse de la question du médicament en Algérie nous permet d’apprécier
I'effort de la médicalisation a travers |'ensemble des spécialités médicales introduites

dans divers services médicaux a prestations gratuites.

_ La.’q'ue'stion_du médicament met en évidence également I'ensemble des moyens -
déployés par 'I'Eta_t '_afiri de favoriser non seulement sa large disponilité sur tout le |
~marché des soins mais aussi |'effort d-'étendre sa consommation a de larges niveaux.
'-'D’ou, I“interrogation sur les modalités de gestion appliquées ainsi qué les resultats
.escomptés des choix effectués. ‘ | .
| La politique du médicament en Algérie a fait I’objet d’une profonde réforme en
métiére d’approvisionnement, de distribution et de consommation-."Pour cerner soh' |

importance actuelle, essayons de retracer I'historique de son évolution.

' m D. BENSEBA "Les firmes multinationales pharmaceutiques et les pays en voie de développement "
OPU Alger 1990 p. 278



SECTION I. LES PHASES CARACTERISTIQUES DE LA
« ~ POLITIQUE DU MEDICAMENT EN ALGERIE

Pour constituer I'entité qu'il présente actuellement, trois étapes fondamentales

caractérisent sa construction.
‘1.1 PHASE ANTERIEURE A LA GRATUITE :

- Elle se situe entre 1962 et 1969, Elle est quaiifiée de période de pragmatisme,
Cette période constitue ia phase antérieure et la plateforme du lancement dé la gratuit'e -
des soins. Elle représente également le profil du systdme en cours durant la _
colonisation.

En effet, le réseau pharmaceutique Iégué par le colonisateur était constitué par
| prés de 600 officines de pharmacie situées le plus souvent dans des Zones urbaines
ou la communauté étrangere était I.a plus importante. Par contre, le Sud du pays n’était
pratiguement pas couvert par les services des pharméciens. Ce qui carac'térise
ég_a.leme'nt Cette phase, ¢'est la présence de deux petites unités de prodUci,j_;i_"c_)n privées
(ffanr,:aise notamment). Le dépaft massif des européens a fait qu’a I’indéﬁéndance le
corps des pharmaciens s’est trouvé réduit a environ 80 Algériens exergant dans les
officines. L’approvisionnement en produit pharmaceutique est devenu le souci de tous.
ceux qui'-étaient touchés de prés ou dé loin par le métier{1}. Pour assurer la reléeve dans
ce doma:ne un ensemble de mesures furent prises de fagon a répondre aux besoins
'Ies plus urgents Ces mesures peuvent étre résumées ainsi :

- En 1963, la pharmacie centrale d’Algérie (PCA) prend la releve des magasms |
génératjx des services civils de santé et se voit chargée de la gestion des officines 3
pharmaceutiques vacantes, devenues agences bharmaceutiques d’'Etat.

- En 1965, la PCA héritait de I'ensemble des biens, droits et obligations de trois
étabhssements grossnstes natnonahsés D'autres mesures ont concérné la mise en place
du service central de la pharmame des inspéctions et la natlonallsatlon du réseau de
répartition. '

{1} D, SAIK!, J. BOUDIAF " Le développement des ressources matérielles, infrastructures, équipements et
- médicaments " , Séminaire sur le développement d‘un systéme national de santé. Avril 1983.
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Tbutes ces mesures ont débouché en 1969 sur l'institution d’un ‘monopole.

d’Etat attribué a la PCA. ceci en matiére d'importation et de distrib‘uiion des produits -
pharmaceutiques. ‘ |

Cette période ne dévoile pas la présence d'un systéme organisé de gestion,

seulement des mesures prises ici et 1a pour cerner les probléemes entourant la question _ |

du médicament et surtout faire face a la demande des soins: existante. La phése

suivante resume également certain changement dans la politique du médicament.
1.2 LA PERIODE D'ORGANISATION CENTRALISEE

Elle s’échelonne entre 1969 et 1980. Durant cette période, la PCA s’engage
dans les tentatives de maitrise de la fonction commerciale, d’approvisionne ment et de
distribution. Elle essaie de passer du réle de simple grossiste“étatique a celui plus
comp!exe de gestionnaire d’organisme et agent d’orientation d'u marché intérieur du
médtcament et du matériel médical. '

Le monopole attribué a la PCA marque d’abord le caractére centrahsé du
. systéme. La PCA était le seul organisme directement régi par la décision de I'Etat qui
I"orientait dané toutes les directions, pour lui assurer le lien avec les autres objectifs
préalabl'eme_nt établis. C'est ainsi qué le monopole dorénavant réservé a la PCA
regroupera non seulement le monopole de letat en matiére de production des produits
pharmaceutiques mais aUssi celui de Iimportation de tous ce qui est relatif ) ce
domaine(1). ' | | |

Cet organisme s’est retrouvé trés vite unique importateur non seulement des
médlcaments mais également des équipements médicaux, de I’ mstrumentat!on des
accéssoures médico-chirurgicaux, des produits vétérinaires, des réactifs delaboratoures
ainsi que des produits chimlques et galémques officinaux.

Les principales options qun ont régi la politique des importations au cours de
~_cette période se résument dans la constitution de la commision de - choix ‘de

médiCament en 1972,

1)

Or dc. inance N=° 69 144 du 28 Mars 1 Q69 portant institution du monopole d’ |mportataon des produits
pha rmaceutnques ‘
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Elle fait passer la liste de 7500 médicaments a 2400 types pour les officines et a
1500 pourle secteur hospitalier. Aussi, il a été procédé a la constitution du laboratoire -
central de contréle pour effectuer les contréles de qualité néceséaire sur I'ensemble
“des médicaments produits ou importés(1). l
Pour protéger le caraétére des importations médicamenteuses, foutes les
mesures de réspects des obhgations contractuelles par les partenaires ont été pnses
LLa diversification des sources d’approvisionnement et I’ élaboratton de la
nomenclature officielle des produits agrées en Algerie a été aussi un souci constant
de I'Etat. | o
Enfin, une priorifé absolue était donnée au lancement de |la production hationale
pou‘r des raisons se rapportant au choix socio-économique du pays et particulierement
du systéme de soins adopté. Pour concrétiser les objectifs de ce nouveau systéme, la
~ politique du 'hédicament confirme une volonté de faire participer des organes
nationaux a 'activité du secteur. En effet, il a été décidé par le gouvernement que
I’approvisionnement en médicament ne peut étre assurée uniquement par une source
étrangeére. Réduire progréssuvement la dépendance en matiére d’importation des
produits- pharmaceutiques est d'une extréme urgence. Attribuer 3 la productlon
nationnal_e son réle en est le moyen le plus efficace.
| ‘L‘apprb\/isibnnement national en médicament pose la question concernant
Iindustrie médlcamenteuse qui dolt prédominer en N
Algerie. Ceciest trés important car il existe un controle strict des firmes étrangéres sur
tout le marché des médicaments. Cette Situatlon explique les Ilmltes de la productlon
de medicaments dans tous les Pays en V0|e de Développement (P.V. D) en général et
“en Algérie en particulier. Par dessus tout, l'année 1971 marque le début des
nationalisations en Algérie, date durant laquelle il a été procédé a une Opé_ra'tioh'
- d’absorption progressive par la PCA de deux unités de production de médicamen{s :
é.’trangers' se trouvant sur Ié territoire national. Les unités PHARMAL et BIOTIC étaient
. intégrées a la PCA a 50 %, leur achat total s’est effectué entre 1975 et 1977,

{1} Arrét du 8 Juin 1963 portant organisation et gestion des officines vacantes
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En 1971 il a été crée une unité de production des produits pharmaceutiques a
El-Harrach et dés 1972, I'ensemble des trois unités fabriquent prés de 200 'produits -
- {dont certains sous licence), couvre prés du 1/6 de la consommation nationale. Ce qui - |

4

caractérise fondamentalement cette période c'est le dévelor:perﬁent considérable des
activités de distribution. _

Dés 1973, le montant des ventes enregistra des accroissements trés sensibles
passant de 180 millions de DA a 18G0 miilions de DA, soit un accroissement de 1 é
- 10 en dinars courants. Ce qui favorisa un élargissement du réseau de la distribution
a travers la multiplication d’agences pharmaceutiques qui sont passés en nombre de
80 a 500.

La mise en pratique de la gratuité des soins a'partir de 1974 a notablement |
accru la consommmation au niveau des secteurs sanitaires. Il en est résuité de
fréquents dépassement par ces derniers. La dotation en médicaments attribuée pour
chaque exercice et & un rythme de plus en plus croissant résulte d’une demande
. fortement crpissante générée par plusieurs facteurs socio-économiques. Tous ces
éléments n‘ont pés manqué d’avoir des repercuésions néfastes sur la tréSorérie de la
PCA. - | |

Aussi, suite a un pouvoir hautement centralisé en matiére de production, de
gestion et de distribution, le développement n'a pas été suivi par une augmentation
paralléle des structures de stockage et de répartition, Ces derniéres se sont revélées
trés vite ins_uffisantes' pour’_‘remplir correctement leur mission. Ces problémes et ces
diffiqultés d’exercice‘carac‘terisent I’achévement de la seconde phase. L'introduction
d’une certaine modération de la gestion et une décentralisation langée & tous les
nweaux ont caractérisé le début des années 1980 - 1982 d’ou une troisiéme phase

dans I’ évolutlon du systéme

L 3 DECENTRALISATION ET REORGANISATION PROFONDE
1980 - 1982

C'est en tenant compte d’une expérience vecue que le principe de la
restructuration de Ventreprise a été retenu et sa mise en application a été décidé.

L’dpératioh s’est fondée sur un triple critére :
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1/ La nature des produits ou articles gérés:
Ce qui explique la création d’une entreprise chargée exclusiverﬁent des éQUipe.ments
médicaux { ENEMEDI ). | |
2/ La distinction entre la fonction d‘apprivisionnement et de production

3/ LLa création de trois entreprises nationales d’approVisionnement en produit

. pharmaceutiques: une siégeant a Constantine, la seconde a Alger et la troisiéme 3

Oran. _

Les motifs de cette réforme comme il a 6té précédement indiqué résident dans la
ge'stion excessiverment centralisée par 'ex PCA, ce qui a handicapé le déroulement
normal de ses activités et par la suite a constitué un frein a la bonne marche de ses
services. Au courant de I'année 1980 des perspéctives ont été établies afin d’assurer
une régularité permanente dans son exercice et sa bonne ges_tion notament au niveau
de la production, des exportation et de la distribution du médicament. Mais, le
développement de la production nationale a acquis un autre aspect au cours de cette

période. En effet toute la production de médicament assurée par les entreprises

_nationales était orientée vers la satisfaction des besoins internes, libérés par I'effet de

la médicalisation d’une part et de Ia sacialisation du systéme d’autre part.
‘ p Y

Afin de rendre possible la réponse & cette demande par le biais d’une production

“nationale, des mesures urgentes ont été prises durant le premier plan qUinquennaI.

-Elles se rapportent surtout & I'accélération de la réalisation des unités pharmaceutiques

ainsi que I'élaboration de nouveau projets. Parmi les perspectives jugées importantes

se distingue' ia volonté de renforcer la capacité des structures de développement et de

‘mise au point des formules médicamenteuses. Ceci afin de rompre avec |‘importation

de certains mrédicaments et produits pharmaceutiques. Toutes les mesures prises par :
I'Etat dévoiléiént I'absence de critéres de gestion pérformant. Toute la géstion de
médicament se résume jusqu’ici dans la volonté de garantir la disponibilité du
médicament par tous Ieé moyehs. :

Aussi, 'devént la difficulté de répondre a la demande locale en médicaments par
une productibn nafionalé suffisante, les importations constituent SOUk.vent le recours

L

nécessaire afin de compléter le vide.
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Ce qui caractérisait les importations au cours de cette période c’'est leur
importance sur le plan de quantité. D’autre part des moyens financiers considérables

sont engagés dans toute opération d'achat.

SECTION iIl. L'APPROVISIONNEMENT NATIONAL EN
MEDICAMENTS

1.1 LA PRODUCTION DE MEDICAMENTS ET SES PRINCIPALES
CARACTERISTIQUES EN ALGERIE

Le mafché local du médicamenf est totalement dépendant de l'étranger. Le début
de la production nationale en matiére de médicament date du premier plan quadriennal,
par la création de I’unité d’EL-Harrach d’une part et I’absorption progressive par la PCA
des deux unités del production étrangére d’autre part. Ceci a favorisé une couverture
de pfés du 1/6 de la consommation nationale au cours du premier plan quinquennal
(1980-1985). Ce taux de couverture bien qu’il marque un progrés dans le domaine, -
demeurg insuffisant par rapport aux moyens consentis par |'Etat. D'autre‘part, ce taux
marque la difficulté de faire face a une demande de plus en plus croissante. La nature
méme de I'industrie de ce type de produits est trés complexe car elle doit répondre a
des normes trés strictes. Méme si le taux d’accroissement de la production est |

confronté a certaines contraintes techniques de production, formules chimiques par

- exemple, qui sont la plupart du temps maitrisées par 1es,grandes firmes étrangeéres,

Ifébsen_ce d’une bonne gestion et de savoir faire limitent toutes les possibi'lités
d’accroissement dans 6e domaine(1). La production pharmédeutique locale se
caractériSe aussi par son aspect de dépendance. _En effet la '_mat_iéref premiére requise
pour uhe telle fabrication fait défaut sur le marché nétional. Les 95% des matiéres sont
importées dont plus de 60% de la France. Son importation nécessite des moyéns
financiers considérables. Il en est de méme pour les équipements.de production et

piéces de rechange. Pour cela et depuis le lancement de la production pharmaceutique

{1) M. KADDAR, "Consommation et production de médicament en Algérie ": les termes d’une politique de

~ maitrise, Revue du CENEAFP, Numéro spécial.
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locale plus de 90% de I’appovisionnement est couvert pas les importations dont le |
monopole est detenu depuis 1969 par la PCA puis par les entreprises suivantes:
ENAPHARM, ENCOPHARM et ENOPHARM. La production locale a souvent gravité
autour de 10%: Le tableau suivant illustre la part du marché locale.

- TABLEAU N°23

source 1974 | 1978 1980 | 1984
d’approvisionnement '

1l.importation 278 ' 540 1100 1300
en milliers de DA
2.production 46 105 129 155
- locale .
3.total 324 645 1229 1455
1/3 vveveeeien.. | 85,8% | 83,7% | 89,5% 89, 3%
2/3 ciiiieitnens ] 14,2% 16,3% 10,5% - 10,7%

Source : M. KADDAR ; " systéme de santé et médicament "
Thése de magistére, Oran 1981

La production nationalé de médicaments qui est passée de 46 millions de dinars
en 1974 a 1562 millions de dinars en 1984, est I’oeuvre des trois unités de production
polyvalente. o |
| En 1983, suite & la restructuration de la PCA, les trois unités de formulation et
de conditionnement étaient intégrées & I'entreprise nationale "SAIDAL".

| A cett_e' date, la SAIDAL gérait une gamme de 210 produits pharmaceutiques
dont 12 fabriqués sous lience. ' .
Dés 1984, 60% de la production locale relevait de la liste des médicaments
essentiels. |
‘ il en résulte que la production nationale en Algérie reste largement dominée par
de nombreux problémes constituant dans l'ensemble des obstacles devant une
réalisation édéquate de ses 6bjectifs et une bonne marche de ses unités. En effet, face -
a.une qualification peu suffisante du personnel, un manque patent dans le domaine de

la préparation pharmaceutique, les limites des moyens déployés pour la recherche et
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»

un manque sensible de formation et d’experience sont tous des éléments qui |
confirment simuitanement la difficulté et I'absence de rigueur dans la production
pharmaceuti'que en Algérie. ‘ _

Si certains de ces facteurs peuvent étre maitrisés d’une fagon ou d'une autre,
telle que la formation ou la recherche il n"en demeure pas moins que certains autres
facteurs sont difficilement mesurables ou encore maitrisables. Le transfert
technologique succeptible de favoriser une large production est Iargement dominé par
le marché exterieur des‘ pays déveleppés. _

Aussi, 1"acquisition de ces équipements entraine des codts financiers
considérables, leur maintenance reste également toujours subordonnée a certaines
contraintes étrangéres. | L

- L’état déféctueux de certains équnpements de la SAIDAL montre la difficulté de
|"évolution de_ la production nationale et I’élargissement de son marché local.

Caractérisée per une dépendance totale en matiere d'équipement.
pharmaceutique, la procedure d’importation constitue également une variable trés
difficile & maitriser et 2 gérer. ' '

Les matidres et réactifs sont également importés et en quantttés unportantes,.
ce qui se traduit par la perturbation de la production nationale ou du moins limitent

I'é!argissement du marché interieur de diverses maniéres dont ia plus dominante est .

e rupture d’ approvnsnonnement

Dés 1986, le complexe d’ antlblothues de Medéa est entré en activité pour
- couvrir une Iarge part de la consommation de médicaments anti-infectieux.(1)

Il présente un‘taux d’intégration relativement élevé. La gamme des spécialités
produites est assez large, parmi ces spécialités on denombre la Pénicilline G {133
tonhes/ans) ef la pélicilline V (29 tonnes/an). Ce complexe ddté d'un budget initial
d’investissement de 1,5 milliard de DA, a été réalisé dans I’optique de substitution aux
importations. Toute fois, les obstacles a la valorisation effective des capacités de ce -
' comp’leXe semblent nombreux. Le complexe de Médea a été doté d’un équipement

1) * Gratuité des soins " Revue de presse d’ Aigerie N="° 181
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~ trés moderne, utilisant des processus automatisés. La présencedans ses servicesd’un |
personnel qualifie en était la clé de la réussite. Malgré I'effort de la formation a
I'interieur du pays ou par |'envoi des cadres en formation & |’étranger, le personnel

~d’encadrement et de maitrise hautement qualifi¢ et experlmenté attestent un manque
remarquable. dans tous les domaines. _

En cas de nécessité { pannes, piéces de rechange ) le recours a une
assistance téchnique étrangére est indispensable et marque I’aspect dominant de la
dépendance téchnologique et de la non maitrise de I'ufilisation des moyens de
productions Chaque fois qu’une telle opération esf nécessairé, des moyens
financiers considérables sontdébloqués et notamment en devises étrangéres. L’analyse
financiére fait ressortir qu’un taux de change fortement surévalué' est supporté dans
toute opération d'importation, ce’qui suppose une mobilisation de moyens financiers
: de'.plu_s en'pIUS importants que ce soit en dinars algeriens ou en devise étrangére (1).
Dans les relations économiques . internationales, cet aspect se traduit par " la
détérioration des termes de I’échange " ‘

Il en resulte que le co(t de production du médicament est surmultiplié par .I'ensemble
dés facteurs énuméres d'ou au prix parfois pius éievé que celui de‘l’importation. Ceci
est d’autant plus marqué paf le fait que les principaux médicaments et antibiotiques
en particulier accusent une tendance & la baisse sur les marchés étrangers. Cette
' Situ_atio_h est justifiée par une meilleure maitrise de la téchnologie et des facteurs de
production2). Parfois la stratégie des firmes internationales vient s’ajouter donc pour

découra_ger tout projet de production local non controlé directement par el!_es(S).

(1) F.Z.. OUFREHA "Essai sur le syStéme de soins en Algérie” CREAD, 1* trim 1988.
(2) PETEH S.:, HELLER et HEMMING R. " Troisiéme fige et dépenses sociales dans les grands pays _
industrialisés”, Finance et développement, Décembre 1980
(3) D.BENSEBA, "Les firmes multinationales pharmaceutiques et les pays en voies de déveioppement”, OPU,
1830.
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L‘ensemble de la _production nationale en quantité et en valeur peut étre résumée '

a travers le tableau suivant: ' ‘ .

EVOLUTION DES PRINCIPAUX AGREGATS DES ENTREPRISES

TABLEAU | N°24

PUBLIQUES SOQUS TUTELLE

entreprises
sous 1984 . 1985 1986 1987
tutelle
ventes| V.A. ventes| V.A. |[ventes V.A. ventes V.A.

ENAPHARM 1178633}295165 1258940 5440185 (1250000316000 §1212175(347234
ENCOPARM 7939511346189 849946 547289 [992000 381841 (878639 360853
ENGPHARM 4438351184008 495819| 236924 503000; 189212544600 (213016
ENEMEDi 351234 | 61602}13227318 91917| -320000 73200 | 345000 |905400
THALASSOTHE 22232 18054 23776 18410 22452 17976 ‘25687 19800
RAPIE ‘
IPAa 60000 28000 [67000 29000 63300 29000 76000._30000

TOTAL 2849885 (933018 (3017799 |146755213150752 100722912537501 106

source: rapport général sur le systdme de santé:
Rapport des activités des entreprises publigues Algériennes.

La prodUction de médicaments a subie une paralysie partielle. ll en reste que les
_problé’mes'int_ernes caractériseés par Iés nombreuses perturbations, la non maitrise des
facteurs de productioh et une absence de régles de gestion stricte, face a une
démandé de,médic‘aments péu méitrisable font que ces éléments vont transmettre les
sequelles a I'ensemble du systéme de soin. Devant une telle situation, le recours aux
importati(ms demeure la solution finale pour remedier a la defailtance du marché
national et !a prise en charge de 'ensemble des risques resultant de toutes Ies
opératlons d importations.

.2 L'IMPORTATION DES MEDICAMENTS EN ALGERIE

Les dépenses de fonctionnement efféctuent une part de plus en pius importante
de la rubrique des médicaments. Etant donné la dominance du phénomeéne de
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Fimportation, les dépenses en médicaments font ressortir d_’une part I’effort fourni par ‘
V’Etat en vue de faciliter la disponibilité de cette matiére par le recoUrs a 'importation
ef d’autre part justifie une mobilisation croissante des moyens financiers faisant face
a un accroissement de consommation impulsée par plusieurs facteurs notamment:
IY'urbanisation de la population, la médicalisation et _'l"e'xp_ansion démographique en

générat. _ :
EVOLUTlON DES DEPENSES DE MEDICAMENTS ENTRE 1974-1984

TABLEAU N°25 | | | Unité: Miliier de D.A

" Années 74 5 76 77 78 79 80 81 82 83

total du

“budget des

secteurs 847300 (8890001000000 1146000 1340500 1852000 2597000 (3206500 |3795000{ 4278750
sanitaires ’

total des : . ' ‘
dépenses de| 150000 (234000234000 | 260000( 300000| 327500| 375000 448000|4800000] 590000
médicaments ) )

% 17,7 | 26,32 23,40 | 22,68 | 22,4 17,68 14,44} © 13,97| 12,65 13,79

" Source T. HOCINE, BENBOUZIO A., Financement de
- . - la santé Annexe page 244

Le tableau atteste une augmentation trés nette en .vaieur.
‘Cependant la diminution du pourcentage exprime I'importance de
I"accroissement d'autres postes du budget par rapport & ia rubrique des: médicaments
Ce taux d'accroissement n’a cessé de prendre de |’ :mportance pour présenter dans les
années 90 un taux nettement plus élevé allant de paire avec |"accroissemment du
budget déstiné a la santé et la protection sociale . Néanmoins, cette charge devient
lourde du fait de lé» gratuité, du changement de la conjoncture économique et de -
i’éffaibl.issement des moyens fihanciers notamment en devise ‘étrangére. Par dessus
tout, ie budget de fonc’:_tionnement en 1988 atteste I'effort de maintenir une situation
sanitaire équilibrée dans I’'ensemble du pays.
Cette importance se dégage a partir de la comparaison du volume des dépenses
de médicaments avec les autres postes du bilan. Ceci peut &tre recueilli dans le tableau
suivant: '



DEPENSES DES MEDICAMENTS PAR RAPPORT AUX AUTRES

POSTES DU BILAN

TABLEAU N°26

Dépenses

en millions DA %
personnel et charges 8100 . 70,80
gociales
Formation 729 6,37
Alimentation 456 3,99
Materiel et outillage 775 2,99
médicaux
Entretient et infrastructures 280,5 2,45
Dépenses spécifiques de 21% 1,88
prévention
dépenses de recherches 22 0,19
Autres dépenses 510,325 4,46
Total 11441 100
AGI ~en milliona DA %
Monopole 1445 86,27
Médicaments 1245 74,33
-Bquipements 200 11,94
Fonctionnement 200 11,94
Objectifs planifiés 30 1,79
total 1675 100

Source : M. KHIATI,"Quelle santé pour les algeriens ?"

OP CITE, p. 22
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L’autorisation globale d‘importation (AGl) qui est une enveloppe en devise a
consacré 410 millions de dinars a 'achat de médicaments entre 1970-1974. Cette _

- somme a d@ se multiplier pour atteindre 1245 millions de dinars en 1988, en 1989

elle atteint les 180 milliards de centimes. L'importation des médicaments en Algerie

se caractérise par le monopole d’Etat dans la matiére. Toutes les entreprises privées -

en ont été éloignées jusqu’a révision de la question depuis 1 989. Les entreprises

importation.

Cette évolution est retracée par le tableau suivant:

et organismes publics sous tutelle laissent appara?tre'une évolution dans leur
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EVOLUTION DES IMPORTATIONS REALISEES DIRECTEMENT PAR LES
. ENTREPRISES ET ORGANISMES PUBLICS SOUS TUTELLE

TABLEAU N°27

entreprises et organismes 1984 . 1985 1986

publics gous tutelle ‘ '
ENAPHARM 655.000 571487 657000
ENOPHARM | 238.246 | 274410 227273
ENCOPHARM 489.578 501067 419763
ENEMEDT .o | 326468 162495 180.300
IPA _ . 82507 48.058 28000
secteurs sanitaires | 69517 72000 70857
CNMS |
THALASSOTHERAPIE 692 1632 100
TOTAL 1862.000 | 1631.153 1563.293

Source: Rapport'général des activités des entreprises
nationales en 1987.

v

Dans le but d'apporter une meilleure gestion aux établissements de santé
notament "/es hopitaux" et réactiver I'opération de distributidn des soins, I'importation
‘confiée aux entreprises sous tutelle couvre 85% des besoins en médicaments, le
complément des besoins étant couvert par le biais de I"AGI attribuée a certains
établissements hospitaliers. il en résulte donc que les entreprises et organismes publics
sous tutelle ne sont plus les seuls concernés par I’importatibn. Les Centres hospitalo-
universitaires (CHU) et les hopitaux spécialisés di,sposént d'une AGI spécifique qui leur
permet de répondre rapidEmen’t a certa'ins de leur besoins. Les médicaments occupent
la part pfépondérante dans la consommation des établissements de leur AGI. L'AGI
des CHU et hopitaux se chiffrait a 30'millards de centimes en 1989. Cette somme -
s’ajou’[33 a I'ensémble des dépenses en devises attribué au monopole de 'I":'mportation

des -médicaments.



164
1.2.1.  Evolution de I'importation

Les importations de médicaments ont toujours dominé I'appfov.isionner;le-nt du
_marché natiqnal. Sans exagérer, le phénoméne a persisté depuis I'irildépendance, mais
il est devenu plus impo'rta'nt et plus coliteux depuis la mise en oeuvre de Ia gfatuité des
soins. Beaucoup d'efforts ont été faits jusque la.. Mais certains facteurs sont
persisftants, (d.émographiques, extention du tissu sanitaire, accrbissement du mombre
de préscript’eurs et de spécialités médicales). lls favorise une demande progressive de
la quantité de médicaments. Il s’agit de répondre par tous les moYens a la demande
des soins afin de protéger |'état sanitaire du'pays et assurer le fonctionnement normal
des établissements de santé.'Le caractére méme de I'importation des médicaments
devait étre protégé contre les perturbations du marché exterieur et les ruptures subites
d’approvisionement. ‘
En 1971, juste au moment des nationalisations des sociétés pétroliéres
francaises, I’embargo qui a suivi les décisions historiques a touché égaiement-les
médicaments en usage d’'a peine 5% du stock de sécurité de la PCA. Depuis les
mesures prises faisaient 'obligation d’adopter la politique de diversification. Ce qui
signifie I’aéhat des médicaments auprés de piusieurs fournisseurs de pays différents.
Cette mesure ne devait en aucun cas nuire a la qualité du produit précisent néanmaoins
les textes. Les médicaments et produits doivent garder la méme_ ‘composition
“chimique méme si leur acquisition s’effectue pIusieUrs' fois par an. Ceci afin de
protégerle mode de consommation et les habitudes de préscription médicale pendant
une période déterminée.

| D’autres mesures concerent le dédoublement du volume du stoc_k de sécurité,
prévoyant ainsi tout aléa ou rupture de stock causé volontairement ou involontairement
par- les firmes étrangéres. Cette mesure répond également & certains - facteurs
internés, notamment la c_roissénce de consommation de médicaments a travers le

systéme de gratuité qui met continuellement en évidence une demande nouvelle.i1)

{1 “grétulté des soins”,Revue de presse, QP CITE, N':‘3 181 . .
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I1.2.2 Le cara:tére de I'importation médicamenteuse en Algérie

 Les efforts déployés dans le sens de la diversification ont abouti & un
approvisionnement auprés de 384 fourhisseurs,;originaires de 28 pays. L'analyse de
ces chiffres fait ressortir que 4 pays socialistes, 7 pays de I'Europe de I'Est et 17 -
autres pays assurent I'approvisionnement. Au cours des dernieres années notamment
depuis 1980, I'action permanente sé fixa sur la consolidation et |"élargissement de la

gamme des produits importés des pays socialistes, d’ou certains codts plus bas et des

relations politico-économiques apparemment sdres et solides. L’experience a montré

que les marchés socialistes étaient caractérisés par une meil_leuré transparence. -

Le soucidela diversific'atio_n des sources d’approvisionnement qui fut un objectif
majeur sur‘lequel repose.toute une stabilité du systéme de soins en Algérie nécessite
la résplution de plusieurs pesanteurs parmi elles: .

- La connaissance du marché-mternational: le comportermnent des firmes par les
outils de prix, quantité, modalités d’approvisionement, facilités de payement etc ...
L’expérience a montré que les multinationales tendent & renforcer " la

1

mondialisation de leur pouvoir " a travers leurs exportations vers les pays du tiers

monde. Phénoméne que les pays en vofe de développement cherchrent a éviter dans

leurs opérations d’importation.

- La diversification implique le choix des opérateurs économiques ou des partenaires

qui se distinguent par leur serieux, leur régularité dans la livraison sur le plah qualitatif

. et quantitatif(1y.

En dép'it de tous les efforts visant & diversifier les sources

d’approvisionnements, les statistiques attestent que 96% des médicaments sont

achetés auprés des paYs occidentaux { Suisse,RFA, GBR...) avec une part

- prépondérante pour la France.

- Cette deuxiéme pesanteur est évoquée comme indispensable a résoudre dans

le but de réussir une diversification des sources d approvosionnements. Sur les 384

{1} M.KADDAR, "La gestion du médicaments", OP CITE, CENEAP, p 131.
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fournisseurs, 119 sont francais et couvre plus de 57% de i'ensemble des importations |
. algeriennes jusqu’en 1981. Ce taux a augmenté pour représenter 75% de I’ensemble
- des importations en 1984. Ce dernier a du étre révisé pour ne représenter que 66%
en 1988, la différence fit en faVeur des laboratoires Yougoslaves, cer'tains pays de
I'Est et du ﬁers monde. -205 fournisseurs des septs autres pays européens dont la
RFA, la Belgique, les Pays Bas, la Suisse et la Grande-Bretagne assurent 16% des
besoins nationaux en médicament. Par ailleurs 60 fournisseurs proviennent de
différents pays de I’'est et arabes qui couvraient jusqu’a 1988, 18% des.besoi'ns avec

une prépondérance des laboratoires des'pays de I'est, Yougoslave notamment.

IMPORTATION PAR GROUPE DE PAYS

TABLEAU N°28

pays 1 1975 1978 1979 1983

1/ pays occidentaux 98,26 97,10 96,90 96,29
dont la Erance C :

87,80 77,62 _64,85 77,62
pays socialistes 1,13 2,61 2.81 2,81
pays du tiérs monde 0,61 0,29 0,29 1,01

Source: Rapport d"activité de la PCA cité par BOUAZZA Diden: la distribution des
médicaments en Algérie: Doctorat de 3°™ cycle 1988,p.'83

Les statistiques attestent que les quantités importées sont en croissance
continue et les prix ont doublés sinon quadriplé en reférence du taux de change. La
~charge est devenue de plus en plus lourde et I'effort de conclure I’ac_hat'n'est pas
toujours gagné auprés de certaines firmes et laboratoires. Pour cela, les médicaments
francais inﬁpbrtés par  I'Algérie (étant donné la prédominance de ces firmes)
requierent des moyens financiers de plus en plus importants. Ceci est mis en évidence

par le tableau suivant:
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MEDICAMENT FRANCAIS IMPORTES PAR L'ALGERIE:
TABLEAU N°29 |

1985 ' 1986 1987

gquantité|prix F.F[quantité|prix F.F|quantité|prix F.F

Médicaments. non

conditionnés pour}. 365 14531 178 27532 52 18228
la vente :

au détail

Médicaments
conditionnés pou: 28391 1311889) 241146 1110136 11804 571616
la vente N '

.au déetail

Bource: INSEE

Malgré le souci de diversification, I'Algérie se place au 1° rang des clients de la
France en matiere de produits p_harmaceutiques'importées. Ceci s’expl'ique par la
connéissancerdes prix qui sont relativement compétitifs, de la qualité des produits et
des facilités de péyement. : ' \

La prépondérence des laboratoires frangais s’explique également par certains
facteurs comme: | '
-La formation du corps médical est toufours faite en Iéngue francaise. Ce qui’
explique reiétivement cette orientation d’achat vers ce pays.
- L'automédication: est un facteur qui accroit la consommation de médif:amen ts.
Ce qui favorise ce phénomene, c’est l'expression du consommateur en langue
francaise. | | S

Il demeure alors que le marché algerien est le plus large et le plus favo'ri des
firmes et laboratoires francais. Aussi en 1978, la France a exporté pour 1546 millions
de francs de produits pharmaceutiques vers I” Afrique, I’ Algérie en avait importé pour
493,4 millions de FF, soit le tiers du marché africain. L’ Algérie occupe donc le 1° rang
parmi les clients de la France. La persistance et la prépondérance des laboratoires

Frangais marque également les années 90.



168 -

En dépit de tous les efforts d'instaurer une politique claire en matiére de
-médicaments, les importations ont pratiquement gardé la méme importance. Eiles
constituent jusqu’a nos jours une des variables les plus difficiles a8 maitriser. Une _
gestion performante des médicaments en ‘est loin d’étre atteinte. Surtout que la

consommation pése lourdement sur les acteurs du systéme de soins.

- SECTION Ill. CONSOMMATION ET GESTION DES
MEDICAMENTS EN ALGERIE

11.1- LA CONSOMMATION DE MEDICAMENTS

Le plus marquant dans la politique du médicament en Algérie est Vimportance de

la demande qui doit étre satisfaite. .L’indice de consommation pour ce produit révéle
une-croissance continue. L'accélération de la consommation est en fait générée par

' plusieurs facteurs étroitement liés au systéme de soins instauré en 1974, |

Cette date marque une intensification de la consommation qui a enregistré une
augmentation de 25,82% en 1975. Depuis une .augmentation mbyenne de 1,44% par
‘an est enregistrée jusqu’en 1979. Le phénomeéne s’est développé_selon la courbe

suivante:

CONSOMMATIONDES MEDICAMENTS (enmillions d’unités de ventes)

300

250

200 _ /
50 | ' '

100 —| "

50 |

w74 1976 1978 1sea 1982 1984

Sburce’: M.KHIATI, op cité p. 101
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Les facteurs justifiant |"accroissement de la consommatioh sont de nature sociaie: |
L'explosion démographique,la salarisation de la population, {‘urbanisation et
I'anaphabétisation. | '

D’_aut_res facteurs sont d’ordre médicaux et résultent de l'extention du tissu

sanitaire, de la multiplication des spéciatités médicales et de l'accroissement du

“mombre des préscriptions. Ce dernier phénomeéne a acquis une ampieur cdnsidérable'

depuis I"introductio'n des soins spécialisés en Algérie a l'issu du 1% plan quinquennal.
Les médicaments préscits bar les praticiens médicaux exprimaient de plus en plus une
croissance quantitative dans un premier temps puis cualitative dans un second.
Certains facteurs justifiant I’accroissement de la esnsommétion des médicaments
résident aussi dans la volonté de "Etat de multiplier les efforts de protections contre
les perturbation.s que connait la distribution des produits pharmaceutigues liées a un
changement dans le mode d’approvisionnement externe. Ces efforts se sont traduits
par le dédoublement des stocks de sécurité engendrant ainsi des colts financiers

considé[ables.

Il 1.1 Les indices de la croissance de consommation
Les taux de croissance vertigineux justifient _,aussi'_l'importance de la questidn

du médicaments en Algérie. Ceci est receuilli dans le tableau suivant:

CONSOMMATION DU MEDICAMENT PAR HABITANT (EN DA)

TABLEAU N°30

1970 | 1972 6974 1976 | 1978 | 1979 | 1980 | 1984 | 1989

20 33 47 53 1 55 I M1 84 100 80
Source : D.BENSEBA,op cité p.98
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Ces chiffres rangent |'Algerie 'parmi tes plus grands consommateurs d’Afrique
et le 12*™ pays des Pays en voie de developpemant (PVD). |

CONSOMMATION EN MILLIONS DE DOLLARS.

TABLEAU N°31

Pays ‘Année 1980 | 1990
_Algerie : 190 2400
Amérique centrale 235 2255
Maroc o 135 |~ 1655
Philippines : 370 | 1640

Source: D. BENSEBA , OP CITE, p 261,

En examinant ces tableaux, on remarque que :

1/ Ces chiffres n’i_n’cluent'pas les depenses pharmaceutiques occasionnées pér
les soins & I"étranger et pris en charge par la sécurité sociale ou par les ménages eux-
méme. | '

En conséquence, les chiffres seront nettement plus importants si I'ensemble des
paramétres était pris en compte. | ‘
2/ La consommation de médicaments par habitant serait en fait plus élevée si

elle était imputée uniqguement a la population qui a pu en disposer.

.1 2 Aspects quantitatifs et qualltattfs de /la cansammattan de
medicament en algerie

| ' - Il est admis qu’en matiére d’importation de médicaments, le monopole n'a
‘ été concédé-‘qu’a la seule PCA, ceci dans'le cadre de la homenclature arrétée par une
| ~ commission nationale.

En conséqguence le secteur privé ou tout autre organusme étalt tenu a | écart de

cette opération La souveramté de I'Etat dans ce domaine est alors év:dente
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L'ensemble des stocks distribﬁés par les principaux réseaux de distributibns qui |
son'f limitds aux 3 entreprises (E.NCOPHA'RIVI, ENAPHARM, ENOPHARM }, représentent
les quantités de médicaments réellement écoulées sur le marché national. lls iliustrent
par la méme occasion les aspects quantitatifs et qualitatifs de la ‘consommation
locale(1). | _

Le processus d’approvisionnement pharmaceutique ne peut doncrétr_e étudié
qu’au niveau de deux entreprises différentes: ' N

- Au niveau de la PCA seule entreprise détentrice du monopole d‘irhportation,
- d’orientation et de la production pharmaceutique Iocaié.

‘ - Au niveau de I'ensemble du territoire ol les pharmes sont les seules
entreprises chargées de la distribution des médicaments. ‘
~ Le processus d’approvisonhement appelle les remarques, fondamentales
suivantes qui illustrent quantitativermnent le phénomeéne de la consommation.

1/ Tous les médicaments vendus par les centres de distribution de la PCA sont
utilisés par les consommateurs. En réalité il existe une relation étroite entfe la vente
de la totgalité des médicaments et leur utilisation du moment que ces médicaments sont
inclus dans la nomenclature qui tient compte des besoins de la population et de son
état pathologiqgue. Dans un méme ordre d’idées I’utilisation des médicaments est
marquée par certains phenomeénes tels .que le gaspillage di & la mauvaise gestion ou
‘encore a |"automédication qui n'entre pas en ligne de compte en raison de la difficulté
de mesure de chaqu'e facteur. L’évolution des facteurs suivant's illustrent le

phénomeéne d’accroissement de la demande de médicaments.

NOMBRES D’OFFICINES PRIVEES ET AGENCES DE LA P.C. A
TABLEAU N°32

1976

Démgnatlon 1974 1975 1977 1978 1979
Agences P.C.A 193 309 337 3562 394 436
Officines 222 246 268 310 316 302
privées _ ' '

TOTAL b15 bbb 605 662 709 745

Source: A. HELLALK S.HOFFARESSAS, K.BESSEGHIR, (5 CITE, p 253

(1) A. Hellali, S, HAFFARESSAS, K. BESSEGHIR
"La consommation des médlcaments en Algérie",Seminaire sur.le developpement de la santé, pp 253-257.



EXTENTION: DU TISSU SANITAIRE .

TABLEAU N°33

TABLEAU N°34

Algérie, CREAD, 1*trim, 1988, p 48.

Année Secteurs nombre polycliniques centre
< sanitaires d'hopitaux de santé
1974 143 163 106 h58
1979 - 161 167 157 644
1984 195 215 285 914
1988 195 261 370 1147
Source: M.KADDAR, "Financement et gestion des secteurs sanitaires en

- ACCROISSEMENT DU NOMBRE DE PRESCRIPTEURS

- {Effectif des hospitalo-universitaires exclu)

1972 1982 1988
- Médegins  algériens 784 7350 12382
- Pharmaciens 317 1093 1114
- Chirurgiens dentistes 211 2171 65753
Total .... 1312 10614 19249
- Médecins = étrangers 1201 2401 1460
- Pharmaciens - 97 82 - b
- Chirurgiens dentistes 38 148 14
Total .... 1336 2631 1479

172

Source: Annuaire statistique, Ministere de la Santé Publique, p. 13

2/ Les chiffres de vente de la PCA représentent la couverture exacte
de la demande en médicament étant donné I'écoulement de la totalité du
stock. Reste que Ie. critére de satisfaction soit plro_uv'é par certains
indicateurs tel la disponibilité & tout moment et une qualité verifiée des

produits.
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3/ Les ventes pendant {’année représentent la consommation de I'année
autrement dit, les stocks du début et de fin d’année se compensent au nivau des |
opérateurs de distribution. -

La distribution du médicament fait ressortir une difference assez large entre les
principaux organes consommateurs que ce soit dLn point vue quantitatif ou qualitatif.
En 1977 la répartition de la consommation entre les secteurs juridiqueé (secteurs
sanitaire, officines privées, agences d’Etat ...) était la suivante:

- Les secteurs sanitaires 21%
- Les agences de la PCA 39,4%.
- Les officines privées 39,6% _

La consommation globale par secteur a progressé d'une maniére remarquable
depuis 1973, telle qu’elle ressort de la lecture du tableau suivant:

TABLEAU N°35

1974 1976 1977
secteurs sanitaires 251.705.165 | 241.184.313 238.763.509
agences de'la PCA 229.799.908‘ 345.532.484 442 .096.706
officines privées : 257.994.371 - 387.863.914 | 447.109.561

Source : M.KADDAR, Thése de Magistére, OP CITE, p. 240

En 1987 ies parts ont évoluées mais en proportions différentes. Les secteurs .
sanitaires consomment 29% de la totalité des médicaments. Par contre les officines
p.rivées et celles de I'Etat représentent 71% de la consommation nationale des
médicaments. Les parts du privé et de I'Etat étant présques similaires.

_ La consommation de médicaments de I'ensemble' des- régions sanitaires est
égalenﬁent disparate. Le phénomeéne est justifié par un ensemble de critéres,
démographiques, pathologiques et sociaux. Ceci est mis en éwdence par quelques
chiffres de la consommation nationale par région sanitaire.

TABLEAU N°36

" Région d’ALGER Région d'ORAN | Région de constantine "

ll_g 29% 19% 23% "
- Source: emlnaxre sur le développement du systéme de santé en Algérie”, OF CITE, p 249,
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L'aspect qualitatif de la consomimation de médicaments en Algérie ressort

dans le tableau suivant :

TABLEAU N°37

Médicaments par classe "Au niveau des Au niveau des
thérapeutiques hopitaux % | officines %

i Anti-inféctieux o ‘ 19,48 23

’ Eléctrolytes diurétiques 15,19 0.8
Hormones et substituts 14,06 - 5,6
ORL ophtalmo 11,19 8,00
Systéme nerveux 11,50 12,00
Peau et muqueuses 7 " 8.00
Voies réspiratoires 3,49 9,00
Vitaminiques 4,22 5,00
Gastro intéstinal 2,8 _ . 8,00
Médicaments du sang 2,34 - 1,00
Cardio vasculaire 2,08 2,00
Spasmolytiques 1,85 : 2,60
Antihistaminiques . 1,26 2,00
"Alimentation de synthése 0,63 - -

- Anésthésiques locaux 0,49 5 2,00

Médicaments a effet ' - 2,60
métabolique

source ;: Mostéfa KHIATI, OP CITE, p. 104

I1.2. LA GESTION DU -MEDICAMENT PAR LA NOMENCLATURE

A travers la socialisation du systéme de sbins et l’élargissemenjc du champ
de la médicalisation et la pression de certains problémes de gestion, le Systéme de
gfatuité instauré au début des réformes sociales s’est traduit par des effets pervers
notamment une croissance illimitée et non maitrisée de la consommation des
| médicaments. | o
:  En partant du constat que le médicament est un produit qui devient de plus en

plus colteux que.ce soit sur le marché national (élévation du co(t de production et
de gestion ) ou sur {e marché international (conjoncture économique, comportement
de la firme ...) et vu I'augmentation progressive des dépenses qu’il entraine, un'

certain nombre de mesures ont été prises en vue de normaliser, stabiliser et
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rationaliser la situation. On envisageait par la suite de favoriser une meilleure
gestion des ressources sans toute fois féser le préscripteur ou le consommateur.
A cet effet une nomenclature natlonaie de médicaments déstinée & la

médec:ne humaine a été arrétée.
Cette nomenclature est définie par une commission centrale instituée par
decret, _
Hl est tenue compte dans i'éiaboration de la nomenclature, des moyens de
reconstitution quantitative du stock et de paramétres quasi-permanents, tels que la
démographie, I"augmentation continue du nombre de praticiens, la densification et

I’extension du réseau sanitaire etc..

I1.2.1. Les fondements et les objectifs de la nomenclature
La nouvelle gestion du médicament prévoit une meilleure maitrise de la
consommation par la lutte indirecte contre les préscriptions ihéonsidérées, éviter la
‘surconsommation-et atténuer de facon importante le phénomene du gaspillage qui
'présente; une préocupation non négligeable dans I"ensemble du probléme.

Les médicaments fréquermment utilisés sont les antibiotiques quireprésentent
pfés du 1/5 des médic'am_ents consommeés dans les hopitaux et du 1/4 des produits
délivrés par les officines. L'étude des classes thérapeutiques a montré que la plus
' grandé_ partie de |la dépense en médicament est représentée pér Ies anti-inféctueux,
soit 1/3 des dépenses des secteurs sanitaires et le 1/4 des dépenses des officines.
- Cette différence dans la consommation des' médicaments est dide & plusieurs
céuses: Les maladies représentant des affections graves nécessitant des
traitements codteux et prolongés sont plus nombreux en milieu hospitalier qu‘en
milieu extra- hosp!taher

C’est la raison pour .laquelle certams médlcaments comme les anti-
tuberculeux ne sont préscrits généralement que par les secteurssamtaares_ car leur
utilisation implique I'hospitalisation. lls ne peuvent en géneral étre I'objet d'une

consommation anarchique en raison du caractére dangereux qu’ils représentent.
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Ainsi, 20% de la consommation globale des anti-inféctueux se fait en milieu
hospitalier. Le caractére dangereux de certains médicaments reserve |'utilisation
exclusive aux hopitaux par exemple lI'alimentation de synthese. |

La nomenclature vise la recherche constante de la diversification et la
sélection des sources d’approvisionnement des produits arrétés par la commission.
Ceci dans le but d’éviter les pressions politiques et d'atténuer la dépendance vis a
vis des multi-nationales.

La n_omenclature facilite le contrdle de |'opération d'importation
quantitativement et qualitativement. En effet, et du point de vue qualitatif, les
gestionnaires définissent un produit {médicament) en fonction de quatres
parametres, & savoir: sa dénomination ou.-sa formule chimique, sa forme gallénique,
sdn_dosage et son conditicnnement.

En délimitant la quantité & importer et en p_récisant la qualité du produit
recommandé, toute déformation sera facile & détecter.

A‘travers la nhomenclature on vise égaleme'nt X

- de réduire le nombre de spécialités importées et commercialisées et adapter les
~dénominations communes internationales (DCl) recommandées par I'OMS.

- Mettre sur pied une politique du médicament qui prévoie 'l’ado'ption et

I appllcation d’une nomenclature umque valable pour tous les services de santé.

- Cela mettra fin au systéme de la double nomenclature et concrétisera le

principe fondamental de I'égalité de tous les citoyens devant les soins disponibles
dans le pays. '

- Ié réduction des colts par la diversification des sources d’approvisionnement
sur- le marché international: le nombre dé médicaments étant fixé par la
nomenclature, la recherche des meilleurs marché,' des prix' et des conditions
d’approvisionnement sera plus facile. _ |

- Par ailleurs, la nomenclature vise non seulement |’organisation de l'opération
d'fmportaﬁon mais éga!ément gt pringi palement celle du marché national.
i La PCA étant un organe a's;surant la fonction d'approvisionnement na‘tional en

‘médicament a été doté d’une responsablité lui permettant ainsi de mieux organiser
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ses fonctions d’'approvisionnement de stockage et de distribution. La productioﬁ
pharmaceutique locale trouvera également un nouvel élan en fabriquant des produits
retenus par la nomenclature. ‘

- Se présentant comme produit stratégique et sous forme marchande d'une trés
grande valeur, la nomenclature s’insére parmi-les objectifs globaux du systéme de
soins étant donné que le médicament touche des intéréts socio-économiques
puissants. -

La ndmenclature s’étend'ra également a la politique de formation étant donné qUe
tout le corps des préscipteurs sera formé en conséquence et informé par la suite

des objectifs lointains prévus par ce document.

l.2.2 Présentation critique de fa nomenclature

La nomenclature, document apparemment parfait et cohérent dans ses
. objectifs est vu comme un remeéde miracle & une situation en déséquilibre de la
consommation et de la gestion du médicament. Dés son application, la’
nomenclature n’a pu dohner tous les résultats escomptés pour des raisons résidant
aussi bien dans le systéme de soins que dans la conjoncture économique variable
'et épineuse. Le principe lui-méme a 6été I’ objet de plusieurs critiques pouvant se
résumer comme suit: _

Au lieu de chercher uniquement des avantages de co(t et de qualité, il aurait
été prioritaire de chercher a travers l'établissement de la nomenclature des.
modalités plus capables de faciliter I'approvisionnement, le stockage et ia
distribution des produits. - : | ' ' i

Encore une fois, la proposition de certains critéres de gestion performante n’a
pas été concrétise.

Aussi, I'ensemble des préscripteurs (médecins, pharméciens ...etc) devaient
réviser la liste des médicaments chaque fois que la nomenclature se voit chahger,
le phénomene appellea un recyclage permanant. Ceci explique que I’as'pect médical

est largement écarté du probiéme de la nomenclature.




178

Le médicament par les fognctions qu’il remplit est au service de la production
d’un systéme de santé. Or, sans définition clairement explicite d’une politique
sanitaire: {établissement des besoins a satisfaire, leur hiérarchie, Ies.moyens de
concrétisation et de régulation ...}, une politique partielle en matiére de médicament
subie les distorsions et les pesanteurs de la logique de I'ensemble du systéme de
santé mis en place. Pour cela ‘Ia nomenclature ne pouvait se présenté comme une
solution miracle car son efficacité aurait résidé largement dans la résolution des'
' problémes du systéme de santé mis en place. De cette maniére, la nomenclature a
travers ses objectrfs recherchés négligea un aspect fondamental celui de la
définition d’une politique en matiére de médicaments sans déterminer
“simultanemment des objectifs clairs et cohérents d’une politique sanitaire globale
(1), | | | |

-La nomencleture est donc loin de concrétiser ses objectifs puisque jamais des
études systématigues et continues'des besoins réels n‘ont &té entreprises. Les
objectife étaient basés plutdt sur des considérations scientifiques, économiques et
regroupant un certain nombre de besoins médico-sanitaires devant etre satisfaits:
' tel que la fixation des normes medecins/habitants.

Il en résulte que la connaissance des besoins réels dans tout le domalne de la

santé en est un probléme de base jamais pris en considération.

L"adoption des fondements de la nomenclature sans essais préalables
suffisants, sans programmatlon rngoureuoe réduit la nomenclature é un simple
document difficile a ‘appliquer integralement. _

La réalisation de la procédure d’'appel d'offre international a rencontré de
nombreuses difficultés. _

Les délais d’étude et les lancements d'appels d’offres non réalisés & temps
ont o'uvert la voie a des m.ulti'nat'iOna'Ies ‘qui offre des produits de gualité douteuse

et avec des délais de livraisons peu réguliers.

{1} M. KADDAR: Systéme de santé et médicament en Algérie, op ¢ité
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L'échec de la nomenclature semble résider aussi dans la sous estimation relatif
du poids des firmes multinationales. Elles entrainent une influeﬁce_ totale et directe
suf I’'ensemble de la politique du médicament en Algérie. Le marché intérnational
consfdé_ré comme épineux et caractérisé par un partage entre les firmes
. muitinationales et se singularise par un refus de celles-ci a livrer leurs produits au
méme prix et dans les mémes conditions en dehors des zones de distribution fixées
par elles-méme. | o

En confirmité avec la politique globale de santé, la suppression des délégués
médicaux suite & la promulgation de la loi portant sur le monopole de I'Etat sur le
commerce extérieur était la mesure la plus urgente prise dans le domaine. Un
relachement des liens entre les prescripteurs et les firmes pharmaceutiques se
produit. |

Devant I’i'mportance gfandissante du secteur privé, cette question avait pris
une ampleur de plus en plus forte. Or, I'ensemble de ces éléments n’était pas pr'is
en compte lors de I'établissemment de la nomenclature; ce qui s’est trad uit p’ér une
faibiessé du doéument.

- Comme pou- les prescripteurs, les consommateurs représentent égalément
une force d‘appui. En effet, la demande de médicaments, francais notamment
exprime une évolution importante par rapport a la demande globale compté tenude
certaines‘facteurs' internes et externes du systéme de soins. |

L.a nomenclature a connu son application dudébut de I'année 1979. La méme
année une perturbation considérable'a marqué le marché interieur. Ce qui a conduit
les - autorités a revenir sur certaines mesures concernant la nomenclature, en
introduisant certains médica ments demandés et en  efféctuant de grosses
cor_nmandés auprés de certains founisseurs occidentaux, frangais particuliérement.

Le choix dés médicaments réintroduits étaif basé sur leur niveau de
co.nsommation .antérieur: et leur disponibilité immédiate auprés des fournisseurs
traditionnels. Ce qui a dévoilé les difficultés d'une nomenclature dans un marché

peu étudié et peu maitrisé.
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L'aspect contradictoire dans le choix des principes de la nomenclature réside
égaiement_dans ta volonté de répondre a f'ensemble de la bathotogie Algerienne
aussi variables, diverses et croissantes 2 travers une nomenclature des
médicaments mise a jour périodiquement. _
Cependant cet objectif fit détourné attestant une inscriptiond‘un nombre de

plus en plus faible de médicament alors que I'état sanitaire du pays' nécessite une
amélioration successive. Dans ces conditions I'évolution de fa nomenclature

exprimait le suivant:

1962 - 1863 10.000 a 15000 formes

1973 _ 4000
1977 2400
1979 1200

“En' 1977, une seconde nomenclature refativement plus réduite ave¢ 1500
formeas pour la liste hospitaliere et 2000 formes pour les officihes était retenue. En
1978 une troisiéme nomenclature est apparue plus réduite encore avec une liste
' unique de 800 produits corréspondant & 1200 formes dont 98 & usage hospitalier
exclusif. L"application de la nomenclature en 1979 a conduit & son abandon et a la
creation d'uné commission nationale des médicamenfs. Cette dernidre parraine une
nouvelle nomenclature avec une tiste unique de 1500 médicaments.

Remise a jour périodiquement,‘ la nomenclature comptait 1480 produits en
1989. La realité est plus choquante encore, entre 1973 et 1979, le pays a changé
quatre fois de nomenclature sans résoudre I’emsemb!e des problemes
d’approvisionnementet de distribution. A partir de '1 980, le choc pétrolier boulversa
de nouveau "ensemble de fa politique du médicament. Les dépenses ont augmenté
d‘une facon spectaculaire. Cette hausse se présente comme suit :(1) |

1982 1100 Millions de DA

1985 | 1203 Millions de DA.

1987 1560 Millions de DA

1989 1741 Millions de DA

{1) MOSTEFA KHIAT!, OP CITE, p. 83
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L'enveloppe globale en AG! dépasse les 2000 millions de dinars en 1990 si on
v inclue les dépenses spécifiques dans le dorhaine des CHU et de I'lPA.

Théoriquement, l‘importation des médicaments se fait sur la base de la
nomenclature, mais la réalité prouve gque beaucoup de médicaments importés n'ont
jamais figuré sur la nomenclature. Certains figurent sur (a liste et ne répond‘ent méme
pas a un besoin réel, d'autres ne sont plus fabriqués.

En 1989, les responsables se sont rendus compte qu’une vingtaine de
médicaments figuraht'sur la liste de la nomenclature n’existent plus sur le marché
international ou du moins qu’un codt d'arrét a éte donné a leur production pour des
raisons scientifiques. |l en resulte que la scientificité de la n_oménclature largement
recherchée par les responsables demeure un grand point d’interrogation.

Ce qui a longtemps marqué la politigue du médicament en Algérie, c’est I'absence
d’une gestion efficiente des stocks; Les techniques et normes de gestion sont loin
d'étre respéctées et encore moins appliquées. En conséquence le médicament en
Algérie ne cesse de connaitre une serie de perturbations entrainant de jour ennjour un
ensembfe de pénuries tenaces. Les taux de ruptures accusent une croissance continue.
lls ont été estlmés 14.,5% pour le mois de Ma: 1988, En 1990, le taux semble étre
plus faible ne représentant plus alors que 2,24% {1). Mais le phénomeéne sera
nettement plus important et plus grave si on y associe Ies. taux de rupture enregistrés
'p'ar Iés officines, agences, CHU et secteurs sanitaires par produit ou classe de
produits. Le taux de rupture s’analyse en terme de disponibilité du médicament a
I’achat sur le comptoir & une officine ou au moment de son utilisation dans un service
médical. La penurie en 1993 a entrainé I'arrét des activités de certains services de
chirurgie et de soins dentaifes(2). Pire encore, la mauvaise gesfion s’est traduite par
un aspect contraire au premier phénomeéne. En effet, si la pénurie signifie la non
disponibilité du médicament pour des raisons données, le second phénoméne traduit

une surabondance de produits entrainant des quantités de médicaments périmés tout

{1) Ces taux ont €té calculés par 'ENAPHARM et ne concernent gue sa rupture de stock.
{2} N. BENAL{, Révolution africaine N° 1399, Décembre 1990,
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& fait inacceptables. Certains établissements hospitaliers sont arrivés a enregistrer un
état de périmés variant entre 4 et 4,5 milliards de centimes sur I‘ensemble des
médicaments en stock. |

Le tableau suivant illustre le phénomeéne en terme de valeur:

ETAT DES PERIMES SUR STOCKS DES HOPITAUX
TABLEAU N°38

1988 - 1989

- Médicaments _ 8.680.665,03 11.540.626,74

- Médicaments cassés 22554, 00 - 37.761,36

- Produits dentaires 28.755,20 -

- Produit chimiques ©178.448,39 1.702.109,60
8.910.422,62 13.280.497,70

Source: M. KHIATI,OP CITE p. 106

'La mauvaise gestion persiste pendant longtemps. Cela est attésté par plusieurs
indicateurs surtout qu’il s’agit d'un produit stratégique et indispensable & la santé et

au bien étre colléctif. Sa non dispon'ibi_lité cause des dégats graves.

H1.3. LIBERALISATION DES PRIX DE MEDICAMENT EN ALGERIE

Le meédicament, avec toutes les conséquénces qu'il impliqué, a été I'objet de -
décisions continuelles, trés importantes concernant son rationnement, sa production
et sa distribution. Une derniére solution parmi toute une serie avancée par les
réspo-hsables a été celle de I'augmentation des 'prix du médicament. Cette mesure a
été justifiée par le constat selon quué! des prix bas favorisent I'auto-consommation.
En méme temps d'autres arguments soutiennent que I’accrbissement des prix de
médicaments ne peut s'expliquer que par la volonté de contribuer a un équilibre du
budget des entreprises de distribution, imposant ainsi au consorrimateur, de supporter
les conséquences d’une mauvaise gestion. La premiére hypothese s’infirme devant la

proposition suivante:
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La demande de médicaments ne peut se manifester que par un état pathologique |
donné, il ne peut étre voulu ou recherchée.

L'augmentation subie par les médicaments a atteint les 37% au début de
I'année 1990. Ce taux ne concerne pas l’ensemble des médicaments. A titre
d’exemple le Calcibronat facturé en Juin 1989 4 9,95 DA est livré 4 20,20 DA en
Juillet ‘1 990, le Duspalatin passe de 20 DA a plus de 40 DA, ceci montre que
I’augme’nta-tioh est supérieure & 100%.(1} Ce qui justifie que Faugmentation des prix
n'a été que Ie recours ultime pour renﬂouer un déficit chronique généré par la mauvaise
gestion et non pas un moyen limitatif de la surconsommation, ¢’est précisement la
persistance de cette mauvaise gestion. Ce phénomeéne est aussi marqué bar
I’existence de certains médicaments identiques prbvenants du méme fournisseur mais
‘affichant des prix variant du simple au triple. |
Par exemple le Glibenclanide "5mg", boite de 60 comprimés est vendue a 4,40 DA
alors que le méme pr'od'uit'a moitié dosé et avec le méme nombre de cbrﬁprimés est
livré & 20,15 DA. D’autres exemples concernent des médicaments similaires provenant
de fournisseurs différents et facturés aux prix largement, variable. EX ' Adalate "10mg”
~ d'origine italienne est vendu a 4,35 alors que le méme produit provennant de la France

dosé & 20 mg est facturé & 70,25 DA soit 16 fois plus{2}. Nous sommes ici en
présence d’une logique difficilement tolérable sachant que les produits d’usage courant
n’ont pas été épargnés par cette augmentation. C’est ainsi que cette pratique & permis
de multiplier par trois le prix'de vente de la pénicilline et par QUatre celui de l'aspirine.
il en résulte que cette augmentation a non seulement pénaIiSé les catégorieé les plus
démunies mais aussi les malades souffrant de maladies chroniques et dont la
protection .reste encore limitée. A ce moment la distribution de médicaments reste
caractérisée par une série de pénuries n’épargnant aucune catégorie. L'exemple de
I"Insuline au courant de I'été 1990 est le plus flagrant. Malgré tous I"argent englouti
. dans ce marché I’Algérie n’a jamais bénéficié d’aucun investissement ni transfert de

- technologie, mais en outre jamais les ruptures de stock ni les penuries n’ont réellement

- {1} M. KHIATI, " Quelle santé pour les Algeriens ”, OP CITE, p 106
{2},A. LIANE "Dose ou over dose?”, Révolution africaine N® 1399, Décembre 1990.
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~ disparu du marché méme si I'on cansidere la période ou le baril de pétrole se valait
environ 40 dollars(1). - | |

{1} F.CHAOQUI, "Quel traitement poUr la crise?", EL WATAN, Septembre 1992,
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'CONCLUSION

Les étapes caractérisant la politique du médicament coincident avec les
différentes mutations politico-économiques du pays. Les faits les plus caractéristiques
‘sont cette multitude de lois et de résolutions venant s’appliquer sans toute fois tenir
c'ompte des problémes réels de gestion et d’approvisionnement. De méme que les
défaillances‘enreg_istrées au niveau de chaque période n’ont jamais été réctifiées. Les
problémes de g'estion et d’organisation persistent et marquent ensemble des phases,
Lavacation des trois “pharms" limitée initialement a la distribution du médicament
et desprodults apparentés et disposant d'un monopole exclusif dans la ma"_ciére arendu
le probléme plus compléxe. |
De son doté I’impdrtation de médicaments en qualité de plus en plus
imporfcante et en valeur de plus en plus couteuée n’a su générer une gestion rationnelie
de Vimportation, du stockage, du conirdle, de la distribution et du prix de vente. Le
résultat en est une dépendance totale dans la matiére. Enfin I'ensemble des lois et
résolutions promulguées oeuvraieht vers une maitrise totale de la gestion du
médicament sans tolérer une quelconque participation d’organismés privés (1). La "
 souveraineté de |’Etat était immuable. De ce point de vue, la géstion du médicament
resté marquée par une contradition majeure: Au moment ou la PCA puis les pharms
achetaient j‘usqu.’é une date récente pour plus de 200 millions de centimes de
'médic_aments en grande partie chez des privés occidentaux, indiens, Jordaniens et
Marocains, les entreprises nationales produisalent a peine le dixitme de ce que
‘consomme le pays et m_obilise'des moyens financiers considérables notamment en
devises pour i_rhpdrter le reste. Jusqu’ici le secteur privé en Algérie etait totalement
écarté de la production de médicaments, alors que beaucoup de pays en voie de

développement ont réalisés des miracles dans ce domaine.

(1) Loi N°85-05: portant sur la-protection et la promotion de la santé
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SECTION |- LE NOUVEAU SYSTEME DE SOINS ET
EQUIPEMENTS SANITAIRES

Ce qui caractérise la politique sanitaire algérienne ¢’est sa volonté d’édifief un
systéme de santé efficient et moderne. Son efficience se résume par son
rapprochement des normes ou des standards de santé reconnus par les organisations
mondiales de santé comme les meilleurs et les plus développées. Le modernisme dun
systéme de santé repose d'abord sur la competencé- du persohnel medical.

Le monde maderne basé sur la recherche technique et scientifique favorise la
pratique médicale par I'usage des moyens t_echniqués sophistigués. S

Pour cette raison, le mouvement d’'édification d'infrastructures dans le pays a
inclu dans les différents plans de développement la dotation de toutes les unités de
soins en éguipements modernes (1}.

’ L’acquisitior: des écjuipementé ies pius performant sur le marché international .
constituait jusqu’a une date récente une action prioritaire pour le gouvernemen.t car,
c’est sur cét objectif que repose le bénéfice de la population des soins de quélité.

Tous les efforts et les moyens de I’Etat sont déployés pour atteindre ce but. Ceci
- facilitera toute la distribution des soins : c’est le moyen par lequel se verifie ou
s’infirme un diagnostic donné. D'autré 'part I'usage des moyens technigues modernes
favorise I"acquisition de I'expérience professionnelle et une meilleure formation pour
les fufures générations car la préservation de la santé de toute |a population algérienne
est un principe fondamentale défendu par le gouvernement. |l considére que " /a
valeur d’un systéme de santé ne s'apprécie pas seulement par la qualité des soins qu'il
d:spense, majs surtout par sa capacité de préserver la santé des citoyens en les

soustrayant & la maladie et aux nuisances "(2).

(1) Ministére de la senté: mesures prises et taches accomplies 'en‘ applications de la résolution sur la
santé, adoptée parle comité central du FLN en sa 4*™ session- Décembre 1980,
{2) "Le service de santé en Algérie, situation et perspectives”, op cité, p. 12.
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Les moyens techniques sont I"outil de base du succés de tout acte médical, acte
chirurgical ou de diagnostic. lis représentent le degré de maitrise technologique d’une
génération donnée. ' '

Dans le domaine de la santé, et dans le but de réduire le décalage existant entre
les pays développés et ceux en voie de développement, |’ Algérie inclué dans son
ambition 1'acquisition des moyens techniques pérmis ceux qui permettent fe
développement général et équilibré du pays. Comme ["hopital est la cellule centrale
autour de laquelle s’effectue la distribution des soins, son efficacité ne s’evalue plus
par la nombre de lits seulement, rﬁais' par la performance des services qu’il peut
assurer a V'aide d’un plateau technique efficace. |

La nature et la qualité du plateau technique facilitent et dévéioppent donc la
capacité fonctionnelle d’une suite sanitaire donnée. Ainsi, il a 6té mis en oeuvre une
politique de normalisation du matériel médical tout en insistant sur le principe‘ de sa
rationalisation et de sa répartition, répondant ainsi aux appels de I'équilibre régional en
matiére sanltalre

- Ainsi, toutes les unités de base sont dotées de _mémes equipements et
appareillages, ceci pour faire bénéficier toute la population des soins par I'usage du
méme plateau technique. L’utilisation rationnelle du matériel est recommandée afin de
proteger I'offre des soins dans tout établissement. Une meilleure maintenance et
entretient sont nécessaires pour rentabiliser le matériel et lui permettre une utilisation

durabie. ' ' _
- Dans le but d’assurer une meilleure utilisation des équiperhents importés, il a été
fecommandé d’apporter une coopération nationale.

C’est -ainsi donc que la nouveile politique mise en oeuvre &tait axé sur le
développe:ment de ia production nationale de certains équipéments. Promouvoir cette
derniére de fagon a ce qu’elle soit basé sur les besoins prioritaires et‘que‘ie transfert
technoiogique soit un outil d’apprentissage, de développement général et

- d’épanouissement sanitaire particuliérement.
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Ainsi, lanalyse du v.olUr_ne des dépenses allouées & I'acquisition des
équipements nous permet dé relever certaines données a savoir:

- La nature des équipements importés étaient une des plus modernes sur le
marché international, _

- La valeur de ces équipements scientifiques et techmques presentanent une trés
grande performance. Toutes ces dépenses mettent en évidence les objectifs
fondamentaux de V'Etat en matiére de disponibilité des soins.

SECTION Il. EVOLUTION DES DEPENSES DES EQUIPEMENTS -
SANITAIRES

Dahs cette section, I'analyse concernera surtout les dépenses d'équipement
depuis le premier plan quadriennal qui coincide d’une part avec la mise en oeuvre de
la politique de gratuité des soins, d’autre part c’est la période au cours de la quelle
des dépenses d'équipement marquent leurs début d’accroissement.

Ainsi, a la veille de |"élaboration du premier plan quadriennal, les services de
santé et les moyens existants se caractérisaient par une inadéquation quasi-totale par
rapport aux besoins de la population. Les causes résident dans la 'concept'ion méme
de ces services du ant I'époque coloniale. _

Cette situation n’a guére évolué durant les 8 premiéres années d’ mdépendance
et aucun investissement tmportant en soins medicaux n'a été note avant 'application
de la médecine gratuite. Le premier plan quadriennal a consacré une enveloppe de
68.368.000 DA pour répondre aux besoins les plus urgents des hopitaux. Un travail
de standarisation des équipements des différentes unités avait 6té effectué et des
nomenclatures ont été établies. Ces derniéres représentaient un outil de travail mis a

la disposition des -gestionnaires (1}.

‘(1! Rapport sur le oremier plan quadriennal, Ministére de la santé publique, Alger 1 979,



190

La commande du matériel répondait donc a une politique de normalisation et une
discipline & respecter. '
| “Le bilan d’équipement regroupait des opérations importantes telles que : le
renauvellement et 'installation de nouveaux fauteuils dentaires et radios, la dotatian
en équipements médicaux de 10 hopitaux nouvellement édifiés, I"acquisition de 15
c_entreé mobiles et de transfusion sahguine et de véhicules séni’taires assurant le
transfert des malades d'une unité vers une autre.

De toutes les opérations inscrites dans le premier plan quadriennal, un taux de.
réalisation'_ de 80% a été enregistré. il va lieu de signater que cet effort
d’investi'ssement avait pour effet immediat de perhnettre aux hopitaux de Eépondre aux
besoins les plus cruciaux. Il n’.en demeure pas fnoins que cette‘enveloppe était loin de
répondre aux besoins réels de la population.

Pour cette raisan, le deuxiéme plan quadriennal avait multiplié le montant méme
des crédits d’investissement par dix {10).

Les crédits d'équipement dans ce plan étaient répartis comme suit.

= CHU 154.700.000 DA
- Secteurs sanitaires 136.040.000 DA {équipements médicaux)

175.738.000 DA (équipements collectifs)
total 466.478.000 DA

- Polycliniques 45.430.000 DA

Cet investissement a permis‘de réaliser des opérations importantes telles Cme :
I"équipement et le réequipement de toutes les unites sanitaires, universitaires, des
écoles de formation Paramédicales, le renouvellement des équipements de radialogie,
{'équipement des unités de soins nouvellement construites et la dotation des hopitaux
en matériel de huanderie et cuisine. |

Les crédits d'équipements et de réequipements pour I'ensemble des secteurs
sanitaires et universitaires s'élévent a 446.478.000 DA y compris les crédits destinés
a trois services spécialisés.

- Lutte conire le cancer (4 000.000 DA).
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- Equipements d’angicgraphie (11 000.000 DA). |
- Equipements de deux services de chirurgie cardio~vasculaire 4 Oran et Constantine
(10.000.000 DA). | |
Une enveloppe d_e 30.000.000 DA a | 6té consacrée uniquement au
rénouvellement du parc radiologique ou a des extensions'-de services pour de 60
hopitaux en Algérie, surtout gu’il a été démontré gue les installations en matériel de
cuisine et de buanderie étaient en grande partie vetustes et sans rapport avec les
besoins libéres par e systéme de glratuite des soins (1. _
Pour cela le deuxiéme plan quadriennal avait attribué une priorité a ce chapitre
avec une enveloppe de 175 73 8000 DA. Le taux de réalisation a atteint les 70% et
. a permi la dotation en équipeménts d’'un nombre important de secteurs sanitaires

{égquipements de cuisine, buanderie, reseau éléctrigues et chambres froides).

Il.1. PREMIER PLAN QUINQUENNAL ET EQUIPEMENTS MEDICAUX.
Compte tenu des exigences croissantes de la population en matigre de soins
médicaux et vu I'importance de l'invertissement sanitaire reservé & cet égard, il était
devenu impératif de mettre en oeuvre une politique cohérenté basée sur des objectifs
clairement définis, une programmation d"acquisition des équipements repon_danté des
critéres efficaces, parcegue 'expérience requise par le ministére de la santé & la
lumiére des plans de développement précedement élaborés a montré I'incapacité des
cadres gestionnaires des secteurs sanitaires de planifier et programmer les besoins des
structures en équipements.ll a été remarqué aussi que les responsables avaient des
connaissances superﬁcielles‘ sur les équipements médicaux et collectifs car leur
préoccupation de la gestion courante de leurs services les placaient hors de la
- perception future. A cela s’ajoute une tend-ance constatée chez les professéurs, chefs
de services a demander des équipements souvent disparates impiiduant parfois des

difficultés de programmations et d’utilisations.

(1) Rapport du deuxigéme plan guadriennal, Ministére de la santé publique, Alger 1980.
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A cet allure, il était urgent d’'entreprendre sérieusement la normalisation des
équipements selon des paramétres préalablement fixés, car la politigue d'acquisition
groupée sous forme de contrat important faisait jouer p!e_inerﬁent la compétition
commerciale parmi les fournisseurs. Comme point de départ, la direction de
I"infrastructure et de I’'équipement avait &établi une nouvelle réglementation en matiére
de programmation des besoins. Ainsi concernant les équipements collectifs, il a été
décidé de décentraliser leur gestion et ce a Uinitiative des Wilayas.
E.n ce qui concerne les équipements lowds, il a été jugé utile de maintenir Jeur
. gestion centralisée au niveau duy minisfére de la-santé. Les directions de la santé des
wilayas (DSW) conserverent un pouvoir important dans I'expression d.es besoins des
secteurs sanitaires. En 1981 une nouvelle procédure relative a la programmation des
équipements rﬁédicaux lourds a €t¢ établie. Cette procédure sous forme d’instruction
avait fixé une nomenclature f’ype d’équipement médicaux dits "fourds™ dont la prise
en charge reléve du budget d'investissement du ministére de la santé. Tout
equipement ne figurant pas dans la nomenelature restera a la charge du budget de -
fonctionnement des secteurs sanitaires. _ _ _
Au titre de I'année 1981, le ministére de ia santé avait entammé une vaste
opération d'éguipement et de réequipement. '
Ainsi, “une enveloppe de %0 Millions de dinars a été consacrée pour la
satisfaction des besoins des différents secteurs sanitaires en scopies (100 unites) et
| en équipements d2 radiologie {47 unites). A fa méme date, une enveloppe de 58
- Millions de dinars a permi l'acquiéition de 550 fauteuils dentaires et 60 appareils de
radiographie. |
 L'effort d’investissement est devenu plus imporiant en '1982 avec une
~enveloppe de 34 Millions de dinars . pour [‘acquisition de cing {b) scanners pour les
~ secteurs sanitaires : Alger, Ahnaba, Oran et Tlemcén. Comme comp!ément médical de

cet &quipement, 93 échographes ont 6té installés leur montant 6tait 38 Millions de
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dinars. Tandis que pour I'acquisition du matérie! QRL, il a été utilisé un montant de 3
500 Q00 DA (1). | _

Pour permettre la continuité dans le développement du secteur de la santé en
Algerie, les investissements consacrés aux équipements 6nt connu une augmentation
cdnstaq_te'. En 1984 une enveloppe de 613 Millions de dinars était nécessaire pour
renforcer les structures existantes ei continuer le rénouveHement des équipements.

Au titre du deuxi@me plan quinquennal le montant des investisements a réaliser
était de 600 Millions de dinars se répartissant ainsi :

- Equipements médicaux: 200 Millions de dinars.
- Equipements collectifs: 150 Millions de dinars.
- Moyens de transports : 250 Milfions de dinars.

11.1.1 Equipements médicaux

Durant ce plan il a éé introduit en Algérie des équipements fe!_atif a la pratique
de la médecine spécialisée suite 3 la décision prise par le ministére de la santé de
limiter {sauf pour des cas exceptionnels), le transfert des malades a !'étranger. Pour
remplir  efficacement la mission de distribution des soins spécialisés, il était
indispensable de doter les secteurs sanitaires des équipements et moyens matériels
adéquats'. Parmi les différents tvbes de médecines spécialisées introduites en'Aigerie
~on peut citer: la dialyse, la chirurgie cardio-vasculaire, la rééducation fonctionnelle 'ét ,
radiologie spécialisée. | |
- M.1.2 Moyens de transports

L’importancédes:infrastructures hospitaliéres et extra-hospitalieres nécessite des
moyens de transport pour transferer des malades d’un établissement a un autre.
o D'autre part la reception et la conservation des médicaments demande une
rapidité. Il a 6t& estimé que les besoins en moyens de transport jusqu’en 1990 sont

de 23080 unités. Ce matériel se composait d’ambulances ordinaires, d’ambulances

{1) Hartane, D.Saihi, J.Boudiat, "lL.e développement des ressources matérielles, infrastructures, éguipements -
et médicament”, Semminaire_sur le développement d’un gystéme national, op cité, pp. 30-42.
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médicalisée etc... Les crédits nécessaires pour 'acquisition de ces véhicules sont prés
~de 2.500.000 DA. Cette somme est trés importante et dépasse les moyens de |'Etat '
surtout aprés changement de la conjoncture économique et Ia'chuté du prix de pétrole,
Leé moyens de transports en plus des frais de leur acquisition requiérent des piéces
de rechange et un colt de maintenance relativement éleve. Pour cela {'Etat avait [imité

son choix & I'acquisition des moyens de transports prioritaires tels que les ambulances.

1. 1.3 Les éguipements collect:fs |

Dans un programme étabh jusqu’a 1990, un montant de 150 Millions de dnnars
était accordé dans fe but du renouvellement intégral des equnpements sanitaires
vetustes. il se répartit comme suit :

a) Structures de formations : Pour assurer la formation de V'etfectif prévu et
prendre en charge la mise en activité des- Structures sanifaires nouvelle_ments édifies,. |
I'inscription d’'une -opération de 10 Millions de dinars a été prévue afin de doter
l’ensemple des structures de formation en équipements technico—pédagogiques..
Cependant, ce montant reste insuffisant pour couvrir I’ensemble des charges

d’équipements de ces structures.

b) Structures de prévention : Elles ‘constituent -une part trés importante de la
politique sociale du pays : prevenir une maladie par un simple acte de vacéination
colte beaucoup moins chére que de traiter une maladie quelconque.
Partant aussi du principe de la préventio"n sociale, deux opérations importantes ont éré
entamées aucours du deukiéme plan quinquennal: il s’agit de I'aéquisition du matériel
de désmfectuon et de desmsectlsatlon d’un montant de 7750. 000 DA. De méme mille
réfngérateurs a gaz évalué a4 3 876.900 DA ont été acquis.

| En dépit de ces efforts, 'opération de la programmation cansistait a entreprendre
des études et des recherches permettant une meilleure connaissance des besoins
d’équip’eme'nts . De méme cette opération devait contribuer & une coordination des

© services de santé en matiére de programmation et d'acquisition des équipements

collectifs. Ce vide a donné I'occasion aux gestionnaires et utilisateurs du matériel -
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d’effectuer plusieurs commandes ce qui a crée un gaspillage énorme évalug a des

milliards. La procédure a des expérimentations du matériel était nécessaire en vu de

déterminer un choix judicieux et canforme aux normes préalablement fixées.

.2 LA PARTICIPATION DES ENTREPRISES NATIONALES A
L'OPERATION D'EQUIPEMENT DU SECTEUR SANITAIRE

L'équipement des infrastructures. sanitaires n'a pas été effectué seul'ement par
ia participation des entreprises étrangéres, mais Cette opération était réalisé aussi par
le concours des eritreprises nationales d’une maniére limité. Dans la plupart des cas
la participation nationale venait combiler le vide laissé par les faurnisseurs. Elle est
devenue croissante en raison de I'importance des éconamies en devises gu’elle pouvait
réserver a I'Etat{1). C’est "'exemple de V'unité de télécommunication E.X'DNC qui est
une entreprise publiqtje chargée de la réalisation de certains lpts d'équipements tels
que les installations de téléphone,'d’alarme et d'éclairage de ville. On peut citer
également ie rble de I'ONECH en matiére d’examen détaillé de toutes les deman'des des
hopitaux réalisés en préfabriqué car il est nécessaire et fondamental qvue des
_ caractéristiques précises soient respectées dans 'acquisition de ces équipements tel
est le cas pour les blocs opératonres d’ exp!orat:on fonctionnelle et les laboratoires de
sQins intensifs. _

La création de 'ONECH repondait & une necessité urgente car la masse des
blens é acquerir est devenue de plus en plus importante avec le vaste programme de
renouvellement des équipements collectifs et de reception des unites nouvelles au
courant du plan quinguennal. Ces équipements suivant le progrés technolegique
deviennent de plus en plus sophistiqués. Dés lors Ia hise en place d’un organisme
spécialisé doté d-e tous les moyens matériels et humains devenait une question
impérative car la fonction d’approvisionnement exigeait des connaiésanc—es poussées
des équipements 4 acquérir. La planification des besoins en équipements pour les

années a vemr devenait également plus ngoureuse

{1} "Développement de la santé”, op caté Ministére de la santé publique, p. 110.
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- Ainsi, le réle dévolu a 'ONECH én relation avec les fournisseurs est consideré

comme fondamental car ce sont ces relatlons qu; déterminent le succés de I'acquisition

du materlel

Il incombait a cette entreprise d’assurer Ie_s' opérations suivantes:
- Veiller dans les clauses du contrat a assurer la mise en place et le montage des
appareils livrés. '
- Veiller sur la réparation de toutes les dé'tériorationé causées par les opérations de
mise en place. _ ‘
- La mise & la disposition du centre hospitalier d'un technicien. pour donner les
explications sur le bon _fonctionnement des eéquipements.
Suivant les clauses du marché et a compter de la réception du matériel, le

marche est consideré comme étant sous la garantie totale du fournisseur. L"ONECH

“devrait intervenir immédiatement en cas d’anomalie de fonctionnement signalé par le

service utilisateur.

La maintenance du matériel est nécessaire, d’ailleurs ce probléme a toujours été

une des préoccupations du gouvernement aprés son acquisition et sa mise en marche.

Dans ce but une entreprise nationale (I’'ENEMEDI)} a été créé afin de remédier 3
la question des équipements meédicaux, I’hahdicap constaté au cours des années
précédentes est caractérisé par l'absence de marchés encadrant d'une fagon

ystemat!que I'ensemble du materiel{1).

Dans les clauses du contrat passé entre le fournisseur et I'entreprise, il a été
prébisé qu’ une assistance technique aprés vente est assurée, cette disposition
concerné notamment les équipements lourds.

Méme avec la mi§e en place du service techn_ique et I'accentuation du contréle

-administratif des équipements, les couts de maintenance du materiel n‘ont pu étre

évalués de fagon précise. -

.

{1) Les recommandations du comité. central du FLN en sa 4°™ gession ” mesure A prendre en vue de
rentabiliser le maténel " : '
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Le rdle de I'ENEMED! était trés limité car elle n’a pu prendre en charge les
monbreux problémes liés a la maintenance de tous les équipements médicaux, souvent

il a été procédé a une renégociation des mo_ntan.ts' de certains marchés.

- 1.3 LES RESULTATS DE LA POLITIOUE D’EQUIPEMENT SANITAIREEN
ALGERIE DES LES ANNEES 80

L'importance des crédits demandés par la direction de l'infrastructure et de
I"'equipement a permis de ddter la majorité des secteurs sanitaires d’un équipement’
modefne. Ceci a permi d’atténuer les tensions existantes dans majorité des services
_hospita!iers en raison de I'importance de la demande des soins. il a été observé que
depuis 1981 toute les demandes d'équipements justifiées par les secteurs sanitaires
n‘ont pas été satisfaites. De ce point de vue, I'objectif assigné par le ministére de la
santé en vue de fa dotation nécessaire des hﬁpitauk en moyens. d’équipement
manquant et celui concernant le renouvellement systématique du matériel réformén’a
pas éte ;Jtteint (1). L'expérience tirée de cette opération (généralisation de dotation en
équipement} a permis de déceler des insuffisances notables constatées au niveau des
secteurs sanitaires et des directions de Santé de wilaya.

De plus, il a été constaté dans beaucoup de secteurs une ignorance Cafactérisée
de I"'usage des équipements ausé.i bien collectifs que médicaux. Il est évident que de
telles carences aggravées parfois par I'incompétence ont conduit a des erreurs fatales.

| Un réle important a été attribué aux directions de santé de wilayas {DSW) en
matiére de programmation des équipe'ments et de réalisation de I’équilibre entre les
infrastructures. |l semble toutefois due ce rOle n’a pas été sérieusement pergu, car
dans l'élaboration de leur prévision de détermination des besoins des secteurs, des
erreurs importantes sont enregist_réstzi; Il semble d’autre part .que c’est le manque du

personnel compétant 'qui n'a pas permis a la DSW de jouer pleinement son role.

{1){2}), "Rapport du premier plan quinquennal”, Ministére de la santé publique, Afger, 1985.' '
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Devant cette situation, I"administration centrale et notamment la direction des
services hospitaliers, de |'infrastructure et de I'équipement s’est vue contrainte de
jouer son réle en éliminant des demandes jugées éxorbitantes. !l est de ce fait
important‘de signaler que |I"administration centrale ne peut avoir une connaissance |
parfaite des besoins des secteurs, de plus elle ne peut permettre un contrdle rationngl
sur I'ensemble de la demande. ' '.

lLes procé'dures d’acquisition des équipements ont changé depuis la mise en
oeuvfe du deuxiéme plan quinquennal, car l‘opération du contrble devenait un
~ probléme crutial. C’est ainsi qu’une procédure de distinction entre {es équipements
médicaux dits /ourds et légers a été établie. La programmation des équipements lourds
est a la charge du budget d’investissement du ministére de la santé et les équipements
dits /égers sont a la charge du budget de fonctionnement des secteurs sanitaires.

Aussi, un classement d’ordre de priorité en matiére d'équipement est assuré en
fonction de I"'urgence des besoins. Mais la réalité montre clairement une mobilisation

croissante et spectaculaire des dépenses, elles sont justifiées par la consommation
d’'AGlI depuis 1979.

TABLEAU N°39 en Millions de dinars
Année AGI consommées
1979 _ 88
1980 147
1981 - 280
1982 845

Source : M.S.P, 1882

L.a poursuite de la réalisation du programme d’acquisition, d’installation et de -
révision périodique du matériel retenait .I’attention des responsables car I‘e principe des

" plans quinquenaux élaborés était d’achever d’abord le non réalisé durant les précedents
plans de développement, ensuite de développer les capacités des unites sanitaires et
hospitaliéres par de nouveaux équipements succeptible d’apporter une amé[ioratio_n

dans les modalités d’attribution des soins. Cette suraccumulation de projets a conduit ~
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a un gaspillage de ressources. Compte tenu de I'expérience acquise au cours des plans
précédemment élaborés, il a été démontré la nécessité de porter attention sur
I'amélioration des conditions de conservations du matériel, non installé ou emmagasiné
dans de mauvaises conditions. _ -
‘L’Entreprise nationale {I'ENMEDI} qui été' chargée de la maintenance des
équipements réceptionnés n’a pu remplir pleinement sa fonction. Cette situation
s’explique par 'importance des problémes relatifs a |I'acquisition et & I’entretien du
matériel, car le fonctionnement des équipements est conditionnée par la présence d’un
personnel qualifié et ayant une résponsabilité dans la gestion du secteur sanitaire.
Comme la maintenance d’'un équipement constitue une part importante de sa
rentablité, il était nécessaire de mettre sur pied des. structures appropriées pour la
- formation de techniciens qualifiés en maintenance. La question des équipements en
général et médicaux en particulier est sérieusement posée aujourd’hui. '
L'importance de la dem'ande des soins a conduit  la sur-utiiisatién du matériels.
L’absenge de toute maitrise est génératrice de pannes répétées et longues. Ceci a créé |
une détérioration rapide des équipements et une inactivité forcée pour certains service,
nortamment la chirurgie et les soins dentaires (1). La régularité de I"offre des soins est
menacé de ce point de vue : ce sont des hospitalisations plus- longues pdur les
malades, des rendez-vous sans cesse reportés pour les consultants et part
conséquences des services médicaux saturés. '
| Méme, dans un climat caractérisé par la récession économique, |'Algérie a
mobilisé quarante milliards de centimes en 1990 pour I'importation d'équipements et
d’instrumentation (2).
_ Malheureusement, toutes ces acquisitions manguent de rigueure dans leur
installation en temps, dans leur gestion et leur entretien. Aussi, il convient de souligner

le haut degré d’extraversion de notre systéme de santé puisque la totalité des

{1} N. BENALI, "Santé/ la stratégie alternative” El Watan, Janvier 1994.
(2} M. KHIATI, op cité, p 116.
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équipements est importée. La possibilité de produire localement certains équipements
médicaﬂx a souvent été discuté, mais peu de projets sont réalisés avec des résultats
peu intéressant. | _ |

L’éfat actuel du matériel nécessite une mobilisa-tion de ressources
supplémentaires en devise étrangere surtout. Méme, I’effort n‘est pas toujours gagné
au prés des firmes étrangéres poUr les piéces de rechanges ou l'assistance techniqUe.'

Pour cette raison le parc technique est menacé d’un veillissement continu. ||
observe un taux de réforme de 20%1}. Le taux d’immobilisation (matériel en panne)
vari entre 30 et 50% (2). Certaines statistiques montrent que la réparahon d’une panne
codte en moyenne 60 millions de dinars.(3)

(1} Annuaire statistique, Ministére de la santé publique, Alger 1989.
{2} F.Z. QUFREHA, "Cette chere santé", op cité, p 259,
{3) A. BENNAOUI " Améliorer le fonctionnement des services" Algérie actualité, 1983
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CONCLUSION

Ce chapitre montre brié'vem-ent Vimportance des dépenses allouées a
I"acquisition et la mise en place des équipements sanitaires. Mais, da‘ns les conditions
actuelles du systéme de soins les contraintes financiéres imposent de chercher les
meillleurs moyens pour une utilisation rationnelle, efficace et optimale des
équipements. Car, dans une grande proportion le parc technique est atteint de réforme
du fait de sa sur-utilisation. Cette situation se justifie également p'ar I’in'suffisance des
services d’entretien. '

Compte tenu du colt de plus en plus élevé des éguipements, _Ia situation de
dépendanc.e vis & vis des fournisseurs devient plus grande. Dans ces conditions, il
devient nécessaire d'énvisager la fabrication d'un certain matériel et outillage de
consommation courante et de tech nolog.ie trés simple et trouver par la méme'occ_asion

des solutions meilleures au probléme de la maintenance.



- TROISIEMIE PARTIE
DETERMINATION DES COUTS

DES PRESTATIONS DIE SOINS
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Les expériences dans le monde montrent qu’il existe différentes maniéres: de

gérer la progression des dépenses de soins. Ces comportements reviennent
principa!ement aux nombreuses particularités existantes dans les différents systémes |
de soins.

Pour le cas algérien, l’augmeritation des dépenses de soins peut étre maTtrisé.
grace a une efficacité dans la gestion des ressources. Or, cette efficacité doit
obligatoirement se réaliser au niveau de 'amont et de V'aval.

Dans les chapitres precédents toute l'attention était accordée au choix des
critéres de performances au niveau de I'amont. Cependant, nous restons bien
convaincqs qu‘une part importante de la rationalité doit s'effectuer au niveau de l'aval.
C’est a dire au niveau des structures sanitaires productriceé des soins et."utilisatrices
des ressources. La rationnalité doit &tre recherché dans le lieu de d)’spense des soins,
car, c¢'est 12 que se détermine le volume globale de production paf rapport au budget
de {’Etat.

!ercout de [a santé croit rapidement, pour cette raison il est temps de déterminer
ie c‘out des différentes prestations de soins et cela pour planifier et décider de l"activité
sanitaire future . ' |

'SECTION 1. UNE EVALUATION CENTREE SUR L'HOPITAL

Le choix de I"h6pital pour concretiser un te] objectif {évaluation des colts) n’est
pas arbitraire. Au contraire, il trouve ses raisons dans des critéres internes et externes

du systéme de soins.

I 1 CRITERES EXTERNES : L’ACTIVITE HOSPITALIERE DANS LES
SYSTEMES DE SOINS UNIVERSELS

L’act_ivité hospitaliére est assez voisine dans le monde parcequ’elle défend les
mémes objectifs médicaux, sociaux et économique. Seulement, les différences se

manifestents sur 'acceuil des malades ambulatoires, sur les ressources financiéres et
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les statuts des personnels médicaux et paramédicaux. |

Au Royaune-Uni et aux pays Bas, I"hdpital est prathuement le seul lieu
- d’exercice de la médecrne spémansée et ambulatoire.

"En Allemagne Fédérale, les soins ambuiatoires sont donnés dans des Qabmets
privé, |’ hOpltaI reste un lieu exclusif d’attribution des soins specuallsés. Cependant, i
y ait presque une régle genérale . dans le fonctionnement des établissements
hospitaliers, une régle montre que: " quelgue soit le sraz‘ut jundrque de ces
établissements, ils doivent respecter les normes de foncz‘:onnement surveillés par les
autorités sanitaires de l'Etat" (1).

Leur importance distinguée dans la distribution des soins leurs attribue certaines
caracteristiques. | _ |

Chaque caractére vu sa dimension économique et sociale constitu un cadre de.
ref!exiqn et un argument suffisamment justifié pour rechercher les critéres de
rationalités dans cette structure plutdt qu’ailleur. Ces caractéristiques sont résumées
-~ au nomlgre de quatre : (2)

1.1.1 C’est un établissement ouvert en permanance et assurant une
‘ continuité dans ses aclivités

L’h(")pit_al est une structure qui offre toute nature de soins spécialisées ou méme |
ambulatoire'. Il répond a une demande trés variable et caracterisée {grave, incurable,...)
car son Intervention concerne généralement des pathologies trés complexes.

L'importance de cette activité fait que I’hdpital réuni dans la plupért du temp un
effectif médical et péramédical trés diversifié. En contreparti, la masse salariale dans
les budgets hospitaliers ¢’est réguliérement accrue dans |’environnement économique
actuel, dans une moyenne de 603 66% des dépenses globales. Dés lors "La poursuite
des investissements nécessaires pour adapter {'hépital au progrés de la médecine

- dépend san doute de sa capacité a mieux gérer son personnel” (3)

{1} 8. SIMONE, "L'orgamsat:on des systémes de santé dans quelques pays" les pollthues de santé

‘gtrangéres, Paris, La documentation francaise 1987, pp. 39-46.

12} L.LAMRI, "Faut-il réinventer I'hépital” , le bulletin de Economie de la santé, Mai 1993, p 3

{1}JP. ETIENNE, S.CHATEREAU, A.CORDIER, "Etablir des priorités”, rgblgmgs QDlItIgUBS et_sociaux, N°
627, pp 53-56
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1.1.2. L’accés aux hopttaux est libre et plus ou moins
équitable

Dans tous les systémes au monde I'accés aux soins hospitaliers est non
‘discriminatoire. En effet, la tradition et la loi conduisent les hdpitaux & accueillir et 3
soigner toute personne en situation de détresse médicale grave et quelques soient ses
capacités & payer. | |

‘Mais cette "générosité” ne doit pas masquer les difficultés dinanciéres qui
naissent d’une telle situation. Car, "/*hdpital se trouve & I'égard des malades accueillis
dans la méme position que 'entreprise a l'égard de ses clients : le paiement régulier

. des salaires du personnel, les fournisseurs du matériel médical..." (1). L& encore une
reflexion trés avancée sur les méthedes qui peuvent étre développées sur la rationalité

des dépenses a partir de cette caractéristique seulement.

1.1.3. L ‘hépital est un lieu de recherche

L"hépital regoit des malades présen'tant des pathologies trés graves et trés
urgentes. Comme ¢’est la structure de soins la plus Io.urde, elle doit obligatoirement
trouver les moyens d’interventions nécessaires. Mais, il existe que ces mdyens soient
limités par un manque de savoire faire. Justement, on assiste ces derniéres années a
une évolution trés rapide du rythme de la recherche. D'ailleurs elle met fin & beaucoup |
de difficuités médicales. |

_ La recherche {médicale surtout) est concrétisé dans la majonté du temp dans les
hopitaux : ¢’est un lieu favorable pour les essais et I'expertise ; d’ oul’ appelataon des
 “centres hospitalo-universitaires"” | '

Cette situation explique par voie de conséquence le recour massif et continu a -
des techniques médiceles qui sont aujourd’hui trés cotiteuses. Ceci se répercute d’une
maniére directe sur les codt des services rendus et sur I"équilibre budgetaire de
I’'hépital. | |

La recherche souleéve aujourd’ hui la quesnon de la générahsatlon de certains

actes méd:caux en.raison de I’ importance de leur codts.

(1} J.REVOL, H.STROHI, "Les exclus du systeme“, Problémes politigues et sociaux, N°® 627, pp 30 - 31.
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Aussi, I'usage de plus en plus large des appareils et des techniques de soins trés
performantes fait souvent appel a8 une mobilisation croissante des moyens financiers.
Comme les ressources de la communauté sont limités, I'accés égalitaire aux soins est

une q.uestion difficilement maftrisable dans beaucoup de pays au monde(1}

1.1.4 C’est un lieu de hautes comptences et ou les
technologies se diffusent massivement

- L'apparition du plateau techmque dans la termmologle admmlstratlve et la réalité

de la vie hospitaliere a marqué |'importance croissante des équipements med[caux.

Ceci a entrainé un accroissement rapide des actes médicaux et une amélioration
sensible dans la qualité des soins.
L'usage des techniques les plus modernes reste une caractéristique

fondamentale de I'activité hospitaliére. Mais cette technologie pése lourdement sur les

colts des actes médicaux. Ce qui laisse encore une fois toute les demandes

d'évaluation se concentrées sur I"hdpital.
p

.2 CAUSES INTERNES : L'ACTIVITE HOSPITALIERE DANS LE
SYSTEME DE SOINS ALGERIEN

En plus des caractéristiques précédemment citées dans les systémes de soins
universels, I'activité hospitaliére en Algérie a certaines particularités qui méritenf d’étre
évoquées parcequ’elles justifient notre choix bour cette structure de so6ins pour
déterm'iner les colts des prestations nécessaire pour une prise de décision future.

1.2.1 Le réle de Ihop:tal dans la politique de la sante publlque en
Al_qéne

Le schéma de la distfibutio_n des soins ihtroduit dans les fondements de la carte
sanitaire en 1981, montre qu'un'e importénce particuliére est accordée aux hdpitaux.
Nous distinguons d’ailleurs des hdpitaux a troix niveau LIl et 11t (2). Médicalement, ils

sont organisés de la maniére suivante :

B
{1} JP.MOATTI "L'économie de la santé 2 la croisée des chemins”, Les cahiers du LERASS, N© 22, Février
1991, pp 3542, .

{2} "Service de santé en Algér\ie, situation et perspectives”, OP cité p 12.
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a- L'hopital de Daira: c’est une structure sanitaire plus lourde et mieux équipée

gue les polycliniques et les centres de santé. |l fait face aux malades nécessitant
I’'hospitalisation (urgences chirurgicales, médicales et traumatismes) ainsi que pour
répondre aux demandes d’'examens complémentaires des médecins de polvclrmques

et de centres de santé (examens wdiologigues, biologiques etc...).

b- L’hépital de wilaya: (niveau Il ou lll)

Selon la fréquence des maladies observées dans notre pays, on distingue deux
types d'hépitaux de wilaya différents chacun d’eux de services médicaux dont ils
- disposent. lls sont chargés d’attribuer des soins hautement spécialisés ou la mise en

oeuvre de moyen de diagnostic plus précis.

- b,- I'hépital de niveau If: !l est créé dans les wilayas les moins peuplées eten
fonction des distances dans le sud du pays.
lls-sont dotés des mémes services médlcaux que les hopntaux de mveau { plus
les services suivant: ,
- Des services d’hospitalisation spécialisés
{ORL, ophtalmologie, psychiatrie).
- Une bangue de sang.

" - Des services de radiologie et de biologie.

b,- L’hépital de piveau {ll: || est do6té des mémes ser\}ices que les hdpitaux de

-~ niveau Il plus-les services suivants:

- Les services d’hoépitalisations spécialisés

{orthopédie, chirurgie infantile, neuro-chirurgie

réeducation fonctionnelle, neurologie, dermatologie,. réanimation,

hémodialyse etc...) '
| - Un centre de transfusion sanguine

- Un service de médecine légale

- - Un laboratoire d’anatormie-pathologie




208

ils peuvent aussi comporter les sous spécialités suivantes:
- Radiologie |
- gastro-entérologie
- - Hématologie
- Urologie etc....
Les hépitaux de niveau Ill sont généralement des centres d'en'seigne_me'nit et de
recherche. lls constituent un milieu idéal pour la formation clinique du personnel

médical, para-médical et promouvoir la recherche scientifique.

"La structure hospitaliére est donc le noyau central dans la distribution des soins et
la canalisation par laquelle s ‘effectue les différentes dépenses sanitaire succeptible
d’affecter les objectifs finaux de la politigue de santé en Algérie™ (
Organiser|'activité hospitallére atravers une évaluation des colts qu engendre
les prestatlons des soins est une organisation d’une part non negl:g_eable du marché

des soins publics et ceci pour les raisons suivantes :

1.2.2 La demande des soins en milieu hospitalier

La demande des soins est libre et gratuite, mais elle se concéntre le plus dans
les hépitaux. L'hospitalisation est donc la forme la plus courante de distribution des
sdins, généralement elle ne congerne que les formes sevéres graves ou encore
incurables. Contrairement  certains systémes dans le monde (la majorité), 'hopital
en Algérie n'est pas appelé a remplir uniguement cette fonction de soins lourd, mais
assure Aégalemen't et particuliérement des soins ambulatoires. Cette situation a
conduit 3 une-doncentration de la demande des soins dans les hbpitaux. Cepéndant,
nous enregistrons une sous activité des autres structures extra-hospitaliéres et ceci
malgré Ies moyens de consultations et de soins généraux largement disposés a leur

‘niveau.

{1} FZ. OUFREHA, "Co(t et surcolt du systéme de soins en Algérie", Revue du CENEAP,1989 p.28
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1.2.3 Les dépenses budgétaires en milieu hospitalier
La structure des dépenses budgétaire fait ressortir que les dépenses en milieu -
hospitalier totalisent presque les 80% de |’ensembie, alors que les 20% sont
dévolus aux soins préventif (1). Certainement, cet &cart est assez large entre les
deux proportions ce qui justifi la faiblesse de I'action préventive qui favorise & son
tour le recours a I'hOSpitélisation. Il est donc nécessaire d'introduire un moyen ;
régulateur pour rétablir les deux proﬁbrtions a travers une connaissance assez juste
des cOuts de soins hospitaliers puisqu’ils absorbent la.masse la plus importante des

dépenses.

1.2.4 Sécurité sociale et dépenses hospitaliéres
La loi du 31/12/73 relative a la promulguation de la gratuite des soins dans
toutes les structures sanitaire publiques, portait également sur un forfait hospitalier.
Il constitut la contribution de la sécurité sociale au financement des sesteurs
sanitaires, |
Dépuis trés longtemp cette contribution croit & un rythme extraordinaire. Cela
signifie que les assurés sociaux financent la pius grén-de partie des soins '

- hospitaliers en particulier. Ceci est receuilli dans le tableau suivant :

A

TABLEAU N°1 ‘ - en Milliard de dinars
Année 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
forfait 2,10 3,13 4,0 5,0 | 6,50 7.97 9,13
hépitaux ) : .

Source : FZ, OUFREHA,1991, op cité p 176.
Les non assurés sociaux ne sont guére exclu du systéme. Ce qui cré une

forme d’inégalité entre les deux datégories (cotisante et non cotisante) et une

charge lourde pour la sécurité sociale.

(1} FZ.OUFREHA, 1991, op cité p. 214.
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Face a cette situation le déficite budgétaire de la sécurité sociale s’.élargie, il

menace la prévoyance sociale qui constitue une part de la santé du pays.

TABLEAU N°2 - S unité : 10° DA
Annde 1980 1981 | 1982 1983 1984 1985 1086 1887 1988 1989
Déficit et exadant +1,88 42,08 +2,58 +2,82 +0,65 -0,07 +2,24 +0,26 1,21 0,09
budgétaire de la
sécurité sociale

Source.FZ.QUFREHA, 1991, opcitép 175.
Tous ces éléments prouvent que le financement hdspitalier ne peut incomber a
Forganisme de la sécurité sociale seulement. Il est donc nécessaire de trouver les

ressources correspondante pour couvrir les dépenses hospitaliéres. La détermination
des coQts et alors impérativement posé.

1.2.5 Coiit et réorganisation du marché des soins

Les conditions actuelles du marché des soins se caractérisent par leur partage
entre le secteur privé et public. Aussi on ne peut négliger I'importance de I'expansion
rapide et extraordinaire du secteur privé ces derniéres années. Les statistiques
montrent également une augmentation trés nette des dépenses des ménages. Selon
une é_tu_de' réalisée par I'O.N.S les ménages Algériens consacrent 2,1% de leur budget
pour les dépenses de santé soit 64,4 Dinars par an et par téte (1). En 1990, cette
pr'oportion est plus importante puisque le secteur privé couvre une part trés impcrtante
des soins dans.le pays. | '

Le marché des soins e'st alors concurentiel. Il est temp pour les structures
‘sanitaires publique et _en particulier I’hopital d'adoptef les comportements efficaces
qualité des soins, maftrise des codts etc... . Or si de telle parameétres ne sont pas
présent, la situation risque virer vers I’ouverture des gfandes portes de la "médecine

- marchande" en Algérie.

{11 J. MOUAFEG, "Les dépenses de santé des ménagas Algériens”(1979-1980), Revue Sta_tigtigue N© 14,'
0O.N.S, Septembre 1984,
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1.2.6 Coiit et réajustement des parts de financement entre les agents du
systéme de soins

L"hospitalisation nécessite la mobilisation de moyens financiers trés important.
Elle demande une participation de tous les agents économiques par diverses formes.
L évaluation permettra & la sécurité sociale de connaitre les dépenses'rélative a
ses assurés sociaux et leur ayants droits. A son tour I’Etat doit obligatoirement trouver
un moyen pour couvrir les dépenses des prestataires non couvert par un quelconque
- régime d’assurances et des catégorles somales les plus demumes
. L'évaluation sera donc le moyen de rétabllr de nouvelles parts de résponsabmté

entre I'Etat, la securité sociale et les ménages dans le financement du systéme de
soins. | '

1.2.7 Codt et gestion du service public

L’Etat est I’agent- éupréme chargé de protéger les interéts supérieurs de la
" collectivité. Cette protection se concretise grace a 'son'service public. Or, pour a.ssurer
la durabilité fonctionnelle du service public ce dernier doit étre rattaché a
la notion d’évaluation parceque d’une part, il s"agit de faire
bénéficier le prestataire d’un service a un prix bas gue possible et d'une qualité assez
élevé. D'autre part, la détermination d-u collt permet d’'écarter les dep'enses
additionnelles qui peuvent {(gonfler) ou surevaluer le prix des prestations de soins.

L’évaluation ici proposée ne peut donc s’opposer aux interéts de la communauté.

1.2.8 Codt et prise de décision

La fixation des colts est une opération fondamentale pour une duelconque prise
de décision. Cependant, les caractéristiques de |'activité hospitaliére demandent en
permanance de nouvelles prises de decision, soit en matiére d’investissement |
(Extensiond’ actwlté médicales, acqunsmon de nouvels équipements ...) $0it en matiére

de planification (introduction future de nouvelles spécialités médicales ...) soit en
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matiére de gestion.

Toute prise de decision suppose d'abord une connaissance parfaite des colts,
de leur formation et de leur évolution & long terme; car. |'objectif a atteindre reste celui
d’une maitrise des coUts et des facteurs de production pour assurer une meilleure
couverture globale des soins. |

Ainsi tous les gestionnaires concourent 3 prendre les décisions les plus efficace
et rendre la gestion plus transparente par I'introduction de la comptabilité analytique

afin de rendre I'accé aux soins beaucoup plus facile, égal et d’une qualité meilleure.

SECTION Il. UN EXEMPLE DE CALCUL DE COUT AU CENTRE
| HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE TLEMCEN (C.H.U)

Pour atteindre ie but de détem'linatien des codts deux points fondamentaux
seront étudiés. |
1) Présentation générale du C.H.U. de Tlemcen.
2) Calcul du coat d’hospitalisation en 1990.
Ce derhier point sera étudié de la facon suivante:.
1)' Présentation des dépenses d’exploitation par titre
a) Déperises du personnel '
b) Dépenses hoteliéres
~¢) AGI N
d)} Médicaments
- @) Travaux de sous traitance
f) Acquisition d_’équ.ipements et mobiliers
g} Entretien des équipements.-
2) Répartition des charges directes
a) des services médicaux
- b) des services de soutien
' 3) Dépenses de fonctionnement et autres
a) Charges co.mmunes

b} Charges de Ia'formation
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c) Chargeé de la recherche médicale |
d) Opérations d’investissement
4) Répartition des charges des services de soutien
Répartition des charges communes
B) Différents codts des services médicaux
a) Le codt de la journée d’hospitalisation dans chaque service médical.
~'b) Le colt du malade dans chaqgue service

t) Le co(t des différents examens médicaux.

il.1 PRESENTATION GENERALE DU C.H.U. DE TLEMCEN

Le C.H.U. de Tlemcen est un établissement public & caractére administratif doté .
de la personnalité morale et de I’autonomie financiére. H concourt non seulement aux
solns, mais aussi 3 I’ ensetgnement universitaire médical, & la formation du personnel
para -médicale et & Véducation sanitaire. '

- Le, contrﬁie de tutelle est assuré par le ministére de la santé pour toutes les
~ activités relevant d’ordre médical, d’autres part le contréle de tutelle pédagogigue est |
assuré par le fr_linistére de I"enseignement supé€rieur.

H.1.2 Les structures: _
‘Le CHU Tlemcen d_ispose d’une direction de l"administration générale et d'une
direction:des .activi'tés' bédagogiques ei médicales.'
A} La direction de |'administration générale des équipements et des infrastructurés
comprend {04) sous-directions.
1) La sous-direction des personnels qui comporte
{2 bureaux)
al Le bureau du personnel médical.
b/ Le bureau du personne! para-médical.
2) La sous-direction des services économ’iq_ues qui comporte (2 bureaux)
é/ i.e bureau des approvisionnements. |

'_b/ Le bureau de la restauration et de I"hebergement.



214
3) La sous-direction du budget et de la comptabilité qui comporte 2 bureaux |
-a/ Le bureau du budget.
b/ Le bureau de la comptabilité.
4} La sous-direction des infrastructures et des équipements qui comporte trois (03)

bureaux. . | ' |

a/ Le bureau des infrastructures,

b/ Le bureau de I'entretien et de la maintenance.

¢/ Le bureau des équipements.

B) La direction des activités pédagogiques et médicales: comprend deux (02)
directions: _ |
1/ La sous-direction des activités pédagogiques qui comprend {02) directions
a/ Le bureau de la formation. |
) b/ Le bureau de la programmation et du SUiVi.
2/ La sous-direction des activités médicales qui comprend (deux bureaux):
a/ Le bureau de l'épidémioclogie et de la prévention.

b/ Le bureau des urgences et des gardes.

Il 1.3 Acttwtés des services médicaux:

Les CHU Tlemcen est la seule structure hospitaliére du chef lreu de wilaya. |l est
composé de ['hopital civil construit en 1954 auquel ont été jointes différentes
structures aprés 1969.

~ La capacité totalé en lits techniques est de 730 lits pour une ville de 200.000
habitants soit 1 lit / 2750 hab.

_ Un bloc chirurgical de 120 lits est joint a I'ensemble des services pour avoir une
capacsté de 850 lits.
© La répartition de lits sera alors: 300 lits médicaux
| ' 350 lits chirurgicaux
140 lits obstetricaux

60 lits pédiatriques
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Ces lits sont répartis en 18 services d’hospitalisation qui sont:.

- Gastro-entérologie - Médicaux interne
' —'Pneumo~phtisiologie - Dermatologie
- Cardiologie - - psychiatrie
- Nephrologie . - Gynécologie-obstétrique
- Hémodialyse - ORL
- Chirurgie générale - Ophtalmologie |
- Médecine légale - Médecine de travaif

- Urgences médico-chirurgicales - Neuro-chirurgie
- Réanimation o - Pédiatrie.

‘ * Le plateau technigue est composé de 5 (cihq) laboratoires qui sont:

- Biochimie
- Microbiologie
- Anato_mié et C.T.S.
- Anatomie, pathologie et cytologie
- Laboratoire d’hygiéne de wilaya.
* Le service de radiologie est compoéé de deux (2) unités
1/ Hadiologie conventionnelie - 8 appareils
- B échographies
_ - monographie.
2/ Scaner. | '
-* Le service de médecine nucléaire et de radio-isotope

* La clinique dentaire est composée de 21 fauteuils.

11,2 CALCUL DU COUT D'HOSPITALISATION AU CHUT EFFECTUE EN
1990 -

La répartition des dépenses se fait suivant les chapitres définis par le processus

de la budgetisation, ainsi nous aurons:
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1.2.1 Les dépenses du personnel: Au 31/12/1990, le CHU Tlemcen comptait

Mille deux cent vingt et un {1221) agents repartit comme suit:
- personnel médical

- personnel parea-madical

- personnel en formation

- pérsonne! enseigant

.~ personnei administratif

" - personnel technique

234
485
88
06

308

Les remunérations du personnel hospitalier ont représenté en 1990 64,47% du

budget global de {'établissement, ces dépenses s'élevent pour cet exercice a

91.132.000,00 dinars soit une augrmentation globale de 10,92% par rapport 2 I'année

1989.

Ces rémunérations ont connue un accroissement en 1991 en raison de

{'application des nouveaux textes d'integration, le reclassement des agents et les’
avancernents en cours .

Le service de comptabilité au CHUT nous a fourni le tableau suivant concernant
I'ensembie des dépenses de personnels en 1990. |

TABLEAU N°3

L) -

- Bervices médicaux

Services de soutiens

chirurgie 8956.267,20 Radio , 4817.325,72
gynécologie - 10.834.815,60 Médecinenucléaire 456.955,00
Ophtaimologie 3939.923,04 Médecine légale 192.899,88
Cardiologie 3535.179,16 Médecine de travail 390.751,80
Gastrologie '2385.199,66 Administration 10.528.586,64
Traumatologie 3021.839,64 . Pharmacie 1065.031,982
Pédiatrie ' 2286.315,00 Laboratoires 6720.765,00
ORL 3688.367,62
Dermatologie 2000.883,24
Médecine interne 3675.454 .32
Psychiatrie
M.Infectieux 2944.508,64
Preumo-phtisio 692.841,00
Urgences 1998.697,44
Nephrologie . 3735.228,00
Clinique dentaire 2059.008,48

- 1.774.556,04

Total

57.519,083,88

Total

2417.2315,96
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- H1.2.2 Bilan de consommation annuelle {1990} représenté par te tableau

suivant

TABLEAU N°4

Alimentation produit Faurniture de  {Lingeriefiiterie 1
Services d’entretient bureau et
ménager imprimé
{Chirurgie 847.863,73 25874,81 26199,43 170761,59
chirurgie bioc) '
{Maternité gynécologie) 978.280,63 34367,34 16828,03 359925,30
{Ophtalmologie ophtaimo-
bioc) '
Cardioiogie
Gasirologie 497.763,76 15115,16 33932,22 29280.,81
Traumatologie 237.304,33 12447,16 12788,22 51566,06
Pédiatrie ’ 463.908,15 16555,12 30159;42 96437,65
Médecine interne 399.551,83 10974,55 11010,55 29360,88
O.R.L 322.392,35 11080,74 18479,32 50996.,48
Dermatologie 389.510,55 18996,18 43838,93 36423,90
Radiologie 142.186,16 14023,38 ' 16243,37 50712,00
Laboratoire 8125,20 6433,77 26568,63
Urgences, 33110,70 20518,66 31938,49
Hémodialyse
ANAPATH. 140.298,24 12158,92 138988,31 27719,10
Pharmacie . ' 7077,97 2441,40 4334.,49
Clinigue dentaire 7928,67 14348,72 21407,95
Pneumo-phtisio 9036,09 2911,23 15888,02
Infectieux 245.537,84 5889,74 9035,76 23623,03
Psychiatrie 196.301,98 14035,31 5640,01 23017,32
Médecine nucléaire 527.680,38 18040,52 106129,08 55609,32
Neuro-chirurgie 2026,78 3060,98 3953,72
CMS +Med.de travail 2194,45 7149,42 54425,85
Médecine légale - 5436,10 -3584,15 18766,36
{l Stomatologie - 7996,36 1093,07 41306,10 '
Banque du sang 24.003,68 3622,52 631,350 5120,07
DAPM(collecte sang) 3940,10
Cantine
Administration 435.285,88
Technigue population 51558,3b 142120,75
' ‘ -80060,42 5105,81 216917,25

L'ensemble des dépenses (Alimentation + produit d’entretien menager +

fourniture et imprimé + lingerie/literie} constituent ce qu’on appeﬂe les dépenses

ho‘teliéres, et ceci par le fait que chaque malade admis en hospitalisation est

directement concerné par ce type de dépense.
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- Nourriture durant son séjour. |
- Entretien quotidien des chambres. , _
- Changement permanent de literie {couverture, draps ...etc).
On intraduit parmi ces dépenses, les fournitures de bureau et imprimé parce que
chaque mé.lade hospitalisé a des fiches de suivis, ordonnances, carnets, cartes de
rendez-vous ...etc.
Pour cela, les dépenses hoteliéres dans chaque service médical représentent le
suivant {les services de soutien ne sont pas concerhés par les  dépenses
d’alimentation). | |

DEPENSES HOTELIERES

TABLEAU N°b

Services mé Jicaux Services de soutiens
{Chirurgie + chirurgie blac] 10,70699,56 Radia 41127,60
{maternité +gynécolagie) 1540.859,60 Médecine nucléaire 9041,43
{Ophtalmologie + blocs) 574.911,40 Médecine légale 50486,03
‘i Cardiologie 576.092,55 Médecine de travail 27.786,61
Gastrologie 314.106,67 Administration 934.988,56
It Traumatologis 607.070,34 Pharmacie 43.683,24
Padiatrie 450.997,81 Laboratoire 123.424,76
O.R.L 488.769,56 : :
Dermatologie 223.164,51
Médecine interns 402.948,89
Psychiatrie 707.459,85 -
M - infectieux 11238.994,76
Al Pnegumo-phtisio 284.086,37
Urgences 75.319,63
Nephralogie 319.164,57 -
Clinigue dentaire 44 260,68
l “Total 1 7918.907,156 Total 1230588,23
L=

11.2.3 L’A.G.I: c’est une enveloppe en devises, accordée annuellement par le
ministére de la santé aux établissements hospitaliers afin de leur permettre d’acquerir
a titre de besoin les médicaments, les réactifs et les piéces de rechanges. Les besoins
‘recenceés ont géhéralement un caractére d’'urgences, I'AG! est accordée au différent
SerVices médicaux, chirurgicaux ou d_e soutien sous preuve d’un besoin réel, pour cela

sa répartition entre les services n’obeit 3 aucune régle précise de gestion. S'agissant
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d’une enveloppe en devise convertie au taux de change courant eh 1990, le tableau

suivant illustre le montant total en valeur (DA) ainsi que les différents services

bénéficiaires. (voir tableau_'G et 7).

11.2.4 Médicaments travaux sous traitance, acquisition des
équipements , mobilier et entretien du matériels

1 - Les médicaments: sont des produits usuellement utilisés dans V'opération de
pfestation des soins médicaux, chirurgicaux ou encore examens biologique et
exploration quand il s’agit des services de soutients. Le montant total des dépenses
est reporté dans les tableaux 6 et 7.

2 - Entretien des éguipements: ¢’est des dépenses éffectués pour assurer la mise

en service permanante de I'ensemble des équipements médicaux et de services.
L'entretien des équipements suscite des moyens financiers important car d’'une part

a/' un cerfain nombre d’équipements sont véstustes et date de 1960.

b/ L’utilisation exagéré des équipements dues é la centralisation de la demande
des soins en milieu hospitalier entraine I'augmentation du nombre de pannés
techniques et par la suite une mobilisation de plus en plus importante de dépenses.
pour l'entretien et la réparation. |

- 3 - Acquisition des équipeinents et mobilier: La mise en marche réguliere des

services médicaux et de soutiens suscite des moyens. L’acquisition du matériel au
CHUT concerne généralement le renouvellement d'un matériel déja reformé.
L’investissement est rare compte tenu les conditions financiéres existante.

| Le tableau 6 iilustre I'ensémble des charges directes concernant les services
" médicaux. _ ,
Masse salariale + rn,édicam_ents + dépenrses hoteligres -+ les dépehses d’acquisition

des équipements et mobilier + dépenses d’entretien des équipements.

Remrggg' _.?

- I'AGI et les dépenses des travaux de sous traitance ne concernent pas tous les |
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services médicaux et de soutiens. |
- Le total (80.037.609,57 DA} constitut le montant des charges directes des
services médicaux. |
o On exclu du calcul du colt d’hospitalisation Ié clinique dentaire car cette derniére
n‘est pas concernde par I'hospitalisation des malades. ' :
- Le montant des charges directes des services médicaux sera alors le suivant:
. 80.037.609,57 - 2468.627,24 = 77568.982,33
Voir tableau 6.

Le tableau 7. Il illustre le montant des charges des services de soutien. Les remarques

suivantes sont a faire. _

- L'AGl.et les dépenses de travaux de sous traitance ne concernent pas tous les
services de soutiens {pour les raisons précedement évoqués)
- Les dépenses hdteliére dans les_services de soutiens constituent: les produits
d’entreti'en meénager et les dépenses de fournimre_s de bureau et imprime.
Les dépenses d’alimentation et de lingerie/literie ccincer'nent uniguement les services |

mé&dicaux parcequ’ils sont directement touchées par I'hospitalisation des matades.
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.3 DEEENSES DE FONCTIONNEMENT ET AUTRES {(en millier en DA)_

A- Charges communes

- Chauffage | | ~78.000,00
- Echange o | 338.604,09
- Fournitures d’eau _ 20.900,00
- Assurances 924.122,14
~ Accéssoires des salaires , ~12.803.204,89
- Lubrifications + carburants : 229.828,47
- Pneumatiques ~ 78.900,00
- Frais de postes et télécommunications 165.591,73
- Fournitures de gaz | _ 559.665,45
-~ Frals de déplacements _ _ .300.000,06
-~ Frals de transport des marchandises o 90.000, 00
- Honoraires des experts : _ 90.000,00
-~ Entretien des espaces verts _ 770.798,80
~ Travaux en dehors des services cesesacaan
- Achat de matériaux (concernant
tous les services (chaudiére etc... ). ‘ 250.000,00
| TOTAL: 16.759.615,57
B) Charges de la formation : 7.075.97b,33
C) Charges de la recherche médicale 237.000, 00

D) Opérations d’investissements 1.680.839,86

TOTAL FINAL: 25.753.425,73

Le mdnfant' des charges communes est de 25.753.425,73 DA.

Dés lors il y a lieu de répartir les charges des services de soutiens,

—

* La clé de répartition est : les lits d"hospitalisation de chaque se_rvice meédical.

ﬁour‘cela?e montant _des charges des services de soutiens sera affecté a chaque

setvice médical prooortionnéllement au_nombre de lits d’hospitalisation de chague
.§er_vice:"
~ Le montant des charges communes sera réparti également en se référant 3 la clé de

répartition {% de it d'hospita!iSatiqn dans chague service médical {Voir tableau 8)



TABLEAU N°8

ETAT DES COUTS GLOBALISES

26.763.426,73

tableau €

tebiecau 7

.3

Sarvicas nombre de | % des M des chnyqu " I M des chargas Mount. chargas Coirt global
lits lits directes das sarvicas da communes des services
soutiany médicaux

Chirurgie 94 84 12912.729,98 | 4503.425,97 3512,767,27 20928,923,22
Gynéoologia 107 16,63 13884.445,03 | 6127.434.11 3999.607;02 23011.387,38
Ophtalmoiogie 50 7.28 4880,929.28 2396.984,79 1869.6898,71 9.147.612,78
Cardiclogie 60 7.28 4692.892,33 2396.984,79 1869,696,71 8959.675.@3
Gastraologie 84 9,29 3499.6834,78 3087‘9_;1 8,07 2392.493, 2 | 8962.344,10
Traumatologie 45 6,63 4507.884,37 2165.965,86 1681.698,70 8345.548,73
Pédiatria 42 8,10 3231.116.55 2013.995,48 1670.958,97 8818.071,00
Dérmatologie 23 3,94 2362.247.53 1102.745,07 060.164,42 4326.167,02
b.R.L 41 5,95 4711.635,78 1964.471,01 163.2328.83 8298.435,6d ‘
Médacina 30 4,35 4624.237,31% 1438.209,89 "1120.274,02 7180.721,22
interng

1| Paychiatrie 80 8,71 4369.162,90 2873.721,42 2243.124,38 .9478.007.70
Médecina a6 5,22 10956.961,48 172-’;.451.87 1344.328,82 415.3.742.17.
infectieux ' .
Pneumo phtisio 30 4,35 | 2691.145,21 1438209,89 1 1‘20.274,92 5147.829,12
Urgences 1 0% 0,87 4438,166,08 287.241.98 224.054,80 4949 464,85
Nephrologis 11 1,60 | 5.776.890,86 | ©28.261,12 41 2.054,81 8717.0068.78
Yoteux 889 -100 77.668.982,33 |33.016319,42 138.338.720,48

224
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*En d_ivisant le coOt global {de chaque service obtenu dans le tableau 8) par le nombre |

de malades admis en hospitalisation nous obtenons:

Le coit moyen d’un malade hospitalisé
au CHU Tlemcen. ‘

* Par contre si on divise le coGt global (obtenu dans le tableau 8) sur le nombre de

journées d’hospitalisation nous obtenons:

Le coilit moyen d’une journée
d"hospitalisation au CHU Tlemcen

Voir tableau 9.

Remargue:
Tous.les malades admis en hospitalisation ne sont pas concernés par tous les

examens médicaux (scaner, radio, examens biologiques etc...).
-Pour cela le colt de chaque malade hospitalisé varie selon les types d’examens

subi. Ainsi, le tableau 10 illustre le colt de chaque examen médical.

* Dans le tableau 10, la répartition des charges des services de soutien et le montant

des charges communes est fonction du pourcentage d’examens effectués.
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DIFFERENTS COUTS MEDICAUX
TABLEAU N°9

Sarvicaa nb, da nb. de nb. de durée taux colt global colt de la colt du
lits malsedes journdes |  movyenne o’ occupation : journéa malade
_ d'hosph. |  de séjour moyen " d'hospi.
Chirurgie 94 2355 28241 10,01 68.72 20;3.28923,22 797,58 88487,01
Gynecologia 107 8592 29.707 3,48 76.06|  23011387,36 774,61 2683378
Ophtalemolagie 50 1672 14.4521 8,30 16,08 " 914.7812.78 632,96 5471,08
Cardiologia ‘ bO 1068 13.388 11,87 78,721 895.9875,93 669,23 8484,b4
Gaatrologie ) 84 42‘4 10045 24,86 45,11 B959.344,10 818,67 7378.91
Traumatologie 45 1131 14938 12,64 82,94 8345.548,73 558,687 7378,91
Pédiatra 42 1894 15324 5,30 58,61 6816071,00 444,21f 402365
ORL 41 1064 11.050 9,82 68,51 8209435,60 742,84 7707.45
Dermatologie 23]- 278 4254 1;1,65 49,20 43256157,02 1016,72] 15.55B.11
Médecina interne 30 664 9795 13.12 79,58 7180721,22 713,10 10814,33
' Paychiatria ‘ 60 645 11.272 17.47 51,471 9479.007.70 840,841 1489468
Médacine. 38 453 5553 12, 42,10 418374217 749,81 ¢191,48
infactieux ! '
Pneumo-phtisio - 30 634 7.333 11,54 66,84 61476829,12 701,98 B119,28
Urgences 06 685 45.625 1,23 37,44|  4949484,85 108,48 7.442.80
Hémddi;lyee " 186 6748 7.98 368,91 6717.006,78 |- 995,40} 36.112,83
Totgl 689 21659] 177.286 . - 136338727.48 769,03 - 6.294,79
DIFFERENTS COUTS DES EXAMENS
TABLEAU N°10-
Sarvices nombres % M. chsrges M.charges des M. charges colt colit
d’axamans directes sarvices de commune P/Exam
soutien _ on
Radio 471170 14,36 5.966.087.48 2030.1856.46 3698.191,93| 11.694.484,87| 247,92
Laboratoirs 240.689 73.0 8360.56,40| 10.364.407.80| 18.879.836,40| 37.6804.800,80] 156,23
Cliniqua dantaire 40.467 12,32 2468.6827.24 1743.188,50 3175.397,40 7.387.213,14| 182,69
Total 329,216 100{ 16.796.271.12( 14137.731,7'$ 25753.426,73 56.686.479.61 172,6b

471 70 est le total des examens radlologsques internes et externes (scaner et

médecme nucléaire sont.exclus).

Au laboratoire, 240689 examens de biochimie, hématol;ﬁgie, micro-immunologie

et cyto-pathologie ont été effectués.
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SECTION iIl. LA DETERMINATION DES COUTS DE PRESTATIONS DE
' SOINS EN MILIEU HOSPITALIER REVIENT A

RECONSIDERER LES ELEMENTS IMPORTANT SUIVANT
INCOMBANT LE BUDGET

1.1 DOUBLER LES EFFORTS DE PREVENTIONS

~Malgre I"in’iportance des moyens fburnis par I'Etat en matiére de santé, Ié'
prévention reste un probléme sérieusement posé en Algérie. Annuellement les
statistiques montrent que le recours & I'hospitalisation reste largement dominé par des'
maladies & caractére épidémi.ologique. ' |
Le tableau suivant illustre clairement la question.

Le tableau comparatif des maladies & déclaration obligatoire notifiées au CHU

Tlem_cen.
TABLEAU N°11 |
' nombre de cas
‘ Maladies 1988[1989 [1990
Fiévre typhoide 1 259 | 164 123
J|Hépatite A et B 35 | 20 35
Choléra 16 | 00 04
‘| Dysentrie Bacillaire 01 01 01
Brucellose 76 | 47 77
Kystes hydatiques 53 44 29
KALA AZAR 01 02 05
Rage 01 00 01
TETANOS 02 06 02
Méningites : 40 | 70 100
Toxi-infections 856 25 153
alimentaire
Tuberculose 106 157
111
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I.II.2. Recencer ia pathdldgie la pius dominénte dans les milieux hospitalierl s’agit |

de dévelopber les moyens préventifs nécessaires et faire en sorte qu’ils soient
largement disponible et facile a accéder. Les maladies auxquelles nous faisoﬁs allusion

dans ce cas sont les maladies qui ont un caractére non transmissible {cancer, diabét'e). '

.3 L’évaluation ici proposée montre gue certaines activités de soins resteront
-oppérationnelle uniquement dans les centres de santé ; PMI et polycliniques afin de
prendre en charge les nombreux problémes relatif & la prévention, aux soins de
routines, consultations etc... . _ |
| L’objectif est de protéger le caractére de |’ activité hospitaliére car nous po;uvo_'ns
dévjoiier de ce point de vue une difficulté de I'activité hospitaliére dans son partage

entre les soins lourds et ambulatoires et ceci a travers les tableaux suivants:




6C¢

‘G458 8¥/ £602 8€ee 96¢e 0
q058¢ §5/8 96/L1 L4%34 0§¢ aiBojowerydo
8€ZL 6081 9zZL1 GEGL rali 2NbL12IS4O-093UALD
Lifty G091 <ol Ot6 86 a1Bojmrewneli-oyuQ
6ZzZv vLeLy 4]} 8gs F8lL1 SjRipugb aiBinuyy

INEFINI INIDIaIN 23NV NANO3INOD Gleqeip-ounoopul

861 6c £6¢ oge 09¢ siBojoisAyd-oinay
_ . ‘ (SWD)

9E8r 6071 £ecl 0821 0L {lBARI] 3p 3udepsy

LzLl 865 68v 98¢ 88z - aibojoiydey

LE9LL 60FF 99t ¥68¢ 898+ aiieluap anbiun
56807 289 £991 I ANA geri {3yonoq) aiBojoleworg
LZ12Z ogg oS [ 6EL UL surdepa

GZ95Y LZ8¢E oLozt o0l ¥ZE6 seauabin
6Zl6 0Z1Le 2] A A 8462 ‘G827 a1BojoIsAly d-ownaug
(4% LG L ogl £61 S3sn2Nlosy saipejewy

¥G601 FELT gcre £LLT teoe sulRIYIASY
¥868 LBGZ ogge 9661 LotZ a1Bojolguga-o1BWIBY
118§ S6+L 861 corl oLLlL al11Bipad

LLOS1 LOZt fl 242 906¢ 8clLty aibojoipie)

06LLL Gle¢ £68¢ £rge STA'TA 2ifojoigius-onsen

1enuuef.
[B101 Wil ot Wil o€ W3 oueZ W3 g5l sialendsoy
S8Uiaixa suolellnsuoa ap siquioN S80AIRg

NIJWITL NHO np ojdwoexs,T : CloN NVIEGVL




0te

mmom_. v6Z8 | LZel | G50t vE9L | 020l 2991 | 06ElL 0474 asA|gIpowsyy
vPeS 805 l6S | 8i¥ £6 80s |. 66 L8S e aiBojoyied-014D
Z¥voe OL0E | 80Z¥ | LvSv 889 LL6E She 0Lt 668 gi8ojounww-cuay
9066L4 YYOE | 96%8 | 06611 08001} vOOLL} 09L6 | F28LL 86201 atBojolewsH
ZZeeel 2L991) $2991 | LYOvi C9%YL| €€86L} L1EVL] 55191 1602 o ~ |iwyoolg
X8 piv] ‘I1x8 ]| "ixa " X9 “1ul IX3 U
W b Wl e Wit .2 w1 sanbyBojoipe:
siBojoipe: ap ap Suslliexa sap S2IGLUON s80]A19G
LES €61 L6 911B9]|oNU BUIDAPIN
6e2l c68 Z81 €8 B A:T4 lsueog
8lee - | 6491 | o8g ¥29 | 626 saouabin
SLL6C| SSYLL[694L|508Y| 26424) LL4v| 9669 vooy 8G1/L] 60| 9eiguab aiBojoipey
13 W o ixe| tixe i 1x8 U "1X9 Ul
jeiguab . SRbiB
ﬁmﬂccm [e1o1 .C::.E. 4 .E_b. w.tmm .E_._H oEuN .E_.:. el mmﬂ. _ O,_O_bm.._

aibojoipes ap suawexa sap salquiou

SERIPVETS

- €loN NVIAIGVL




231

Nous pouvons auns: recueillir la margmahsatlon des soins lourds a travers

le tableau suivant

TABLEAU N°1 4

Services nombres de malades
hospitalier consuitation hospitalisées
externes .
Gastro_entérologie 11190 424
| Cardiologie 16077 1056
Pédiatrie 5811 - 1694
Dermato-vénérologie 8984 278
Psychiatrie 10954 645
Maladies inféctieuses 412 453
Pneumo-phtysiologie 9129 634
Urgences 45625 665
Médecine interne 2121 664
Stomatologle 7095
Clinique dentaire : 17637
Néphrologie ' 1721
Medecine de travail : 4836
Neuro-physiologie 1398 _
Chirurgie générale . 4229 2355
Ortho-traumatologie 4711 1131
Gynéco-obstétrique - 7238 8737
. Ophtalmologie . 3505 1672
[HORL 8575 1065

.4 REEXAMINER LE PROCESSUS DE FINANCEMENT DE LA
SECURITE SOCIALE.

| Il s’agit de ce point de vue de reétablir le lien entre 'organisme de la sécurité
sécia!e et les différentes structures hospitalieére et revoir par la méme occasion la_loi

“du forfait hospitalier promulgué par 'ordonnance du 31-12-73. |
L’établissement des modalités de financement et de remboursement devant régir
~ les deux organismes apportera une nouvelle gestion au systeme de soins public en
.Algérle | |

| lif. 5 CREATION DES CENTRES DE REPOS :

Les soins en milieu hospitalier sont dégressifs. H est remarqué que généralement
ils sont pius intenses les premiers jours hospitalisation du malade et. diminuent

progressivement avec son rétablissement. Durant une méme période de séjours ies
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couts de soins sont différents. Ceci donne une réflexion a la création des centres de

repos en Algérie pour recevoir les malades convalescents. L"hépital gardera alors sa

-fonction de prestations des soins iourds.

Hl.6 '_PRISE EN CHARGES DES MALADES DE LONGUE DUREE
L’hospitalisation concerne les soins lourds. Aussi, certaines maladies sont dites
de longues durées : ces maladies demandent une présence et des sqins QUofidIens a
Fhépital. lls s’étalent sur une période assez longue (parfois a vie) et dépassent de trés
'Io_inlla durée moyenne de séjour. ' _ |
Cette catégorie de malades (Cancéreux, biabétiques, insutfisants rénaux, ...)
générent des charges trés lourdes pour I’hépital. Pour cela il est trés important d’établir
des modalités de prise en charges trés claire entre I’Etat et la sécurité sociale de fagon

4 garantir la disponibilité et I'éccés égalitaire & ce type de soins.

lIl.7 INTRODUIRE DE NOUVELLES SPECIALITES MEDICALES

| Il faut noter que dans nos établissements de scins, hospitalier en particu.ilier

- beaucoup de spécialités medicales fdnt défaut encore, pour cette raison |I'Etat mobilise
‘annuellement des sommes considérables en devise pour le transfert des malades vers
des étab!iseMents étrangers: gréffes rénales, chirurgie cardio—va'scula_ire etc... Cette

situation va constituer un nouveau cadre de reflexion pour les prises de décision future

en matiére d’investissement sanitaire.

1.8 REORGANISATION DU SERVICE DES URGENCES

La réorganisation du service des urgences est trés importaht'e, parceque c’est
la porte d’entrée aux soins hospitaliers. Aussi, la rapidité dans les prestations de soins -
‘dans ce service est une épargne de vie humaine et une économie importante de

moyens financiers.
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CONCLUSION

On en déduit que les coﬂts dans les différents services rﬁédicaux sont var‘rablés.
Ceci justifi I'importance des moyens humains et matériels dans certains services paf
rapport & d’autres. Cette logique s’explique par le coﬁt élevé de certains actes
médicaux, c’est le cas de la chirurgie ou I’'Hémodialyse. Elle se justifie aussi par
Vimportance _de 1a demande, la gynécoibgie par exemple et par la longue durée de
traitements dans certains services médicaux : Traumatologie et Psychiatrie .

La variabilité du coft est déja une premiére arientation sur les prises de décisions
futures. _ . '

Le cas d’étude fait ressortir globalement deux codts différents : par malade et
par journée d"hospitalisation. Seulement, le co(t de la journée est nettement plus élevé
que celui du malade. Cela veut. dire qu"il faudrait trouver les moyens nécessaires de
prodiguer les 'soins hospitalier dans les délais les plus court. Aussi, d’autres mesures
devraiert concerner les modalités de reception et d’admission des malades en
hospita.lisation de facon a ce que I'offre concernera uniquement les soins lourds ; les
soins de routines seront dispe'nsé-s dans les structures extra-hospitaliéres.

: A'ﬂssi, il est trés important de rappeler que I’évaluation né petjt en-aucun cas re_vé.tir
-un caractére marchand. L'abjectif n’est pas de faire supporter I'usager un prix au deld
. du colt du service gu’il pergoit. Seulement, il s’agit 'aujourd’hu‘i de. trouver une
méthode de gestion qui repartie les codts d’une facon rationnelle et les affecte
di.rectem_ent ou ind.ir'ectement aux agents bénéficiant, d’ol une redéfin_i_tioh des r6les

des agents de financement des soins : Etat, Sécurité Sociale et Ménages.
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Nous pouvons conclure en définitif que la gestion des systémes de soins

universels est limitée par les ressources de la communauté, mais défend des objectifs |

sociaux de plus en plus nombreux en raison de I’ extention du domaine du- servrce

pubho (chapltre préliminalre) Pour le cas algérien, cette llmrte se pose plutbt dans le
choix des critéres de gestion fiables.

Ainsi, toute la gestion se résumée initialement dans la réalisation d’un ensemble
d’objectifs fixés par les plans, sans pour autant chercher les outils de performance
pouvant mener-le -sy.stérne a une meilleure réalisation d’objectifs.

' Le probiéme est ainsi reconduit d’année en année pour constituer actuellement
une véritabie crise du systéme de soins (partie 1-chapitre 1). Les principaux se,rvices
médicaux correspondent a un droit qui ne doit pas étre restreint par Iinsolvabilité de
I'intéressé, ce poids prend un relief particulier quand on sait que beaucoup de
p’ersonnes ne disoosent jusqu’a présent d’aucune couverture médicale. Dés Ior.s, il est
important d’entreprendre a I'heure actuelle une profonde réforme de |'organisation
financiéfe de la sécurité sociale. Car, la part qui lui revient dans Ie_-financement du
systéme de soins détériore la prévoyanoe sociale en Algérie. Il est donc essentiel de
mettre ra_pidem‘ent en place un systéme d’assurance sociale bertinent par rapport aux
objectifs d.e santé et répondant‘aux_ normes d’'une gestion moderne, transparente et
responsable (partie 1-chapitre2).

Dans ies mémes conditions, notre systéme de formation devratrouver rapidement

cie nouvelles adaptations a de nouvelles régles de gestlon car on estime que les

'progrés QUantitatrfs réalisés dans ce domaine sont trés appreorables

Plus encore, la part prépondérante des rémunération du personnel. dans Ia

structure des dépenses de fonotlonnement sous-entend qu’une utilisation meilleure

~du capital humain est recommandée dans toutes les unités de soins, ceci dans le cadre

d'une meilleure organisation du travail et des régles de gestion plus efficace, ce qui
permettra par la méme occasion de gérer plus rigoureusement les moyens disponibles
{(partie2-chapitre1).



236 .

La politique du médicament organisé a I'aube de la gratuité doit étre révisée 2

son tour. Car, il est bien claire que face & une progression sensible de la consommation

médicamenteuse, une offre sérieusement limitée émanant de Ié production national

{1/ 10' des besoins du pays) et une couverture quasi—_totale des besoins par Ie§

'import'ation‘s font que la politique du médicament a elle ;e.eule _devient un argument
suffisant de la progression des dépenses de soins'en Algérie. (partiez—chapitre2).

.L'orientation de la médecine nous impose des mutations gqualitatives tént sur le
plan des -cbrnp'étence_s humaines que sur celui des technologies nouvelles.

En effet, dans le domaine des équipements médicaux et sur le plan de leur
acquisition ou de leur maintenance, le pays exprime une dépendancé totale de
I'étranger ; 1’apport des sociétés nationales reste encore trés réduit. Le probléme
,dei/iendra plus sensible en raison de lI'importance du parc national d’une part et de la
nécessité d'impartation de nouvelles technologies d’autre part.

Dans ces con_ditions, comme pour le médicament, une politique de fabrication du
betit matériel et du consommable devrait étre 'initié dans le cadre national.

Toute fois, il ya lieu de faire abserver que le systéme de gratuite tel qu’il est en
. oeuvre ne peut produife ses pleins effets a long terme, compte tenu du fait qu’il sera

chague fois nécessaire de mobiliser des moyens financiers plus important.

La régle devrait étre constémmen_t que les dépenses additionnelles devront
'trnuver- _iés ressources correspondantes. Pour cela, le concept de gratuite lui méme
doit étre révisé et gardé dans la limite des co{ts de gestion qu’engendre le systéme
de soins. Les &tudes entre‘prises dans les chapitres précedents démontrent
: I'.urgqnce de la maitrise des colts de la santé, hospitalier en particulier. lls exigent |
des solutions en paralléle, des 'actions cohérentes et rapides dans ce domaine. Ainsi,
cette étude de cas qui 'se_‘veUt une modeste contribution parmi de nombreuses
autres, et su'scéptible d'apporter aujourd’ hui des solutions concrétes aux probléme_s
de la gestion du systéme de soins. Elle montre les points de concentration des

dépenses, les codts, . leur formation et leur variabilité, les prix de journées



-,

it it L e Sk b i o e

BIBLIOGRAPHIE

OUVRAGES

ANASTASSOPOULO JP., BLANC G. et DUSSAUGE P.," les multinationales publique”,
'DALLOZ, Paris 1980.

BELANGER G., "L’économique du secteur public®, Candda, 1982.

BENSEBA D., "Les firmes multinationales pharmaceutiques et les pays
en voie de développement” OPU, Alger 1988.

BOUSSOUF R., "Géographie et santé en Algérie", OPU, Alger 1991.

GREFFE X., "Analyse économique de la Bureaucratie”, Edition
économica, 1981.

KHIATI. M, : "Quelle santé pour les Algériens", ED. Maghreb reiations, 1990.
LEVY E., "Le colt de la maladie”, Paris 1983.

Rapport sur le développement dans le monde, "Investir dans la santé", Banque

- Mondiale, Washington 1993.

SATO J., : "Les grands services publiques et entreprises nationales”, PARIS 1975.

OUFRIHA FZ., "Cette chére santé” : une Analyse économique du systéme de soins en
Algérie”, OPU, Alger 1992.

PERIODIQUES:

ALIOUANE H., "La santé n’a pas de prix", Actuélité économigue 1980.

BELANGER G., "L’université, organisme a but non lucratif”
Revus d'&conomie politique, Juillet - Aot 1977, pp. 574-590.

BENALI N., Révolution Africaine N° 1399, Décembre 1990,

BENNAQUI A., Améliorer le fonctionnement des services de santé, Révolution
Africaine, Juillet 1984

BENNAOUI A., "Préparer aujourd’hui ie systéme de santé de [’an 2 000 , Révolution
Africaine, Ao(t 1984 -




| 237
d’hpspitalisation ... enfin, un ensemble d’élément qui rendent pdssible la gestion
plus efficace et les prises de décision futures plus cohérentes. Il est vrai que cette
étude a apporté un plus & la gestion du systéme de s0ins; hospitaliére notamment;

mais elle reste limité par un certain nombre d’élément : les outils d’analyses, le
: : yses,

| champ d’étude etc .... .

Elle appelle ainsi & un approfondissemént des notions de la gestion
hospitaliére. Car, grace aux nombreuses recherches effectuées dans le domaine de
I'économie de la santé nous savons aujourd’hui que les colts hospitaliers

représe_nt_ent la part la plus importante du colt global de la santé et celle qui

_progressé‘ le plus rapidement. La maitrise de cette croissance nécessité une

connaiésance approfondie du contenu réel de l'activité et donc du produit
hospitalier. | '

En effet, meéurer le _produit hospitalier et "appréhender dans toute sa
_co_mplexité gst une étape indispensable pour I'analyse du processus de formation
des colts, ceci afin de poser les bases d'un systéme rationnel de gestion
hospitali'ére.

Les mesures courantes obtenues a partir de I'offre de sains telles que le
nombre de journées, le nombre de lits, les coefficients d’occupations etc....
renseighentmal sur le contenu réel de "activité. C’'est & partir de ces donnéés que
se dessine le nouveau systdme de gestion (& |'état expérimental au Etats-'unis,- la
France...) a.pp_elé "systéme Fetter ou Groupe Homogeéne de malades {(G.H.M)". Des
r'éshltatsappréciab_lgs sontretenus, il connait méme des applications de plus en plus
large. Ainsi, nous nous interrogeons sur 'Ies possibilités d’une gestion, hospitaliére |
notamment ba'sée"sur le systéme Fetter et sur"le_s _cqhditions'offer’tes aujourd’hui

pour son applicatioh."



BIENAYME A., "Décisions publiques et marchés" Extrait de Entreprises, Marchés,
BOULBINA S., "Traitement de choc en Algérie”, Algérie actualite, Octobre 1989

BOURAS D., "Tentative d'evaluation du programme d’investissement du secteur de
la santé”, CREAD 1986.

Cahiers de la réforme, "L organisation du systdme de santé et de sécurité sociale",
N°3. . y

Cahiers du LERASS, "Recherche en sciences de la société™, N° 22, 1991.
Cahiers du CREAD, "Contribution a |"étude de I'économie de la santé en Algérie",
Economie appliquée et développement N° 13, 1° trim 1988.
- N° 31/36, 3*™ et 4°™ trimestre 1993.

Centre d’étude des revenus et des colts (CERC), "Le codt de I'hc_)spitalisation :
Comparaisonsinternationales” Paris,1979.

CHAQUI F., "Systéme de santé en Algéfie, une vision et des objectifs nouveaux” :
EL-MOQUDJAHID, 8 Février 1990

~ CHAOUI F., "Quel traitement pour la crise ?" EL WATAN Septembre 1991.

CORDIER A , "La santé est-elle un marché?” probléme politique et sociaux N° 627,
Mars 1990. : '

El Moudjahid,"Un systéme décentralisé autonome™, Décembre 1989.

FENASSE A, "Sciences de gestion et santé publique, un exemple : la mesure du
produit hospitalier”, CNRS, Février 1991, pp 53 - 70. .

FERVEL J, "Les chances de I'hépital moderne en Algérie™ Opinions et critiques,
pp. 49-53.

~

Hamel B, "Politique et systéme de santé™ Systéme productif et indépendance
nationale, Tome ll, OPU, Alger, 1983, pp. 402-480.

L'"HERITEAU MF, "Pourquoi des entreprises 'publi-ques ?", La cohérence de_
: I'économique publigue, le plan et le marché, PUF, 1972 PP 59-63.

Institut national de la santé publique, "Relevé épidémiologique™ Alger, 1990.



KHIATI M., "Santé et horizon 2000", El Moudjahid, Décembre 1989.

JAILY J-B, "La dispersion des colts entre les hopitaux publics”, Revue économique,
Centre National de la recherche scientifigue (CNRS),

LAMRI L, "Faut-il Reinventer I’'hépital”, Le bulletin de ["économie de la santsé,
- Mai 1993, pp. 3-5.

LEVY E, "La demande en &économie de la sant’“ REVUE d’économie politigue,
Juin 1988.

LIANE A, "Dose ou overdose", Révolution Africaine N° 1399, Décembre 1990.

MOUAFEG J., "Les depenses de santé des ménages Algériens”, Revue statistigue
N°4, 1979.

Ministére de ia santé, "Préparation du plan quinquennal 1980-1984
{Séminaires régionaux), Mars, Avril 1980.

- "Les fondements de la carte sanitaire™, 1982.
- "Développement de la santé™, Alger 1983.

- "Le service de santé en Algérie, situation et perspectives”,
Novembre 1983.

- "Mesure prises et taches accomplies en apphcat:on de la résolution
sur la santé”, Juin 1983.

- "Bilan du plan 80-84™,

"Rapport général du plan quinquennal 1985 - 1989.

- "Rapport général sur I'organisation du systéme de santé,
Janvier 1990.

Ministére de la planification et de I'aménagement du territoire, "second plan
quinguennal, Objectifs et résolutions”.

Ministére de la protection sociale, "Circulaire précisant les modalités d'application des
lols de la sécurité sociale”, Mai 1985.

RAY J-C, MM. Depuis et B, GAZVER " Analyse économigue des politiques sociales”
PUF, PARIS, 1988.



Revue de presse, "Gratuite des soins”, N° 181, Janvier 1974,

Revue du CENEAP, "Aspects économiques de la santé en Algérie”, numéro spécial,
- Alger 1988.

TERNY G., "Essai sur une théorie économique de l'offre et de la demande et du
marché public non marchand”, REVUE d'écenomie Politigue N°2, 1982,

PETER S., HELLER et HEMMING R., "Troisieme &ge et dépenses sociales, dans les
grands pays industrialisés" Finance et
développement, Décembre 1980.

Problémes économigues, "Probléme de I'extension des dépenses de santé : un point
de vue”, N° 1616 Mars 1279.

THESES ET MEMOIRES:

BOUAZZA D., "La distribution des médicaments en Algérie”,Doctorat 3*™ cycle,
1988.

KADDAR M., *Systéme de santé et médicament®, Thése de magister 3*™ cycle, Oran
1983. _

MAKHLOUF!I A., "Systéme de.soins et politique de santé en Algérie™, Doctorat 3*™
cycle en sciences économiques, Paris IX 1987.

T st e e A e e St e e e



LISTE RECAPITULATIVE DES
TABLEAUX

‘CHAPITRE PRELIMINAIRE

NO

1 s

PARTIE I

' Tab.
Tab.

Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab..

Tah -
Tab.

Tab. .
. N°©

Tab.
Tab.

Tab.

Ne

Ne
N°
Ne
Ne
Nc
NO
N°
NO
NO
NO

N‘O

Wi

*“d a9

7

8 :
9 :
10
11
12
13

14

PARTIE II

Tab.

"Tab;

'Tab;
Tab.

"Tab.

Tab.

.Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.
Tab.

NO
NO

Ne.

N¢

NQ.
NO

NO

N°

ND
NO
N‘O

NQ
NQ

1
2

3

e ws L3]

o
an

~J

8 :

9 :
10 -

11

[T T 1]

(1)

12

13

Les composantes de la politique de santé .......

Evolution de la depense nationale de santé ...
Programmation sanitaire durant les premiers
plans de développements ...... s evoa
Nombre de praticiens médicaux formés
annuellement .......ccieetrncrirnssoroacsnncens
Modification des cotisations globales de la
Sécurité sociale c.veivernann..
Opérations de la sécurité sociale de 1981 &
1984 ...... “esecesesesaresarsrvanneas vesensaeas
Part du budget d’équipement revenant a la

= o L o =
Budget des secteurs sanitaires ......eccteveces
Développement des budgets de la santé .........
Part de financement du systéme de santé ......

L N B I N )

Dépenses des structures para-publiques ........

Evolution de l1l’offre publigue des soins ......
Nombre d’admissjions dans les structures
publiques ......iiiiiieieniseronseanssssnnanas
Nombre d’assurés sociaux couvert par la
sécurité sociale dans l’ancien régime ........

Développement du personnel de la santé .........

L’évolution des médecins spécialistes excergant

dans la santé publique ......ivievenresnnnns ‘oo

Effectif des pharmaciens et chirurgiens

dentistes .....viieeiieirnrerttencnionnasssnannas
Etat global du personnel administratif ........
L’évolution de l’effectif du personnel médical

étranger .....ccc00000. e ceeeeten
Evolution des traltements moyen du personnel
de la santé 4" 8 & B 2 8% b o PSS st ewe e > & 8 & & L L I L

Effectif des. hospltalo—unlver51ta1res excerg¢ant

"dans les CHU ..ciectsnrvvonnasansasoacssonsnasas

Effectif des hospitalo-universitaires excercgant
dans les EHS ...ccieevstsonsssnnssssnasssnsoves
Dépenses du personnel médical algérien ........
- Dépenses du personnel médical étranger .......
Evolution de l’effectif des techniciens

supérieur de 1a sant@ .......crivtneenssarvecnnnn
Effectif des techniciens de la santé ..........
Effectif des agents techniques de la santé ....

29

46
50
54
77
82

88
89

91 .
- 92

93
98

98

113
114

115
119

120
127
129
129
132
132
134

135
135



Evolution des dépenses du personnel
para-médical ..‘.........I.llllll.l.l..“..‘.‘.!.136

L L

Tab., N° 14

Tab. N° 15 : Evolution de l’effectif du niveau I ...vvioea.. 137
Tab. N° 16 : Evolution de l’effectif du niveau II .......... 137
Tab. N° 17 : L’é&volution de la part des dépenses des

différents types de personnel médicauX ......... 138
- Tab. N° 18 : Etat global des effectifs para-médicaux

‘ BN 19920 ... it nrrenc s . e erue «ev 139
Tab. N° 19 : Etat des effectlfs mé&dicaux du secteur privé
€N 1990 44t eacniunna e na e e eo. 144
Tab. N° 20 : Effectif du personnel médical excergant dans
) ~ la fonction publigue ........c0tviinrvnnananass 145
‘Tak. N° 21 : Les parts du marché des soins (secteur
_ . para-public non compris) R T T I X 1
Tab. N° 22 : Les parts du marché des socins (secteur

para-public v compris) .....ccivevivecnnsasan .. 146
Production locale de médicaments .......c.00... 157
Evolution des principaux agrégats des entreprises

: publiques sous tutelles ........ A N 11
Tab. N° 25 : Evolution des dépenses de médicaments entre

1974 Et1986 L I I R R R I B R N I R T A N N 161

Tab. N° 23
Tab. N° 24

e w4

- Tab. N® 26

: Dépenses des médicaments par rapport _
aux autres postes du bilan ......ccveieeviiees. 162
Tab. N° 27 : Evolution des importations réalisées par les
organismes et entreprises publigques
. soUsS tutelle ...:vieecersrsrsencasernnnsrssases 163
Tak. N° 28 : importation par groupe de pays .......s T 1Y
“Tab. N° 29 : Médicaments Francals importés par 1'Algérie ... 167
Tak. N° 30 : Consommation de médicament par habitant ....... 169
Tab. N° 31 : Consommation en millions de Dollars ........... 170
Tab. N° 32 : Nombres d’officines privées et agences
de 1a PCA ....sciveervrscraracersfansasasanansnse 171
Tab. N° 33 : Extension du tissu sanitaire ......veeeeaneses. 172
Tab. N° 34 : Accroissement du nombre de prescripteurs ...... 172
Tab. N° 35 : Consommation globale par sectelrs .......s...... 173
- Tab. N° 36 : Consommation par region sanitaire ............. 173
Tab. N° 37 : L’aspect qualitatif de la consommation de
- . mé&dicaments en ALGErie ......ece0vaes0an ceeesee 174
' Tab. N° 38 : Etat des perimés sur stocks des hépitaux ...... 182
Tab. N° 39 ; Le montant d’AGL CONSOMMEE . ..uowwnssaraasrnssse 198
PARTIE IIT : .
Tab. N° 1 : Evolution du forfait des hépitaux .............. 209
Tab. N° 2 : Déficit et exedent budgétaire de la sécurité
S50CLAale ....eiirrerrescarnssenssnarssaenressarss 210
Tab. N° 3 : Les dépenses du personnel au CHU Tlemcen ....... 216
~Tab., N° 4 : Bilan de la consommation annuelle au CHU ....... 217
~ Tab. N°® 5 : Les dépenses hoteliéres aa CHU ....... ceeesen-es 128
- Tab. N° 6 : Répartition des charges directes des _
: ' services médicaux ....vveenvarenns fevessaanrases 221
Tab. N° 7 : Répartition des charges directes des services
' de SOULLIBN t.cev v nrnvvesssscsaavencrogarasss 222
Tab. N° 8 : Etat des colts globalisés ......icvvevsevsennse. 224

Tab. N° 9 : Différents colts médicaux ........coicveeuaennnn. 226




%

- Tab.
Tab.

fTab;

- Tab.

N°

NO

- N°

Ne

No

10

11

12

13

14

2.

Différents cofits des examens ....;;...,...Q....

Tableau comparatif des maladies & déclaration
obligatoires notifiées au CHU Tlemcen .........

Nombres de consultations externes au CHU
TIEMCEN o4 evivevevrnrinessasarovonasssossaasans
Nombres d4d’examens radiologiques ‘au CHU

TIEGMCEN < v v tesesssaensonaanssasasssasimasasensanaes
Marginalisation des soins lourds ....ecasoaanve

226
227
229

230
231



