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Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de réformes : références a des expériences
étrangeres

INTRODUCTION GENERALE

A I’instar des autres pays, les dépenses de santé en Algérie, ont connus une trés forte
progression et représentent de plus en plus un poids important dans le produit intérieur brut
(PIB). Cette tendance risque de compromettre a moyen terme les équilibres financiers du

régime d’assurance maladie.

Bien que cette explosion des dépenses de santé ait due a certaines causes objectives
(augmentation de I’offre de soins, couverture maladie universelle pour plus de 80% de la
population, développement technologique, urbanisation et 1’amélioration du niveau de vie,
transition épidémiologique, transition démographique, etc.), la part la plus importante de la
hausse des dépenses de santé trouve ses origines dans les nombreux dysfonctionnements

caractérisant présentement le systeme de santé.

Le financement de la santé constitue une préoccupation de nombreux Etats, tant
développés qu’en voie de développement. Toutefois, le financement de la santé s’inscrit dans

un contexte social, politique, institutionnel et économique qui lui est propre.

Il existe plusieurs formes de financement de la santé dont les plus connues ; le systeme
Beveredgien dont les ressources provenant essentiellement de la fiscalité, le systeme
Bismarckien dit systéeme d’assurance maladie, avec des ressources provenant des cotisations
salariales et patronales et le systeme libéral tirant ces ressources de fonds privés et enfin le
systéme mixte, tirant ces ressources de la fiscalité nationale et des cotisations sociales dont

fait parti le systeme algérien.

Le systtme de sécurité sociale Algérien, est financé essentiellement par I’Etat, les
ménages et la sécurité sociale. La participation des différentes sources de financement a
sensiblement changé depuis les années 70 ; une tendance a la baisse de la participation de
I’Etat compensée par une hausse réguliere de celle de la sécurité sociale et des ménages. Ces
derniers sont contraints de payer une partie de plus en plus importante des frais de soins de
santé. A ce stade, un probléme d’équité en matiére d’accés aux soins (discrimination

financiere) commence a se poser avec acuité en Algérie. Mais nous intéresserons au
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financement de la sécurité sociale et essentiellement au financement de 1’assurance maladie

durant la période allant des années 90 a nos jours.

Le systéme de sécurité sociale Algérien, renvoie ses origines a 1949, suite a 1’extension du
régime de sécurité sociale mise en place en France a 1945(ordonnance de 4 octobre 1945). Il
est caracterisé par la multiplicité des régimes, gérés par des caisses multiples avec des
prestations différentes. Ce n’est qu’aprés 1’indépendance qu’a eu une unification de la sécurité
sociale et la constitution des organismes régionaux. Le bénéfice des assurances sociales a
connu une extension aux travailleurs salariés. C’est en 1983, qu’a eu I'unification des
régimes et I’uniformisation des avantages. Une nouvelle organisation est apparue en 1992,

portant la séparation entre le régime salarié et non salarié.

Les dépenses de santé de la sécurité sociale relévent de la branche assurances sociales?’.
L’assurance maladie, la branche la plus importante de la sécurité sociale, est considéree
comme la forme de solidarité et de protection sociale la plus évoluée. La mission essentielle
de l’assurance maladie est de permettre a tous les assurés sociaux et a leurs familles,
d’accéder a des soins de la meilleure qualité possible en s’appuyant sur le principe de la

couverture universelle.

L’assurance maladie est gérée par les deux organismes de la sécurité sociale ; la Caisse
Nationale d’Assurance Sociale des travailleurs salariés (CNAS) et la Caisse d’Assurance
Sociale des travailleurs Non-Salariés (CASNOS). Elle couvre chacun des assurés sociaux
(travailleurs salariés, anciens combattants, handicapés, apprentis stagiaires, étudiant....), et

ayants droit (conjoints, enfant a charge et ascendants).

L'assurance maladie offre des prestations en nature, sous forme de prise en charge des
frais de soins de santé de chacun des assurés et des ayants droit. Les remboursements sont
fixés a 80% en régle générale et a 100% pour certains cas (maladies chroniques...). Comme
elle offre des prestations en espéce, destinés a compenser le salaire perdu a 1’occasion d’un
arrét de travail pour raison de maladie. Les prestations en espéces sont versées sous la forme
d'indemnités journalieres, servies a compter de la date d'arrét de travail pour maladie prescrit
par un médecin et pour une periode maximale de trois ans.

Les ressources de 1’assurance maladie proviennent essentiellement, des cotisations des

travailleurs et des employeurs. Ce qui rend sa capacité de financement étroitement liée au

L« Les assurances sociales couvrent les risques suivants : maladie, maternité, invalidité et décés. » (Article 2 de

loi n° 83-11 du 2 juillet 1983).
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niveau de I’emploi. En fait, dans la plupart des pays du monde, les cotisations sociales
constituent 70% des recettes de la sécurité sociale. Les autres types de ressources ; imp0ts et

taxes ne revétent qu’un caractere supplétif.

Le passage d’un systéme d’assurance maladie a caractére professionnel, qui couvre
exclusivement les personnes actives, a un systeme de couverture maladie quasi-universelle
cause une augmentation du nombre de bénéficiaires non compensé par la hausse du nombre

de contributeurs.

Le systeme de financement par cotisations est de plus en plus remis en cause, surtout avec la
persistance d’un niveau élevé de chomage et 1’¢largissement des activités informelles qui

échappent aux cotisations.

Dans ce contexte, I’assurance maladie doit faire face a un défi celui d’améliorer la qualité des

prestations fournis toute en assurant 1’équilibres de ces organismes assureurs.

L’objectif de ce travail est de montrer la nécessité d’entreprendre des réformes du systeme de
financement de I’assurance maladie en Algérie et de proposer des pistes concretes de
réforme, en s’appuyant sur quelques expériences étrangéres (France, Allemagne, Belgique,

Russie).

Le choix du systéme frangais peut étre expliqué par le fait que I’ Algérie a hérité son systéeme
de sécurité sociale. L’ Allemagne a réalisé des réformes trés intéressantes afin de rationaliser
I’emploi des ressources et aussi impliquer plus les ménages. Quand a la Belgique, I’assurance
privée est presque inexistante et 1’assurance s’étend a tous les habitants. La Russie a connu la
méme transition que 1’Algérie. Comme elle est en pleine réforme et de mise en place de

I’assurance maladie.

Ces pays ont pris plusieurs mesures, dont les résultats probants sont démontrés par plusieurs
études. Il conviendrait de s’inspirer de ces expériences pour orienter les mesures prises en

Algérie.

La contribution que nous apportions n’a pas pour ambition de répondre a toutes les questions,
mais de participer a la réflexion sur la problématique du financement de 1’assurance maladie

en Algérie notamment les voies de réformes.

Un certain nombre de questions se rapportant a I’assurance maladie en Algérie

méritent réflexion, a savoir :
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¢ Quels sont les facteurs d’accroissement des dépenses d’assurance maladie en Algérie ?
+« Comment rationaliser les dépenses d’assurance maladie en Algérie ?
¢+ Quels sont les effets des dispositions des réformes engagées dans le secteur de soins

sur 1’équilibre des caisses d’assurance maladie ?

Pour cela nous baserons notre réflexion sur les hypotheses suivantes :

eH1: Le remboursement de médicament représente la part la plus importante des
dépenses d’assurance maladie.

oH2 : Le générique peut étre une mesure pour réduire les dépenses d’assurance maladie.

eH3: Le systeme du tiers payant est 1’'une des mesures prise par 1’état pour 1’amélioration
de la qualité des prestations fournies.

eH4 : L’expérience étrangere est la source d’inspiration pour I’orientation des mesures

prises en Algérie.

Pour mener a terme notre travail, nous avons opté pour une démarche orientée dans les

directions suivantes :

Pour le cadre théorique, nous avons opté pour la consultation d’ouvrages : des ouvrages de
référence qui traitent de la santé, la sécurité sociale et d’assurance maladie. Pour cela,
plusieurs bibliotheques universitaires ont été visitées, a savoir celles d’Alger, de Constantine,
de Sétif et de Tizi-Ouzou. Cependant, la « nouveauté » de I’Economie de la Santé en Algérie
et la « jeunesse » de la réforme du financement de 1’assurance maladie induisent un manque
flagrant de documentation spécialisée, qui est bien le principal obstacle méthodologique de
cette étude. Pour y remedier, nous avons recouru a des Théses, a des Rapports, a des

Communications, etc.

La partie empirique a comme objectif de présenter un état des lieux de la situation financiéres
des organismes financeurs (CNAS, CASNOS), et le potentiel d’application des mesures
issues des réformes (générique tiers payant,... etc.).Pour ce faire, un ensemble d’organismes

ont éte visités a savoir:
» Le Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH).

» Le Ministére du Travail et de la Sécurité Sociale (MTSS).
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» Le Ministére de la Solidarité Nationale (MSN).
» La Direction Générale de la Sécurité Sociale (DGSS).
» L’Ecole Nationale du Management et de Gestion de la santé publique (ENMGSP)

Pour des pays étrangers (références), les données ont été collectées principalement sur des

ouvrages et sites Internet des pays concernés.

Nous avons structuré notre travail en quatre chapitres :

Le premier chapitre traite du cadre conceptuel et organisationnel de 1’assurance maladie.
Plus concrétement, on développera les principales notions et concepts liés a 1’assurance
maladie, avant de parler des fonctions, justifications et limites de 1’assurance maladie. Enfin,
nous développerons le systeme de santé et de sécurité sociale en Algérie, pour passer a

I’organisation du systéme d’assurance maladie.

Le deuxieme chapitre présente le financement de 1’assurance maladie en Algérie. Plus
concretement, nous préciserons le cadre réglementaire du financement de 1’assurance maladie
en Algérie. Par la suite, nous exposons 1’état des lieux de 1’assurance maladie ; on parle des
dépenses des facteurs d’accroissement de ces derniéres, des ressources. Enfin, nous traiterons
de la situation financiére des organismes de 1’assurance maladie. L’objectif de ce chapitre est

de faire un constat, celui de la nécessité d’entreprendre des réformes.

Le troisieme chapitre présentera les nouvelles réformes adoptées par le systéme d’assurance
maladie dans quelques pays étrangers (France, Allemagne, Belgique, Russie). Nous
présenterons le systéme d’assurance maladie de chacun de ces pays, les réformes récentes et
les résultats de ces réformes. Il conviendra de s’inspirer de ces réformes, de les adapter a notre

environnement.

Le quatrieme chapitre sera réserve a 1’étude du défi de ’assurance maladie en Algérie et
perspectives de réforme. Dans ce sens, plusieurs mesures ont étaient prise par les caisses
d’assurance maladie a savoir, le générique, tiers payant, le médecin traitant, carte Chifa,
I’actualisation de la nomenclature générale des actes professionnelles et la contractualisation.
Ces mesures ont donné leurs résultats dans les pays etrangers traités. Pour cela il conviendra
de s’inspirer de ces expériences et proposer des orientations et quelques perspectives de

réforme.



CHAPITRE |

CADRE CONCEPTUEL ET ORGANISATIONNEL DE
L’ASSURANCE MALADIE
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CHAPITRE | : CADRE CONCEPTUEL ET ORGANISATIONNEL DE
L’ASSURANCE MALADIE.

INTRODUCTION

L’¢état de santé de I’individu est confronté aux risques morbides, causant sa
dégradation aléatoire. L’utilisation de biens et services médicaux permet de réparer ces
dommages, ce qui engendre des codts de prise en charge. Pour faire face a ces derniéres ;
L’individu ; Selon (D. Kessler, 1986), peut faire recoure a une politique de prévention lui
permettant d’¢liminer 1’origine de certaines maladies ce qui diminue I’apparition du risque.
L’autoprotection par 1’épargne qui consiste en |’anticipation des dépenses futures en
I’occurrence de la maladie, afin de pouvoir y faire face. Comme il peut faire recours a un
marché d’assurance privé et bénéficier des prestations décalées dans le temps en fonction de
I’occurrence du risque et en contrepartie d’une cotisation calculée de fagon actuarielle. Enfin,
par le bénéfice de la protection que lui offre la sécurité sociale, sous le principe des transferts
obligatoires.
Dans notre travail, nous intéresserons aux deux derniers moyens ; aux services rendus par

I’assureur et le remboursement des soins.

L’objectif de ce chapitre est d’analyser le concept « assurance maladie » ainsi que
I’organisation du systéme d’assurance maladie. Le présent chapitre s’articulera autour de trois
sections. La premiere traitera des notions et définitions générales de 1’assurance maladie. La
seconde section sera consacree au systeme de santé et de securité sociale en Algérie .La

troisiéme section traitera de I’assurance maladie en Algérie.
SECTION 1 : CADRE CONCEPTUEL DE L’ASSURANCE MALADIE

Dans cette section nous allons essayer d’analyser le concept d’assurance maladie, donner les
différentes définitions et les fonctions de I’assurance maladie ainsi que I’historique et les

différents types de cette derniére.
1-1-L’Analyse du concept assurance maladie

L’individu est confronté aux risques de I’existence, appelés risques sociaux, dont la

couverture est assures par plusieurs techniques.
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1-1-1-La notion de risque et les techniques de prise en charge :

Le risque correspond a un événement indésirable contre la survenue duquel une assurance est
souscrite ; les principaux risques sociaux sont: la maladie, I’invalidité, la vieillesse, le

chémage et le déces.

La maladie peut provoquer des dommages durables et parfois irréversibles sur la santé de

I’individu, elle constitue donc un risque pour la santé s’il n’est pas assuré.

L’individu peut étre dans D’incapacité de faire face aux dépenses nécessaires a son
rétablissement, accroissant ainsi le risque que la maladie fait courir a sa santé, la maladie peut
provoquer des pertes. Enfin, la maladie peut entrainer une incapacité de travail momentané ou
durable et donc une perte de revenus sur le plan financier. Les risques sociaux peuvent étre

classés en deux catégories :

» Les risques augmentant les besoins matériels : la maladie nécessitant la fourniture
de biens et services médicaux ; les naissances accroissant les consommations
courantes des ménages.

» Les risques diminuant les revenus des ménages : la maladie, a nouveau par 1’arrét
de travail, nécessitant des revenus de remplacement ; la vieillesse entrainant une
perte de productivité, survenant plus ou moins tot en fonction de I’individu ;
I’invalidité, le décés; le chémage, risque économique pris en charge par la

collectivité.

I1 existe plusieurs techniques de prise en charge des risques sociaux qui s’articulent autour de

la notion de responsabilité et de solidarité®.
1-1-1-1 les techniques relevant de la responsabilité
Elles sont aux nombres de trois :

% La responsabilité : elle crée I’obligation de compenser un dommage causé par sa
faute ; s’utilise partout pour les accidents du travail, ou le paiement constitue la
sanction du risque, et commence a s’exercer pour financer les risques exacerber par le

risque moral comme le tabagisme et les accidents de la route.

L A. Grand et S.Kopel : de la charité a la solidarité : principes d’organisation et histoire de la protection sociale.
Page 137.In : www.medecine.ups-tlse.fr
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% La prévoyance : elle consiste a constituer un patrimoine utilisable en cas de besoin ;
c’est la capitalisation pour les retraites, pour les déces etc.

% L’assurance : elle garantit, moyennant le versement d’une prime dépendant du
niveau d’exposition au risque, une couverture en cas de réalisation de risques

convenus.

La solidaritée suppose la réciprocité du financement, chacun y cotisant selon ses moyens et en

bénéficiant selon ses besoins.

1-1-1-2 Les techniques basées sur le principe de solidarité
Elles sont aussi au hombre de trois :

% La mutualité : elle reprend les principes de I’assurance mais en le différencie par le
mode de calcul de la contribution du mutualiste qui est indépendant du niveau
d’exposition au risque (Cotisation soit forfaitaire, soit proportionnelle aux revenus).

% La sécurité sociale : il s’agit d’une assurance obligatoire dont les cotisations sont
proportionnelles aux revenus (Cotisations Salariales et Patronales, Cotisation Sociale
Généralisée).

% Assistance : ¢’est la forme ultime de la solidarité qui s’exerce a 1’égard de ceux qui ne
peuvent contribuer a son financement. La couverture du risque n’est donc pas soumise

a une quelconque contrainte d’affiliation ou de versement de cotisations.
1-1-2-Définitions et fonctions de I’assurance maladie

L’assurance maladie peut étre définie commettant: un contrat au terme duquel
I’assureur rembourse les frais de soins de 1’assuré, en contrepartie de payement d’une prime.
En fait, I’individu se prémunit contre les risques de la dégradation de son état de santé. Il
souscrit un contrat d’assurance au terme duquel 1’assureur lui rembourse les dépenses

engendrées pour réparer ses dommages.

Selon I’OMS, I’assurance maladie est un systeme de financement caractérisé par le
partage des risques dans lequel le paiement régulier de primes est effectué par le membre
(I’assuré) ou en son nom. L’assureur paie le cott, ou une fraction définie du cofit, des services

de santé couverts.
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Quant a I’organisation internationale du travail ; elle associe I’assurance maladie a un
ensemble de mesures publiques & caracteres obligatoires contre la misére sociale et les pertes
économiques provoquées par une réduction de la productivité, un arrét ou une réduction des

gains®.

Du point de vue du malade, 1’assurance maladie est considérée comme un pré-
payement assorti de diverses modalités de remboursement. Le pré-payement differe selon le
type de I’assurance. Dans le cadre d’une assurance volontaire, le prépaiement consiste a payer
d’avance et régulicrement une prime. Ce prépaiement, est représenté par une taxe parafiscale
payée par les patrons et les salariés, dans le cadre d’une assurance obligatoire. Concernant les

médecins, elle constitue un nouveau paiement de ses honoraires.

La création de la branche maladie est un moyen d’étendre le systéme de protection sociale.
Elle facilite I’accés aux soins, en réduisant la part du paiement direct des services, et rendre

solvable du méme coup la demande aux formations de santé.

Dans le cadre de la lutte contre la pauvreté (Holzman Jorgensen, 2000), I’assurance maladie
est un élément central de la réduction de la vulnérabilité des populations et de limitation de la
pauvreté. L’assurance maladie doit participer a I’extension du marché des assurances, en fait,

certains la voit comme un levier de développement des marchés financiers.

Les éléments clés de I'assurance maladie sont les prépaiements des cotisations ou d'un emploi
sans revenu ou de test de l'actif. L'assurance maladie fait appel a une gamme de soins
médicaux limités ou vastes et fournit un paiement partiel ou complet des codts engendrés par
des soins particuliers. Les prestations sont constituées du droit a certains soins médicaux ou
du remboursement de colts medicaux spécifiques pour l'année. Dans la littérature (de
I'assurance), l'assurance maladie est un outil de solidarité nationale de lutte contre la pauvreté

et l'équité®.

2 0IT : La protection sociale de la santé, stratégie de I’OIT pour un accés universel aux soins de santé, OIT, aout
2007, p5, In : www.ilo.org
3 Ould BOYE. K.A. : les assurances maladie de la sécurité sociale en Algérie mémoire de DESS en économie de la
santé.2003.p9.
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On peut dégager quatre grandes "fonctions" fondamentales du systéme d'assurance
maladie® :
» lafonction de ""cadrage', et de définition des principes et regles du
systeme de I'assurance

C'est a cette fonction que se rattache, d'abord, la définition de I'économie méme de
I'assurance malade, qui va s'inscrire - notamment, mais pas seulement - dans des normes
juridiques de haut rang : Constitution, Lois organiques, Lois ordinaires et de financement.
Elle consiste a définir ce qu'est, ou ce que peut étre la prestation d'assurance maladie, et les
différentes modalités et conditions de prise en charge. Dans sa déclination détaillée, elle porte
donc sur la définition du périmetre des soins remboursables, sur les conditions et modalités
d'inscription dans ce périmétre, ou les principes du remboursement (existence de prise en
charge a 100%, etc.)

» La fonction d'organisation du systeme de soins

L'assurance maladie ne repose pas, a la différence de l'assurance vieillesse, sur de
simples flux financiers. Elle prend appui sur un systeme de soins dont il faut, en permanence,
assurer I'efficacité et I'adéquation aux besoins.

A cette fonction d'organisation structurelle du systéeme de soins se rattachent ainsi, par
exemple toutes les taches de planification et de régulation démographique, mais aussi celles
qui portent sur les modalités permanentes d'organisation du travail (c'est-a-dire la définition
des champs de compétence des professions, les régles générales dintervention et de
coordination des acteurs de santé).

Les conditions générales de participation au systeme de soins sont également un élément de
son "organisation”.

» La fonction de gestion médicalisée du risque

C'est la fonction qui s'attache au fonctionnement courant du systéme, au respect des
regles administratives du remboursement (contrdle individuel des actes et des paiements),
mais aussi a la recherche de son optimisation médicale : respect des bonnes pratiques,
évaluation et formation des professionnels, incitation des usagers a adopter des

comportements de prévention et de bon usage des soins, etc.

4 Ould BOYE.K.A, op.cit.
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> La fonction d'allocation des ressources

C'est la fonction qui rassemble tous les choix de financement dans le respect des
regles de "cadrage" des fonds collectifs. Elle consiste a décider du prix des actes ou des
produits, des allocations budgétaires (pour des hopitaux), mais le cas échéant aussi de tarifs

forfaitaires, de rémunérations associées a des contrats individuels, etc.

1-2- Historique de I’assurance maladie

Le besoin de se protéger contre les risques est ancien. Il a longtemps été renvoyé a la charité,
a la solidarité familiale dont les limites apparaissent rapidement. Dans les sociétés anciennes
avoir beaucoup d’enfants constituait la meilleure garantie des vieux jours, la solidarité entre

les générations était assurée a 1’intérieur de la famille.

La révolution industrielle concentre les populations dans les villes ou la solidarité locale ne

peut plus jouer alors que le nombre d’accidents du travail augmente.

L’histoire a retenu que c’est le CHANCELIER BISMARK qui lanca en Allemagne, dés
1881, une politique sociale organisant, sous le controle de I’Etat, I’assurance des ouvriers de
I’industrie en cas d’invalidité, d’accident du travail ou de maladie. Les caisses
professionnelles allemande crées en cette fin du 19iéme siécle signaient des contrats avec les
médecins en vue de la fourniture gratuite de soins et de médicaments aux assurés sociaux. Des
systémes reprenant le principe d’une mutualisation du risque lié & la maladie ou aux accidents
se mirent en place progressivement dans la plupart des pays industrialisés, d’abord au profit
des seuls ouvriers, puis s’étendant aux assurées puis s’étendent aux autres catégories de la

population

L’assurance maladie s’est développée depuis la fin de la seconde guerre mondiale dans tous
les pays occidentaux®. Sa généralisation est récente. C’est pour cela que les dépenses de santé
ne cessent de croitre a un rythme accéléré. Le pourcentage que debourse le malade pour ses
soins est de plus en plus faible contrairement a celui que débourse 1’assurance maladie. Au

moment de sa création, 1’assurance maladie était obligatoire pour certains ouvriers et patrons

>Rochet J.- C. : Les atouts et limites des systémes publics d’assurances maladie. Revue frangaise d’économie,
volume 9, 2°™ trimestre, Paris, 1996.
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productifs, aujourd’hui, 1’assurance maladie ne trouve plus sa justification dans un objectif de

productivité puisque les non productifs sont actuellement assurés.

1-3-L’assurance maladie dans le monde

Le monde présente une palette tres diversifiée de systémes de protection maladie. Les
systémes publics d’assurance maladie, caractérisée par I’intervention de I’Etat (systéme
planifié) ; du fait de I’importance qu’accorde ces sociétés a 1’équité et aux valeurs collectives
(la collectivité doit assurer un état de santé minimum pour la population). Les systemes
d’assurance maladie privé, qui s’appuient sur le marché. En réalité, il n’existe pas de systemes
exclusivement publics ou privés. « Tous les systemes sont mixtes, ce qui les différencie est le

degré et la nature du dosage public-privé »°.

1-3-1- Le marché

Le recours exclusif au marché pour réguler le risque maladie n’existe nulle part. Le
marché occupe toutefois une place prépondérante aux Etats-Unis en termes d’assurance

maladie.

S’il n’existe pas de systtme de santé purement libéral dans lequel le marche
déterminerait librement les primes payées, on peut concevoir ce que serait un tel schéma dans
lequel le role de I’Etat serait limité a la définition de normes et la surveillance du bon
fonctionnement du marché. Ainsi, compte tenu du caractére aléatoire du recours aux soins, la
population s’assure auprés de compagnies en situation de concurrence. Les primes sont
versées en fonction des risques c’est-a-dire de maniére actuarielle. Les codts supportés par
chacun sont donc personnalisés et différentiés selon les risques individuels. En tout état de
cause, ce schéma repose sur des mécanismes d’ajustement par les prix : ce sont les primes
d’assurances, librement formées sur le marché, qui assure la coordination des décisions des
offreurs et des demandeurs.

Si aucun systéme dans le monde ne reléve de ce schéma, 1’organisation des assurances
maladie dans les Etats-Unis en retient partiellement certains trais. Il s’agit d’un systéme mixte
et pluraliste. Ainsi, méme si les mécanismes de marché y sont dominants, des programmes

publics permettent de corriger certaines inégalités d’acces ; d’une part les personnes agés

& Maurice Marchand Pierre Pestiau : L’Etat ou le marché dans ’assurance maladie. Revue frangaise d’économie,
volume 11, numéro 1, 1996 .page 3-16
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(MEDICARE) et d’autre part la population dont les ressources sont inférieures au seuil de
pauvreté (MEDICAID).

Quant au remboursement des producteurs de soins, il s’effectue suivant des modalités
variables selon les compagnies d’assurance. Ainsi, le remboursement a posteriori des
dépenses hospitaliéres fait place de plus en plus a des principes fondés sur 1’évaluation d’un
colt moyen forfaitaire en fonction de groupes de diagnostiques homogénes (DRG). Cette
pratique est pratiquée par MEDICARE, MEDICAID et par certaines assurances privees. Les
consultations privees sont remboursées selon diverses méthodes (principalement, a partir
d’une nomenclature d’actes). D’autres procédures ont été progressivement mise en place :
prépaiement forfaitaire des HMO, forfaits par classe d’age.

Si les avantages théoriques de ce systeme sont non néegligeables (souplesse, possibilité
de réalisation décentralisée de 1’affectation optimale des ressources, mise en évidence des
raretés relatives), son application implique inéluctablement des inégalités ; dans la mesure ou
les prix peuvent jouer un rble dans les décisions des consommateurs, lorsque les tickets
modérateurs sont €levés, le fonctionnement libre d’un marché est potentiellement susceptible
d’entrainer des inégalités devant la maladie en fonction des revenus. Ainsi, pour étre
équitable, le systeme de protection maladie doit assurer des redistributions des jeunes vers les
vieux, des riches vers les pauvres et des biens portants vers les malades.

Si la quasi-totalité des systemes de protection maladie ne retient pas le marché comme
mode central d’organisation, la plupart empruntent au systéme libéral certain de ces
caractéristiques. Ainsi, la diversit¢é de 'offre d’assurance maladie se manifeste par la
coexistence d’un secteur public et d’un secteur privé (Italie, Japon, France, Allemagne, Pays-
Bas, etc.) sans toutefois qu’il y est une concurrence réelle ; en dehors de la Suisse ou existe un
systéme d’assurances privées avec des primes variables, ces assurances n’interviennent qu’en
complément a I’assurance publique obligatoire (France, Allemagne) ou pour permettre 1’acces
a un secteur privé non couvert par I’assurance publique obligatoire (Royaume-Uni, Italie,
etc.).

1-3-2 Le monopole public : planification et rationnement

Les systemes de protection maladie centralisés sont fondés sur des valeurs opposees a
celles qui justifient le recours au marché. Les inégalités évoquées precédemment, les
externalités négatives, et les asymétries d’information motivent cette fonction tutélaire

renforcée par des considérations de justice sociale (équité devant la maladie et la mort). Crée
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au Royaume-Uni en 1948 a la suite du rapport Beveridge, le « National Health Service »
(NHS) est le modele de référence des systémes de protection maladie centralisés, modéle
adopté ensuite par de nombreux pays (pays scandinaves, Canada, Nouvelle Zélande, Italie,
etc.).

Dans ce systéme, la couverture sociale est généralisée a toute la population
(universalité : le citoyen, et non seulement le travailleur, est couvert) et le marché des soins
disparait ; les services sont gratuits pour les usagers ou quasi gratuits quand un dispositif de
ticket modérateur limite le risque moral (surconsommation d’un bien a prix nul). La gestion
du systéme s’effectue donc “’par les quantités’’ et, compte tenu du caractére non stockable des
services medicaux, essentiellement par les capacités de production qui sont déterminées par
un agent central (Etat ou organisme central de sécurité sociale). De plus, il y a un monopole
public sur D'offre de soins dont les praticiens sont des salariés. Ainsi, les colts de
fonctionnement du systeme sont maintenues dans des limites fixées de fagon centralisée par
des contraintes budgétaires rigides a priori (budget global). Les prix a la production sont fixés
administrativement et les prix a la consommation nuls, aucun mécanisme d’ajustement par les
prix n’est possible. C’est donc le rationnement quantitatif et financier qui assure 1’équilibre
dans le cadre d’une gestion centralisée et par I’intermédiaire d’une budgétisation globale
destinée a réduire les colts des différents établissements ; ce qui explique que les pays ayant
adopter ce systeme arrivent a mieux maitriser la progression de leurs dépenses de sante.

Le financement des dépenses de santé est assuré par la fiscalité. Les implications de ce
processus de socialisation sont nombreuses. En premier lieu, il aboutit a une déconnection du
prix des services (nul ou quasi nul) des disponibilités a payer d’une part, et des cofits réels,
d’autre part. En second lieu, la conception du financement déconnecte le prix supporté (sous
forme d’imp6t) du risque couru : on est donc en présence d’un systéme de redistribution
dans lequel la part du financement attribué a chacun est imposée (systéeme de la contrainte) et
dépend de ses capacités contributives. 1l en résulte des transferts monétaires des contribuables
vers les usagers. L’appréciation de ces redistributions est trés délicate, car elles dépendent de

I’équité du systeme fiscal.
1-3-3 L’assurance publique obligatoire

Dans ce systéme, le risque maladie est finance par les cotisations versées par les actifs
et leurs employeurs. Le systeme est régulé par les caisses, gérées par les représentants des

financeurs (syndicats et patronat), qui negocient les tarifs des prestations avec les médecins
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(exercant essentiellement en cabinets libéraux) et les hopitaux (& la majorité publique). La
couverture du risque maladie dépend du montant des cotisations, qui a leur tour dépendent des
fluctuations de I’activité économique. Les cas les plus significatifs sont ceux de la France, de

I’ Allemagne, des Pays-Bas et de 1’ Autriche.

Se situant @ mi-chemin des deux systémes extrémes (marché et planification), le
systéme de 1’assurance publique obligatoire n’est ni totalement libéral ni totalement planifieé.
Décentralisé en droit, il est centralisé en fait. Empruntant des caractéristiques aux deux
modéles exposés précédemment, il tente de concilier I’inconciliable : la liberté de choix avec
la gestion centralisée des prix et de certaines quantités, la solidarité nationale avec la
décentralisation des décisions et I’absence de responsabilité financiere. En effet, généralement
dans ce genre de systéme, les usagers du systeme de soins bénéficient d’une quadruple
liberté :

- liberté du choix du producteur de soins ;

- inexistence de filieres de soins hiérarchisées, ou il y a une totale liberté de s’adresser a
des producteurs de diverses catégories situés a plusieurs niveaux du systéeme de soins ;

- liberté de s’adresser a plusieurs producteurs ;

- liberté de choix de 1’établissement de soins.

Dans un systeme de marché, la contrepartie logique de la liberté de choix est la
responsabilité financiere. Dans un systeme centralisé, la prise en compte du financement par
la collectivité conduit a un contréle des décisions des offreurs et des demandeurs. Le systeme
de I’assurance publique obligatoire accorde les libertés sans la responsabilité, retient un
financement sur la base de la solidarité nationale sans restriction de 1’acces. Ce qui explique
que, de plus en plus, ce systtme emprunte au systtme NHS ses modes de contrdle :
globalisation du budget hospitalier, barrieres a I’entrée par I’instauration d’un numerus
clausus, etc.

1-4 -Justifications Et Limites De L’assurance Maladie
L’assurance maladie privé ou publique est justifiée par Cinque particularités ’:

e La double incertitude de 1’occurrence de la maladie, de sa gravité et donc du colt

imprévisible des soins et des pertes de revenu de 1’activité.

7. Majnoni d’Intignano, Béatrice. : Economie de la santé, édition : PUF, Paris, 2001.
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e Pour la concentration des dépenses, qui peut rendre les soins lourds inaccessible ;
méme pour les revenus moyens.
e Par I’aversion aux risque ; qui confére a I’assurance une utilité intrinseéque.
e Par le désire de solidarité et d’égalité d’acces de la collectivité a 1’égard des plus
pauvres ou de certains de ces membres.
En maticre d’assurance santé deux principes s’opposent :
» Principe assurantiel : les primes sont reliés aux risques ; il est retenu par les
assurances privées.
» Principe de solidarité : les primes sont dépendantes des revenus. Ce principe est la
base des assurances sociales ou publiques qu’il soit Bismarckien (cotisations selon

les salaires), ou Beveridgien (financement par fiscalité).
1-4-1-Les limites de ’assurance maladie

La sélection adverse et le hasard moral constituent en effet des facteurs de mise en péril
de I’assurance maladie. Le marché de I’assurance maladie présente trois défaillances

classiques dues a I’aléa moral, a I’anti -sélection et a I’asymétrie d’information.®
1- 4-1-1-Assurance maladie et asymétrie d’information

Les relations bilatérales entre les différents agents de 1’assurance maladie (patient-

assuré, assureur et médecin) sont caractérisées par I’asymétrie d’information.

La premiere relation principal / agent résulte de 1’asymétrie d’information entre le médecin
(agent) et le patient (principal). En effet, dans certains cas, les médecins ont la possibilité de
mettre en difficultés leur patient en utilisant leur pouvoir discrétionnaire pour prescrire des
soins et des consultations supplémentaires, induisant ainsi une surutilisation injustifiee des
soins et de santé. Ce qui conduit au phénomene « demande induite » causé par le médecin qui,
par son comportement immoral, entraine une demande injustifiée de la part de son patient,
engendrant ainsi des dépenses supplémentaire supportées par I’assurance maladie. Ainsi les
pouvoirs publics devraient contréler les pratiques médicales des professionnels de santé pour

empécher certains abus en ce qui concerne aux quantités de soins dispensés.

& Majnoni d’Intignano, Béatrice, op.cCit.
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1-4-1-2 Assurance maladie et I’aléa moral

Ce phénomene est appelé aussi le risque moral. Il se produit dans les deux cas;
assurance privé et assurances sociale. Une personne assurée consomme plus de soins qu’une
autre non assuré. Du fait de I’assurance, 1’assuré adopte des comportements plus risqués et
fait moins recours a la prévention c’est ce qu’on appelle le risque moral ex-ante. Une fois

I’individu est malade multiplie la quantité et la qualité des soins d’ou le risque morale ex-post.

Pour en faire face, I’assuré doit participer financiérement aux frais de soins (ticket
modérateur) et lui rembourser un montant fixe par types de soins. Dans le cas d’une

franchise ; il ne doit étre remboursé qu’a partir d’un certain seuil de dépense.
1-4-1-3- Assurance maladie et sélection adverse

La sélection adverse ou bien anti-sélection est reconnue par le théoricien néo-classique
comme 1’une des causes possible de défaillance des marchés. L’exemple le plus connu est
celui du marché des voitures d’occasion présenté par George Akerlof .Pour le cas du marché
de I’assurance maladie ; la sélection adverse s’opere entre les bons et les mauvais risques.
L’anti sélection suppose en générale qu’il Y a une asymétrie d’information. En fait,
’assurance maladie ne dispose pas d’information sur la catégorie de risque de sa clientele.
Elle fixe la prime en fonction de la dépense moyenne des assurés. Seulement les plus
malades qui ont de I’aversion pour le risque ont intérét a rester sur le marché. Les moins
malades, sont écartés du marché, ils trouvent que la prime payé (le prix de couverture) est
plus ¢élevé que la probabilité de subir un dommage. Et d’avoir recoure a cette indemnisation

leur propre assureur ou bien pour chercher un autre assureur moins chere.
SECTION 2 : LE SYSTEME DE SANTE ET DE SECURITE SOCIALE EN ALGERIE

Dans cette section, nous intéresserons dans un premier temps, & I’organisation du
systéme de sante algérien et & son financement. Nous présenterons dans un second point le

systéme de sécurité sociale algérien.

2-1-Le Systeme de Santé Algérien

Le systéme de santé algérien a connu des modifications importantes depuis 1’indépendance ;
ce qui nous permet de dire qu’il est encore en mutation. Pour cela, nous allons développer
dans un premier temps 1’organisation du systéme de santé, et son financement.
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2-1-1-Organisation de I’offre de soin en Algérie

Le systéme de santé algérien est composé d’un secteur public et d’un secteur privé. Le
ministére de la santé, de la population et de la réforme hospitaliere geére les soins hospitaliers

et ceux de la santé publique et contrdle les conditions d’exercice du secteur privé.

Le secteur public est structuré en structures de soins de santé de base, policlinique, hopitaux
de secteur sanitaire et en CHU et EHS. Compte au secteur priveé est constitué par des cabinets

de médecine ambulatoires, cliniques et laboratoire d’analyse.

Depuis la réorganisation de 2007 supprimant le secteur sanitaire et individualisant les
structures hospitalieres du systeme avec un établissement hospitalo-universitaire (EHU),des
centres hospitalo-universitaires (CHU), des établissements hospitaliers spécialisés (EHS), des
établissements publiques hospitaliers (EPH) et des établissements publics de santé et de
proximité (EPSP), il n’existe pas dans les textes d’articles concernant la hiérarchisation des

soins et précisant les relations entre ces différentes structures publiques.
2- 1-1-1-Structure du secteur public

Le secteur public est composé d’hopitaux, polycliniques, maternités, centres de santé et salles
de soins. Les tableaux suivent montrent I’évolution du nombre de ces structures entre 2005 et
2013.

Tableau n°1 : évolution des infra hospitalieres entre 2005 et 2013.

Année EHU CHU EHS EPH Maternités
2005 1 13 32 232 505
2006 1 13 36 232 505
2007 1 13 54 240 511

2010* 1 14 65 197 520

2011** 1 14 63 192 -

2012** 1 14 66 193 -

2013** 1 14 68 194 -

Sources : réalisé par nos soins d’aprés :
- notes IPEMED, systéeme de santé au Maghreb, avril 2012.
* : Ministére de la santé de la population et de la réforme hospitaliére.
** : ONS, I’Algérie en quelques chiffres, résultats 2011-2014.
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» Les structures universitaires accueillent les étudiants en médecine durant leur
cursus. Il existe un établissement hospitalo-universitaire a Oran, dont le statut est
différent du statut des centres hospitalo-universitaires.

» Les établissements hospitaliers spécialisés ont en principe pour vocation d’accueillir
des patients relevant d’une spécialité. En fait, ces hopitaux qui abritent différentes
specialités (cardiologie, maladies infectieuses, neurologie, orthopédie, psychiatrie,
rééducation...) peuvent héberger des services universitaires.

» Les établissements publiques hospitaliers sont des hopitaux qui n’ont pas de
fonction universitaire et sont équipés pour faire face aux besoins d’hospitalisation de
la population. Ils regroupent au moins quatre services cliniques de base (chirurgie,
gynecologie-obstétrique, médecine interne), un plateau technique et des consultations.

» Les établissements publics de santé et de proximité sont des polycliniques dont
dépendent également des centres de santé et des salles de soins ainsi que certaines
maternités publiques.

Tableau n°2 : évolution des structures publiques de proximité entre 2005 et 2013.

Année polycliniques Centre de santé Salles de soins
2005 517 1277 4533
2006 524 1291 4533
2007 1477 338 5117
2010* 1491 320 5350

2011** 1551 5491

2012** 1601 5545

2013** 1615 5634

Sources : notes IPEMED, systéme de santé au Maghreb, avril 2012.
* : Ministére de la santé de la population et de la réforme hospitaliére.
** : ONS : I’Algérie en quelques chiffres, résultat : 2011-2013.
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Ce tableau nous permet de remarquer 1’augmentation des polycliniques et la diminution du
nombre de centres de santé. Cela peut étre expliqué par la réorganisation de 2007. Par ailleurs,
un certain nombre de centres de santé ont été érigés en polycliniques. Comme en remarque
I” existence de structures publiques diversifiées qui tentent d’ assurer une couverture
médicale et sociale suffisante pour la population au niveau local. Malgré leurs extensions, la
couverture reste toujours insuffisante®.

2-1-1-2 Infrastructures du secteur privé
Le secteur prive des soins est assuré par les cabinets privés, cliniques...Etc.
Comparativement au secteur public, Il représente aujourd’hui en matiére d’infrastructures
d’hospitalisation une part relativement faible du systéme de santé*®.
Le tableau suivant retrace 1’évolution du nombre de cabinets généralistes et spécialistes. Le
nombre de cabinets généralistes ne cesse d’augmenter. Il passe de 5590 cabinets en 2005 pour
atteindre 6482 cabinets en 2013.Soit 112 installations par an. On remarque la méme chose
pour les cabinets spécialistes. Ils passent de 4573 cabinets en 2005 pour 7226 cabinets en
2013. Soit 389 installations par an.

Tableau n°3 : I’extension de I’offre privé (cabinets)

Année Cabinets généralistes | Cabinets spécialistes
2005 5990 4573
2006 6102 4962
2007 6208 5095
2010* 6315 6208
2011** 6334 6457
2012** 6335 6776
2013** 6482 7226

Sources : notes IPEMED, systeme de santé au Maghreb, avril 2012.
* . Ministére de la santé de la population et de la réforme hospitaliére.
** : ONS, I’Algérie en quelque chiffre, résultat 2011-2014.

% Kaddar M. : « Les réformes des systémes de santé dans les pays du Maghreb : contexte, succeés et défis actuels
», communication présentée au ler colloque international sur la gestion et réformes hospitalieres dans les pays
en développement, Béjaia 13-15 novembre 2006.

10 Achour.N, Benbrahamia.N.f, Grangaud.G.P : Algérie, Maroc, Tunisie, monographies nationales. avril 2012.
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2-1-1-3-Les ressources humaines

Les ressources humaines en santé ont connu un accroissement. En fait, I’effectif des
praticiens en exercice en 2005 est de 50000*. Selon la méme source 66% des médecins
généralistes exercent dans le secteur public et 39% des spécialistes exercent dans la médecine
libérale.

L’indice de couverture a connu aussi une augmentation, les chiffres du tableau vont
confirmer la situation. L’indice de couverture passe de un médecin pour 1177 habitants en
1999, pour un médecin pour 578 habitants en 2013. Cette amélioration peut étre explique par
les effets de 1’ouverture de nouveaux emplois dans les établissements publiques de sante dans

le cadre du programme de développement du systéme de santé.

Tableau n°4: les personnels médicaux et paramédicaux

Année 1999 2005 2006 2007 2010 2013
Médecins 1/1177 1/969 1/918 1/830 1/640 1/578
Généralistes 1/1750 1/1708 1/1567 1/1373 - -
Spécialistes 1/3752 1/2240 1/2218 1/2081 - -
Pharmaciens 1/6134 1/5389 1/5388 1/4571 1/3962 | 1/3634
Parameédicaux 1/347 1/367 1/352 1/341 - -

Sources : MSPRH et INSP.

Malgré I’importance des ressources humaine, il existe un majeur probleme celui de la mal
répartition. A titre d’exemple, 29% des spécialistes sont implantés dans la wilaya d’Alger qui
ne contient pourtant que 8% de la population du pays. Autrement dit, ’indice de couverture
est de 1/860 contrairement & Tissemssilt qui est de 1/178002. Ce qui réveéle la problématique

de I’acces géographique aux soins dans certaines wilayas.

11 Brahamia.B : Quelle alternative de financement de I’assurance maladie dans la transition sanitaire en
Algérie.2007.page 9.
12 Brahamia.B. op cit. P 9.
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2-1-2-Le financement du systeme de santé

Le systeme de santé algérien est de type mixte tirant ces ressources de la fiscalité et des
cotisations sociales. En effet, le financement du systéeme de santé est annuellement établi
dans le cadre de la loi des finances avec une contribution de I’Etat, une contribution de la
Caisse nationale d’assurances sociales qui peut varier d’une année a 1’autre et, enfin, par une
participation des usagers qui est fixée par voie réglementaire.

La participation des différentes sources de financement du systéme de santé national, a
sensiblement changé depuis les années 70. La participation de I’Etat a connu une régression
en faveur de la securité sociale et au détriment des ménages qui se voient contraints de payer
une partie de plus en plus importante des frais de leurs soins de sante.

Durant les années 90, la sécurité sociale a vu son réle renforcée dans le financement de la
santé. Cela permettra de récompenser la diminution de la part de I’Etat, suite a la crise qu’a
connu le pays durant cette période (fin 80 et début 90).

A partir de I’année 2000, nous enregistrons une baisse de la part de la sécurité sociale et une
reprise de la part de I’Etat dans le financement des dépenses totales de santé. Cette situation
peut étre explique par I’augmentation du budget de I’Etat ; suite a ’accroissement des recettes
pétrolieres.

Quand a la participation des ménages a connu des fluctuations. En 2012, leur part de
financement dépasse celle de la sécurité sociale. Cette derniere a connu des difficultés pour
maintenir son niveau de financement. La part de I’Etat devient de plus en plus importante
suite a I’amélioration de la situation financiére qui a caractérisé 1’économie algérienne a partir

de cette date. Cette situation a permis a I’Etat de reprendre sa place de financeur de la santé.
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Le tableau suivant nous montre clairement la participation des différentes sources.

Tableau n°5 : I’évolution de la contribution des agents de financements 1992 et 2012 (en % DNS) :

Annee | 1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Etat | 30.50 | 34.50 | 38.45 | 34.09 | 47.27 | 48.42 | 48.43 | 53.8 | 55.1 | 48.2 | 49.9 | 443 |443

Sécurité
Sociale | 38.87 | 37.10 | 35.64 | 39.70 | 26.02 | 26.88 | 24.01 | 27.4 | 31 31.1 [30.0 219 |213

Ménage | 29.3 | 27.00 | 25.90 | 26.20 | 26.70 | 24.70 | 27.50 | 18.8 | 13.9 | 20.7 | 20.1 | 252 | 247

Source : Réalisé par nos soins a partir des données :
-Kaid Tlilane N. : La problématique du financement des soins en Algérie, revue internationale de
sécurité sociale n°4vol.57, Editions scientifiques européennes, octobre-décembre 2004, p.116
-OMS : Rapport sur la santé dans le monde, septembre 2010. In www.who.int
-2011-2012 : MSPRH.

2-1-2-1-Les dépenses de santé

Les dépenses de santé en terme courant, ont connu une augmentation soutenue d’une année a
une autre. Le tableau suivant nous montre clairement cette évolution. D’un autre cote,
I’évolution des dépenses de santé en pourcentage du PIB a connu une baisse. Elle passe de
6% en 1990 a 3.5% en 2000. Cela peut étre explique par la période de crise économique et
I’application du plan d’ajustement structurelle durant la période (1994-1998). A partir de
2001, elle a connu des fluctuations pour atteindre 3.7 en 2008. Et a partir de 2009 a connu une
augmentation pour atteindre 4.82 en 2012.

Durant toute cette période, la DNS était inférieur a la norme de 5% du PIB recommandé par

les institutions internationales pour les pays en voie de développement.
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Tableau n°6 : Evolution des dépenses totales de santé (en mds de DA et en pourcentage du

PIB) :

Années Dépenses totales de sante (en Mds de DA) DNS/PIB
1990 23,159 6
1994 59,970 4.02
1996 97,353 3.8
1998 115,009 4.1
1999 111,197 3.4
2000 143,870 3.5
2001 162,231 3.8
2002 175,186 3.9
2003 196,665 3.7
2004 207,735 3.4
2005 231,713 3.1
2006 266,467 3.1
2007 330,925 35
2008 412,913 3.7
2009 458,301 4.6
2010 522,801 4.3
2011 590,008 3.9
2012 643,374 4.82
2013 753,278 5.04

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de :

*OMS, rapport sur la santé dans le monde, septembre 2010 .In www.who.int.

*Perspective monde, Mai 2012. In: http://perspective.usherbrooke.ca/

Cet accroissement des dépenses de santé peut étre expliqué par plusieurs facteurs :

e La transition sanitaire,

e Progres de la médecine et de la technologie des soins,

e Ajustement de la rémunération des personnels,

24


http://www.who.int/

Le financement de I’assurance maladie en Algérie et perspectives de réforme: références a des expériences
étrangeres

e Amélioration du niveau de vie, urbanisation, accident, stress, comportement a
risques...etc.

e Transitions démographiques,

e Impact du vieillissement de la population sur la demande de soin,

e Extension de la couverture sociale,

e Densification de I’offre de soins publique et privée,

Accroissement des ressources humaines.

Le financement de la santé montre actuellement des limites en termes de mobilisation de
ressources additionnelles pour assurer la prise en charge d’une demande nationale de santé en

augmentation continue®®,

2-1-2-1-1-Les dépenses publiques de santé
En Algérie prés des trois quart des dépenses de santé relévent d’un financement public®.
Le tableau suivant nous montre I’importance des dépenses publiques et leur accroissement.

Figure n°7 : Evolution des dépenses publiques de santé en % DNS :

Année 1994 | 1996 |1999 |2000 |2001 |2004 |2006 |2008 |2009

Dépenses

publiques | 71.6 77.6 72.8 73.3 77.4 73.7 81.2 86.1 86.2

Sources : réalisé par nos soins a partir de :
*OMS, rapport sur la santé dans le monde, septembre 2010 .In www.who.int

*données collectées auprés du ministere de la santé de la population et de la réforme Hospitaliere.

2-1-2-1-2 les dépenses privées de santé
Les dépenses privées, qui représentent les participations directes des ménages, sont en pleine
extension. En fait, depuis la fin de la gratuité des soins, ces derni¢res ne cessent d’accroitre.
Plusieurs facteurs alourdissent les dépenses privées a citer™ :

» Le déremboursement des médicaments,

» Le recours a la médecine libérale,

13 MSPRH : « développement du systéme national de santé, stratégies et perspectives ». 2003 page23.

14 Brahamia.B : Economie de la santé, évolution et tendances des systemes de santé ; OCDE-Europe de I'est, Maghreb.2010.
Edition : Bahaeddine.

15 Brahamia.B, op.cit.page 396.
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» Automédication,
» Ecart considérable entre les tarifs de remboursement des actes médicaux appliqué par

les caisses d’assurance maladie et les honoraires pratiqués dans la médecine libérale.

2-2-Le systéme de sécurité sociale en Algérie
Le systeme de sécurité sociale algérien est basé sur un régime unique qui couvre la
quasi-totalité de la population contre les risques sociaux regroupés en cing branches, a
savoir :1°
- Les assurances sociales ;
- Laretraite;
- Le régime des non-salariés ;

- Le régime de chémage.

L’assurance maladie et ces extensions ; maternité, invalidité, déces, font partie des assurances

sociales’.
2-2-1-Historique de la sécurité sociale en Algérie

L’histoire de la sécurité sociale en Algérie ne date pas de I’indépendance. Sa création
date de 1949, suite a I’extension du régime de sécurité sociale mise en place en France en
1945(ordonnance du 4 octobre 1945). L’institution du Systeme de sécurité sociale repose sur
les principes de solidarités nationales toute en garantissant les citoyens contre les différents

risques, 1’unicité d’organisation et I’universalité d’application®®.

Les législations sociales qui représente le fondement de la sécurité sociale ont étaient
mises progressivement. En effet, la loi sur les allocations familiales est mise en 1941, suivit
de la loi sur les assurances sociales en 1949.1a loi sur les assurances vieillesse a eu lieu en
1953 suivit cing ans apres de la loi sur les non-salariés des secteurs industriels, commerciales,

artisanal, agricole et les professions libérales.

16 CNAS : L’assurance maladie de la sécurité sociale, I’expérience de la caisse nationale des assurances sociales des
travailleurs salariés, CNAS, 2005, p. 1.

17 Article 2 de loi n° 83-11 du 2 juillet 1983.
18 Hannouz M., Khadir M. : Précis de sécurité sociale a 1’'usage des professions de la santé et des assurés sociaux,
éd.OPU, Alger, 1996, p. 11.
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Durant la période antérieure a 1962, le systeme est caractérisé par la multiplicité des
régimes gérés par des caisses multiples avec des prestations différentes. Malgré les principes
fondamentaux poses par le Iégislateur, le régime visait en priorité la population européenne et

touche les secteurs a intérét économique.

Pour la période allant de 1962 a 1970, le systeme de sécurité sociale a connu une
grande complexité dans sa structure administratives ; 11 régimes de sécurité sociales, 71
organismes de gestion et 11 organismes de retraite complémentaire®. Ce n’est qu’en1963
qu’a eu une unification de la sécurité sociale et la constitution des organismes régionaux de
sécurité sociale : la CASORAL pour le centre, le CASORAN pour 1’Ouest et la CASOREC
pour I’Est. Les nombreuses différences qui caractérisaient les régimes conduit les pouvoir
publics et les organisations syndicales a revendiquer 1’uniformisation et 1’amélioration des
avantages de la sécurité sociales. L’organisation administrative des organismes de sécurité
sociale mise en place suite au décret 70-116 régit le systéme jusqu’a 1983. Le bénéfice des
assurances sociales a connu une extension aux travailleurs salariés suite a I’ordonnance du 17
septembre 1974. Le systéme de 1’assurance sociale se renouvelait autour des principes et
d’unification des régimes et I’uniformisation des avantages suite aux lois de 1983. En fait, les
nombreux régimes existant avant cette date ont été unifié autour d’une seule caisse ; la caisse
des assurances sociale et des accidents du travail CNASAT. Cette derniere couvre a la fois le
régime salariés et non-salariés. Une nouvelle organisation apparaisse suite au décret n°92-07
du 4juillet 1992, portant la séparation des deux régimes ; salariés et non-salariés et la

constitution de deux caisses :
-la CNAS : caisse nationale des assurances sociales des travailleurs salariés

-la CASNOS : caisse nationale des assurances sociales des non-salariés.

19 CNES : évolution des systémes de protection sociale, perspectives, conditions et modalités permettant
d’assurer leur équilibre financier .juillet 2001. Page 12.
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Section 3 : L’ASSURANCE MALADIE EN ALGERIE

L’assurance maladie est une branche de la sécurité sociale. Son importance revient au
nombre de personne couvertes (87% de la population)? et le nombre de prestations offertes.
Dans cette section nous intéresserons au fonctionnement de 1’assurance maladie en Algérie,

aux organismes régissant cette derniére.
3-1-Fonctionnement de I’assurance maladie

L’assurance maladie & sa création couvre seulement les catégories professionnelles en
activité. Son extension aux catégories sociales particuliere (handicapés, anciens combattants,
apprentis stagiaires, étudiants, .....) est mise en place suite aux réformes de 1983.Elle passe
d’un systéme a base professionnelle a un systéme sociale intégrant les catégories sociales
particuliéres?'. L’assurance maladie comme les autres composantes des assurances sociales
gérées par les deux organismes de la sécurité sociale CNAS et CASNOS dont les attributions

sont :

3-1-1 Les attributions de la CNAS??
D’ apres I’article 8, du décret n°92-07 du 4/01/1992, la CNAS a pour mission de :
» Gérer les prestations en nature et en especes des assurances sociales, des accidents
du travail et des maladies professionnelles,
» Geérer les prestations familiales,
» Assurer le recouvrement, le contréle et le contentieux du recouvrement des
cotisations destinées au financement des prestations prévues citées avant,
» Contribuer a promouvoir la politique de prévention des accidents du travail et des
maladies professionnelles, et de gérer leurs fonds.
» Gérer les prestations dues aux personnes bénéficiaires des conventions et accords
internationaux de sécurité sociale,
» Organiser, coordonner et exercer le contrdle médical,
» Entreprendre des actions sous forme de réalisation a caractére sanitaire et social

telles que prévues par la loi.

20 Algérie chiffre clés in : www.gipspsi.fr
2L Lamri L. : Le systéme de sécurité sociale en Algérie, une approche économique, éd. OPU, Algérie, 2004. P76.
22 Institut national du travail (INT) : Droit de la sécurité sociale, édition INT, Alger 2001, pages44.
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Y

Entreprendre des actions de prévention, d’éducation, et d’information sanitaire
apres proposition du conseil d’administration de la caisse,

Gérer les fonds d’aide et de secours,

Conclure les conventions,

Procéder a I’immatriculation des assurés sociaux et des employeurs,

Y V V V

Rembourser les dépenses occasionnées par le fonctionnement des diverses
commissions ou juridictions a trancher suite a des litiges nés des décisions rendues

par la caisse.
3-1-2 Les attributions de la CASNOS?
Selon ’article 3, du décret n° 93-119 du 15/05/1993, la CASNOS a pour mission de :

» Gerer les prestations en nature et en espece des assurances sociales des non-
salariés,

» Gerer les pensions et allocation de retraites des non-salaries,

» Gérer, jusqu’a extinction des droits des bénéficiaires, les pensions et
allocation,

» Assurer le recouvrement, le contrdle et contentieux du recouvrement des
cotisations destinées au financement des prestations prévues aux alinéas
précédents,

» Geérer, le cas échéant, les prestations dues aux personnes bénéficiaires des
conventions et accords internationaux de sécurité sociale,

» Organiser, coordonner et exercer le contrdle medical,

» Entreprendre des actions sous forme de réalisation a caractére sanitaire et
social,

» Gérer le fonds d’aide et de secours,

» Conclure en coordination avec les caisses de sécurité sociale concernées, les
conventions prévues par la loi,

» Procéder a I’immatriculation des assurés sociaux bénéficiaires,

v

Assurer en ce qui la concerne, I’information des bénéficiaires,
» Rembourser les dépenses occasionnées par le fonctionnement des diverses
commissions ou juridictions appelées a trancher suite a des litiges nés des

décisions rendues par la caisse,

B Institut national du travail (INT) : Droit de la sécurité sociale, édition (INT) Alger 2001, pages 86.
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> Conclure des ententes avec les caisses de sécurité sociale en vue d’assurer le
contr6le médical et le service des prestations.

Le fonctionnement de I’assurance maladie peut étre résumé dans 1’organigramme suivant :

Schéma n®°l : organigramme de fonctionnement de I’assurance maladie

Gestion de I’assurance

CNAS CASNOS
Organe de Organe de

Gestion Gestion
CA+DG CA+DG

CONSEIL D ADMINSTRATION
*18 représentants des travailleurs,

*07 représentants des employeurs,
*02 représentants des travailleurs

de la fonction publique,
*02 représentants des personnels

CONSEIL D’ ADMINISTRATION

*06 représentants des professions
commerciales,

*04 représentants des professions
agricoles,

*04 représentants des professions
libérales,

*04 représentants des professions

de la CNAS. artisanales,
*02 représentants des
professions. .industrielles,

-1 représentant du personnel de la
CASNOS.

CA : Le conseil d’administration.

DG : Le directeur générale

Source : réalisé par nos soins d’aprés plusieurs documents.

* Lamri L. : Le systéme de sécurité sociale en Algérie, une approche économique, éd. OPU, Algérie, 2004.

* Hannouz M., Khadir M. : Précis de sécurité sociale a I’'usage des professions de la santé et des assurés sociaux, ¢éd.OPU,
Alger, 1996.
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3-2-Les bénéficiaires et les conditions de couverture sociale

Selon T’article 3 de la loi n°83-11 relative aux assurances sociales sont bénéficiaires de
I’assurance maladie toutes personnes en qualité d’assuré. Les travailleurs salariés, quel que
soit leur secteur d’activité, Les travailleurs indépendants exercant pour leur propre compte, les
anciens travailleurs titulaires d’avantage de sécurité sociale (pensions invalidité ou de retraite,
rente d’accident de travail ou de maladie professionnelle, allocation de 1’assurance chdémage).
Suite a I’article 5 de la méme loi, sont aussi bénéficiaires les personnes se trouvant dans une
situation leur conférant la qualit¢ d’assuré sociale (étudiant, apprentis, handicapé, anciens

combattant, démunis bénéficiant de 1’aide sociale de I’Etat).

Comme bénéficient des prestations de I’assurance maladie les ayants droit des assurés,
le conjoint ; les enfants a charge (jusqu’a 18 ans dans tous les cas, 21ans pour les étudiants,
25ans pour les apprentis et sans limites d’age pour les infirmes et les filles au foyer) ainsi que
les ascendant a charge lorsque leurs ressources ne dépassent pas le montant minimal de la

pension de retraite).

Les conditions d’ouverture de droit sont reconnues pour leurs souplesses. En fait, il suffit
d’avoir travaillé 15 jours au cours du trimestre civile précédant la date des soins ou de I’arrét

de travail ou pendant soixante jours au cour des douze mois précédant ces mémes dates®.

3-2.1. Les prestations de ’assurance maladie
L’assurance maladie en Algérie offre une gamme variée de prestations ; prestations en

espéce et en nature.

3-2-1-1-Prestations en nature

Selon I’article 8 de I’ordonnance n® 96-17 du 6 juillet 1996 modifiant et complétant la loi
n° 83-11 du 2 juillet 1983relative aux assurances sociales ; les prestations en nature de
I'assurance-maladie comportent la couverture des frais de soins de santé > de chacun des
assureés et de ces ayants droit :

o frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques,

e frais d’hospitalisation ;

24 CNAS : « I'assurance maladie de la sécurité sociale, mise en place des régimes de soins de santé ». 2005.
%5 Loi n°83-11 du 2juillet 1983 relative aux assurances sociales, p, 11-98.
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o frais des diverses explorations (biologiques, radiologiques, électro radiologiques,

endoscopiques, isotopiques...),
o frais de soins et de prothéses dentaires,
e frais d’optique médicale,
o frais de cures thermales,
e frais d’appareillages et de protheses,
e frais d’orthopédie maxillo-faciale,
o frais de rééducation fonctionnelle et de réadaptation professionnelle,
e frais de transport nécessité par 1’état du malade.

Les prestations en nature sont prises en charge au taux de 80% des tarifs de remboursement?®.
Toutefois, ’article 59 de la loi n°83 fixe le ticket modérateur ; qui représente la part de prise
en charge des frais de soin par les assurés, a un taux unique de 20% pour I’ensemble des frais
(voir I’article 8 de la loi n°83). Le taux de remboursement est porté a 100% dans les cas

suivants :

e En cas de soins répétitifs et/ou colteux (maladies chroniques, intervention
chirurgicale importante, hospitalisation de plus de 30 jours);

e Pour certaines prestations (rééducation fonctionnelle, planning familial);

e Pour les pensionnés d'invalidité ou de retraite dont le montant de la pension est
inférieur au salaire national minimum garanti;

e pour les rentiers d'accident du travail ou de maladie professionnelle d'un taux

au moins égal a 50 %.

En fait, I’assuré paye a 1’avance les frais de soins et il sera remboursé par sa caisse de
sécurité sociale sous la condition que les soins aient prescrite par un médecin ou par toute
autre personne habilité & cet acte par la réglementation?’. Toutefois 1’assuré et ses ayants
droits ont la libert¢ du choix du médecin et d’établissements hospitaliers. L’assuré est
dispensé¢ de faire 1’avance des frais, lorsqu’il s’adresse a des établissements de soins

conventionnés avec la sécurité sociale, dans le cas des malades chroniques lorsqu’ils

26 Trif réglementaire pour les actes médicaux, prix public de vente pour les médicaments, tarif réglementaires
ou conventionnels pour les autres prestations.
27 selon larticle 10 de la loi n83-11 relative aux assurances sociales.
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s'adressent & une officine pharmaceutique conventionnée dans le cadre du systeme du tiers
payant. En fait le nombre d’officines pharmaceutiques conventionnées avec la CNAS passe
de 2773 en 2002 & 6968 en 20062,

Les chiffres du tableau ci-dessous ainsi que leurs représentations graphique montrent leur
importance. En fait, elles ont connu une augmentation ; elles passent de 31517 million de DA
pour atteindre97358.12 million de DA. L’importance des prestations offertes peut expliquer
I’importance des dépenses de 1’assurance maladie ainsi que son importance au niveau des
dépenses des assurances sociales.

3-1-2-Les prestations en espéce

Des prestations en especes, destinés a compenser le salaire perdu a I'occasion d'un arrét
de travail pour raison de maladie.
Elles sont versées sous forme d'indemnités journalieres, servies a compter de la date
d'arrét de travail pour maladie prescrit par un médecin et pour une période maximale de
trois ans. Le montant de I’indemnité journaliére est égal a :
e 50 % du salaire journalier soumis a cotisation de la sécurité sociale du premier
au quinzieme jour d'arrét de travail,
e 100 % du méme salaire:
- A compter du seiziéme jour d'arrét de travail;
- A compter du premier jour d'arrét de travail, si I’assuré est hospitalisé¢ ou
s'il est reconnu atteint d'une affection de longue durée (liste fixe par voie

réglementaire).

L'indemnité journaliére ne peut pas étre inférieure a 50 % ou a 100 % du montant du salaire
national minimum garanti; elle fait l'objet de revalorisation pour tenir compte des
augmentations de salaires intervenues au cours darrét de travail. Seulement les assurés
bénéficient de ses prestations en espéce contrairement aux prestations en nature ou chacun

bénéficie des prestations assurés et ayants droit.

28 Mahfoud Nacera : « Essai d’analyse de la part du médicament dans les dépenses de I'assurance maladie et le
phénomene de déremboursement en Algérie ». Mémoire magisteére.2009.
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Conclusion

Le systéeme de santé Algérien est confronté a un défi majeur ; I’amélioration de la santé de la
population ; et cela ne peut se faire qu’avec la mise en place d’une organisation qui permette
aux intervenants d’agir ensemble. A titre d’illustration, le développement du secteur privé et
la non-coordination des deux secteurs (public et privé) pour la prise en charge des patients.
L’enjeu est donc de mettre en place une organisation dans laquelle les secteurs public,
parapublic et prive, coexistent avec un objectif commun : la prise en charge de la santé de la
population.

La mission essentielle de 1’assurance maladie est de permettre a tous les assurés sociaux et a
leur famille d’accéder a des soins de la meilleure qualité possible afin d’améliorer leur état
de santé. L’¢élargissement de la couverture des soins de santé par 1’assurance maladie a un
double effet; elle améliore 1’acces aux soins a toutes la population d’un c6té. Comme elle
cause 1’accroissement des dépenses de santé ce qui remet en cause la situation financiére des

organismes financeurs d’un autre cOté.

La réglementation algérienne en matiére de I’assurance maladie et le bénéfice de ces
prestations sont trés forte, mais peu de ces textes sont appliqués a cause du manque de
contrdle. En fait, un grand nombre des travailleurs prennent des congés de maladie rémunérés

a 100% du salaire de poste pour s’adonner a d’autres activités dans le secteur informel.
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CHAPITRE Il : LE FINANCEMENT DE L’ASSURANCE MALADIE EN
ALGERIE

Introduction

La mission essentielle de 1’assurance maladic est de permettre a tous les assurés
sociaux et a leurs familles, d’accéder a des soins de la meilleure qualité possible en
s’appuyant sur le principe de la couverture universelle.

Durant ces dernic¢res années, les dépenses de ’assurance maladie ne cessent de
croitre surtout avec les effets de la triple transition; économique (désengagement
progressif de [D’Etat), démographique (vieillissement de la population,.....) et
épidémiologique (le poids des maladies chronique...) ce qui remet en cause les modalités
de prise en charge. En fait, I'un des défis majeur de 1’assurance maladie est comment
réaliser I’équilibre entre la couverture universelle tout en gardant son financement
pérenne. Selon L.Larbi, plusieurs analyses indiquent que le systeme de 1’assurance
maladie arrive a un stade de non correspondance de ses principes a la réalité économique

et sociale actuelle®.

L’objectif de ce chapitre est de montrer les difficultés du financement de 1’assurance

maladie en Algérie et la nécessité d’entreprendre des réformes.

Ce chapitre est organisé en trois sections. La premiére portera sur le cadre
réglementaire du financement de 1’assurance maladie en Algérie. Dans la deuxiéme section,
nous allons voir 1’état des lieux de 1’assurance maladie en Algérie. Enfin, dans la troisieme

section, nous tenterons d’étudier la situation financiére des organismes financeurs.

SECTION 1: Le cadre réglementaire du financement de I’assurance maladie

Nous tenterons tout au long de cette section de présenter les différents textes
réglementaires algériens sur le financement de I’assurance maladie.

Le financement du systeme de sécurité sociale en Algérie est basé sur le taux de

cotisations qui varie d’un régime a un autre suite aux prestations versées aux assures. Les

L L.Lamri : « Monographie de I"assurance maladie en Algérie », 2001.
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cotisations sociales représentent dans la plupart des pays du monde plus de 70% des recettes
de sécurité sociale, les autres types de ressources : imp6t et taxes affectés a la sécurité sociale,
contributions publiques ne revétent qu’un caractére supplétif (dans le financement du systéme
de sécurité sociale). Elle touche les ménages et les entreprises, elle est prélevee sur les
revenus des salariés et les revenus de remplacement. Par ailleurs on distingue deux types de

cotisations.

e La cotisation salariale : Elle représente la part du salaire non fiscalisé qui
alimente les différents régimes de sécurité sociale des salariés et qui permettent
a I’assuré et ses ayants droit d’obtenir des droits a une couverture sociale pour
chaque risque dont la prise en charge est prévue par les organismes de la
sécurité sociale et qui est en fonction du salaire. Nous distinguons la cotisation

a taux plein et la cotisation a taux réduit.

e La cotisation patronale : elle correspond a la contribution des employeurs au
financement de la couverture sociale de leurs salariés, ¢’est un complément du

salaire car elle est déterminée en fonction du salaire.

Au sens de ’article 6 de la loi n°83-11 du 2 juillet 1983 relative aux assurances
sociales, sont obligatoirement affiliées aux assurances sociales, les personnes, quel que soit
leur nationalité, occupées sur le territoire national, salariées ou travaillant, a quelque titre que
se soit, pour un ou plusieurs employeurs, quels que soient le montant et la nature de leur
rémunération, la forme, la nature ou la validité de leur contrat ou de leur relation de travail.

Le financement des dépenses des assurances sociales, selon 1’article 72 de la loi n°83-11,est
assuré par les cotisations obligatoires des employeurs ainsi que des salariés. Suite a 1’article

73 de la méme loi sont exonérés du paiement de ces cotisations :

» Les moudjahidines et les titulaires de pensions,

» Les personnes handicapées physiques ou mentales,

> Les étudiants,
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> Les personnes recevant un salaire inférieur ou égal au salaire national minimum
garanti,

» Les bénéficiaires du soutien de I’Etat aux catégories défavorisées et démunies.

L’article17 et 18 de la loi n°83-14, stipule que le versement des cotisations de sécurité
sociale incombe a I’employeur. L’or des versements de chaque rémunération quel que soit sa
forme ou sa nature, I’employeur est tenu d’effectuer le prélévement de la quote -part due par
le travailleur. Concernant les cotisations des travailleurs non-salariés, selon I’article 22 de la
méme loi, font I’objet d’un versement annuel par les intéressés dans les conditions fixées par

voie réglementaire.

Les taux de cotisation est fix¢é suite a I’article 1* du décret législatif n°94-12 du 26 mai 1994.
Ils ont subi plusieurs modifications depuis les années 90, selon les objectifs de la politique
économique du pays. Le décret exécutif n°06-339 du 25 septembre 2006 modifiant le décret
exécutif du 6 juillet 1994 fixant la répartition du taux de cotisation de sécurité sociale.

La sécurité sociale dispose de plusieurs ventilations des taux de cotisations, selon le
régime auquel appartient I’assuré. Parmi lesquels, le taux pratiqué pour le régime général, est
le plus utilisé, puisque il englobe la majorité des tranches des travailleurs : les fonctionnaires,
les travailleurs du secteur privé,... Le taux de cotisation est fixé au 1*" janvier 2010 & 36%qui

est partagé ainsi :

» 25% part patronale.
» 10% part ouvriére.
» 1% du fond des ceuvres sociales.

Par ailleurs, I’assiette des cotisations est fixée par 1’ordonnance n°95-01 du 21 janvier
1995 «elle est constituée de I’ensemble des éléments du salaire ou du revenu proportionnel
aux resultats de travail, a ’exclusion des prestations a caractére familial, des indemnités
représentatives de frais, des primes et indemnités a caractere exceptionnel et des indemnités
liées a des particularités de résidence et d’isolement ». En fait, d’aprés I’article 02 de la méme

ordonnance, les éléments du revenu exclus, sont :
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¢ Les prestations a caractere familial, dont :

> Les prestations familiales et les primes de scolarité versées au titre de la
législation de sécurité sociale,

» L’indemnité pour salaire unique,

» Les primes de naissance, de mariage et toutes les autres primes versees a
I’occasion d’un événement familial,

% Indemnités représentatives de frais, a savoir les primes et indemnités de panier, de
véhicule, certains frais d’outillage ou vestimentaires lorsqu’ils sont exigés pour
I’accomplissement du travail, les frais de déplacement, de transport, les frais de
mission, ainsi que les prestations en nature.

%+ Primes et indemnités a caracteére exceptionnel, a savoir :
» Les sommes réparant un préjudice, telle que I’indemnité de licenciement,

» Les primes, indemnités ou gratification a caractere exceptionnel, telle
I’indemnité de départ a la retraite,

*¢ Les indemnités liées a des conditions particuliéres de résidence et d’isolement,
notamment les primes versées a des travailleurs soumis au moins, & deux des

contraintes suivantes :

» Logement en cabine mobile, tente, campement itinérant ou base de vie,

» Systeme de travail par releve nécessitant un cycle continue de plusieurs
semaines de travail effectif, suivies d’une période de repos pendant laquelle
I’indemnité n’est pas servie aux travailleurs,

» Lieu de travail éloigné de tout centre urbain et difficile d’acces.

Concernant les non-salariés, la cotisation est calculée en fonction du revenu annuel
global de I’affilié suite au décret exécutif n° 85-35. Le taux de cotisation est fixé a 15%.
L’Article 14 du méme décret stipule qu’annuellement, et au plus le 31 decembre,
I’administration des impots directes communique, a I’organisme de sécurité sociale compétent
les informations comportant, notamment, les noms contribuables non-salariés ou a défaut leur

chiffre d’affaires. Dans le cas ou le revenu annuel n’est pas établi, I’évaluation de 1’assiette de
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calcul, au regard de la Iégislation de sécurité est effectuée par rapport au chiffre d’affaire des

pourcentages suivants? :

- 15% en ce qui concerne les redevables dont le commerce est de vendre des
marchandises ;
- 30% en ce qui concerne les redevables prestataires des services.
Lorsque ni le revenu imposable ni le chiffre d’affaire fiscal ne sont établis,
’assiette de cotisation et provisoirement égale au montant annuel du salaire

national minimum garanti SNMG.

Par ailleurs, on cite d’autres sources de financement a savoir 1’intervention du budget
de I’Etat notamment pour certaines catégories particuliéres d’assurés sociaux et les démunis
non assurés sociaux, le revenu des fonds placés des caisses, les majorations et pénalités de
retard et autres sanctions pécuniaires pouvant étre prononcée a 1’encontre des employeurs
défaillants en matiere d’obligations de sécurité sociale (loi n°83-14 modifiée et complétée
par la loi n°04-17 du 10 novembre 2004- loi n°08-08 du 23 février 2008 relative au

contentieux en matiére de sécurité sociale).

SECTION 2 : Etat des lieux de I’assurance maladie en Algérie

Durant cette section nous essayerons d’étudier la situation de I’assurance maladie en

Algérie tout en analysant ces dépenses et ces recettes.
2-1-Les dépenses de I’assurance maladie

L’évolution des dépenses d’assurance maladie ont connu une augmentation importante
durant la période allant de 1999 a 2007.En fait, elle passe de 20961.46 million de DA en 1999
pour atteindre 73256.24 million de DA en 2007, soit une augmentation de 71.38%.

Pour les dépenses d’assurance maladie en pourcentage du PIB sont relativement faibles, elles
tournent au tour de 0.65% et 0.78%. Ces pourcentages s’expliquent par I’amélioration du PIB

suite aux recettes générées par les hydrocarbures®. Concernant la dépense d’assurance

2 CASNOS : faits connaissance avec la CASNOS, 2006. P 21.
3 Elles représentent 98% du total du PIB en 2007.

38



Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de réforme : références a des expériences
étrangeres

maladie par habitant, elle a connu un accroissement continuel. En fait, elle passe de 699.53
DA pour atteindre 2167.34 DA en 2007. Soit une multiplication par 3 au bout de 9 ans.

Tableau n°7 : évolution des dépenses d’assurance maladie en million de DA

Année 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Dépenses
d’assurances 20961,46 25194 | 28672,90 | 32380,96 | 41607,46 | 49884,44 | 58771,86 62463,04 73256,24
maladies
Evolution en %
- 16,8 12,13 11,45 22,17 16,6 17,81 5,90 14,73
Evolution du PIB
3215100 4099000 | 4242000 | 4521800 | 5247500 | 6127000 7519000 8463500 9389600
Evolution du PIB
en % - 21,56 3,37 6,6 13,82 14,35 18,51 11,15 9,86
Dépenses
d’assurances 0,65 0,61 0,67 0,71 0,79 0,81 0,78 0,73 0,78

maladie en % du
PIB

Source : réalisée par nos soins d’apreés les données collectées aupres de la direction générale de la CNAS
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Graphique n°1 : I’évolution des dépenses d’assurance maladie en % du PIB.
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Pour montrer 1’effet de I’inflation sur les dépenses d’assurance maladie, nous analyserons les

dépenses d’assurances maladie en DA courant et en DA constant.

Tableau n°8: Evolution des dépenses d’assurance maladie en DA courant et en DA constant (millions de

DA).
Année 1999 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
en DAcourant | 20961 | 25194 | 28672 | 32280 | 41607 | 49884 | 58771 | 62463 | 73256
Evolution en % - 16.80 12.13 11.17 22.41 19.89 15.12 5.91 14.73
en DA constant | 3728 4509 | 4958 | 5476 | 6800 | 7796 | 9012 | 9408 | 10619
Evolution en % - 17.32 9.05 9.45 19.47 12.77 13.49 4.20 11.40

Source : réalisé par nos soins d’apres les données collectées auprés de la direction générale de la CNAS.

On constate d’apres ce tableau, que les dépenses d’assurances maladie ont baissé en

valeurs relative mais pas en valeurs nominales. Ainsi, les dépenses d’assurance maladie ont

était multipliées par 3 en DA courant et par 2 en DA constant entre 1999 et 2007.
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Graphique n°2: Taux d’évolution des dépenses d’assurances maladie en DA courant et en DA
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Source: réalisé par nos soins d’aprés les chiffres du tableau n°8.

On remarque d’aprés la représentation graphique que I’évolution des dépenses
d’assurance maladie en Dinar courant est supérieure a celles en Dinar constant. Mais tout au
long de cette période le taux d’évolution des dépenses d’assurance dinar constant coincide
avec celui du dinar constant, ce qui permet d’expliquer le rapprochement des deux courbes.
En fait, I’inflation est maitrisée durant cette période, soit 3.51%* en 2007. Contrairement aux
années précédentes ou il atteint en 1991 et 1995 les taux ; 25% et 28% °respectivement. En
effet en 2000, la stabilisation de 1’évolution de I’inflation a été rendue possible notamment

par I’application des politiques budgétaires et monétaires adéquates notamment par :

*La relative stabilité du taux de change du dinar par rapport aux monnaies de nos principaux

partenaires commerciaux a I’importation.

4 www.mf.ov.dz
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2-2- Les facteurs d’accroissement des dépenses d’assurance maladie

Plusieurs facteurs peuvent expliquer [’accroissement des dépenses d’assurance
maladie. Le vieillissement de la population, et la double prise en charge des maladies
transmissibles et non transmissibles, le désengagement progressif de I’Etat...etc. Tous ces
facteurs peuvent étre englobés dans les effets de la triple transition qu’a connue 1’Algérie

dans le domaine économique, démographique et épidémiologique.
2-2-1-La transition épidémiologique

La transition épidémiologique est affirmée par un accroissement du poids des
maladies non transmissibles, les maladies chroniques dites de 1’opulence comme le diabete,
les maladies cardio-vasculaires, les cancers, la santé mentale et les pathologies des accidentés
de laroute. Et la persistance des maladies transmissibles, dites de sous-développement. Cette
prévalence des maladies non transmissibles est conséquente du prolongement de la longévité,
du changement dans le mode de vie, et I’évolution des principaux déterminants sanitaires.
Depuis 2002 les maladies non transmissibles sont devenues les premiéres causes de mortalité
avec un poids de 55%°.les chiffres du tableau permet de montrer clairement I’ampleur que

prend les maladies chroniques.

Dans un premier temps, on présente quelque chiffre sur les maladies transmissibles. On
remarque clairement la persistance des maladies transmissibles, malgré les différents
programmes de lutte contre ces maladies. A I’exemple du décret 69-88 du 19 juin 1969, qui
porte sur 1’obligation et la gratuité des vaccinations contre les maladies contrdlables par
vaccination’ (la tuberculose, la diphtérie, le tétanos, la Coqueluche et la poliomyélite). Par
ailleurs, la Rougeole semble la moins maitrisée comparativement aux autres maladies. On
recense en 1997 et 2003 respectivement 18536 cas et 12688cas. Puis on enregistre une
baisse depuis 2004 pour atteindre 823 cas en 2007 pour atteindre 3544 en 2013. Néanmoins,

elle reste toujours un probléme de santé publique. On remarque aussi I’importance des cas de

6 Brahamia.B : le systéme de santé Algérien dans la transition.
7 Ministre de la santé de la population et de la réforme hospitaliére : « programme national d’éradication de la
poliomyélite ». www.ands.dz
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Typhoide enregistrés ; 4834cas en 1997. Le nombre de cas a connu une baisse pour atteindre

en 2007 637cas ; mais il reste toujours important comparativement aux autres maladies.

Quant au Tétanos, maladie rare mais persistante malgré les efforts de vaccination des enfants
et des femmes en age de procréer. Pour la Coqueluche, maladie en nette régression depuis
1997 ; 32cas ; puis a partir de I’an 2000 le nombre de cas a progresser pour atteindre 141cas
en 20018, La Diphtérie a connu une baisse significative pour étre éradiqué en 2007(0 cas
depuis 2007).

Tableau n°9: évolution de quelques maladies transmissibles entre 1997 et 2013.

Typhoide | Rougeole | Tétanos | Diphtérie | Coqueluche
1997 4834 18536 32 62 31
1999 2881 2295 18 17 7
2001 2077 2423 14 3 141
2003 1110 15362* 2 7* 2%
2005 918 2599 9 3 55
2007 637 823 7 0 47
2009 781 2248 7 0 117
2011 217 1486 7 0 27
2012 232 1891 10 0 132
2013 177 3544 12 0 124
Source :

1-www.ons.dz

2-* : ministére de la santé, de la population et de la réforme hospitaliére : « la santé des Algériennes et des
Algérien ».décembre 2004.

3-www.insp.dz (institut national de santé publique : relevé épidémiologique annuel, ANDS, Alger, 2005,
2006, 2007).

8 Ces cas sont essentiellement les nourrissons 4gés de moins de 3mois (non encore vaccinés).
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Passant aux maladies non transmissibles. En juin 2005, dans le cadre d’un projet de
recherche sur la transition épidémiologique, I’'INSP a réalisé une enquéte qui montre

clairement la prévalence des maladies non transmissibles.

L’hypertension artérielle vient largement en téte des pathologies chroniques les plus
fréquentes avec un taux de 24.58% puis vient le diabéte avec 12.33%, suivi de 1’asthme 9% et
des rhumatismes 8.15%. Les autres pathologies cardiovasculaires, les maladies mentales et les
handicaps sensoriels sont retrouvés dans des proportions non négligeables (6.80%, 5.44%, et
4.60% respectivement). Cette évolution augmente sensiblement avec 1’age. En effet, cette
prévalence est estimée en 2006 a 51% chez les personnes de 60ans et plus et que de 8.65%
chez la tranche allant de 35ans et 59 ans®. L’accroissement des maladies non transmissibles
est du a plusieurs facteurs comme le changement des modes de vie en matiere de la

consommation alimentaire, la sédentarité.

Tableau n°10 : La prévalence de quelques maladies chroniques en 2005.

Type de maladie La prévalence
chronique en %
HTA 24.58
Diabete 12.33
Asthme 9
Rhumatisme 8.15
Autres 6.80

Source : INSP : « Transition épidémiologique et systeme de santé », novembre 2007.P7.

® Ministére de la santé, de la population et de la réforme Hospitaliére : suivit de la situation des enfants et des
femmes, MSPRH, Alger, juillet 2007, P 32.
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Graphique 3 : prévalence de quelques maladies chroniques en 2005
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Source : réalisé d’aprés les chiffres du tableau n°10.

La double prise en charge des maladies transmissibles et non transmissibles pourrait
menacer les équilibres des comptes de 1’assurance maladie'®. En fait, plusieurs études
montrent que les codts de prise en charge des maladies lourdes sont extrémement élevés

comparés a ceux des maladies transmissibles'?.
2-2-2-La transition démographique

Cette transition se manifeste par une croissance démographique induisant un
triplement de la population Au bout de 38ans (de 1962-2000).La population total est estimée a
35.1 million d’habitants au 1* janvier 2009, puis elle passe a 35.7 millions d’habitants au 1
janvier 2010 puis 37.9 millions d’habitants en 2013. L’évolution de quelques indicateurs

démographique, nous montre clairement cette transition. Le taux d’accroissement

10 Brahamia.B: quelle alternative de financement de I'assurance maladie dans la transition sanitaire en Algérie.
1 Lamri.L : Le systéme de sécurité sociale en Algérie ; Une approche économique. P 165.
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démographique était de 3.4% en 1962 puis il ralentit pour atteindre 1.51% en 1999 et 1.69%
en 2005.Ce ralentissement peut étre expliqué par la diffusion de la contraception. La

prévalence de la contraception était de 8% pour passer en 1999 & 55.1% et 64.6% en 20052,

La fécondité a connu une baisse appréciable notamment durant la décennie 90. L’ISF*3
était de 7.1 en 1962 pour atteindre 2.66 en 1999 et 2.10 en 2005 pour passer 3.02 en 2012. Cet
infléchissement de la fécondité peut étre expliqué par le recul de I’age de mariage ajoutant a
la contraception. En fait, 1’age moyen au mariage de I’homme passe de 23.8ans en 1962 pour
passer & 33ans en 2005. De méme pour 1’dge moyen de mariage des femmes il passe de 18

ans a 29.6 ans en 1962 et 2005 respectivement.

Par ailleurs, cette transition se manifeste aussi par une modification de I’aspect de la
pyramide des ages. La proportion de la population de moins de 15ans connait une diminution
progressive ; elle passe de 45% en 1962, a 35.1% en 1999 et en 2005, elle ne représente que
28.9%.Quant a la tranche d’age allant de 15ans & 59ans a connu un élargissement pour
représenter 63.8% en 2005. Enfin, il est a relever une augmentation progressive de la part des
personnes agées de 60ans et plus, signe d’un vieillissement a venir de la population,
nécessitant d’ors et déja 1’adaptation des services et des actions de santé!.En effet, le
vieillissement de la population va peser lourdement sur le systeme de sécurité sociale et

notamment sur la branche assurance maladie pour les multiples prise en charge médicale.

2-2-3-La transition économique

Elle se manifeste par le passage d’une €économie administrée a une économie de
marché, dans un contexte de crise économique qui renvoie ces origines a 1986, et a la chute
brutale des prix du pétrole. En effet, les prix ont connu une baisse de 66% au bout d’une
année, il passe de 30$ en 1985a 10$ en 1986, ce qui implique une chute brutale des recettes
d’exportation des hydrocarbures. Par ailleurs, la mise ne place du PAS et le rééchelonnement
de la dette extérieur en 1994 ont eu des effets négatif sur le plan sociale : détérioration du
niveau de vie, inflation galopante, chémage exorbitant, paupérisation des couches sociales.
Mais nous intéresserons aux seuls effets de cette crise sur le systetme d’assurance maladie

dont on peut citer 1’effet, du désengagement progressif de I’Etat dans le financement du

12 RESSMA IX, RABAT: « systéme national de santé Algérie ».Juin 2007.

3 Indice synthétique de fécondité : représente le nombre d’enfant par femme.

14 Ministére de la santé de la population de la réforme hospitaliére : développement du systéme national de
santé, stratégies et perspectives, 2001.
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systéme de sécurité sociale. Aussi 1’effet des indicateurs économiques(le taux d’inflation et le
taux de change) sur les dépenses d’assurance maladie.
Le taux d’inflation passe de 3% a 3.5% selon la loi de finance complémentaire de 2008. Le

tableau ci-dessous retrace 1’évolution de I’indice des prix a la consommation.

Tableau n°11 : évolution de I’'IPC entre 1999 et 2008.

Année | 1999 | 2000 | 2001 |2002 |2003 |2004 |2005 |2006 |2007 |2008

IPC en| 264 |034 |423 |142 |259 |35 |164 |253 |35 3.5
%

Source : ministere des finances. In www.mf.gov.dz

Graphique n°4 : Evolution de I’indice des prix a la consommation entre 1999 et 2008.

Evolution de I'lPC

Source : réalisée par nos soins d’apreés les chiffres du tableau n°11.

L’indice des prix a la consommation passe de 2.5% en 2006 a 3.5% en 2007, cette
augmentation peut étre expliquée par la progression des prix des produits alimentaires. Selon
I’évolution de [D’indice des prix a la consommation, la santé représente le deuxiéme
déterminant du taux d’inflation en Algérie avec un IPC de 3.03% en 2007% juste aprés les
produits alimentaires avec 6.53%%°. La santé correspond donc a un poste important de

dépense surtout avec sa forte croissance en valeur.

Kassa.F : « Essai d’analyse des dépenses d’assurance maladie en Algérie » . mémoire de magister 2009.
16 Ministére des finances : le comportement des principaux indicateurs macro-économiques et financier. In
www.mf.gov.dz page 17.
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Concernant le taux de change, le dinar s’est échangé en 2007 a 69.36 DA pour 1$et & 95DA
pour 1 euro contre respectivement 72.64DA et 91.24DA en 2006. Ce taux de chose est
considérer commettant une entrave pour les caisses d’assurance maladie en raison de la
lourde facture des importations de médicaments. Ce Phénomene est accentué surtout avec
I’ouverture du marché de médicament aux importateurs privés et la relevé du monopole
public.
2-2- Les ressources de I’assurance maladie

Le financement du systéme d’assurance maladie en Algérie est basé sur un financement
par répartition. Un financement dépendant des travailleurs et des employeurs. Il correspond a
un financement par des cotisations prélevées sur les salaires des travailleurs actifs. En fait, les
prestations de I’assurance maladie sont couvertes par ces cotisations, ce qui montre clairement

la notion de solidarité entre les actifs cotisants et inactifs bénéficiaires.

Les recettes sont le produit d’une cotisation moyenne par le nombre de cotisant ; c'est-
a-dire que c’est un systéme dépendant du salaire et de I’emploi. Il trouve son apogée dans une
période de croissance et de plein emploi. Les recettes d’assurance maladie dépendent de
plusieurs déterminants : le nombre d’actifs cotisants, la masse salariale, 1’assiette des

cotisations et enfin le taux de cotisation.
2-2-1-Les nombres d’actif cotisants

IIs représentent la base cotisante qui bénéficie des prestations d’assurance maladie
moyennant le payement des cotisations. Le nombre d’actifs cotisants a connu une
augmentation durant cette periode allant de 1999 a 2006; passant de 2963262 a 4249390
successivement. Soit une augmentation de 143.40% au bout de 8ans. Cependant le nombre
d’actifs cotisant comparativement aux nombres d’assurés a connu une baisse. Le nombre
d’actif cotisant en pourcentage de la population occupée ne représente que 47.99% en 1999 ce
qui veux dire que plus de 50% n’est pas déclarées. Et en 2003 que 54.48 sont déclarés. Le

travail en noir et la non déclaration fait perdre a la sécurité sociale une manne importante.
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Tableau n°12 : Evolution du nombre d’assurés sociaux actifs entre 2001 et 2007 en Algérie.

Année 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Pop assurés 4074911 | 4692788 | 4873699 | 4872715 | 4055243 6369266 | 6756271 | 6816052 | 7337372

Occupés assurés 2963262 | 3158230 | 3204612 | 3425144 | 3642348 3854711 | 4070589 | 4249390 -

Evolution en % - 6.17 1.44 6.43 5.96 5.50 5.30 4.20 -

Occupés assurés 72.71 67.29 65.75 70.29 89.81 60.52 60.24 62.34 -

/pop assurés(en %)

Population occupée | 6174000 | 6316000 | 6229097 | 6429487 | 6685655 7793766 | 8178669 | 8596274 -
Occupés non 3210738 | 3157770 | 3024485 | 3004343 | 3043307 3939055 | 4108080 | 4346884 -

assurés
Pop assurés/pop 47.99 50 51.44 53.27 54.48 49.45 49.77 49.43 -
occupée(en %)

Source : réalisé par nos soins d’apres les données collectées auprés du ministére du travail de I’emploi et de la

sécurité sociale.

Graphique n°5 : Evolution du nombre d’assurés sociaux actif.
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Source : réalisé d’aprés les chiffres du tableau ci-dessous.
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Le nombre des occupés non salariés a connu une augmentation soit 3210738en 1999 pour
atteindre 4346884 en 2007, soit une augmentation de 26.13%.Il est capital pour les
organismes d’assurance maladie de coordonner avec ’inspection de travail, pour limiter le
travail en noir et lutter contre 1’évasion social. En effet, le nombre d’infractions relevées a
connu une augmentation importante ; elle était estimée a 7288 en 1999 pour atteindre 47715
en 2007, soit un accroissement de 84.72%. Pour le total des infractions relevées en 2007, est
constitué de 6653 défaut de déclaration d’activité, de 25049 défauts de déclaration de salaire,

9506 sous déclaration de salaires?’.
2-2-2-La masse salariale

La masse salariale, I’un des déterminants des assurances sociales, est principalement
représentée par un secteur administratif et par un secteur économique et agricole.ces deux
derniers constituent le secteur hors administration. Elle a connu une augmentation
importante ; elle passe de 820.7 en 1999 pour passer a 1493.80 en 2006. Soit une
augmentation de 45.05%.

Tableau n°13 : I’évolution de la masse salariale en Algérie entre 1999 et 2006 (en milliards de DA).

Année 1999 | 2000 | 2001 | 2002 2003 2004 2005 2006
Administration 388.2 | 4104 | 464.3 | 489.11 | 543.11 | 598.21 | 633.41 | 685.1
Hors administration 4325 | 455.7 | 492.7 | 559.61 | 594.02 | 674.41 | 723.11 | 808.7
Dont secteur économique - - - 502.81 | 530.91 | 602.31 | 647.11 | 719.8
Dont agriculture - - - 56.8 63.11 72.1 76 88.9
TOTAL 820.7 | 866.1 | 956.9 | 1048.72 | 1137.13 | 1272.62 | 1356.52 | 1493.80
secteur administration 47.30 | 47.38 | 48.52 | 46.66 47.76 47 46.69 45.86
/total (en %)
Secteur hors 52.69 | 52.61 | 51.48 | 53.36 52.23 52.99 53.30 54.13
administration/total (en
%)

Source : tableau réalisé par nos soins d’apreés les chiffres de I’office national des statistiques.

17 Données collectées auprés de la direction générale de la CNAS, Alger.
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On remarque que la proportion de la masse salariale dans le secteur hors administration
est plus importante que sa part au niveau du secteur administratif. En 2006, sa proportion dans
le secteur administratif est de 45.86% et 54.13% dans le secteur hors administration. Cette
situation s’explique par le fait que la question des salaires au niveau des administrations a pris
un nouveau tournant notamment au cours du premier semestre 2006 ou 1’Algérie s’est
efforcée de réduire les écarts de salaires dans le secteur économique et I’administration et de

réhabiliter le savoir dans les critéres de hiérarchisation des salaires dans le secteur public'®.

2-2-3-Les taux de cotisations
Le taux de cotisation des assurances sociales et de versements sont fixés par la loi. 1l est
unique et uniforme pour tous les salaires quel que soit le secteur d’activité. Le taux de
cotisation globale est ventilé entre assurances sociales, accident de travail, retraite
anticipée, chdmage et fonds de logements sociaux. Il est fixé depuis 1999 a 34.5% dont 9% a
la charge du salarié et le reste a la charge de I’employeur. La répartition du taux de cotisation
est présentée clairement dans ce tableau.

Tableau n°14 : la répartition du taux de cotisation

Quote- part
Branches Employeurs Travailleurs g; lcl:‘i’arlz SS Total
Assurances Sociales 12,50% 1,50 - 14%
Accidents du Travail et 1,25% - - 1,25%
Maladies Professionnelles
Retraite 10% 6,75% 0,50% 17,25%
Retraite Anticipée 0,25% 0,25% - 0,50%
Assurance Chémage 1% 0,50% - 1,50%
Total 25% 9% 0,50% 34,50%

Source : ministére du travail de I’emploi et de la sécurité sociale en 2010.

Pour les non salaries, le taux de la cotisation globale, a la charge de 1’assujetti, est de 15%
calculé sur la base du revenu annuel imposable ou a défaut du chiffre d’affaires ou dans
certains cas sur la base du SNMG annuel. Ce taux est réparti a parts égales (7,5%) entre les
assurances sociales et la retraite.

Pour les catégories particulieres inactives, le taux de cotisation a la charge du budget de I’Etat
varie entre 0,5 % et 7% du SNMG.

18 CNES : Note de conjoncture, CNES, Alger, juillet, 2006 .p40.
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Le taux de cotisation en Algérie est trop important comparativement aux pays voisins, a
savoir le Maroc et la Tunisie; leurs taux de cotisation est respectivement, 19.84% et
23.5%.Mais il est plus proche du taux de cotisations des pays européen tel que le Portugal, la
Belgique et la France dont les taux et respectivement 34.75%,37.67% et 49.71%%°.

2-2-4-L’assiette de cotisation en Algérie

L’assiette de cotisation comme définie dans le cadre réglementaire commettant [’ensemble
des ¢léments du salaire ou du revenu proportionnel aux résultats de travail, a 1’exclusion de

certains éléments du revenu definit par le décret 96-208 du 5juin.

L’assiette de cotisation, le plus souvent identique pour la part salariale et la part patronale,
correspond a 1I’ensemble des rémunérations versées aux salariés. Cette définition extensive
inclut le salaire brut c'est-a-dire le salaire net percu majoré des cotisations sociales mise a la
charge du salarié, ainsi que la majoration prime et indemnités de toutes nature versées en

complément?,

L’assiette de cotisation au titre des personnes assimilées a des salariés appelées aussi
catégories particuliéres est constituée par :

e le SNMG pour les personnes qui ne percoivent pas de revenu ;
¢ le montant de la pension ou de la rente pour les titulaires de pensions ou de rentes.

Sachant que le SNMG a connu une nette augmentation au fil des années, il passe de en
1000DA en 1990 pour atteindre 12000DA en 2007, soit une multiplication par 12, puis il se
stabilise?!.

Quant a I’assiette de cotisation pour les assujettis non salariés est, elle aussi, liée au revenu : Il
s’agit du revenu global soumis a 1I’'impo6t. L’appel des cotisations se fait sur la base des
déclarations de revenu faites au fisc.

1% www.who.int

20 Ali Filali : « le recouvrement des cotisations de sécurité sociale en Afrique francophone, rapport de
I’Algérie ». novembre 2006.

21 D’aprés les données collectées auprés de ’ONS .in : www.ons.dz
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Tableau n°15 : évolution du salaire national minimum garantie en 1999 et 2013.

Année SNMG
1°" janvier 1990 1000
1°" janvier 1991 1800
1¢7 juillet 1991 2000
1°" avril 1992 2500
1°" janvier 1994 4000
1°" mai 1997 4800
1°" janvier 1998 5400
1 er septembre 1998 6000
1°" janvier 2001 8000
1°" janvier 2004 10000
1¥" janvier 2007 12000
1°" janvier 2010 15000
1°" janvier 2013 18000

Source : www.ons.dz

SECTION 3 : L’evolution de la situation financiere des organismes de
I’assurance maladie.

Les organismes d’assurance maladie, doivent faire face a un dilemme ; celui de
satisfaire a la fois les besoins des assurées et de préserver 1’équilibre entre les recettes

collectées et les prestations fournies.
3-1-Evolution de la situation financiére de la CNAS

L’étude de 1’évolution de la situation financiére de la CNAS, nous permettra de juger sa

capacité de financer ses différents postes.
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3-1-1-Les différents postes de dépenses de la CNAS

La CNAS intervient a la couverture du risque maladie tout en fournissant des forfaits
hopitaux a titre des subventions pour les hdpitaux publics, le financement du traitement des
patients a I’étranger et le remboursement des patients pour les services dispensés par le

secteur privé et les médicaments.

3-1-1-1-Le forfait hopitaux

Conformément a 1’article 65 de la loi n°83-11, du 2 juillet 1983, relative aux assurances
sociales, les organismes de la sécurité sociale??, participent forfaitairement aux budgets des
secteurs sanitaires, des établissements hospitaliers spécialises, et des centres hospitalo-
universitaires.

Ce forfait est fixé par voie réglementaire chaque année, la mise en ceuvre de ce
financement sera effectuée sur la base des informations relatives aux assurés sociaux pris en
charges dans les établissements publics de santé et ce, dans le cadre de relations contractuelles
liant la sécurité sociale et le ministere de la santé, de la population, et de la réforme
hospitaliére?®.

Depuis 197324, date d’instauration du « forfait hospitalier », la branche maladie de la
sécurité sociale enregistre un déficit chronique.

La contribution forfaitaire de la sécurité sociale au budget de fonctionnement des
secteurs sanitaires a augmenté de facon exponentielle : elle est passée de 120 millions de
dinars en 1973, a 35milliards de dinars en 20072, et & 38 milliards de dinars en 2008, soit une
progression de 1’ordre de plus de 300.17 fois la valeur attribuée en 1973.(soit une

augmentation de 99.68%).

22CNAS, CNR, CASNOS, CNAC, COCABATPH.
23 Ministére des finances : loi de finances 2007. In www.finances-algeria.org
24 CNES : rapport CNES : évolution du systéme de protection sociale, perspectives, conditions, et modalités

permettant d’assurer leur équilibre financier, 2001, page 15. In www.cnes.dz
4 Ministére des finances : loi de finances 2007. In www.finances-algeria.org

511 s’agit d’un décret interministériel : ministére de la santé, de la population, de la réforme hospitaliére.
Ministére du travail et de la sécurité sociale. Et le ministére des finances.
& CNES: rapport CNES : évolution du systeme de protection sociale, perspectives, conditions, et modalités permettant

d’assurer leur équilibre financier, 2001, page 16. In www.cnes.dz
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A D’origine de I’instauration du « forfait hospitalier », il était prévu que le secteur de la

santé publique fournit les renseignements comptables et statiques nécessaires au suivi et a la
maitrise des dépenses de santé. Cette tdche n’a malheureusement jamais été réalisée.
D’aprés Iarticle 65 de la loi n°83-11, du 2 juillet 19836, le montant du « forfait hospitalier »
est déterminé en fonction du co(t de santé et du nombre des assurés sociaux. Ces valeurs,
aussi élevées, paraissent normales, si I’on sache que la population couverte par la sécurité
sociale est estimée & 90%?’ de la population algérienne.

Tableau n°16 : évolution du forfait hospitalier de 1999 & 2008. (En milliards de Dinar)

Année 1999* | 2000 2001* | 2002 2003* | 2004 2005 2006* | 2007 | 2008*
Forfait 19.8 20.6 21.5 24 25 27 35 35 35 38
hospitalier

Evolution - 3.88 4.18 11.62 4 7.40 22.85 0 0 7.89
en %

Source : réalisé par nos soins d’aprés les données de la direction générale de la CNAS.

Graphique n°6 : évolution du forfait hospitalier en milliards de DA de 1999 a 2007.
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Source : réalisé par nos soins d’apres les chiffres du tableau n°16.
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Ce mécanisme de financement posséde des inconvénients dont on peut citer, la non
incitation a la rationalisation des dépenses, les difficultés de connaitre ce que couvre
réellement ce forfait du fait de la désarticulation entre les sommes allouées et les services de
sante réellement prodigués aux assurées sociaux et leurs ayants droit. I’incitation des assurés a
s’adresser au secteur privé du fait de la qualité des soins jugés médiocres, ce qui cause la
double prise en charge des frais engagés aupres du secteur prive et le financement du secteur
public. Mais des tentatives de rationalisation ont était mise en place. En fait, les
établissements publics de santé et les organismes de sécurité sociale étaient invités a
développer entre eux des rapports contractuels devant se traduire par un systéme de

facturation?.

3-1-1-2-les depenses des frais pharmaceutiques

L’examen de la structure des dépenses d’assurance maladie, montre clairement que le
médicament représente le premier poste de ces dépenses. Les chiffres du tableau montrent
clairement I’importance des dépenses des frais pharmaceutiques en milliards de DA. En fait,
elle passe de 15,90 milliards de DA en 1999, pour atteindre 60,79 milliards de DA en 2007

soit une multiplication par 3,82.

Tableau n°17 : évolution des frais pharmaceutiques en milliards de DA.

Année 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Frais 1590 | 19,80 | 23,05 | 25,74 | 33,37 | 40,37 | 47,46 | 51,07 | 60,79
pharmaceutiques

Evolution en % - 2446 | 16,43 | 11,67 | 29,64 | 2099 | 1755 | 7,60 19,04

Source : réalisé par nos soins d’apres les chiffres obtenus auprés de la direction régionale de la CNAS

28 | Lamri : « Monographie de 'assurance maladie en Algérie ». septembre 2001.
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Graphique n°7 : évolution des frais pharmaceutiques en milliards de DA entre 1999 et 2007.
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Sources : réalisé par nos soins d’apres les chiffres du tableau ci-dessus.

Le poste de remboursement a fortement contribué a 1’accroissement des dépenses de
I’assurance maladie, il a était multiplier par 32. Cette accroissement a ¢été le fait
essentiellement des prix des médicaments dont les remboursements est de 80%. Cette
fulgurante évolution a la hausse de la dépense pharmaceutique s’explique par une multitude
de facteurs économiques et sociodémographiques. Les facteurs socio- démographiques
consistent en I’accroissement démographique, accentué par la variation de la structure de la
pyramide des ages et ’extension de la tranche de personnes agées, grands consommateurs de
médicaments. Par ailleurs, sur le plan économique, on site 1’effet de I’augmentation des prix
des médicaments induite par la libéralisation du marché?®. La dépendance du marché Algérien
de médicament vis-a-vis de 1’étranger et la suppression du soutien au prix en 1994, qui a
rendu les prix a la consommation entierement dépendant des prix a I’importation. L’indice

des prix de médicament(IPM) passe de 205.26 pour atteindre 268.17 en 2007.

3-1-1-3- Les transferts de soins a I’étranger

Ces transferts consistent a pallier aux insuffisances du secteur public, pour certains
soins pointus concernant des pathologies lourdes. Depuis quelques années, le nombre des

patients algériens transférés pour des soins a I’étranger a considérablement diminué. Selon le

29 Zehnati A. : Essai d’estimation de la consommation médicamenteuse en Algérie sur la période 2001-2006.
Revue « les cahiers du CREAD » ; Transition et systeme de santé en Algérie, 1ér trimestre, Alger, 2009.
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directeur générale de la commission des transferts de soins a 1’étranger ; les TSE ont été

réduits de 30% en 2007 de 20% en 2008, pour étre définitivement arrétés en 2009.

Cette situation est le résultat des efforts entrepris pour la réduction effective des
transferts pour soins a 1’étranger, notamment par la signature des conventions, depuis 1973
entre les organismes de sécurité sociale et les établissements publics de santé disposant de
pathologies pourvoyeuses de transferts pour soins a 1’étranger. Dans ce cadre, la sécurité
sociale a signé plusieurs conventions avec plus de 37structures sanitaires. L’Etat a consenti
des investissements matériels et humains tres important et que des conventions ont été signées
avec certains hopitaux étrangers, afin de permettre a des équipes étrangeres d’effectuer des

interventions chirurgicales pointues en Algérie.

Tableau n°18 : Les transferts de soins a I’étranger en million de DA entre 1999 -2007.

année | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

TSE | 872.216 | 1768.588 | 1737.295 | 1955.478 | 2580.445 | 1940.457 | 2063.486 | 3161.451 | 2588.491

Source : réalisé par nos soins d’apres les chiffres obtenus aupres de la direction générale de la CNAS.

Les chiffres du tableau seront présentés dans le graphique suivant.

Graphique n° 8: évolution des TSE entre 1999 a 2007 en millions de DA.
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Source : réalisé par nos soins d’aprés les chiffres du tableau n°18.

3-1-2-les ressources de la CNAS

Les ressources de la CNAS proviennent dans sa grande partie des cotisations des assureés.

Le taux de cotisation des assurances sociales, ainsi que I’obligation du versement sont fixées par la

58



Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de réforme : références a des expériences

étrangeres

loi dans son décret exécutif n°® 2000-5 modifiant le décret n° 94-187 du 06-07-1994 fixant le

niveau des cotisations salariales et patronales des caisses d’assurances maladie.les cotisations ont

connu une augmentation, elle passe de 72895.3 millions de dinars pour 164130.4million de dinars

en 2007, soit une augmentation de 55.6%.

Tableau n° 19: évolution des cotisations CNAS entre 2000 et 2007

Années 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cotisation 728953 82709, 2 88579, 32 100579, 9 115047, 6 127 134,6 141 293,9 164 130, 4
Evolution - 13,46% 7,10% 13,55% 14,38% 10,51% 11,14% 16,16%

Graphique n°9 : évolution des cotisations de la CNAS entre 2000 et 2007.

Source : réalisé par nos soins d’apreés les chiffres collectés aupres de la direction générale de la CNAS.
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Source : réalisé par nos soins d’aprés les chiffres du tableau n°19.

3-1-3-Equilibre financier de la CNAS

Les recettes de la CNAS ont connu une augmentation soit en dinar courant soit en

dinar constant. Elles ont été multipliées par trois au bout de 17 ans passant de 43 milliards

de DA courant en 1995, soit plus de 38 millions en DA constant, a 195 milliards de DA

courant en 2007, soit plus de 188 millions en DA constant. Cette évolution est due

principalement a I’évolution de nombre de cotisants. De méme pour les dépenses ont connu

un accroissement durant cette période.
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Les dépenses de la CNAS sont-elles aussi progressées et enregistrent un taux
d’accroissement de 53.63% en dinar courant et de 61.60% en dinar constant. Il est bien
inférieur aux taux d’accroissement des recettes (77.76% en dinar courant et de 80% en dinar

constant).

Les recettes de la caisse nationale des assurances sociales n’a pas pu couvrir le totales
des dépenses pour la période allant de 1995 a 1998, suite aux mutations socio-économique
qu’a connues le pays avec la mise en place du PAS(le plan d’ajustement structurelle), qui
s’est traduit en particulier par la suppression su soutien des prix des médicaments et le recul
de I’emploi’. Puis sa situation financiére s’améliore pour les années suivantes (de 2000 a

2007).En effet, on enregistre des situations excédentaires et le taux de couverture a atteint

97.95%.

Tableau n°14: Evolution des dépenses et recettes de la CNAS en Algérie entre 1995 et 2007
(En milliards de DA)

Année 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
ReceneSdﬁgﬁrgr']\iAS enDA |43 38| 51,28 | 5523 | 67,9 | 63,64 | 77,7 | 84,78 | 88,57 | 100.57 | 115.04 | 127,13 | 141,29 | 1951
Recettes dC%LE"S;r':‘tASE” DA | 377 | 4459 | 521 | 6466 | 61,92 | 74.14 | 8263 | 86,83 | 98,02 | 111,04 | 125,12 | 137,84 | 1885

Taux d’évolution (%) | 182 | 7.7 | 125 | 296 | 2209| 9 | 447 | 1354 | 14,38 | 12,02 | 11,13 | 38,1
Depe”SESdfOfr;TAs enDA | 4514 | 55,84 | 56,84 | 69.31 | 6356 | 67 | 4933 | 57,59 | 6743 | 77,12 | 78,99 | 8356 |97,35
Depensesizr'égr']\:Ase” DA 1 3611 | 4855 | 5322 | 66 |6111 6393|4707 | 5646 | 6572 | 7444 | 77,78 | 81,52 | 94,05

Taux d’évolution (%) - | 237 | 182 | 979 | 237 | 2209| 88 | 16,7 | 171 | 14 | 242 | 578 |1537
Leta”Xde‘é%‘:J‘:Z:t“ree”d'”ar 176 | -4.56 | -1.61 | -1.41 | 0.08 | 10.7 | 35.45 | 30.98 | 33.14 | 37.92 | 48.14 | 57.73 |97.75
Leta”Xdeggﬂ‘s’far;‘t”ee”d'”ar 159 | -3.96 | -1.12 | -1.34 | 253 | 10.21 | 26.17 [ 30.37 | 323 | 36.6 | 47.34 | 59.77 |94.45

Source : réalisé d’apres les chiffres obtenus auprés de la direction régionale de la CNAS.

30 CNES : Projet de rapport sur la conjoncture économique et sociale, CNES, 2002, p. 72.
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Graphique n°10 : Evolution des dépenses et des recettes de la CNAS en Algérie entre 1995 et 2007.
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Source : réalisé par nos soins d’aprés les chiffres du tableau n°20.

3-2-Evolution de la situation financiere de la CASNOS

L’évolution de la situation financiere de la CASNOS permet de voir I’évolution des
recettes collectées et le niveau du financement des prestations offertes. Les recettes de cette

derniere proviennent des cotisations des adhérents.

Les recettes de la CASNOS proviennent des cotisations des adhérents. Ces derniéres sont
calculées en fonction du revenu imposable de I’assujetti. Elles dépendent de deux paramétres
le taux de cotisation et ’assiette de cotisation. Par ailleurs, le taux de cotisation est fixé a
15%.Ce taux est réparti a part égales entre les assurances maladie, invalidite, déces (7.5%° et
la retraite (7.5%). Quand a I’assiette de cotisation ne saurait excéder huit fois le salaire
national minimum garanti annuel (actuellement le SNMG est égal a 15000DA). EN effet, la
cotisation est d’une valeur minimale de (12 x SNMG) x15/100 = 21600.00DA et d’un
maximum de : (12 x SNMG) x15/100 = 172800.00DA.

Le paiement des prestations est subordonné a I’accomplissement, par les intéressés, de

leurs obligations notamment, en ce qui concerne 1’affiliation et le versement des cotisations, y
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compris les majorations et pénalités de retard. La cotisation est exigible & compter du premier

mars de chaque année et payable au plus tard le 30 avril de la méme année.

Les recettes de la CASNOS sont affectées selon 1’organigramme Ci-dessous :

Organigramme n° 2: Affectation des recettes de cotisation de la CASNOS

50% retraite

97% retraite

50% assurances sociale

3% gestion administrative

82.5% Assurances sociales

8% Gestion Administrative
Assurances sociales

I 8% Gestion sanitaire et sociale

1% Gestion fonds d’aide et secours

0.5% Gestion controle Médical

Source : CASNOS, financement des prestations des Assurances sociales, CASNOS, 2008.

Par ailleurs, le nombre d’affili¢ actif en 2001 est de 7436641, pour passer en 2006 a

1110442, soit une diminution de 6%. Quand aux nombres de cotisants a jour passe de

3435001°%! pour ne représenter que 286678 en 2006, soit une baisse de 11%.

L affiliation a la CASNOS par catégories socioprofessionnelles pour I’année 2008 est

représentée par le graphique ci-dessous. Les commercants représentent le pourcentage le plus

important avec 71%, suivi

respectivement avec 10%,9%,4% et 6%.

31 Les chiffres obtenus in www.ons.dz

par les artisans, Agriculteurs, professions libérales et sociétes
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Graphique n°11 : Répartition des affiliés par catégories socioprofessionnelles en 2008.

Répartition des affiliés par catégories socio-professionnelles
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Source : réalisé par nos soins d’apres les chiffres obtenus aupres de la direction générale de la CASNOS.

3- 2-1- Equilibre financier de la CASNOS

Depuis la prise en charge des activités du recouvrement en 1995, jusqu’au transfert des
activités de prestations en 1999, la situation générale de la caisse connait une certaine

amélioration.

Les recettes de la CASNOS passent de 1 540 millions en DA courant en 1995, soit
1 232 millions en DA constant, a 8 301 millions en DA courant, soit 8 140 millions en DA
constant, en 2000. Elles enregistrent une hausse annuelle moyenne de 87,8% et atteignent

29 215 millions en DA courant, soit 28 502 en 2006. Quant aux dépenses, elles passent de
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3181 millions DA en 1995 a 11056 millions DA en 2000 pour atteindre 31364 millions en
2006, soit une augmentation de 183%. Suite a ces évolutions respectives, le solde deficitaire
de la caisse connait une amélioration pour les années 1998 et 1999 mais se détériore a
nouveau en 1’an 2000. (cf. tableau20).

D’aprés la Direction Générale de la CASNOS, les dépenses de prestations qui constituent
93% du total des dépenses de la caisse sont reparties en premier lieu au versement de pension
de retraite qui interviennent pour 72% suivies de forfait hospitalier 12%, et enfin 11% pour

les prestations en nature.

Tableau n°15 : Evolution des recettes et dépenses de la CASNOS entre 1995 et 2006 en Algérie
(En millions de DA)

Années 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2004 2006
Recettes en DA courant 1540 2418 4775 8 420 8 870 8 303 25570 29 215
Recettes en DA Constant 1232 2102 4504 8019 8 528 8 140 24 681 28 502
Taux d’évolution(%) - 57 97 76 5,34 -6,39 207 14,25
Dépenses en DA courant 3181 4888 6 363 8 827 9078 11 056 28 900 31364
Dépenses en DA constant 2544 4 250 6 002 8 406 8728 10839 27 895 30599
Taux d’évolution(%) - 53 30 39 3 22 32,6 8,52
Taux de couverture en DA
-1641 -2470 -1588 -407 -208 -2753 -3330 -2149
courant
Taux de couverture en dinar
-1312 -2148 -1498 -387 -200 -2699 -2325 -2097

constant

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de : CNAS, Evolution des dépenses et recettes de la CNAS (1999- 2007),
Direction des Statistique, Direction Générale de la CNAS, Alger, 2008.P.

Les recettes ont fortement évolué passant de 1540 million de dinar courant et 1232 en dinar
constant en 1995 a 29215 million de dinar courant et 28502 en dinar constant en 2006, soit
une augmentation de plus de 94% au bout de huit ans, soit une multiplication par plus de 19.
De méme pour les dépenses ont connu une évolution passant de 3181million en dinar courant
et 2544 en dinar constant en 1995pour atteindre 31364 million en dinar courant, soit 30599 en
dinar constant en 2006. Globalement, cette caisse a connu un déséquilibre durant toute la
duree allant de 1995 a 2006. Cette situation peut étre expliquée par la non affiliation (la non
déclaration) malgré 1’obligation juridique. En fait, la non déclaration représente un manque a

gagner pour la caisse.
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Figure n°12 : Evolution des dépenses et des recettes de la CASNOS entre 1995 et2006 (en millions de DA)
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Source : réalisé par nos soins d’aprés les chiffres du tableau.

3-3-Quelques propositions pour la rationalisation des dépenses d’assurance maladie en

Algérie.

Plusieurs mesures en étaient entreprise afin de rationaliser les dépenses de I’assurance
maladie et d’améliorer la situation financiére des organismes financiers. En fait, on peut

citer :

» Des mesures concernant la rationalisation des dépenses de produits

pharmaceutiques

e [’adoption d’une politique du médicament générique et [’encouragement de sa
consommation essentiellement par la mise en place du tarif de référence dans le
remboursement. En fait, les dépenses de remboursement des médicaments concernées
par le tarif de référence; soit 116 dénominations communes internationales
correspondant a 1038 noms de marque ; ont connu une diminution d’environ 7.50%
par rapport aux mémes dépenses calculées sur les prix publics de vente.

e L’année 2006 a connu la mise en ceuvre des mesures en vue de rationaliser les dépenses

de produits pharmaceutiques, tel que la signature par les pharmaciens d’un cahier des

charges, ainsi que le remplacement des cartes de tiers payant par des livrets, ayant permis

la non domiciliation aupres d’une officine et le renforcement de la lutte contre les abus et

les endossements®?.

32 CNAS : bilan 2006, programme d’action 2007, CNAS, Alger 2006, p9.
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e Fixer le prix du médicament sur la base de leur valeur thérapeutique que sur le prix
appliqués aux pays d’origine.

e La maitrise des prescriptions par la revalorisation des honoraires des médecins et le
conventionnement avec les professionnels de santé en les amenant a prescrire les soins

les mieux adaptés aux malades et les plus économiques.

» L’application de la carte a puce CHIFA.

Cette carte est mise en place dans le cadre d’une gestion efficace des prestations par
une meilleure identification des bénéficiaires et des soins prodigués et la rapidité dans
le traitement des dossiers.
> Le contrdle medical :
Selon le programme d’action 2007 de la CNAS, plusieurs actions sont entreprises dans ce
cadre : I’ouverture de nouvelles structures (39 nouvelles structures), et I’affectation de 105
praticiens conseils et 195 personnels administratifs.
Le renforcement des services du contréle médical par ’ouverture de 39 nouvelles
structures ainsi que 1’affectation de 105 praticiens conseils et de 195 personnels
administratifs. L’amélioration de 1’organisation a savoir comités et conseils médicaux,
traitement des dossiers relevant de la commission technique a caractére médical,
polyvalence technique des praticiens conseil, assiduité, évaluation des activités et du
renforcement des praticiens conseil.....)
En fait, en 2006, les services de controle médical ont traité 14011396 dossiers en
assurances sociales et accidents du travail-maladies professionnelles sur 14534876
dossiers soumis, soit une évolution de 36% par rapport a I’exercice 2005.
En matiere d’expertise médicale, 15382 dossiers ont été soumis a expertise, dont 9775
fondés et 5607 non fondés.
» Autres masures a entreprendre :

e [’¢établissement d’un systeme de conventionnement avec les cliniques et les
cabinets privés qui souhaitent d’adhérer.

e Revoir les mécanismes de rémunération par le développement d’autres
mécanismes que celui du paiement & 1’acte et nous pensons aux mécanismes :
paiement aux cas (& 1’épisode), paiement a la prime (systeme HMO), paiement aux
prix forfaitaire, paiement a la capitation.

66



Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de réforme : références a des expériences
étrangeres

e Disposer de schémas thérapeutiques pouvant servir de références médicales
opposables pour la prise en charge des traitements par 1’assurance maladie.ces
actions doivent concourir a 1’amélioration des performances de 1’assurance

maladie permettant une prise en charge rationnelle et efficiente du risque.

Conclusion

L’ampleur de I’assurance maladie dans le financement remet en cause les équilibres
financiers des organismes financeurs. Par ailleurs, elle doit faire face a ce dilemme, celui
d’améliorer a la fois la qualité des prestations offertes et la préservation des équilibres
financiers. La réglementation algérienne en matiére de financement de I’assurance maladie est

importante mais elle n’est pas appliquée de manicre satisfaisante.

La situation financiére des deux caisses (CNAS, CASNOS), montre clairement la nécessité
d’entreprendre des réformes. En fait, selon L.Lamri, a I’avenir ; ’assurance maladie doit
baser son développement sur des études actuarielle qui prendrait en compte 1’age, le montant
des salaires, les taux de cotisation et les tendances de 1’économie.

Dans ce cadre plusieurs mesures ont étaient entreprise, tel que la constitution d’une
commission de réflexion sur le financement de la sécurité sociale et le renforcement de

control médical.. .etc.
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CHAPITRE Il : REVUE DE NOUVELLES REFORMES DES
ASSURANCES ETRANGERES
(FRANCE, ALLEMAGNE, BELGIQUE, RUSSIE).

INTRODUCTION

Nombreux pays, bien que tres différents, sont soumis au méme phénomene de progression
rapide des dépenses de santé. Comme, elles sont confrontées aux mémes défis de maitrises de
ces dernieres, dans un contexte marqué par le vieillissement démographique, de
I’accroissement de la demande de soins et le cott élevé de certaines nouvelles technologies
médicales. Ces pays, ont répondu a ces défis par un ensemble de réforme. Dans notre cas nous
intéresserons a 1’expérience frangaise, Allemande, Belge et Russe. En fait, on peut néanmoins
retenir de ces expériences étrangeres un certain nombre d’orientations ou de mesures utiles ;

pour éclairer les réformes prise en Algérie.

Pour cela nous allons développer chacun des systémes de santé, ainsi que leurs systéemes

d’assurance maladie et les différentes réformes entreprises.

Section 1 : Le systeme de santé Frangais

Nous intéresserons dans un premier temps, a 1’organisation et le fonctionnement du systéme

de sante, puis a son systéme d’assurance maladie et les différentes réformes entreprises.

1-1-Organisation et fonctionnement du systéme de santé

Le systtme de santé Francgais s’est construit sur les principes d’un systéme d’assurances
sociales ou les droits sont attachés au travail, du fait que les droits et les prestations sont la

contrepartie de contribution sous la forme de cotisations sociales.
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L’offre de soins est caractérisée par la coexistence d’un secteur public et d’un secteur

privé. On recense ainsi :

» Les établissements de santé publics, personnes morales de droit publics,
dotées de ’autonomie administrative et financiére®. Ils sont organisés sur une
base hiérarchique et territoriale (les centres hospitaliers universitaires, les centres
hospitaliers, et les hopitaux locaux).

> Les établissements privés a but non lucratif parmi lesquels les établissements
privés qui remplissent le plus souvent une mission de services publics.

> Le secteur privé lucratif, caractérisé par un mouvement de concentration des
cliniques pour créer des établissements de taille importante dotés de plateaux

techniques.

Tant le secteur hospitalier que la médecine ambulatoire offre une vaste gamme et un volume
presque illimité de services de santé, et les patients jouissent d’une totale liberté¢ de
consultation?. En effet, les patients ont la liberté de choisir leurs médecins et leur lieu de soins

(en ville, a I’hopital, a la clinique).

En matiere de statut des professionnelles de santé et de modalités de rémunération, les
professionnels de santé exercant a I’hopital sont majoritairement salariés, les hopitaux étant
financés depuis 2002 selon les modalités de la tarification a I’activité¢ (T2A). Quant aux
professionnels de santé exercant en ville, ils ont une pratique libérale et sont rémunérés selon

le paiement a I’acte®.

Le financement du systéme de santé est assuré pour sa plus grande part, par la sécurité sociale
qui représente 93.8% des dépenses publiques de santé*. Par les assurances complémentaires a
savoir assurances privées et mutuelles. L’Etat et les ménages participants également aux
financements du systéme. En 2007, 92.7% de la population détient une couverture maladie

complémentaire.

1 GIPSPSI : France chiffres clés. In : www.gipspsi.org

2 J-CI.LHENRARD, M.-N.CREPY : les comparaisons internationales des systémes de santé. In : www.msph.com.
3In : www.pug.fr. Le systéme de santé frangais.

4 www.who.int
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Les dépenses de santé représentaient en France 11% du PIB en 2007, plus de la moyenne

européenne (8.9%)°.

Ainsi en 2007, la dépense courante de soins et biens médicaux (163 milliards d’euros) soit
8.7% du PIB) a été financé a hauteur de 76.6% par les organismes de sécurité sociales, de
1.4% par D’Etat et les collectivités locales. De 7.9% par les mutuelles de 3.2% par les
assurances privées, de 2.5%par les institutions de prévoyance et de 8.5% par les ménages eux

méme.

Les soins de santé sont financés & la fois par des sources publiques (administrations
publiques, organisme de securité sociale) et par des sources privées (assurances privées,

paiement directs).En effet, le financement par le malade peut prendre différentes formes :

» Le ticket modérateur : il représente la fraction des dépenses non remboursées par
I’assurance maladie obligatoire et qui reste donc a la charge de I’assuré social. Le
principe du ticket modérateur consiste a faire participer I’assuré aux dépenses et a
freiner un éventuel abus dans le recours aux soins.

» Le dépassement d’honoraires : il consiste en le supplément par rapport au tarif
conventionnel réclamé par certains praticiens a honoraires libres, ainsi que pour les
soins de réparation en dentaire et la lunetterie. Ce supplément n’étant pas remboursé
par I’assurance maladie obligatoire, il reste a la charge du patient.

» Le forfait hospitalier : il constitue une participation du patient aux prestations
hotelieres de 1’hopital.

» L’avance de frais : il s’agit du versement de ’intégralité du montant de la prestation,
avant d’étre remboursé par I’assurance maladie obligatoire ou par une assurance

complémentaire.

5 Eco-santé OCDE 2009 : « comment la Belgique se positionne ».IN : www.ocde.org
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Le fonctionnement du systéme de santé frangais peut étre résumé dans le schéma n°3.

Schéma n°3 : le systéme de santé Frangais.

) Cotisations
Entreprise
Impots
Subventions
— Etat
Impots Cotisations
Sécurité Sociale )
Tiers Payant
Remboursement
N Population Offres de Soins
Payement T Acces Libre

Source : réalisée par nos soins a partir de plusieurs lectures.

1-2-Le systéme d’assurance maladie en France

L’organisation actuelle de I’assurance maladie découle des dispositions de I’ordonnance du 4
octobre 1945. L’assurance maladie a été étendue progressivement a I’ensemble de la
population, en englobant les étudiants (1948), les militaires de carriere en (1949), les
exploitants agricoles(1961), les professions indépendantes (1966-1970) et en instituant une

assurance volontaire en 1978°.

Le systeme francais de protection sociale est caracterisé par la multiplicité des régimes. Les

principaux régimes d’assurances maladie sont :

& Marie- Hélene Raynier : « protection sociale », Edition : DUNOD. Paris, 2005.

71




Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de reforme : références a des expériences
étrangeres

> Le régime général, qui couvre les salariés du commerce et de I’industrie et de
leur famille, soit environ 84% de la population. Géré par la CNAMTS.

» Le régime des salariés et des exploitants agricole, géré par la CCMSA.

» Le régime social des travailleurs indépendants, géeré par CANAM.

» Divers régimes spéciaux tel que ceux des agents de la SNCF....

Les personnes résidant en France qui ne reléve d’aucun régime obligatoire soit en qualité

d’ayant droit relévent a titre obligatoire de la couverture maladie universelle.

Toutefois, depuis I’an 2000, une loi portant création d’une couverture maladie
universelle(CMU) compléte le dispositif offrant une assurance maladie de base a toute

personne résidant en France en situation réguliére.

La CMU vise a améliorer les conditions d’accés aux soins dans le cadre de la lutte contre les
exclusions. Les bénéficiaires de la CMU bénéficient du tiers-payant généralisé, ils n’ont donc
plus a faire d’avance de frais pour les consultations et autres actes médicaux, les divers actes
des professions paramédicales (infirmiéres, kinésithérapeutes), les médicaments, les frais

d’hospitalisation (y compris le forfait hospitalier),.. .etc.”

L’affiliation aupres des caisses d’assurance maladie des différents régimes de sécurité sociale
se fait sur la base professionnelle. Tandis que, dans le cadre de la CMU, ce sont les criteres de

résidence et de revenus qui sont pris en compte.

L’assurance maladie couvre I’ensemble de la population pour un large éventail de bien et
services médicaux®. Les régles de la prise en charge reposent sur quelques principes

généraux®

e [lassurance maladie reconnait au patient le libre choix du praticien, sous
réserve que celui-ci soit agrée, et il n’y a généralement pas de limite au volume

de la consommation des biens et services pris en charge. Les médecins eux

7 Jean-Jacques Zambrowski : « Théorie et pratique de 1’économie de la santé a ’'usage du pharmacien

d’officine ». Masson, Paris, 2001.

8 Les biens et soins médicaux pris en charge comprennent : les frais d’hospitalisation et de traitement dans les
établissements publics ou privés de soins, de réadaptation et de rééducation. Les dépenses de soins médicaux
ambulatoires et les services de diagnostics et de soins prescrits par les laboratoires d’analyse ...et les dépenses de
pharmacie, d’appareillage médical et de prothése prescrits et figurant sur les listes de produits admis aux
remboursement, ainsi que les dépenses de transport sanitaire prescrits.

% S.Sandier- V.Paris-D.Polton : « systéme de santé en transition », France, 2004.
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jouissent de la libert¢ de prescription bien qu’ils doivent respecter des
références médicales opposables.

e Pour étre couvert, les différents services de diagnostics ou de soins, les
médicaments et les prothéses doivent étre dispensés ou prescrit par un
médecins, un dentiste ou une sage-femme et distribués par des professionnels
ou ¢tablissements agrées par I’assurance maladie. Comme elle doit étre figurer
sur les listes positives en vigueur, nomenclature d’actes des différents
professionnels de santé, liste des médicaments ou matériels remboursables.
Ces listes s’appliquent dans le secteur libéral, mais pas de maniére stricte a

I’hopital public, ou tous les soins prodigués sont pris en charge.

Pour couvrir une partie des dépenses de santé non couvertes par 1’assurance maladie
obligatoire, les ménages peuvent souscrire une assurance maladie complémentaire,

individuelle ou collectives.

Les ressources de la sécurité sociale en générale et de I’assurance maladie en particulier,
proviennent des cotisations sociales payées par les salariées et par les employeurs et elles

proviennent également des imp6ts affectés, notamment la (CSG), crée en 1991.

Par ailleurs, la CSG est donc qualifiée d’impdt en France, ce qui améne a parler du
phénomene de fiscalisation du financement de la sécurité sociale en France (CSG sur les
revenus d’activité et de remplacement, sur les revenus du patrimoine, sur les revenus de
placement).Selon la loi de financement de la securité sociale pour 2001, pour I’assurance
maladie, ces taux furent respectivement de 5.25% pour les revenus d’activités, du capital et

des jeux et de 3.95% pour les revenus de remplacement (retraites et indemnités).

La structure du financement de 1’assurance maladie pour 1’année 2000 montre que les
cotisations des employeurs, des assurés et le produit de la CSG représentent 89% des recettes
de I’assurance maladie. Le reste est principalement, fourni par des subventions d’Etat ainsi
que par des impdts et taxes prélevés dur 1’utilisation des automobiles, les consommations de
tabac et d’alcool. L’industrie pharmaceutique est également mise a contribution,

principalement par une taxe sur la publicité.
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La structure des ressources du régime générale en 2007 est représentée par les taux
suivants : les cotisations (57%), la contribution sociale généralisée (21%), les imp0ts et taxes

(9%) et (13%) pour les autres produits.

3-Les réformes récentes du systéme d’assurance maladie

Le financement de 1’assurance maladie pose un probléme récurrent, car la hausse de
la dépense de soins augmente structurellement plus rapidement que le PIB. (Produit intérieur
brut). Selon J.F.Mattei, les principales causes de 1’augmentation des dépenses ; consiste en, la
surconsommation de médicament, le recours abusif aux arréts de travail, 1’absence de

coordination des soins qui permet la multiplication d’actes redondants....

L’assurance maladie est aujourd’hui structurellement en déficit, le retour & une croissance

soutenue ne suffira pas a équilibrer les comptes de 1’assurance maladie®?.

En 2003, le déficit observé est de 0.7point de PIB. En fait, pour 0.2 point de PIB s’expliquait
par la situation conjoncturelle (de la croissance économique ayant freiné les recettes), et pour
0.5 point par ’insuffisance structurelle du financement'?. Ce déficit atteint 11.6 milliards
d’euros en 2004.

Pour équilibrer les finances de 1’assurance maladie, deux moyens peuvent étre mis en ceuvre a
court- terme : la hausse des cotisations, ou la baisse des remboursements. Les pouvoir publics
choisissent souvent la voie de déremboursement pour alléger les dépenses d’assurance
maladie®. Par ailleurs, 1’accroissement du taux de cotisation est pénalisant aussi bien pour
I’entreprise qui risque de voir I’alourdissement des cotts entraver sa compétitivité dans un
contexte caractérisé de plus en plus par la déréglementation des échanges et la perspective

d’adhésion de notre pays a ’OMC.

Par ailleurs, un ensemble de réformes ont tenté de réguler les dépenses de santé, notamment

par un controle de ’offre de soins, par une régulation de la demande ou encore par une

10 Ministére du travail, des relations sociales et de la solidarité, Les chiffres clés de la sécurité sociale, Paris,
Edit. 2008.

11 Guillaume Sarlat : assurance maladie et réformes : dépenses et recettes de ’assurance maladie, mythes et
réalités.2004. In : www.cairn.info.

12 G.Cornilleau: la santé, entre difficultés financiéres et risques de dégradation qualitative. In:
www.ofce.sciences-po.fr

13 G.Cornilleau : financement de I’assurance maladie et systéme de remboursement des soins.la découverte.
n°5.année 2009.
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régulation du financement. Derniérement, c’est 1’assurance maladie obligatoire qui a fait

I’objet de réforme en 2004 pour faire face au déficit important.

Les mesures financiére de la réforme de I’assurance maladie entreprise en 2004 s’articulera
autour de trois volets :

» Un volet destiné a rationaliser et a améliorer la cohérence de ’offre de soins, par

I’extension de la mise en place des outils de maitrise médicalisé tel que (le dossier
meédical personnel, coordination des soins autour de medecins traitant, le respect des
référentiels de bonne pratique) et le développement du médicament générique, la
modernisation de la gestion hospitaliére ( notamment la technique d’achat a I’hopital,
T2A) et le renforcement du contréle des arréts de travail.

Un volet reposant sur la participation des usagers : la participation des usagers se
traduira par le versement d’un euro par consultation, et par la revalorisation du forfait

hospitalier d’un euro pendant 3 ans.

» Un volet instaurant des recettes nouvelles, qui se résume dans ces trois mesures :

e La CSG appliquées aux retraités imposable (50% des retraités) qui est inférieur
de 1.3 point de celle imposée aux salariés, sera relevé de 0.4 point. Le taux de
la CSG sur le produit des jeux sera augmenté de 2 points. Pour les salariés,
’assiette de la CSG passera de 95% a 97% du salaire brut. Enfin le taux de
cotisation sur les revenus de remplacement passera de 6.2% a 6.6%.

e Les entreprises seront appelées a contribuer a la résorption du déficit par la
création d’une contribution additionnelle a la C3S**, qui sera pergue aux taux
de 0.03%du chiffre d’affaire a compter du 1* janvier 2005.

o Enfin I’Etat reversera une partie des droits du tabac & la CNAMTS.

Par ailleurs, les mesures prises dans le cadre de la maitrise des dépenses de santé consistent

en:

La mise en place d’un parcours de soins cordonnés, qui implique 1’obligation pour
chaque patient de choisir un médecin traitant. En fait, ce dernier devient le pivot d’une
politique de prévention. Pour inciter les patients qui n’ont pas encore déclarés de
médecins traitants, le taux de remboursement des consultations effectuées hors

parcours de soins a éeté baissé de 50% en 2007.

14 C3S : la taxe sur le chiffre d’affaire.
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e La mise en place d’un dossier médicale personnel, la nouvelle carte vitale avec photo
ou encore la possibilité pour les médecins d’accéder a I’historique des soins prescrits a
leurs patient au cours des 12 derniers mois. En améliorant I’information des médecins
sur les soins regues par leurs patients, ces mesures leurs permettent non seulement
d’éviter de prescrire des actes inutiles mais aussi de mieux cibler les traitements et
éviter les interactions médicamenteuses.

e Des efforts sont également développés pour favoriser I’'usage du médicament
générique.

e Dans le cadre de la modernisation de la gestion hospitaliére : les établissements
publics étaient financés par le systéeme de prix de journée qui présentait un risque
d’inflation des dépenses de santé (les hopitaux étant tentés d’allonger les séjours et de
multiplier les lits). Puis s’est mis en place le systéme de la dotation globale. Mais ces
budgets étaient déconnectés de 1’activité des établissements. Un nouveau mode de
tarification tenant compte de [Dactivité des établissements (la T2A) se met

graduellement en place depuis 2004.

Le déficit est passé a 8 milliards d’euros en 2005¢et a 6 milliards d’euros en 2006%°. Cette
réduction du déficit de I’assurance maladie résulte essentiellement des mesures financiéres de

la réforme 2004.

Le 6 avril 2005, dans une conférence de presse, Phillipe Douste-Blazy a présenté les derniers
chiffres des indicateurs de suivi de la réforme dont le nombre d’assurés ayant choisi un
médecin traitant était de O le premier Janvier 2005, pour atteindre 6 millions d’assurés au bout
de quatre mois. Aussi, concernant I’accélération de 1’utilisation des génériques délivrées par

rapport au nombre total de boites délivrées est de 60% aprées avoir était que de 35%en 2002.

Les mesures adoptées par la réeforme de 2004, alliant la rationalisation des dépenses et la mise
en place de nouvelles recettes, ne régle pas totalement la question du déficit qui reste reporté
sur les générations future par 1’intermédiaire de la CADES *8(caisse d’amortissement de la

dette sociale).

Le haut conseil de 1’assurance maladie 2007, constate qu’apres trois ans de la réforme

2004, la situation financiere des régimes d’assurance maladie s’est amélioré (régression du

15 Commission des comptes de la sécurité sociale.
16 Elle a été crée lors de la réforme Juppé de 1995.
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déficit par rapport a la situation qui prévaut au début 2004). Pour 1’année 2007, la situation

reste dégradée, avec un déficit provisionnel de 7.5 milliards d’euros.
SECTION 2 : Le systeme de santé Allemand

Dans cette section nous intéresserons a 1’organisation du systéme de santé Allemand, ainsi

que son fonctionnement et les différentes réformes entreprises.
2-1-Organisation et fonctionnement du systéeme

Le systéme de santé allemand, d’inspiration bismarckienne, est fondé sur des assurances
sociales ou les prestations sont financées par les salariés. Entre 1945 et 1990, I’ Allemagne
¢était divisée en deux Etats, I'un a 1’Ouest et I’autre a 1’Est, dont les systémes de santé
reposaient sur des conceptions pratiquement opposées. Par ailleurs, la démocratie libérale
avait modelé I’organisation et le mode de financement du systéme Ouest allemand, tandis que
le secteur de la santé en Allemagne orientale était fondé sur la planification et le controle

centralisés?é,

Les dépenses de santé ont connu une progression relativement marquée durant les années

1990, suite a des facteurs spécifiques a I’ Allemagne, a savoir ’unification, etc.

L’unification s’est traduite par une progression sensible du poids des dépenses de santé dans
le PIB. Selon les données de I’OCDE, elles passent de 8.7% en 1990 a 9.4% en 1991, pour
atteindre 14.5% en 1993. En fait, la population Est-allemande immédiatement bénéficié du
haut niveau de couverture médicale qui existait a 1’Ouest, alors que les performances
économiques des nouveaux Lander restaient & la traine, avec notamment des salaires, et donc

des recettes de cotisations, bien inférieur a ceux de 1’Ouest®.

Le systéeme Allemand est fondé sur les principes d’une assurance professionnelle dans le

cadre de I’entreprise et de la prévoyance sociale.

Le financement des soins de santé est assuré par un réseau de caisses maladies publiques et

par des assurances priveées.

17République francaise : Rapport du haut conseil de I’assurance maladie. juillet 2007.

18 J-CI.LHENRARD, M- N.CREPY :op.cit..

19 Fréderic Rupprecht ; Bruno Tissot, Frédéric Chatel : le systéme de santé allemand : vers une plus grande
responsabilisation de I’ensemble des acteurs. In ; Economie et statistiques, volume 318, numéro 1, année 1998.
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Les caractéristiques du systeme allemand sont les suivantes :

- Le risque maladie est financé principalement par les cotisations sociales ; salariales
et patronales.

- La gestion du risque maladie incombe aux caisses d’assurances maladie, dans
lesquels siégent les partenaires sociaux, représentant des cotisants salariés et
employeurs.

- Une grande diversité des caisses, on dénombre pres de trois cents caisses publiques
différentes, avec une autonomie de gestion. Comme, elles ont le droit de fixer
librement leur taux de cotisation, ce qui fait qu’il différe d’une caisse a une autre.

- Letiers payant est généralisé.

- Le r6le important de la négociation collective entre les caisses et représentant des
médecins et avec les hopitaux, dans I’affectation des ressources.

- la politique sanitaire incombe aussi bien au Ministére Fédéral qu’aux autorités des
Lander. Ces derniers ont aussi des objectifs sanitaires régionaux ou locaux a
atteindre.

- La médecine ambulatoire prise en charge par les médecins libéraux exercant en

cabinet, prédominance de I’hopital public (avec des médecins salariés).

Le systeme de santé Allemand peut étre résumé dans le schéman 4.

Schéma n°4 : Organisation du systéme de santé Allemand

Assurance Privées

‘ . Association des
‘ ' Médecins

y 3

Caisses Maladies .
< Entreprises |

Publiques

Population

Offres de Soins —

Source : réalisé par nos soins d’aprés plusieurs lectures.

78



Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de reforme : références a des expériences
étrangeres

Le systéme de santé allemand est connu par sa particularité dans la separation entre le systeme
hospitalier et le secteur ambulatoire.

Le systéme hospitalier est composé d’hopitaux publics et d’hopitaux locaux privés a but
lucratif. Par contre le secteur ambulatoire est entierement privé. Les médecins sont regroupés
en association de médecins de caisse qui négocient avec les caisses maladie une enveloppe

globale et le montant des honoraires pour chaque acte.

L’assurance sociale en Allemagne se distingue par sa diversité du point de vue institutionnel

et de 1’organisation des régimes. On cite les quatre principaux :%°

- Le régime des caisses locales dit regime général (AOK).

- Les caisses de 1’assurance maladie des entreprises (BKK

- Les caisses des artisans et des commercants (IKK)

- Le régime des caisses agricoles (LKK).
Les affiliés optent pour le médecin ou le dentiste de leur choix, sur la liste de praticiens tenue
par la caisse dont ils relevent.

2-2-L’assurance maladie allemande

L’assurance maladie allemande se caractérise par une logique bismarckienne
d’assurance plutot que par une logique de solidarité, en ce sens que I’ouverture de droits a
prestations est soumise au versement préalable de cotisations, prélevées sur les revenus du

travail ou dépendant de la situation familiale.

Une assurance maladie est obligatoire en dessous d’un certain d’un certain seuil de revenus
(3.937,5 euros par mois)?. Au-dela de ce seuil, les personnes peuvent opter pour le régime

Iégal ou pour une assurance privée.
En pratique, pres de 90% des allemands sont couverts par 1’assurance sociale publique.

Les caisses d’assurance maladie sont marquées par leur autonomie, dans la mesure ou elles

fixent librement leurs taux de cotisation. En fait, les caisses d’assurances maladie ont

20 CLEISS : La protection sociale locale en Allemagne, In : cleiss.fr.
2L GIP SPSI : chiffres clé : Allemagne. In : www.gispsi.fr.

79



Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de reforme : références a des expériences
étrangeres

I’obligation d’assurer leur équilibre en calculant un niveau de cotisation garantissant la

couverture des dépenses et la constitution des réserves?2.

Bien que chaque caisse exige des cotisations différentes, le taux moyen de cotisation salariale
est pour ’instant de 14,4%. Elles sont payées pour moitié¢ par ’employeur et pour moitié¢ par
le salarié. Ce taux n’a cessé d’augmenter depuis 10 ans en raison des sommes de plus en plus

larges que les caisses doivent couvrir.

Le financement pese donc fortement sur les colts de production et sur I’activité économique,

car une partie des cotisations sont versées par les entreprises.

L’assurance maladie a connu des soldes négatifs, de I’ordre de 3 a 3.5 milliards d’euros entre
2001 et 2003 .cette situation est liée au décalage récurrent entre 1’évolution fortes des
dépenses ; du fait du vieillissement de la population, du progrés médical et pharmaceutique,
de I’absence de restriction d’acces, du paiement a I’acte..., et celle nettement moindre des

recettes, surtout en période de faible croissance économique.

Ces déficits persistants sont percus comme problématique parce qu’ils exercent une pression a
la hausse des cotisations et qu’ils constituent une menace pour la compétitivité de 1’assurance

maladie?®. Par conséquent, une succession de réforme sont entreprises depuis 1980.

2-3-Les réformes récentes

En fait, on peut relever la réforme de 1992 qui introduit la concurrence entre les caisses
d’assurance maladie, a travers le libre choix offert aux assurés, alors qu’auparavant
I’affiliation a un type de caisse dépendait de I’appartenance socioprofessionnelle ou du lieu

d’habitation. Nous intéresserons aux dernicres réformes entreprises.

2-3-1-La réforme de 2003

La réforme adopté fin 2003avait pour but de permettre aux caisses d’assurance maladie de

retrouver 1’équilibre tout en baissant leurs taux de cotisation.

Cette loi met fortement ’accent sur la responsabilisation du patient en accentuant sa

participation financiére dans la prise en charge du risque maladie, le recours a 1’impot pour le

22 MM Alain Vasselle et Bernard Cazeau : rapport d’information, 2006.
23 p Hassentfeul : Les réorientations politiques de 1I’assurance maladie. Chronique Internationale de I'TRES-
n°91.2004.
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financement de 1’assurance maladie et favoriser les démarche de qualité des soins et de

maitrise médicalisée. Cela consiste en premier lieu a :

» L’instauration d’un nouveau systéme de ticket modérateur :

e L’instauration d’un ticket modérateur de 10 euros par trimestre pour les
consultations médicales. Elle doit étre versée des la premiere consultation et
qu’elle qu’en soit le nombre.

e Le reléevement du ticket modérateur pour les séjours hospitaliers en passant de
9euros par jour (plafonné a 14 jours par an) a 10 euros par jours (plafonné a
28jours par an).

e La fixation du ticket modérateur pour les médicaments a 10% du colt des

produits prescrits.

Le volume total des tickets modérateurs ne pourra dépasser 2% des revenus nets des assureés,

et 1% pour les maladies chroniques?.

» Le déremboursement de médicaments non prescrits considérés comme des produits
de confort (a I’exception des enfants de 12 ans et ceux de 18 ans avec de sérieux
probléme de santé), et la suppression du remboursement de certaines prestations tel
que les montures et verres de lunettes, la stérilisation, les cures thermales et les frais
de transports hors ambulance.. .etc.

> Enfin, la hausse des cotisations des assurés et des laboratoires sous forme de
hausse des cotisations maladies des retraités, d’¢largissement a certains médicaments
du mécanisme du prix de référence et d’une hausse de la fiscalité sur le tabac (dont le

produit devrait €tre reversé aux caisses par la voie d’une subvention de 1’Etat fédéral
au titre des charges non contributives, essentiellement les dépenses de grossesse,
maternité au titre de I’'IVG, des indemnités pour enfant malade et des indemnités en

cas de déces).

Dans le cadre d’amélioration du fonctionnement du systéme de santé et la lutte contre les

fraudes, la loi prévoit une incitation des patients a faire recours aux soins préventifs, en

24 Les enfants sont exonérées du ticket modérateur jusqu’a I’Age de 12ans.
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accordant un bonus, aux assurés acceptant de ce soumettre a certains types de controles. La
création d’une carte de sécurité sociale électronique®®ainsi que D’incitation a choisir un
médecin de famille et a entrer dans un parcours de soins, en échange d’une baisse de
cotisation et d’une exemption de ticket modérateur (si le patient est adressé au spécialiste par
un généraliste). Comme elle prévoit, le développement des génériques notamment en
permettant aux pharmaciens de substituer ces produits aux medicaments prescrits toute en les
incitant financierement (par une augmentation de leur marge). Puis, la création d’un centre
médical spécialisé par maladie. L’idée est de favoriser les gains de productivité en regroupant

les équipements et les personnels médicaux propres a chaque pathologie.

Cette réforme devrait permettre aux caisses d’assurance maladie du régime légale de retrouver
un équilibre financier, toute en leur donnant la possibilité d’abaisser leurs taux de cotisation
(I’objectif initial était une baisse de 1.5 point a la fin 2005 et de plus de 2 points a 1’horizon
2007)%,

D’autre part, I’accent mis sur les aspects financiers s’est rapidement traduit dans les comptes
de I’assurance maladie, qui, pour le premier semestre 2004, sont excédentaire de pres de deux
milliards d’euros. Ce retour a 1’équilibre financier n’est pas seulement dii a une augmentation
des recettes, du fait des taxes trimestrielle de cabinet médical, mais aussi d’une baisse des
dépenses d’assurance maladie d’environ 3%. On note une baisse des dépenses des
consultations médicales (estimé a environ 10% pour le premier trimestre 2004), et des

prescriptions des médicaments (estimer & 27% sur les quatre premier mois de 2004)%’.
2-3-2- les effets a long terme de la réforme 2003

Les effets a long terme ne paraissent pas de nature a assurer la viabilitté du régime
d’assurance maladie.

En fait, la réforme n’a pas abaissé le rythme de progression des dépenses. A 1’exemple des
dépenses hospitaliéres qui ont connu un rythme plus soutenu en 2005(une évolution de 2.9%
par rapport a 2004) malgré le relevement du forfait hospitalier (il semble avoir un effet

limité).

25 Cette carte contiendra a la fois des données personnelles du patient et les ordonnances du médecin.

26 Commission des comptes de la sécurité sociale : « la situation financiére de I’assurance maladie Allemande et
Britannique apreés les réformes. Septembre 2006.

21 P Hassenteufel : « assurances maladies et réformes ». Séve automne 2004.
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Aussi, pour les dépenses de médicament qui ont subi une forte hausse en 2005.Elles ont
connu une augmentation de 16.3% par rapport a 1’année 2004. Pour faire face a cette situation

d’autres mesures sont adoptées dés le 1°” Ma 20062 tel que :

Le gel du prix de tous les médicaments pendant deux années et I’instauration d’un dispositif
de bonus-malus sur la base d’une convention passée entre les caisses et les médecins

concernant les dépenses de méedicaments.

Les caisses d’assurance maladie ont enregistré une progression de leurs recettes globales sur
I’année 2005. Cette progression est en grande partie assurée par les subventions versées par
I’Etat (issue des taxes sur les tabacs), destinée a couvrir les charges indues de 1’assurance

maladie.

L’objectif initial d’une baisse des taux de cotisation de 1.5 point fin 2005 et de plus de 2
points a 1’horizon 2007 n’a donc pu étre réalisé en pratique. Le taux reste en moyenne a
14.18% contre 14.31% avant la réforme alors que les caisses prévoyait un taux moyen de
’ordre de 12.7% en 2006 (13.6% fin 2004 et 13% fin 2005)%.

La question de financement se concentre actuellement sur 1’assurance maladie, dont le déficit
structurel devrait atteindre 8 a 10 milliards d’euros annuels a partir de 2007, selon les
estimations du patronat et des caisses d’assurance maladie. Ce qui confirme la nécessité

d’entreprendre de nouvelles mesures.

Les principales mesures portent sur I’organisation des cotisations, la création d’un fonds pour
la santé et I’appel a I'imp6t pour le financement des caisses d’assurance maladies publiques.
En fait, les mesures pour I’année 2007 portent sur hausse des cotisations d’assurance maladie
de 0.5 point, supportée pour moitié par les salariés et par les employeurs.

Ainsi, la création d’un fonds de financement pour la santé en 2008, destiné a centraliser le
financement des caisses®. Le fond sera ainsi financé par les cotisations des salariés et des
employeurs qui seront versés dans ce fonds de gestion et non plus directement aux caisses
concernées, ainsi que par un financement de 3% supplémentaire de I’impo6t sur le revenu. Par
ailleurs, le financement d’une couverture santé des enfants gratuite par I’impdt a partir de

2008.

8 |dem.
2 Rapport d’information n°439, Sénat, juin 2006.
30 OCDE : « pérenniser le financement de 1’assurance maladie ». 2008.
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L’introduction d’un renforcement de la concurrence entre les caisses, qui peuvent négocier les
prix des médicaments avec les fabricants. Les prix fixes pour les médicaments remboursables
sont remplacés par un prix plafond, et les caisses et les pharmaciens ont la possibilité de
négocier les prix avec les laboratoires. Pour la limitation de la prescription des médicaments
les plus chers par les médecins généralistes, ils devront avoir un second avis médical auprés

d’un médecin spécialiste pour pouvoir les délivrer.

Section 3 : Le systéeme de santé Belge

Nous consacrons cette partie au systeme de santé Belge. En fait, nous allons développer,
I’organisation et fonctionnement du systéme et surtout nous intéresserons aux réformes

récentes.

3-1-Présentation du systeme de santé

Le systeme de santé belge est organisé sur la base d’un modele bismarckien, avec un
financement principalement assuré par des cotisations et une offre de soins essentiellement

privée. L’organisation générale du systeme de santé est régulée par 1’Institut national

d’assurance maladie-invalidité.

Le systeme de santé belge est caractérisé par un secteur libéral dominant. L’offre de soins
ambulatoires appartient entierement au domaine privé tandis que le secteur hospitalier est

mixte. L organisation du systéme de santé est résumée dans la figure n°5.
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Schéma n 5 : systeme de santé belge :
Entreprise Etat l
l Offres de Soins
) INAMI j

Assurances Privées
Population +
Unionsde Mutuelles

Sources : réalisé par nos soins d’aprés plusieurs lectures.

Le systéme de santé Belge présente trois caractéristiques fondamentales®! :

» Une conception libérale de la médecine, puisque la plupart des prestataires de soins
sont indépendants, payés a l’acte, et jouissent de la liberté diagnostique et
thérapeutique.

» Un régime d’assurance obligatoire pour les soins de santé¢ dont la gestion fait 1’objet
d’une importante concertation entre les différents acteurs du Secteur (organismes
assureurs, professionnels de la santé, payeurs, autorités publiques).

» Le libre choix des patients, tant en ce qui concerne le prestataire de soins que
I’établissement de soins (privé ou public), ce qui implique également le libre acces aux

médecins spécialises.

L’offre de soins est essentiellement privée; les offreurs de soins ambulatoires sont
généralement rémunérés sur la base d’un paiement a I’acte et les établissements de soins sur la

base d’une combinaison de paiement prospectif et de paiement a I’acte. En 2002, le nombre

31 W .D’hoore : le systéme de santé Belge : du mouvement mutualiste aux institutions de la sécurité sociale
dans un Etat pluraliste.
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moyen de consultations par personne était relativement élevé (7,3 contre 6,2 pour la moyenne
des quinze pays composant 1’Union européenne en 2004).

Les soins de santé sont financés par des sources publiques et dispensés principalement par le
secteur privé. L’Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité supervise 1’organisation
générale du systéme de soins de santé et est chargé du transfert des ressources financiéres aux
caisses de maladie gérées par le secteur privé et & but non lucratif. Les patients peuvent
choisir librement leur prestataire de soins, leur établissement hospitalier et leur caisse de

maladie.

Le systeme de santé belge a été confronté comme la plupart de ses partenaires européens, a
une forte croissance de ses dépenses de santé. Elles représentaient 10.2% du PIB en 2007, soit
plus de 1 point de pourcentage de plus que la moyenne des pays de I’OCDE (8.9%). Les
dépenses de santé par rapport au PIB en Belgique restent cependant moins élevées qu’aux
Etats-Unis (qui enregistrent le niveau le plus élevé avec (16%), en France (11%), en Suisse
(10.8%) et en Allemagne (10.4%)32.

Le financement public représente la principale source de financement des dépenses de santé
dans tous les pays de I’OCDE, & I’exception des Etats-Unis et du Mexique. En Belgique,
75.1% des dépenses courantes de santé (excluant les investissements) sont financées par des

fonds publics, un niveau proche de la moyenne des pays de I’OCDE (72.8%).

3-2-L’assurance sociale

Le systtme de santé Belge repose sur le principe de solidarité puisque, d’une maniére
génerale, les cotisations demeurent proportionnelles au revenu des affiliés tandis que des
remboursements sont les mémes pour tous, sauf pour les groupes sociaux les plus vulnérables,

pour lesquels ils sont majoreés.

L'organisation du systéme de securité sociale belge a fait une distinction entre les trois

régimes®3 :

32 Economie- santé OCDE 20009.
3Service publique fédéral sécurité sociale : « tous ce que vous avez toujours voulu savoir sur la sécurité
sociale » : 2006.
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Le régime des travailleurs salariés- le plus grand des trois - c'est 'ONSS (I'Office national de
sécurité sociale) qui est I'organisme de perception principal. L'ONSS percoit les cotisations de
sécurité sociale tant des employeurs que des travailleurs. Le paiement des prestations se fait

par des institutions de paiement, nommées parastataux.

En ce qui concerne les travailleurs indépendants, ils sont assurés pour cing branches de la
sécurité¢ sociale (les soins de santé, I’incapacité de travail ou I’invalidité, 1’assurance
maternité, les prestations familiales, les pensions et la faillite).Les travailleurs indépendants
s'affilient et payent leurs cotisations sociales auprés d'une Caisse d'assurances sociales pour
travailleurs indépendants ou auprés de la Caisse nationale auxiliaire d'assurances sociales
pour travailleurs indépendants qui est gérée par I'Institut national d'Assurances sociales pour
Travailleurs indépendants (INASTI).

Les fonctionnaires se répartissent en deux groupes : le personnel local et provincial et les
autres. Pour ceux qui appartiennent a la premiére catégorie, c'est 'ONSSAPL (I'Office
national de sécurité sociale pour les administrations provinciales et locales) qui est I'instance
principale. Pour tous les autres fonctionnaires, l'autorité qui agit comme employeur est elle-
méme responsable de la perception et du paiement des cotisations, a l'exception des
cotisations des soins de santé qui, elles, sont affectées au régime régulier des travailleurs
salariés.

La Belgique a un régime d’assurance obligatoire soins de santé fondé sur le modele de la
sécurité sociale. Elle garantit un ensemble complet de prestations a 99 % 3de la population.
Le remboursement par les différentes caisses maladie (appelées mutuelles, aupres desquelles
le patient doit s’inscrire) dépend de la nature du service, du statut du prestataire et de la
situation de 1’assuré®. Il existe une distinction entre les personnes remboursées au tarif
normal et celles bénéficiant d’un remboursement majoré (appartenant aux groupes sociaux
vulnérables). Afin d’améliorer 1’acceés aux soins de santé, un systeme de remboursement
préférentiel et d’exonérations sociales et fiscales a été mis en place. Toutefois, I’exonération
sociale ne s’appliquait qu’a certaines catégories sociales et I’exonération fiscale permettait
uniquement d’étre remboursé aprés un délai moyen de deux ans, d’ou le lancement du

systéme du « maximum a facturer ». Ce principe instauré en 2001, fixe une limite absolue a

34 WHO : panorama de la santé en Belgique .2004. In : www.euro.who.int
35 HAS (haute autorité de santé) : la participation des patients aux dépenses de santé.
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ce qu’'un ménage dépense par an en tickets modérateurs pour des soins remboursables

indispensable®.

Le principe est donc le suivant : dés que 1’ensemble des interventions personnelles dans
certains types de soins excede un plafond détermine, la mutualité rembourse intégralement
toutes les interventions personnelles en sus du plafond. Ce plafond varie en fonction de la

catégorie sociale de 1’assuré, de son &ge ou en fonction des revenus du ménage.

Les assurances privees proposeées par des entreprises a but lucratif occupent encore une part
de marché trés limitée, mais elles progressent peu a peu du fait de la réduction de la

couverture garantie par le régime d’assurance maladie obligatoire.

3-3-Le financement de la sécurité sociale et réformes récentes

Les ressources de I’assurance soins de santé sont principalement constituées par les
cotisations des travailleurs, des employeurs et des subventions de I’Etat. Les cotisations
sociales restent la principale source de financement de la sécurité sociale ; elles représentent
75 %3 des recettes en 2004.

Le montant total des cotisations du travailleur et des cotisations de I'employeur doit étre
transfére, sous la responsabilité de I'employeur, a I'Office national de sécurité sociale (ONSS)
qui est l'organisme percepteur des cotisations de sécurité sociale. Ce dernier répartit le
produit des cotisations entre les divers organismes distributeurs de prestations.

Ces cotisations sociales, ainsi que d’autres moyens financiers, sont alors réparties entre les
différentes branches de la sécurité sociale.

Chaque branche est supervisée par un organisme public doté d’un comité de gestion paritaire.
Pour ce qui concerne notre objet, I’assurance soins de santé et indemnités, les moyens
disponibles sont gérés par I’Institut national d’assurance maladie invalidité (INAMI)®® et les

mutuelles qui jouent a la fois le role de sociétés d’assurance et de caisses primaires.

36 Gipspsi : chiffres clés Belgique. In www.gipspsi.org

37 Marianne DE TROYER et Estelle KRZESLO : Belgique, Assurance maladie, soins de santé et sécurité

sociale : trois ¢léments indissociables. Chronique Internationale de I’IRES. n°91.novembre 2004.

3 L’Institut nationale d’assurance-maladie invalidité est un établissement public de sécurité sociale chargé de la
gestion administrative et financiére de 1’assurance maladie.
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Par ailleurs, en ce qui concerne le remboursement des prestations, chaque Union nationale
(organisme assureur ou OA) recoit de I'Institut national d'assurance maladie invalidité
(INAMI) les sommes qui lui reviennent en fonction de ses dépenses de I'année précédente.
Depuis 1995, le financement des OA s'effectue sur un mode normatif, comparativement aux
dépenses des autres OA (actuellement, 25% de la somme sont attribués sur base «normative»,
les 75% restants sont attribués sur base des dépenses réelles). En gros, cela signifie que les
recettes dépendront de ce que I'OA aurait d0 dépenser, en fonction des caractéristiques
sociales de ses affiliés (age, sexe, statut social des affiliés, proportion de chémeurs de longue
durée, revenus des affiliés, composition du ménage, urbanisation et mortalité)®.

Schéma n 6 : les ressources de 1’assurance maladie en Belgique.

Employés+ .
P y. Etat Indépendants
Entreprise
g & < e
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S § :
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INAMI

Source : réalisé par nos soins d’apreés le document I’organisation de I’assurance maladie —invalidité en Belgique.

L’Etat s’est engagé a compenser la diminution de ces recettes par un financement

alternatif (versement d’une partie des recettes de la TVA)*, En fait, La Belgique, affectent a

39 William D'hoore : le systéme de santé Belge : du mouvement mutualiste aux institutions de la sécurité sociale
dans un Etat pluraliste de la sécurité sociale. Revue transdisciplinaire en santé, vol. 10, n° 1, 2004, pp. 71-85.
40 Marianne DE TROYER et Estelle KRZESLO : op.cit.
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priori une partie des recettes de certains imp6ts (TVA, produits financiers ou taxes sur les
alcools par exemple) au financement de la protection sociale.

En 2005, 6,7411 milliards d'EUR des recettes totales de la TVA ont été affectés a la sécurité
sociale des travailleurs salariés et 124,2 millions d'EUR a la sécurité sociale des travailleurs
indépendants*. De plus, en 2006 environ 15% du montant de la taxation des produits
financiers (le précompte mobilier).

Par ailleurs, les études de 1’organisme public de prévisions économiques de Belgique ont jugé
ce financement peu performant??.

Toutefois avec la diminution des recettes fiscales, ce financement alternatif devient
problématique*®. Pour ce faire, une suggestion serait d’¢élargir 1’assiette des cotisations
sociales en ajoutant aux revenus du travail les revenus mobiliers et immobiliers et les

bénéfices des sociétés. C’est ce que 1’on appelle la contribution sociale généralisée.

Dans le cadre de la maitrise des dépenses de santé, plusieurs mesures ont été envisagées :

e Concernant la politique en matiére de produits pharmaceutiques, un systeme de
remboursement de référence a été mis en place afin d’encourager I’utilisation des
médicaments génériques et en développant la prescription en dénomination commune
internationale,

e Revaloriser le statut du médecin généraliste en faisant du «dossier médical global» un
instrument d’échange de données avec les médecins spécialistes. Si le patient est
fidele a son médecin généraliste, il paiera un ticket modérateur réduit. De méme, sa
visite chez un médecin spécialiste sera moins colteuse si elle est prescrite par son
médecin référent ;

e Organiser et structurer les soins et la médecine d’urgence : dissuader les patients de
recourir aux urgences de I’hopital lorsque leur état ne le justifie pas, sous peine
d’honoraires plus élevés qui pourront servir a organiser des gardes de généralistes ;

e Lutter contre le sous financement chronique des hdpitaux, qu’ils soient publics ou

prives ;

41 Service publique fédéral sécurité sociale : tous ce que vous avez toujours voulu savoir sur la sécurité
sociale .2006 in : www.socialsecurity.fgov.be.

42 Eléments de comparaison internationale sur le financement de la protection sociale.

4 Marianne DE TROYER et Estelle KRZESLO : op.cit.
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e Privilégier la prévention notamment par I’accés gratuit des enfants de moins de 12 ans
aux soins dentaires, le remboursement des appareils auditifs chez les adolescents
jusqu’a 18 ans, la gratuité du sevrage tabagique pour la femme enceinte et son
partenaire ;

e Dans le secteur hospitalier, le passage d’un systéme de financement fondé¢ sur un tarif
a la journée a un systeme de paiement prévisionnel forfaitaire par groupes homogeénes
de patients a donné de bons résultats en termes de maitrise des codts. Le financement
des hopitaux, qui s’appuyait autrefois sur des éléments structurels tels que le nombre
de lits agréés, tient aujourd’hui compte de la notion d’« activité justifiée de 1’hopital ».
Cette activité justifiée est fonction du « case-mix » de 1’hdpital et de la durée moyenne
nationale de séjour par groupe homogene de patients**.

D’autres mesures portant essentiellement sur des baisses des tarifs, une restriction de I’offre et

des augmentations du ticket modérateur ont été instaurées.

Section 4 : Le systéeme de santé Russe

Dans cette partie nous essayerons de développer le systeme de santé russe et les réformes
entreprises.

4-1-Présentation du systéme de santé

Le systeme de santé russe était un systeme centralisé, hiérarchisé, financé par le budget de
’Etat®®. Il reposait sur les principes du modeéle Semashko*®, dont les caractéristiques étaient

les suivantes :

e Acceés universelle aux soins de santé,

e Les services sanitaires appartiennent a 1’Etat,

e Les professionnels de la santé étaient rémunérés par 1’Etat,

e Les services était normalement gratuits mais les patients devait payer une sommes

forfaitaires pour certaines d’entre eux (exemple des médicaments).

Durant les années 90, le modéle Semashko était déja largement défaillant du fait du sous-

investissement dans la santé en général et de la diminution des ressources consacrées a la

4 WHO : op.cit.

4 Thomas. Kergall : systeme de santé et décentralisation dans les pays en transition : le cas de la fédération de
Russie.

4 Ce systéme, qui a vue le jour dans les années 20 au sein de I’ex-URSS, s’est ensuite diffusé dans les
démocraties populaires satellites de I’'URSS aprés 1945.
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prévention en particulier’’. Les dépenses de santé ne représentaient que 3.6% du PNB.
Entrainant des rationnements importants, en outre, les services sanitaires étant de faible
qualité, I’état de santé de la population s’était progressivement détérioré. La mortalité a connu
un regain dramatique dans les années 1980 et 1990, avec un pic en 1994, année ou I’espérance
de vie a la naissance des hommes est tombée a 57,5 ans. Entre les recensements de 1989 et de
2002, la population a diminué de 1 840 000 personnes, le recul de la croissance naturelle
s’étant chiffré a 7 399 800 habitants. De maniere générale, I’espérance de vie a chuté de fagon
spectaculaire depuis la fin des années 1960, pour atteindre aujourd’hui un niveau inférieur a
celui enregistré il y a quarante ans. D’apres les données de 1’Organisation mondiale de la
sant¢ (OMS), elle est aujourd’hui de 65 ans, hommes et femmes confondus, contre 80 ans

dans les pays occidentaux.

4-2-Une situation sanitaire inquiétante

En Russie, 56 % des déces sont dus a des accidents cardiovasculaires (ACV), 15 % a des
traumatismes et empoisonnements, et 13 % a des cancers. Pour un homme russe de 35 ans, la
probabilité¢ de décéder avant 75 ans est de 25 % dans le cas d’un cancer et de 41 % dans celui
d’un ACV, le taux de mortalité lié¢ a cette derniére affection ayant augmenté de 16,3 % entre
2000 et 2001 et continuant de progresser, tandis que celui imputable au cancer est prés de
deux fois plus élevé que dans les pays occidentaux. Si les maladies cardiovasculaires
constituent dans ces derniers la premiére cause de déces, le taux de mortalité qui en découle
est supérieur en Russie a celui enregistré, toutes causes confondues, aux Etats- Unis. De plus,
si partout les hommes apparaissent plus vulnérables que les femmes, ces dernieres
succombent a un ACV deux fois plus souvent en Russie que les hommes dans des pays

comme le Canada, I’Italie ou I’Espagne.

Par ailleurs, selon ’OMS, il y aurait, en Russie, entre 10 et 15 millions de personnes atteintes
du diabéte, ce qui place le pays au cinquieme rang mondial pour le nombre de personnes

atteintes de cette maladie.

On observe également la réapparition de maladies infectieuses, autrefois contrélées, et les cas

de diphtérie, de typhoide, de choléra et de tuberculose ont nettement augmenté dans les

47 Thomas. Kergall : op.cit.
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années 1990. La diphtérie parait endémique et le doublement depuis 1990 des cas de
tuberculose identifiés, qui touche désormais environ 134 personnes sur 100 000 (soit, au total,
195 000), confere a cette maladie, selon la définition de ’OMS, le caracteére d’une épidémie.
Il est a preciser que plus du tiers des tuberculeux appartiennent a la population carcérale : un
prisonnier sur dix serait atteint de cette affection, soit 86 000 détenus en 2003.

Par ailleurs, les maladies sexuellement transmissibles ne cessent de gagner du terrain. Ainsi,
s’agissant du virus du Sida, la population des personnes contaminées a ¢t¢ multipliée par 50
au cours de ces trois derniéres années, et on estime qu’elle est aujourd’hui de 860 000(5). Le

nombre de nouveaux cas enregistrés en 2000 (56 630) était pres du double de celui de 1987.

La contamination provient majoritairement (70 % des cas en 2001 et en 2002) de 1’'usage
multiple des seringues. Or, on estime a 3 millions le nombre de consommateurs de drogue par
injection en Russie, ce qui donne une idée de I’ampleur que pourrait prendre la propagation
du virus. Les risques de contamination sont, en outre, considérablement accrus par le fait que
I’utilisation du préservatif est peu répandue au sein de la population et qu’il n’y a
pratiquement pas, en Russie, de programme d’éducation sexuelle ou de prévention contre les
maladies sexuellement transmissibles. Le Sida est, comme la tuberculose, un fléau des prisons
russes : 36 000 détenus seraient séropositifs. Ajoutons que 30 % des personnes contaminées
sont des femmes et que 80 % d’entre elles ont moins de 30 ans. L’enclave de Kaliningrad
détient le triste record du nombre de personnes infectées par le VIH en Europe, a savoir 3 000

pour une population totale d’un million d’habitants.

La maladie sexuellement transmissible la plus répandue en Russie reste cependant la syphilis :
6 cas pour 100 000 habitants en 1990 et déja 217 cas six ans plus tard, soit 50 fois plus qu’aux
Etats-Unis et en Europe. On a toutefois constaté une légere baisse de ce taux

en 2002 (119 cas pour 100 000 personnes), la plupart des autres maladies infectieuses ayant
également reculé grace a une plus grande efficacité des programmes de prevention, alors que

la prévalence du cancer, des ACV et de la tuberculose continue d’étre élevée.

En 1992, le manque de moyens du systeéme du systeme de santé s’est accentu¢, 1’Etat s’étant
fortement désengagé du secteur, le budget de la santé a été amputé de 39%...), les soins sont
devenus aléatoires, obsolescence et vétusté des infrastructures, démotivation du personnel tres

mal pay¢, usure des équipements, etc.,....les pratiques discriminatoires et la corruption des
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milieux médicaux se sont renforcées : les inégalités en matiére d’accés aux soins, plus grave, la
libération des prix a fait peser des contraintes financiéres tres fortes sur le budget des hopitaux,
les contraignant a des économies drastiques- diminution du nombre de lits disponibles, pénurie

grave de médicaments, baisse du niveau d’hygiéne, etc. voire a fermer leurs portes®,

Devant ces problémes, les autorités russes ont décidé au début des années 90, de décentraliser
leur systéme de santé vers les régions et 1’introduction de 1’assurance maladie obligatoire. En
fait, ces deux aspects représentaient aux yeux des responsables politiques la meilleure solution
pour répondre aux défis sanitaire et financier qu’impliquait le passage a une économie de

marché.

4-3-L’assurance maladie Russe

La premiére Loi relative a ’assurance maladie en Russie a été¢ adoptée en 1991 et a permis la
création d’un Fond Fédéral d’Assurance Maladie Obligatoire (FFOMS) et de fonds territoriaux
dans chaque région. L’assurance maladie obligatoire donne au patient le libre choix de la
compagnie d’assurance, dont le role est d’agir en acheteur de prestations de soins aupres de
I’offre de soins. Plus de 300 assureurs privés et de nombreux assureurs publics sont recensés*®.

L’assurance maladie obligatoire a été initialement financée par les contributions des
employeurs aux fonds régionaux (pour les actifs). En 2001, a été introduit I’imp6t social
unique (financé sur la masse salariale, la population active étant estimée par le BIT a 50% en
2003), redistribuée ensuite aux Fonds territoriaux. Pour la population inactive, les cotisations

au fonds territorial sont versées par les budgets locaux et régionaux.

Chaque Fonds régional est responsable de la collecte des cotisations. Les cotisations pergues
sont ensuite redistribuées aux compagnies d’assurances sur la base d’un paiement par capitation
ajusté au risque®. Ces derniéres doivent conclure un contrat avec les établissements de leur
choix pour les soins médicaux inclus dans le programme d’assurance maladie obligatoire et
volontaire. Elles doivent aussi contréler le volume et la qualité des soins médicaux offerts et

défendre les droits des assurés.

4 J. le Cacheux, et S. Cazes : la protection sociale en fédération de Russie. In revue de ’OFCE. N° 49, 1994,
pp.177-206.

49 GIPSPSI : la Russie chiffres clés. In : www.gipspsi.org
%0 Irina. Peaucelle : Economie et santé : ol en est la Russie. N° 2001-05.
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Le Fonds fedéral assure une eéquité régionale pour I’accés aux soins grace a une redistribution

des revenus (0,2% de la masse salariale).

Par ailleurs, I’assurance complémentaire ; incluant les paiements directs par les patients,

I’assurance individuelle complémentaire, ou les financements directs par les entreprises ;

contribue au financement de la santé.

En fait, il est possible, sur la base d’une assurance volontaire, d’accéder a des prestations

complémentaires. Les fonds d’assurance volontaire sont alimentés par une double contribution,

individuelle et patronale. Mais son ampleur est tres réduite a cause de la faiblesse des revenus

de la population et I'instabilité financiere des entreprises. Le financement du systéme de santé

russe peut étre résume dans la figure numeéro 7.

Entre -autres, la responsabilité de la gestion des structures de santé a été transférée aux régions,

aux communes et aux communautés rurales.

Schema n°7 : financement du systéme de santé Russe.

Budget fédéral

Subventions

Caisse féedéral
d’assurance maladie

S~

Contribution pour la
population inactive

Budget régional

A

y

Subventions

Y

Caisses régionales
d’assurance médicale
obligatoire

obligatoire
Y
Taxe socialp
unifiée (0.8%) ) -
Taux social unifié 2%
EMPIOYEUIS ) g
Contrat d’assurance pour les
actifs occupés
Population <

Paiements officiels et
informels

\ 4
Soins @A

Répartition des fonds par
habitant

A4

> Assureurs -~ — ——— —

Paiement des soins
dispensés

Autorités
régionales

Contrat d’assurance
pour Ja population

inactive
1

N de soins

Financement budgétaires
direct des prestations de
soins

Sources : Etudes économiques de ’OCDE 2006.
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4-4-Le résultat des reformes

Plus de dix ans apres la mise en place effective du nouveau systeme de santé, on constate que

le sous financement persiste et que les indicateurs de santé restent extrémement mauvais®!. En

fait, la Russie consacre moins de ressources a la santé, en proportion de son PIB (5.6% du P1B

en 2003).

D'une part, ces sources de financement restent chroniquement insuffisantes pour permettre une

amélioration sensible de l'accés aux soins de la population. Pour des raisons économiques

générales, les cotisations des employeurs ne sont pas versées a temps et pas en totalité. 1l y a

une forte hétérogénéité entre les régions liée a leur bassin d'emploi respectif et a la prospérité

de leurs entreprises. Les financements budgétaires destinés aux soins des non-actifs sont

nettement sous-évalués, ce qui contribue a creuser fortement le déficit du fonds territorial®.

Tableau n°22 : I’évolution des dépenses nationales en santé.

PIB

Année 1

1995 | 1996 | 997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Dépenses totales
ensantéen%du | 5.6 5.8 7.3 6.8 5.7 5.4 5.7 6 5.6 5.2 5.2 5.3 5.4 5.2

Source: 3w.who.int/nha/glossary

51 Benoit MATHIVET : Crise et réforme du systéme de santé en Russie ROSES, CES, Université Paris | Panthéon-Sorbonne
et CEMI, EHESS.2006.

52 OCDE : Réformer le systéme de santé Etudes économiques de ’OCDE 2006/17, Volume 617, p. 209-248
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Graphique n°13: I’évolution des dépenses totales en santé en % du PIB entre 1995 et 2008.

Dépenses totales en santé en % du PIB

e SEEEE——

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

=—4-—Dépenses totales en santé en % du PIB

Sources: réalisé par nos soins d’apreés les chiffres du tableau n° 22.

D’un point de vue sanitaire ; les indicateurs de santé ont connus une détérioration. En fait,
I’espérance de vie a la naissance a connu une dégradation, et elle a été particulierement forte
chez les hommes qui, en 2003, ont une espérance de vie a la naissance de 59 ans, soit moins
qu’en France a la sortie de la Seconde Guerre mondiale. L’augmentation de la mortalité
accidentelle des hommes d’age actif en est une des explications : suicides, accidents de la
route et homicides sont nombreux et tiennent en partie a un alcoolisme exceptionnellement
fréquent. Du co6té des femmes, 1’espérance de vie est de 72 ans, soit le niveau atteint en
France au milieu des années 1950. Par ailleurs, en 2004, I’espérance de vie a la naissance, qui
s’établissait a 65.3 ans, ¢€tait inférieure de preés de 5 ans au sommet atteint a la fin de I’¢re

soviétique.
4- 5-Recommandations pour la réforme du systéme de santé

La réforme de la santé doit étre entreprise dans le cadre d’une action beaucoup plus vaste
pour améliorer les indicateurs de santé et de mortalité, ce qui suppose a la fois une
restructuration du systeme public de santé, un plus grand effort d’éducation et de
sensibilisation de la population et de nouvelles mesures pour réduire le nombre de décés dus
a des causes extérieures comme la dégradation de I’environnement et le mauvais état des
routes. Il y a néanmoins beaucoup a faire pour améliorer la production de services
médicaux, et les réformes pourront en outre aider la Russie a faire le meilleur usage possible

des ressources supplémentaires qu’elle a besoin d’investir dans la santé.
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Tout en augmentant les dépenses publiques de santé, revoir la liste des garanties de soin afin
de faire coincider les engagements formels avec les ressources disponibles, en abandonnant
les prestations prises en charge qui engendrent des incitations négatives ou qui risquent de

s’avérer impossibles a financer.

» Créer des mécanismes qui permettent aux citoyens d’exercer un recours, pour un
colt raisonnable, si les engagements inhérents aux nouvelles garanties de soin ne
sont pas respectes.

> Mettre en place un cadre approprié et des procédures transparentes pour la
révision périodique des garanties de soin en fonction des évolutions médicales,

technologiques et économiques.

4- 5-1-Renforcer le systéme d’assurance-maladie obligatoire

» Mettre un terme au double circuit de financement, par le budget et par ’assurance
maladie, du systéme de santé et faire en sorte que 1’essentiel des dépenses médicales
soient désormais effectuées par I’intermédiaire de 1’assurance-maladie, en transférant
si nécessaire la majorité des ressources budgétaires aux caisses territoriales.

» Créer des mécanismes permettant d’aider les patients a évaluer les performances des
différents assureurs maladie et a faire eux-mémes un choix parmi ces derniers.

» Encadrer plus strictement les activités des assureurs maladie en obligeant ceux-ci a
jouer un role plus actif dans le systeme et en leur donnant simultanément plus de
liberté pour favoriser la concurrence. 1l est indispensable que les assureurs assument
pleinement leur fonction de prise en charge des risques.

» Encourager les expériences pilotes menées par les régions dans le cadre de la réforme
de I’assurance-maladie, y compris, le cas échéant, la mise en place de systémes de

financement a payeur unique.

4-5-2-Réduire le poids excessif des soins hospitaliers et des soins de speécialistes

» Mettre a profit la tendance actuelle au développement des soins primaires pour
engager un effort coordonné et de longue haleine en vue de renforcer la formation des
médecins généralistes et de créer les conditions propices a I’offre de soins primaires
intégres.
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» Abandonner les méthodes de financement des établissements de santé qui sont fondées
sur le remboursement des dépenses ou sur des critéres de capacité au profit de
méthode plus efficientes telles que la négociation d’accords sur les prix et les volumes.

» Expérimenter la méthode des enveloppes budgétaires et d’autres méthodes de
rémunération des prestataires de soins primaires qui encouragent une bonne prise en

charge des malades, sur place, par la médecine de premier recours.

4-5-3 Dépenses pharmaceutiques

» Supprimer la distinction entre soins hospitaliers et soins externes pour I’acces gratuit
aux médicaments et revoir les modalités de cette prise en charge, en mettant 1’accent
sur I’efficacité prouvée, la sécurité et le cotit — et plus particulierement sur la valeur
ajoutée des molécules nouvelles ou des produits trés coliteux. L’introduction d’un
systeme de participation directe des patients aux codts des médicaments, moyennant
différents taux de contribution, pourrait étre envisageable.

» Poursuivre les efforts pour encourager une prescription plus rationnelle de
médicaments grice a I’¢laboration et a la mise en application de formulaires

Pharmaceutiques et de protocoles de traitement plus précis.
4- 6- Quelques perspectives de réformes

La santé est I’une des priorités affichées du gouvernement russe, ce qui s’est concrétisé
par une hausse de 81,3% des dépenses publiques consacrées a la santé en 2006, soit 700
milliards de roubles (3,4% du PIB).

» Un « Plan National prioritaire Santé » a été lancé en 2005. Ses objectifs sont les
suivants :

o ameélioration des services de premiers soins.

¢ renforcement des capacités de dépistage, de diagnostic et de prévention.

e augmentation des salaires des genéralistes, des médecins et infirmiéres.

e meilleure prise en charge des femmes enceintes et des nouveaux nés.

e développement de soins médicaux « de haute technologie ».

e modernisation des infrastructures médicales, notamment des équipements de soins
d’urgence.

» Le budget 2008 du « Plan Santé » s’¢leve a 67 Mds RUB.
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L’augmentation des rémunérations devrait contribuer a la qualité des soins pratiqués au
sein des établissements publics.

Les campagnes de vaccination ont effectivement été lancées (hépatite B, roséole,
grippe) et D’accés aux traitements et aux meédicaments est élargi (gratuité des
médicaments pour les femmes enceintes et les enfants de moins de trois ans), et des

visites médicales obligatoires sont instaurées.

CONCLUSION

Dans chacun des pays, un ensemble de réformes ont tenté de réguler les dépenses de santé,
notamment par un contrdle de I’offre de soins, par une régulation de la demande ou encore par

une régulation du financement.

Par ailleurs, Plusieurs stratégies prometteuses de modération des dépenses de santé et
d’amélioration des finances d’assurance maladie ont étaient prises. En effet, ces dernicres
consistent en un dosage d’instrument de maitrise des dépenses et d’intégration de nouvelles

sources de financement.

Chacun des systémes d’assurance maladie privilégient les cotisations sociales prélevées sur
les salaires, comme source de financement. Mais aujourd’hui, il semble plus adaptés de faire

recoure a I’impot d’ou la fiscalisation du financement de 1’assurance maladie.

Pour le cas de la Russie, ou I’espérance de vie moyenne est inférieure et la mortalité infantile
supérieure a celle des pays avancés, est confronté a des défis de santé publique différents.
Mais elle peut tirer des legons de I’expérience des autres et devraient tenter d’étendre leurs

systéme de santé, tout en évitant les inefficiences et les codts élevés.
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CHAPITRE IV: DEFIS DE L’ASSURANCE MALADIE ET
PERSPECTIVES DE REFORME

INTRODUCTION

Les caisses de ’assurance maladie en Algérie sont confrontées a 1’accroissement des
dépenses et arrivent difficilement & équilibrer leurs comptes. Dans ce contexte, plusieurs
mesures de rationalisations des dépenses d’assurance maladie ont étaient mise en place. En
effet, un ambitieux programme de réforme de la sécurité sociale a été lancé en Algérie durant

la période 2000-2010, dont les principaux axes consistent en :

» 1’amélioration de la qualité des prestations avec notamment, le développement du
systeme tiers payant (médicaments et soins avec le dispositif de convention du
médecin traitant)...etc.

» la modernisation, surtout avec I’introduction de la carte électronique de 1’assuré
social «<CHIFA ».

> la préservation des equilibres financiers des organismes de sécurité sociale et la
rationalisation des dépenses d’assurance maladie, avec notamment I’encouragement

de la politique du médicament générique, et la production pharmaceutique locale...etc.

Dans notre travail nous intéresserons a ces mesures prises, a savoir le générique, le tiers
payant, la carte Chifa, le médecin traitant, la contractualisation et I’actualisation de la
nomenclature des actes professionnels.

Pour cela, nous allons développer les différentes mesures prisent a travers la présentation de
chacune, toute en s’intéressant aux mécanismes de mises en ceuvre, réalisations et nous
proposerons quelques orientations par rapport des expériences étrangeres. Comme nous

proposerons quelques perspectives de réforme.

SECTION 1: LE GENERIQUE

Les dépenses médicamenteuses pésent lourdement sur le systéme de sécurité sociale, et plus
particulierement sur la branche assurance maladie. En effet, on remarque une croissance
rapide des dépenses liées au remboursement du médicament. Cela a conduit beaucoup de
pays dont I’Algérie a revoir leur politique du médicament en se basant sur I’encouragement

du médicament générique.
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1-1-Définitions du générique

Un médicament générique est un meédicament identique ou équivalent & celui d'une
marque (appelé médicament princeps), mais produit et vendu sous sa dénomination commune
internationale (DCI, nom chimique de la moléecule). Il s agit de la copie d’un médicament
original dont la production et la commercialisation sont rendues possibles par la chute du ou

des brevets dans le domaine public ou en 1’absence de brevet.

Selon le dictionnaire des médicaments, un médicament générique est une préparation

pharmaceutique dont le brevet est tombé dans le domaine public?.

L’OMS, définit les médicaments génériques comme étant des produits dont 1’exploitation ne
fait I’objet d’aucun brevet, soit qu’ils soient tombé dans le domaine public, soit qu’aucun
brevet n’ait jamais été déposé a leur sujet®.

Selon la méme source I’OMS la notion du générique correspond :

> Le mot générique a plusieurs significations en fonctions des juridictions,
’utilisation de ce terme est quelquefois écartée au profit de « multi sources
pharmaceutical -product ».

» Ce sont des produits qui peuvent étre mis sur le marché sous un nom déposé ou
non. lls peuvent étre commercialisés sous des formes pharmaceutiques ou des
dosages différents de I’innovateur.

> Le terme générique impliqué que ce produit pharmaceutique est substituable a
I’innovateur, qu’il est fabriqué sans licence de I’innovateur et mis sur le
marché apres expiration du brevet et des autres droits d’exclusivité.

» Ce (générique est essentiellement similaire a I’innovateur en termes

d’équivalence pharmaceutiques et de bioéquivalence.

Selon la réglementation algérienne, tout générique a la méme composition qualitative et

quantitative en principe actif, la méme forme pharmaceutique, sans indications nouvelles, et il

! Medqual: Etat des lieux de la place des génériques en France, novembre 2008.In : www.medqual.fr
2 Fattorusso Vittorio. : Dictionnaire des médicaments, Edition : MASSON, Italie, 2001. PVII..,p 7.

3Zio S. : Les accords du commerce international et I’accessibilité aux médicaments dans les pays en
développement, Thése de doctorat en Pharmacie. Université Claude Bernard, Lyon I, 2005, p 28.
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est interchangeable avec le produit de référence du fait de sa bioéquivalence démontrée par
les études appropriées de biodisponibilité. Le médicament générique est généralement destiné
a étre interchangeable avec le médicament innovant , fabriqué le plus souvent sans licence du
fabricant de ce dernier, et commercialisé soit sous la DCI, soit sous un nouveau nom de

marque (spécialité), apres 1’expiration du brevet ou des autres droits d’exclusivité.

1-2-Types du générique
On distingue trois types de génériques :
1-2-1- La copie-copie

C'est la copie conforme du médicament original (méme molécule, méme -quantité, méme
forme galénique, mémes excipients) souvent produite par le méme laboratoire

pharmaceutique.
1-2-2- Les médicaments essentiellement similaires

L'excipient change mais ni le principe actif, ni sa quantité, ni la forme galénique ; ces
génériques doivent uniquement prouver leur bioéquivalence avec le médicament original.
Attention, si le principe actif est rigoureusement le méme, les Excipients contenus peuvent
toutefois modifier les effets, par exemple en modifiant la vit esse du passage du principe actif
dans l'organisme. Cependant les laboratoires doivent donc produire une étude de
bioéquivalence de préférence realisée chez I'homme et non in vitro comme cela de fait dans
certains pays. Cet te étude doit montrer que les nouveaux excipients ne modifient ni la
quantité de molécules qui passe dans le sang, ni la vitesse a laquelle le principe actif atteint sa

cible.

1-2-3-Les médicaments assimilables

La forme galénique change (comprime au lieu de gélule par exemple), la forme
chimique du principe actif change (sel au lieu de base, par exemple) ; ces géneriques doivent
également prouver leur bioéquivalence avec le médicament original.

1-3-Caractéristiques d’un médicament Générique

En pratique, le médicament générique doit contenir le méme principe actif que le princeps,

sous le méme dosage et sous la méme présentation physique (gélule, aérosol, ampoule...). Du
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point de vue thérapeutique, un médicament générique a exactement la méme efficacité que le

princeps.

Les médicaments génériques contribuent a I’amélioration de 1’accés aux médicaments de
plusieurs facons, principalement a cause de leur prix, généralement plus faible que celui du

médicament princeps. Ce prix s’explique par plusieurs facteurs *:

+ pas de colt d’investissement dans la recherche et développement ;

+ pas de colt de lancement et de promotion du médicament aupres des
prescripteurs ;

+ la concurrence: les médicaments tombés dans le domaine public pouvant

étre copiés librement.

Par ailleurs leurs prix incluent uniquement les colts de fabrication et de commercialisation.

Le médicament générique est aussi efficace et moins cher que celui qu’il remplace. Il apparait
fournir une réponse évidente au probléme de I’augmentation des dépenses liées au
médicament®.

La place occupée sur le marché par les médicaments génériques est de plus en plus
importante, car ils sont aujourd'hui favorisés par les politiques de réduction des colts de santé,
réalisées dans les différents pays développés. En effet, en France, les médicaments génériques
sont en progression, représentant 25,2 % du marché (17,2 % en valeur) en 2005 contre 13,7 %
(9,2% en valeur) en 1999. Ce taux est faible en comparaison d'autres pays (ils représentent, en

valeur, 63% du marché américain en 2007).% moins cher que les spécialités de marque®.

1-4-La place du générique en Algérie
La part du générique dans le marché du médicament Algérien augmente d’une année a une
autre. Le tableau suivant montre la repartition du marché Algérien du médicament entre

princeps et géneriques.

% Baaklini J. : Les problémes engendrés par les médicaments non utilises (MNU) en France et & I’étranger, Thése
de doctorat en Pharmacie, université Paris sud XI, 2009. p28.

5 Olivier Argaut : Les génériques, une fausse réponse a I’accroissement des dépenses de santé, 2003. In :
www.annales.org

® BENYEZZAR .N : Génériques, conditionnements trimestriels et ventes directes : trois aspects de I’impact des

mesures de maitrise des dépenses de santé sur 1’économie des officines en France. These de doctorat en
Pharmacie, 2006.
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La tendance de 1’évolution de la part du générique est a la hausse contrairement a celle du

princeps. En 2004, la part du genérique est de 21% pour atteindre en 42,9% en 2008, soit une

augmentation de 21.9% au bout de quatre années. D’un autre coté le princeps a connu une

diminution de 21.9%. Cela peut étre expliqué par les mesures d’encouragement de

I’utilisation du générique.

Graphique n°14 : Répartition du marché algérien du médicament entre princeps et génériques en %.
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Source : Réalisé par nos soins a partir de :

N. Mellah (2007) : " Quelles perspectives de développement pour I'industrie pharmaceutique en Algérie

dans le nouveau contexte international ?", Communication lors du séminaire de I'UNOP des 22, 23 Octobre

2007, Alger, p. 3. Disponible in : www.unop-dz.com

* - Ministére de la santé, de la population et de la réforme hospitaliére (direction de la pharmacie)

1-4-1-la production du générique

La part du générique augmente d’une année a ’autre, le tableau suivant montre en valeur la

part des médicaments fabriqués et importées.
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Tableau n°23: la fabrication du médicament générique en Algérie

2008 1" semestre 2009
Montant en million | % Montant en millions | %
d’euros d’euros
Médicaments génériques fabriqués | 209 19.2 179 25.6
localement
Médicaments conditionnées 82 7.6 62 8.8
localement
Générigues importées 175 16.1 77 11
Total générique 466 42.9 318 45.4

Source : réalisé par nos soins a partir des données du ministere du travail et de la sécurité sociale, avril 2010.

En effet, durant le premier semestre 2009, la avaleur du générique fabriqué a augmenté
pour atteindre 241 millions d’euros ( 179 pour la fabrication et 62 pour le conditionnement) et
la valeur du générique importé a largement diminué en chiffre, probablement elle va encore
diminuer au cours du 2eme semestre 2009, car les mesures de protection de la production locale
n’ont été annoncées qu’en novembre 2008 et mise en application en janvier 2009, ce qui a
nécessité quelques mois de préparation aux producteurs pour pouvoir lancer une production
répondant a la nouvelle demande du marché national et ce qui a entrainé le sur stockage par
certains importateurs.

La mesure prise par le gouvernement, portant interdiction d’importation de médicaments dont
les génériques sont produits localement, a motivé certains opérateurs a se lancer davantage dans

la production.

1-4-2-Consommation des génériques en Algérie
La consommation des génériques en Algérie a connu une progression. Elle est évaluée a 15%

en 2002 pour atteindre 38% en 2009 ; soit une progression de 23%, au bout de 4 ans. Comme
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on souligne une progression de 10% durant une seule année (2008-2009). Le tableau suivant

nous montre 1’évolution.

Tableau n°24 : I’évolution de la consommation du générique en Algérie(en %)

Année 2002 2006 2007 2008 2009*
Consommation du 15 14.06 24.28 28 38

générique en %

Source : réalisés par nos soins a partir des données du Ministére de la santé de la population et de la réforme
Hospitaliere.

Graphique n° 15: Evolution de la consommation du médicament générique en Algérie
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Source : réalisé par nos soins d’apres les données du tableau n°24.

Par ailleurs, la consommation du générique reste faible comparativement au niveau total de la
consommation de médicament et par rapport au taux de consommation de princeps qui est

estimée a 60%.

Selon le groupe Saidal, premier groupe pharmaceutique du pays, la consommation de
médicament générique en Algérie est en constante évolution et touche plus de 30% des

patients traitées’.

Cette faible consommation classe 1’Algérie loin derriere les pays développés, ou la
consommation du générique est beaucoup plus importante. En 2006, 1’utilisation du générique

dépasse 50 % aux Etats-Unis, en Allemagne et au Canada.

7 www.algérie360.com, le 12-04-2011.
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Pour cela, plusieurs mesures incitatives d’encouragement de 1’utilisation des génériques ont

étaient mise en place a savoir le tarif de référence et le droit de substitution.

a- Le tarif de référence

D’apres les expériences étrangeres, la maniere la plus intuitive de pousser le malade a
demander un générique est de lui faire payer la différence de colt s’il exige un princeps. Tous
les pays ou le générique obtient des parts de marché importantes ont un systéme comparable
(Etats-Unis, Allemagne, Royaume-Uni).

Selon le ministre du travail et de la sécurité sociale, ’encouragement a la consommation des
génériques par 1’application du tarif de référence, améliore 1’accessibilité des assurés sociaux
et leurs ayants droit aux medicaments. Comme il a confirmé que le gouvernement vise aussi
avec cette politique pharmaceutique a maitriser les dépenses du médicament en matiere
d’assurance maladie.

Le principe de la politique est le suivant : quelque soit le prix de vente d’un médicament
soumis a un tarif de référence, 1’assureur rembourse toujours le méme montant, en fonction du
groupe thérapeutique auquel appartient le médicament en question. Tout dépassement de prix
de vente au-dela du tarif de référence n’est pas couvert par I’assureur et reste entierement a la
charge de I’assuré®.

Le tarif de références a été¢ mise en place en juillet 2001, mais il n’a ét€ mis en application
qu’en avril 2006. 1I fait suite a 1’arrété ministériel du 29 décembre 2005 fixant les tarifs de
référence servant de base au remboursement des médicaments et les modalités de leur mise en
ceuvre. Ainsi, la nouvelle politique du remboursement du médicament prévoit 1’¢largissement
du nombre de médicaments soumis aux tarifs de référence, passant de 116 DCI (1000
marques) en 2006 a 295 DCI (2156 marques) en 2008, pour atteindre 567 DCI en 2010
(2300marques). Cela en plus de 1’actualisation de la liste des médicaments remboursables,

passant de 1134 DCI & 1199 DCI en 2008 pour 1346 en 2010°.

8Lewis G. : Le développement des médicaments génériques en Europe, éd. Médecine-Sciences Flammarion,
Paris 1996, p 29.

9 Chiffres obtenues aupres du ministere de la sécurité sociale.
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b- Le droit de substitution

Une autre mesure incitative prises aupres des pharmaciens par la mise en place du droit de
substitution. Ce dernier consiste en le droit donné au pharmacien de dispenser au patient un
générique a la place d’un médicament « princeps » prescrit par le médecin.

En Algérie, ce droit est mis en place a partir de 2006, suite a 1’article 146 de décret exécutif n°
92-276 du 6 Juillet 1992 relatif a ’enregistrement des produits pharmaceutiques a 1’usage de
la médecine. En fait, le pharmacien a le droit de substituer une spécialité pharmaceutique par
une autre essentiellement similaire et sous réserve des dispositions de I’article 144, il ne peut
en changer ni la forme ni le dosage™®.

La méfiance des patients était probablement 1’un des obstacles majeurs au développement des
génériques, tout en refusant la substitution du médicament prescrit par le médecin. Par
ailleurs, 52 %! des pharmaciens considérent les réticences des patients comme la raison
principale de la non substitution.

Les patients mettent spontanément en avant, comme principale raison de leur refus de la
substitution, le fait qu’ils désirent avant tout recevoir le médicament qui leur a été prescrit par
leur médecin : 69 % réclament le respect de 1’ordonnance.

Il existe cependant des raisons profondes plus subjectives du refus de la substitution par le
malade. Or les populations les plus réfractaires au générique sont malheureusement les plus
gros consommateurs : personnes agées, jeunes enfants, et malades en traitement chronique.
Les personnes agées, gros consommateurs, connaissent leurs (nombreux) médicaments bien
plus par la couleur et la présentation que par le nom, encore moins par 1’effet thérapeutique et
pas du tout par la DCI : changer I’apparence de leur produit au hasard de la substitution peut
étre pour eux un reel facteur de perturbation.

Dans ce contexte, on dira que I’amélioration des taux de consommations des génériques passe
par la contribution de chacun des industriels, des operateurs, des médecins prescripteurs, des
pharmaciens d’officines et des patients!?. Pour cela, la mise en place d’autres mesures
incitatives de chacun des professionnels de santé sont nécessaire, ainsi que, I’amélioration de

celles déja mis en application.

10 A.Derraji : Droit de substitution en Algérie : opportunité ou contrainte.mai 2009. In : www.pharmacie.ma
1 Olivier Argaut : op.cit.

2Djennane. R : Le tarif de référence : un choix thérapeutique ou une contrainte économique ? février 2008.
In : www.ordredesmedecinsdeghardaia —dz.
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1-5- Orientations

En se référant a des expériences étrangeres, plusieurs mesures incitatives mise par les

pouvoirs publics ont données leurs fruits tel que :

1-5-1L’incitation des médecins a la prescription des médicaments génériques

Les médecins percoivent d'une maniére sans cesse plus aigué I'absolue nécessité de la

maitrise médicalisée des dépenses d'assurance maladie et I'importance de leur réle a ce

propos. Les orientations générales relatives a leurs prescriptions relévent en priorité de

réflexions globales dans le cadre de la réforme de la Sécurité Sociale®®.

S'agissant de la promotion des seuls génériques, il parait cependant possible de présenter

quelques propositions :

>

Confirmer aux praticiens leurs obligations en faveur de la prescription la
plus économique, lorsqu'un choix existe entre plusieurs médicaments
identiques.

La formation -tant initiale que continue- des médecins devrait également
accorder une place accrue a I'enseignement de la pharmacologie clinique
et, plus particulierement, a la prescription des génériques.

L’autorisation de prescription en DCI et la revalorisation des honoraires
des médecins en contrepartie d’une hausse des prescriptions en DCI.

La mise en place d’un médecin référent généraliste, qui comme nous le
verrons par la suite, est beaucoup plus prescripteur de génériques que le
spécialiste.

Accorder des incitations financiere pour encourager la prescription du
générique.

Dans I’objectif de limitation de la prescription des médicaments les plus
chéres par les médecins généralistes (I’exemple de 1’Allemagne), ils
devront avoir un second avis médical auprés d’un médecin spécialiste pour

pouvoir les délivrer.

1-5-2- Favoriser I'adhésion des pharmaciens d*officine a la promotion du générique

Les pharmaciens d’officines participent au développement du marché des génériques par

I’application du « droit de substitution ». Pour une meilleur participation, cette mesure doit

13 a documentation Francaise : Le Développement des médicaments génériques. In : www.caducee.net.
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étre clarifié et que les conditions de leur remunération ne soient pas dissuasives. Dans ce

contexte ces mesures sont nécessaires :

> La Fixation des marges plus intéressantes pour les medicaments génériques est un
moyen d’encourager ces praticiens et les inciter a vendre plus de génériques.

» L’adoption d’une politique du médicament générique, avec la réalisation d’un
répertoire des médicaments génériques et de leurs référents permettent d’encadrer la
substitution.

» La revalorisation du systtme des marges bénéficiaires afin d’encourager la
substitution.

> Instauration des objectifs contractuels de substitution avec les pharmaciens et les

régles d’application des taux de remboursement fixés.

SECTION 2 : LE SYSTEME DU TIERS PAYANT

Bien que prévu réglementairement depuis longtemps!®, ce n’est que récemment et compte
tenu du renchérissement des prix des médicaments suite aux dévaluations successives
intervenues en application du plan d’ajustement structurel, la CNAS a institué un mécanisme
dit de «tiers payant » et qui permet aux malades chroniques assurés et exonérés du ticket
modérateur de se faire livrer leurs médicaments prescrits aupres d’agences pharmaceutiques
de la sécurité sociale et des agences privées (conventions) qui souhaitent adhérer a ce

systéme®®.

2-1-Définition du tiers payant

Le systéme du tiers payant est la dispense de 1’avance des frais en matiére de prestations
pharmaceutiques au profit de personnes affiliées a un organisme de sécurité sociale. Par
ailleurs, 1’assuré bénéficie grace au tiers payant, gratuitement de ses médicaments, sans avoir
a avancer de frais. La CNAS, procéde au payement a posteriori du pharmacien. En fait, ce

dernier constitue le coeur de 1’opération® :

14 e systéme du tiers payant produit pharmaceutique, prévu par la loi n°83.11 du 2 juillet 1983 relative aux
assurances sociales.
5 Lamri.L : Monographie de ’assurance maladie en Algérie, Alger, 2001.

16 Belambri.M : réle du pharmacien d’officine dans le systéme du tiers payant et dans les dépenses de la
sécurité sociale.2004.In : www.snapo.dz
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e Il doit détenir, de maniére effective, préventive, et responsable, en « stock
payé » une gquantité suffisante et variée de médicaments.

e [l remet a ’assuré les médicaments gratuitement.

e [l proceéde aux vérifications d’usage de toutes les picces,

e Il exécute les gestes administratifs de 1’assuré : vignettage, feuille de soins, etc.

o |l prépare les factures et bordereaux a remettre a la CNAS,

o || effectue les multiples déplacements pour le dépot et le suivi des dossiers,

ainsi que pour les mises a jour.

Ces points engendrent un volume de travail supplémentaire pour le pharmacien, ainsi qu’une

augmentation des dépenses et des charges au niveau de 1’officine.
2-2- Obijectif et critére du systéme

Le systeme du tiers payant est un dispositif mis en place par la CNAS dans le cadre
d’amélioration de la qualité des prestations servies et la réduction des inégalités entre les

différentes catégories de la population. 1l permet 7

+ Dispense de I’avance des frais,
+ Acces plus aisé au médicament,

+ Acces aux soins des couches les plus vulnérables.

Par ailleurs, le systeme du tiers payant offre aux malades chroniques de pouvoir observer
totalement et sans interruption leur traitement, il contribue a améliorer la qualité de leur vie
par un budget familial orienté vers d’autres besoins et la diminution considérable du stress di
aux tracasseries de la paperasse et des longues chaines de contr6le médical et de

remboursement derriére les guichets des caisses d’assurance’®.

Le systeme du tiers payant ne revét aucun caractére obligatoire, I'assuré qui ne veut pas en
bénéficier peut continuer a acheter ses médicaments et se faire rembourser ensuite par son

centre de paiement.

17 Achek.Youcef Chawki: les réformes et la sécurité sociale, le tarif de référence : aspects opérationnels,
octobre 2008. In : www.snapo.org.

18 | e guide de la santé et de la médecine en Algérie : le systeme du tiers payant et le pharmacien d’officine,
2006. In : santemaghreb.com
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2-3- Le tiers payant et les conventions des pharmaciens

L’assuré ne pouvant bénéficier du tiers payant qu’au sein de I’officine qu’il aura
préalablement choisie.

2-3-1- Les officines pharmaceutiques conventionnées

Ce sont toutes les officines pharmaceutiques qui ont passé une convention avec l'organisme
de sécurité sociale'®. A l'appui de sa demande de conventionnement, le pharmacien doit
fournir® :
e Une copie du dipldome de pharmacien.
e Une copie de l'autorisation de création et de fonctionnement de
I'officine pharmaceutique délivrée par les services du Ministere de la
sante et de la population.
e Une copie du registre du commerce.
e Une attestation d'affiliation a la sécurité Sociale (CNAS - CASNOS).
e Une copie de carte d'immatriculation du FISC.
e L'empreinte du cachet de I'officine pharmaceutique.
e La liste nominative du personnel exercant au sein de I'officine et les
spécimens de leur signature.
La pharmacie doit aussi disposer d'un micro-ordinateur et veiller a la disponibilité des

produits pharmaceutiques.

2-3-2- Le mécanisme de fonctionnement

Apres avoir vérifié que le bénéficiaire de I'ordonnance figure sur la liste des bénéficiaires.

Portés sur la carte, que les droits sont en cours de validité ainsi que la conformité de
I'ordonnance, le pharmacien délivre les produits pharmaceutiques qualitativement et
quantitativement prescrits. Les produits pharmaceutiques qui figurent sur la liste des

médicaments remboursables sont remis:

+«+ Gratuitement lorsque le bénéficiaire est pris en charge au taux de 100%.
+«+ Contre paiement des 20 % representant le ticket modérateur, lorsque l'assure

est pris en charge a 80%.

19 Toute officine pharmaceutique qui le désire peut passer cette convention qui est fixé par le décret exécutif
n°97-472 du 8 décembre 1997.
20 Benbahmed.L : réformes et sécurité sociale, 1’expérience Algérienne. Marrakech, 2009.

In : www.pharmacies.ma.
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Si le pharmacien honore l'intégralité de I'ordonnance, il la conserve, la tarifie, y reporte le
numéro de référence et y appose les vignettes. Il retient également la feuille de soins,
complétée par I'assuré et le médecin prescripteur, y reporte le montant total de I'ordonnance et

y appose son cachet.

Dans le cas ou, le pharmacien ne peut honorer qu'une partie de I'ordonnance, il établit une
facture sur laquelle il appose les vignettes. Il restitue I'ordonnance a l'assuré apres avoir
indiqué au regard de chaque médicament délivré la mention " servi " et la quantité servie et y
avoir reporté le numéro de référence. Il restitue également la feuille de soins sur laquelle il
appose son cachet. Et reporte le montant des médicaments servis avec la mention " tiers
payant ".

Le pharmacien remet périodiqguement au centre de paiement, les ordonnances, feuilles de
soins et factures au moyen d'un état récapitulatif dont le double lui est restitué a titre d'accusé
de réception. Les ordonnances et factures doivent faire I'objet d'un reglement dans un délai
maximum d'un mois a compter de la date de dépdt par le pharmacien. Le réglement est

effectué au choix de I'officine pharmaceutique par cheque ou virement a son compte.

2-4- Dépenses du tiers payant

Selon le ministre de la sécurité sociale, le nombre de bénéficiaire du systéme du tiers payant a
atteint 2.5 millions en 2010 alors quelle étaient moins de 550000 au lancement de 1’opération
en 2002. Selon la méme source, ce principe sera généralisé en 2013 a tous les assurés sociaux,
par le biais de la carte CHIFA.

Ces dépenses ont connu une progression importante, elle passe de 6390 million de DA en

2002 a 48560 millions de DA soit une progression de 87% au bout de 5 ans.
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Graphique n°16 : Evolution des dépenses du tiers payant (en millions de Dinars)
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Source : réalisé par nos soins a partir de:

1- Pr BRAHAMIA.B : « Quelle alternative de financement de 1’assurance maladie dans la transition
sanitaire en Algérie ». In : http://3w.coopami.org/fr.
2-  Direction générale de la CNAS, direction des statistiques, Alger, 2008.

On remarque une évolution considérable des dépenses du tiers payant. Cette évolution peut
étre expliquée par I’importance des maladies chroniques prises en charge par la CNAS. Ainsi
que par I’élargissement de cette opération avec les officines pharmaceutiques pour tous les

assurés.

L’année 2006 a connu la mise en ceuvre des mesures en vue de rationaliser les dépenses de
produits pharmaceutiques, tel que la signature par les pharmaciens d’un cahier des charges,
ainsi que le remplacement des cartes de tiers payant par des livrets, ayant permis la non
domiciliation auprés d’une officine et le renforcement de la lutte contre les abus et les
endossements?! . En fait, le médecin inscrit ses prescriptions sur le livret du tiers payant.
L’assuré se présente ensuite chez son pharmacien muni de son livret pour obtenir les
médicaments remboursables. Ce systeme empéche la surconsommation, le nomadisme

médical ou I’endossement et permet un réel suivi individualisé de la santé de 1’assuré.

2L CNAS : bilan 2006, programme d’action 2007, CNAS, Alger, 2006, p9.
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Selon le SNAPO (Syndicat National Algérien des Pharmaciens d’Officines), 1’application du
tiers payant pose quelques probléme du coté du pharmacien. A signaler les contraintes
financiéres induites par la délivrance gratuite des médicaments, et les retards dans les
payements par la sécurité sociale. Ainsi que des problemes liés au fonctionnement du logiciel

et de sa mise a jour et plus rarement, la disparition des dossiers.

Dans 1’objectif de faire face a ces problémes et la simplification et 1’accélération des
procédures de remboursement pour les assurés sociaux ou pour les partenaires conventionnés,
la CNAS a mise en place la carte CHIFA.

2-5-Orientations

Dans 1’objectif du bon déroulement de 1’¢largissement de cette opération, le directeur de la
sécurité sociale a parlé de plafonnement du montant de 1’ordonnance a 2000DA pour les
assurées non chroniques. En effet, dans le cas ou le montant de 1’ordonnance du bénéficiaire
dépasse ce seuil, il doit régler la différence qui lui sera remboursé par la suite par son centre
de payement. Selon des expériences étrangéres comme source de réflexion, il est nécessaire
de:

e Limiter le nombre d’ordonnances par bénéficiaires.
e Faire participer les malades chroniques au payement du ticket modérateur concernant

les dépenses non liées a leurs affections.

SECTION 3: LA CARTE CHIFA

Ce projet requiert un intérét particulier des plus hautes autorités de I’Etat et constitue une des

préoccupations majeures de la caisse.

Cette carte est mise en place dans le cadre d’une gestion efficace des prestations par une
meilleure identification des bénéficiaires et des soins prodigués et la rapidité dans le

traitement des dossiers.

Les principaux objectifs assignes au systeme de la carte a puce CHIFA sont les suivants :

e Une plus grande maitrise des dépenses de santé remboursées par la sécurité sociales.
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e La simplification et 1’accélération des procédures de remboursement pour les assurés
sociaux ou pour les partenaires conventionnés dans le cadre du systeme du tiers
payant.

e La réalisation d’économie de gestion et I’amélioration de la productivité pour faire

/////

e La lutte efficace contre les abus et les fraudes.

3-1-Réalisations

Dans un premier temps, 1’opération était lancé dans cinq wilaya pilotes (agences pilotes) dans
lesquelles le systeme sera testé pendant une certaine période, tant au niveau des structures de
la CNAS qu’aupres des professionnels de santé, ce qui permettra d’apporter les correctifs

éventuels avant la généralisation a I’ensemble des agences.

Les agences de wilaya retenues et les éléments d’appréciation de ce choix sont :

%+ Boumerdeés : en raison de la proximité du centre de personnalisation ce qui
permettra une intervention rapide en cas de nécessité.

¢+ Meédea : en raison de son relief montagneux permettant de tester la fiabilité de
la télétransmission dans les cas de relief accidenté,

%+ Oum-El-Bouaghi : pour sa prédominance rurale.

% Annaba et Tlemcen : qui sont des wilayas importantes situées a 1’Est et a

I’Ouest du pays et disposant chacune d’un nombre important d’assurés et de

professionnels de santé.

En 2006, les actions menees pour préparer le lancement du systéme ont porté essentiellement

sur? :

= Lasignature du contrat avec le fournisseur retenu,

= L’¢laboration des projets de textes réglementaires portant ancrage, juridique
de la carte Chifa et sur le dispositif réglementaire pour son utilisation,

= La connexion de toutes les structures de paiement de chaque agence pilote

avec le centre de traitement informatique,

22 CNAS : document aupres de la CNAS.
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= Le choix et I’laménagement du centre de personnalisation ou seront produites
les cartes Chifa pour les assurés et les clés pour les professionnels de santé
= Le développement de divers logiciels permettant la mise en ceuvre du

systeme.

En 2007, la réalisation du centre national de personnalisation des cartes CHIFA ; centre doté
en moyen humain spécialisés et en équipements de haute technologie. L’achévement des
phases préparatoires au niveau national et local 23:
e installation des réseaux informatiques,
e formation des personnels de la CNAS et des partenaires notamment les pharmaciens
d’officine, les médecins et les personnels des hopitaux,
e e développement des différents logiciels du systéme et les campagnes d’information

et de communication.

3-2-Objectifs de la carte Chifa

C’est une carte de Sécurité sociale qui permet d’identifier 1’assuré ainsi que ses ayants droit
pour qu’ils puissent faire valoir leurs droits aux prestations de Sécurité sociale. La carte sert
en premier lieu a rembourser sans avoir a formuler la demande ni a remplir et présenter une
feuille de soins. Il suffit seulement de la présenter chez le médecin, le dentiste, les
pharmacies, les hépitaux, auprés des agents de la CNAS et des différents établissements de
soins pour bénéficier de soins et de médicaments sans paiement. Par ailleurs, la carte
comporte des informations personnelles sur D’assuré (état de santé, suivi médical,
remboursement des médicaments et examens médicaux). Cette carte est dotée également de

plusieurs codes en vue de faciliter la mission aux partenaires sociaux.

La carte Chifa concernera, dans un premier temps, les détenteurs du carnet tiers payant.
L’opération de création des cartes electroniques profitera de maniére générale aux assurés
souffrant de maladies chroniques (asthmatiques, hypertendus, etc.), aux non salariés et aux

catégories particuliéres, a savoir les personnes nécessiteuses et handicapées.

23 Ministére du travail de 'emploi et de la sécurité sociale.

118



Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de reforme : références a des expériences
étrangeres

Contenant tous les renseignements de 1’assuré social, la carte a puce Chifa permet aux assurés
sociaux de faire valoir leurs droits ainsi que ceux de leurs ayants droit auprés de tout

prestataire de soins.

Pour les autorités, ce procédé vise a maitriser les dépenses de santé, remboursées par la
sécurité sociale grace a la constitution de bases de données fiables, alimentées rapidement et
régulierement. Aussi, il vise a simplifier et a accélérer les procédures de remboursement pour
les assurés sociaux ou pour les partenaires conventionnés dans le cadre du systeme du tiers
payant. L’autre objectif fixé par la carte a puce Chifa est le renforcement de la lutte contre les

abus et la fraude.

La CNAS avait indiqué que cette carte électronique sera obligatoire, conformément a la loi
n°83/11 du 02 juillet 83, modifiée et complétée, relative a 1’assurance sociale, qui va prévoir
la mise en place de la carte a puce et son utilisation par les assurés et les professionnels de la

santé.

Matériellement, la carte a puce Chifa comportera les données visibles, comme le nom, le
prénom et le numéro d’immatriculation de 1’assuré, en plus de sa photo et des données
visibles inscrites sur le composant électronique. Cing catégories de données seront
disponibles sur cette carte, notamment les données administratives, celles portant droit aux
remboursements des prestations, médicales, celles portant historique des actes médicaux
prescrites, ainsi que celles techniques relatives a la sécurisation et a 1’utilisation de " Chifa ",
sans oublier les données médicales : groupe sanguin, code de I’affection de longue durée,
médicaments contre-indiqués et code du médecin traitant. Les professionnels de santé
pourront accéder a I’historique du malade. Ce dernier comprendra la tragabilité du parcours
des soins, qui aidera a établir un diagnostic précoce, évitera les actes inutiles, ainsi que les
surcolits et la surconsommation, sans oublier I’amélioration des soins et le renforcement des

n

relations confraternelles Et d’enchainer: " Ensuite, il y aura 1’assuré social dont
I’identification sera facile et complete. Il aura une carte unique pour faire valoir ses droits, lui
simplifiant les procédures de remboursement, et qui redonnera tout son sens a la relation
médecin-malade. Cette carte réduira considérablement le " nomadisme " médical, fidélisera le

malade et sera un préavis a la généralisation du tiers-payant.

Selon le ministre du travail, de I’emploi et de la sécurité sociale, pas moins de 4 millions de

cartes magnétiques ont été remises aux assurés sociaux en 2010, et que cette opération sera
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géneralisée en 2012 a tous les assurés et ayant droits. Selon la méme source, au niveau
national, il existe 8600 officines conventionnées qui acceptent ces cartes. Et plus de 17
millions de factures électroniques ont été mises par les pharmaciens et traitées gréce au

systeme Chifa.

En 2011, les 48 willayas sont intégrées dans le systeme Chifa, plus de 5 700 000 cartes
CHIFA ont été déja établies pour plus de 19 000 000 de bénéficiaires et pres de 30 millions de
factures électroniques ont été traitées a 1’échelle nationale.

Cette carte constitue un élément novateur dans le sens d’une grande maitrise des dépenses de
prestations médicales, de simplification et d’accélération de prestations de remboursement de
frais médicaux et enfin viserait a la réalisation d’économie dans la gestion des dépenses de la
CNAS. Tous les prestataires de soins, médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens et
établissements hospitaliers publics ou privés seront conventionnés dans le cadre de la

contractualisation, afin de permettre le bon déroulement de cette opération.

3-3-Orientations

e [’¢largissement de I’utulisation de la carte CHIFA.

e Lancer des compagnes d’information.

e Rendre I'utilisation de cette carte obligatoire, aprés quelques mois de compagne
d’information.

e Actualiser les informations concernant les soins recus par le malade. Faire est ce que
le médecin aura la possibilit¢é d’accéder a I’historique du malade aux cours des 12

derniers mois.

Section 4 : LE MEDECIN TRAITANT

Un autre projet est ouvert par la sécurité sociale visant la mise en place du médecin traitant

conventionné.
4-1-Objet de la convention

L’objet de la convention est de définir les relations contractuelles entre ’organisme de

sécurité sociale et le médecin (généraliste ou specialiste) désigné comme étant le « médecin
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traitant », pour le bénéfice du systéme tiers payant en matiere de prestations médicales par les

assurés sociaux et leurs ayants droit?*.

Le projet de conventionnement du médecin traitant s’inscrit essentiellement dans la recherche
d’une meilleure qualité des prestations des organismes de sécurité sociale. En outre, ce
conventionnement constitue une action fortement articulée au projet de la carte a puce Chifa
qui en constitue un de ses principaux instruments. Par ailleurs, il vient compléter le systeme

tiers payant du médicament dans le cadre de la prise en charge des soins ambulatoires.

Parmi les objectifs assignés au conventionnement du médecin traitant figurent I’amélioration
de D’accessibilité aux soins pour les assurés sociaux ainsi que la maitrise des dépenses

d’assurance maladie et I’instauration d’un partenariat entre médecins et sécurité sociale.

Les populations qui seront concernées au cours d’une premiere phase sont les assurés sociaux
et ayants droit bénéficiant du systeme tiers payant du médicament (malades chronigues,
retraités et autres). Le conventionnement du médecin traitant exonérera donc les assurés
sociaux et ayants droit suscités de 1’avance des frais de soins de santé remboursés par la

sécurité sociale lorsqu’ils sont dispensés au niveau du médecin traitant.

Ce conventionnement était lancé dans un premier temps au niveau d’une wilaya pilote
(Annaba) qui est également wilaya pilote de la carte Chifa. Il concernera ainsi dans une
premiére phase pres de 65 000 assurés sociaux. La généralisation de ce conventionnement au
niveau national se fera dans le sillage du projet Chifa. Les actions préparatoires a la mise en
ccuvre de ce projet portent sur une journée de concertation avec les représentants des
organisations professionnelles concernées (conseil de 1’Ordre, syndicat des praticiens et
pharmaciens...) et sur la finalisation du texte réglementaire (décret exécutif) fixant la
convention type. Aussi, il est prévu le lancement de la campagne d’information pour le choix
du médecin traitant par les assurés sociaux ainsi que le début de la mise en ceuvre de la

convention.
4-2-Obligation du médecin traitant

Selon I’article 4 de la convention, le médecin traitant doit fournir a I’organisme de sécurité

sociale un dossier comportant :

24 Articlel du décret exécutif n° 09-116 correspondant au 7 avril 2009 fixant les conventions types conclues
entre les organismes de sécurité sociale et les praticiens médicaux.

121



Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de reforme : références a des expériences
étrangeres

e Une copie de I’autorisation d’exercice délivrée par les services compétents
relevant du ministére charge de la santé,

e Une attestation de mise a jour des cotisations, établie par la caisse nationale de
sécurité sociale des non salariés pour lui-méme et par la caisse nationale des
assurances sociales des travailleurs salariés pour le personnel qu’il emploie au
niveau de son cabinet,

e Un document attestant son inscription au tableau de la section ordinale des

médecins.

Le choix du médecin traitant est exprimé et signé conjointement par 1’assuré social et le
médecin traitant, au moyen de formulaire du choix du médecin traitant joint a la présente
convention, et retourné par [’assuré social au centre de paiement de I’organisme de sécurité
sociale dont il reléve®. Le médecin traitant s’engage a respecter le libre choix de I’assuré

social et sa volonté de changer de médecin traitant.
Selon I’article 8 de la convention, le médecin traitant s’engage a :

e Dispenser les premiers soins de santé et assurer les soins relevant de sa compétence,

e Assurer la coordination des soins, notamment par la synthése des informations
transmises par les différents intervenants et leurs intégrations dans le dossier médicale
du patient,

e Orienter le malade, en cas de besoin, vers un médecin spécialiste,

e Contribuer au suivi des malades atteints de maladies chroniques en liaison avec les
autres professionnels de santé, selon le protocole de soins établi conformément aux
clauses de la présente convention,

e Observer, dans tous ses actes et prescriptions, la plus stricte économie compatible avec
la qualité, la sécurité et I’efficacité des soins, conformément aux référentiels de bonne
pratique médicale auxquels il est fait référence par voie d’avenant ou, aux données

récentes de la science.

Comme il s’engage a assurer les actions de prévention telles que définies a la présente

convention.

2 Article 5 de la convention.
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Le médecin traitant s’engage, dans tous les cas, lorsqu’il existe plusieurs spécialités
pharmaceutiques ayant la méme dénomination commune internationale (DCI), la méme forme
et le méme dosage, a prescrire les médicaments genériques disponibles et, autant que possible,
ceux dont le prix est égal ou inférieur au tarif de référence de remboursement. Dans le cas ou
sa prescription comporte un ou plusieurs meédicaments appartenant a des classes
thérapeutiques soumises au tarifs de référence, le médecin traitant s’engage a prescrire le
médicament dont la dénomination commune internationale, la forme et le dosage pour
lesquels les prix des médicaments correspondants ne dépassent pas le tarif de référence de

remboursement de la classe thérapeutique?.

Selon I’article 11 de la convention, le médecin traitant s’engage a tenir et a mettre a jour le
dossier médical pour chaque malade qu’il prend en charge en qualité de médecin traitant. Ce
dossier doit comporter, notamment les éléments d’information suivants :
= Une syntheése actualisée des éléments du dossier nécessaire a la continuité des soins ;
= Les protocoles de soins des patients atteints de maladies chroniques et les résultats
des examens complémentaires,
= Tout autre document médical transmis par les praticiens intervenant dans la prise en

charge du patient.

Les outils de ce conventionnement sont la carte a puce Chifa et les référentiels de bonne
pratique médicale validés par les experts nationaux. En effet, I’organisme de sécurité sociale
s’engage a mettre a la disposition du médecin traitant une clé €électronique du professionnel de
la santé et le logiciel permettant 1’utilisation de la carte Chifa. Comme, elle s’engage a
intégrer et a mettre a jour réguliérement le logiciel mis a la disposition du médecin traitant et
la liste des médicaments remboursables et celle des tarifs de référence de remboursement. Et
intégrer dans le logiciel fournit au médecin traitant la nomenclature générale des actes
professionnels et les montants servant de base au paiement de leurs prestations prévues par la

présente convention.

Le médecin conventionné regoit une formation gratuite de la Sécurité social pour 1’utilisation
de ce logiciel, béneficie aussi de la maintenance gratuite assurée par la CNAS des instruments
permettant 1’utilisation du systéeme Chifa. Ces mesures entrent dans le cadre de la poursuite du

programme de développement du systeme de sécurité sociale dont I’'un des axes majeurs est

26 Selon I’article 10 de la convention.
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I’amélioration continue de la qualité des prestations des organismes de sécurité sociale,

I’¢largissement du systéme tiers payant.
4-3- Avantage du conventionnement du médecin traitant

Le dispositif de conventionnement du médecin traitant permet notamment une meilleure
organisation du recours au systéme d’offre de soins, une amélioration du suivi médical des
assurés sociaux et de leurs ayant droit ainsi que le développement d’un partenariat médecins-
sécurité sociale pour la promotion de la qualité des soins et de la prévention de la

rationalisation des dépenses de santé?’.
Le médecin traitant au cceur du parcours des soins. Cette mesure concerne deux cas de figure.

e Le premier est celui d'un patient qui se fait soigner dans le secteur privé. L'objectif du
médecin référent est alors d'éviter un recours abusifs a des spécialistes avec des
conséquences négatives pour les finances de la sécurité sociale qui prend en charge les
soins.

e Le second cas de figure, concerne le cas d'un patient traité dans le secteur public et
qui se rend directement dans un hopital général, voire un CHU pour des soins peu
complexes. Un dispositif de médecin référent aurait pour but d'obliger les patients a se
faire examiner dans un centre de santé ou une polyclinique (hors cas d'urgence

médicale évidemment) pour étre autorises a accéder a un niveau de soins supérieur.

Selon le ministre du travail et de la sécurité sociale, le dispositif des médecins traitants
introduit pour la premiere fois en Algérie en 2009, est en train d’élargir les tiers payant de
soins de santé autre que les médicaments, ce systéme concerne actuellement 24 wilayas et le
nombre d’adhésion est important dans quelques une d’entre elles, prés de 1000 médecins

conventionnés et plus de 85000 retraités qui ont choisis leurs médecins traitant

En 2011, 27 willayas sont concernées par le dispositif de conventionnement du médecin
traitant, plus de 1020 médecins au niveau de ces wilayas sont déja conventionnés et plus de

105 000 retraités ont déja choisi leur médecin de famille?,

Z'www.chir-dent.org
28 CNAS : document auprés de la CNAS.
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4-4-Orientation

Le lancement des compagnes d’information pour le choix du médecin traitant par les

assurés sociaux et la mise en ceuvre de la convention.

e Inciter les assurés a choisir leurs médecins traitant et 1’obligation de passer par ce
dernier avant de passer aux soins spécialisés, en vue d’accéder aux remboursements.

e agir sur le taux de remboursement des consultations effectuées hors parcours de soins
(baisser le taux de remboursement) comme moyen d’inciter les patient a choisir leur
médecin traitant( le cas de la France une baisse de 50% en 2007).

e Une autre mesure utilisé en Belgique, si le patient est fidéle a son médecin genéraliste,

il paiera un ticket modérateur réduit et de méme sa visite chez un médecin spécialiste

sera moins couteuse si elle est prescrite par son médecin référent.

Section 4 : L’ANGAP (L’Actualisation de la Nomenclature Générale des Actes

Professionnels).

Vu les dispositions des différentes lois et deécrets réglementant le fonctionnement des
assurances sociales?®; le décret n° 85-283 du 12 novembre 1985 portant modalités
d’établissement de la nomenclature générale et de tarification des actes professionnels des
médecins, des pharmaciens, des chirurgiens dentistes et des auxiliaires médicaux, une
nomenclature générale a été élaborée et sert de référence dans les pratiques de remboursement

des soins et des actes médicaux.

4-1-Présentation de la NGAP

La NGAP de 1987 fixe des lettres clés représentant la nature des actes effectues et la valeur
monétaire de ces actes®. En effet, I’ensemble des remboursements des actes professionnels
est basé sur les dispositions de cette nomenclature qui désignent les actes selon une lettre-clé

et un coefficient.

29 *\/u la loi n° 83-11 du 2 juillet 1983, modifiée et complétée, relative aux assurances sociales.
*Vu la loi n° 85-05 du 16 février 1985, modifier et complétée, relative a la promotion et a la protection de la
santé.
*Vu le décret n° 84-27 du 11 février 1984, modifié et complété, fixant les modalités d’application du titre 1T de
la loi n° 83-11 du 2 juillet 1983 relative aux assurances sociales.

30 Vu T’arrété interministériel du 04 juillet 1987 qui fixe la valeur monétaire des lettres clés relatives aux actes
professionnels des médecins, des chirurgiens dentistes, des pharmaciens et des auxiliaires médicaux.
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La lettre-clé est en fait un signe dont la valeur monétaire est établie dans les conditions
prévues par les dispositions législatives et réglementaires relatives a la détermination des
tarifs des prestations de santé3!,

Le coefficient est un nombre qui multiplie la valeur monétaire de base des lettres et détermine
le montant pour chaque acte.

Les valeurs monétaires des lettres clés sont aujourd’hui largement dépassées; en effet, ces
tarifs, qui n’ont connu aucun réaménagement depuis leur fixation en 1987, ne reflétent pas
I’expression monétaire réelle de leur valeur car n’ayant pas été revus par ’intégration des
effets de I’inflation et des multiples dévaluations de la monnaie locale intervenues notamment
durant la décennie 90 en application du PAS®2. En effet, les actes effectués dans le privé sont
actuellement remboursés par la sécurité sociale sur la base de tarifs qui n’ont pas été révisés
depuis 1987, ce qui reduit artificiellement les dépenses publiques. Le tarif sur la base duquel
est remboursée une consultation chez un généraliste s’¢léve ainsi a 50 DA alors que ce type
de consultation est facturé environ 400 DA aux patients. Pour une consultation chez un
spécialiste, le tarif est de 100 DA, la ou le patient doit payer environ 700 DA.*,

Par ailleurs, La NGAP de 1987 ne comprend pas de nombreux nouveaux actes et examens a

savoir les scanners, I’'IRM, biopsies, et certains examens biologiques.
4-2-1’actualisation de la nomenclature

Pour mettre terme aux incohérences existant entre les tarifications des actes medicaux et les
remboursements effectués par la sécurité sociale aux patients .un décret exécutif
correspondant au 20 juillet 2005, portant modalités d’établissement de la nomenclature
génerale et de la tarification des actes professionnels des meédecins, des pharmaciens, des
chirurgiens -dentistes et des auxiliaires médicaux, présente par le ministre du travail et de la
Sécurité sociale. Deux commissions ont était mise en place, pour prendre en charge le

probléme ; une commission de tarification et une autre de facturation.

3L Lamri.l : op.cit.
32 Lamri.l : idem.
33 Banque mondiale : amélioration de I’efficacité des dépenses de santé. Rapport n°36270-dz.15 aout 2007.
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4-2-1 La commission de la nomenclature

Cette derniere est crée aupres du ministre chargé de la santé. Elle est chargée de proposer au
ministre chargé de la santé la nomenclature générale et sa révision, et donner des avis et de

faire des propositions sur :

e Les modalités d’utilisation et d’application de la nomenclature,

e L’utilité et la sécurité des actes professionnels précités,

o La liste et la classification des actes diagnostiques et thérapeutiques devant figurer sur
la nomenclature ainsi que les cotations y afférentes,

e Les libellés des actes professionnels assortis, autant que possible, de régles validées

relatives a leur usage rationnel et appropriés.
La commission de la nomenclature est composée de® :

= Ministre chargé de la santé ou son représentant ;

= Le représentant du ministre chargé de la sécurité sociale, vice président ;

= Deux représentants du ministre chargé de la sécurité sociale ;

= Un représentant du ministre de la défense national,

» Trois représentants de 1’organe de déontologie médicale en raison d’un représentant de
chaque section ordinale.

= Un représentant du conseil national de I’éthique des sciences de la santé ;

= Sept chefs de services désignés par le ministre chargé de la sécurité sociale.

= Trois représentants des auxiliaires médicaux désignés par le ministre chargé de la
santé ;

= Un représentant du conseil national consultatif de la mutualité sociale.

4-2-2-1.a commission de la tarification

Cette commission est crée aupres du ministre chargé de la sécurité sociale. Elle est chargée de
proposer au ministre chargé de la sécurité sociale les tarifs de responsabilité des actes
professionnels des médecins, des pharmaciens, des chirurgiens -dentistes et des auxiliaires

meédicaux.

34 Selon I’article5 du décret exécutif n°05-257 correspondant au 20 juin 2005.
% Selon I’article6 du décret exécutif n°05-257 correspondant au 20 juin 2005.
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Selon I’article 10 du décret, cette commission est composée d’un :

= Ministre chargé de la sécurité sociale ou son représentant ;

= Le représentant du ministre chargé de la santé ;

= Le représentant du ministre chargé de la securité sociale ;

= Le représentant de chacun du ministre chargé de la santé, du ministre de la défense
national et du ministre du commerce ;

= |e représentant du ministre chargé de la solidarité nationale ;

= |e représentant du ministre chargé des finances ;

= le représentant du ministre de I’intérieur et des collectivités locales.

= Cinq représentants de la caisse nationale des assurances sociales ;

= Trois représentants de la caisse des assurances sociales non-salariés ;

= Deux membres de la commission de la nomenclature désignés par son président.

= Trois représentants des établissements publics de santé désignés par le ministre chargée
de la santé ;

= Deux représentants des structures de santé privées désignés par le ministre chargé de

la santé.

Dans le cadre de 1’état d’avancement des travaux des deux commissions, un responsable du
ministre de la sécurité sociale, confirme que les travaux de tarification ont était finalisées

depuis aout 2006, et que c’est la commission de la nomenclature qui est en retard®.

La révision de ces tarifs est en cours, ce qui pourrait conduire a une hausse des dépenses
publiques de santé, voire a une hausse des dépenses globales si, comme cela est probable, de
meilleures conditions de remboursement font augmenter le nombre d’actes dispensés dans le

secteur prive.

Par ailleurs, l'augmentation des tarifs permettra de réfléchir a la definition de relations
contractuelles avec les professions de santé et a une utilisation « stratégique » de [’outil
contractuel. Comme, il est nécessaire d'étudier les conditions de mise en place de mécanismes
de paiement des prestataires permettant de maitriser les colts, par exemple des méthodes
basées sur la capitation. Les expériences étrangéres montrent qu’il est ensuite difficile de

revenir sur des avantages accordés aux professions de santé®”.

36 Daprés un entretien avec le Dr.GRABA.K.M ; vice président du ministre chargé de la sécurité sociale,
effectué par nous méme en avril 2010.
37 Banque mondiale : op.cit.

128



Le financement de 1’assurance maladie en Algérie et perspectives de reforme : références a des expériences
étrangeres

Section 5 : LA CONTRACTUALISATION

Selon ’OMS, la contractualisation est un arrangement ou un contrat qui constitue un accord
entre deux agents économiques (ou plus) par lequel, ils s’obligent a céder ou s’approprier,

faire ou ne pas faire certaines choses.

En Algérie, les lois de finances successives depuis 1992 disposent que la contribution des
organismes de sécurité sociale aux budgets de fonctionnement des établissements publics de
sant¢ doit étre mise en ceuvre sur la base de rapports contractuels. Mais ce n’est qu’en avril

1995 qu’un comité interministériel chargé de la contractualisation était installé.

Le systeme de contractualisation vise a redéfinir la nature des relations entre les organismes
de sécurité sociale et les établissements publics de santé afin de « mieux connaitre le statut
des usagers du systéme public de soins (assuré social, ayants droit d’un assuré social, démuni,
non assurée social) ». 1l s’agit également d’assurer « une meilleure maitrise des dépenses de
santé de la sécurité sociale » et de garantir une plus grande efficacité dans le fonctionnement

du systéme public de soins et une amélioration de la qualité de la prise en charge.

5-1-Objectif de la contractualisation
La contractualisation permet :

= Une plus grande transparence dans les relations entre les bailleurs de fonds et les
prestataires de soins. Les organismes de sécurité sociale pourront connaitre au plan
quantitatif et qualitatif les soins fournis aux assures sociaux.

= Une meilleure maitrise des dépenses.

= Une amélioration de la qualité des prestations de soins.

= Une plus grande efficacité dans le fonctionnement du systeme public de soins et des
organismes de sécurité sociale, permettant une utilisation rationnelle et optimale des
ressources.

= Une organisation des soins pour plus d’efficacité et plus d’efficience.

= Une évaluation des activités de santé par rapport a des indicateurs de performance et des
référentiels.

= Une institution de contrats d’objectifs.
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= Une responsabilisation accrue des acteurs concerneés.
= Une allocation rationnelle des ressources de sante.
= |dentification des patients.

= Cibler de manicre plus stricte les bénéficiaires du budget de 1’état.

Dans une premiere phase, les travaux du comité ont porté essentiellement sur 1’élaboration et
la mise en place de supports d’information et d’évaluation, de réhabilitation du « bureau des
entrées » au niveau des établissements publics de santé et de la définition des procédures

d’admission et de délivrance de la prise en charge des patients.

En vue d’un développement progressif de la contractualisation des relations entre les
établissements publics de santé et les organismes de sécurité sociale; un groupe
interministériel est installé en mars 2002. Ce dernier a adapter comme préalable, de veiller a
travers le mode de financement et de paiement a retenir, a ne pas déstabiliser les équilibres
financiers du systeme de sécurité sociale et du fonctionnement normal des établissements
publics de santé. De telles perturbations risqueraient en effet, de remettre en cause 1’accés aux

soins de la population.
Deux mode de paiement en retenu 1’attention des membres :
a-Prix moyen de la journée d’hospitalisation

La facturation dans ce cas, se fera sur la base d’un prix moyen de la journée par type
d’établissement et par groupe de spécialitées homogenes (médicales, chirurgicales,

psychiatriques, spécialités lourdes et couteuses et maternités).

Par ailleurs, une évaluation périodique permettra non seulement de mieux connaitre et de
normaliser a travers 1’ensemble des établissements publics de santé la durée moyenne du
sé¢jour, mais aussi d’apprécier la performance des établissements en vue d’une meilleure

efficacite.
b- Le forfait par pathologie

Cette démarche nécessite 1’élaboration d’un consensus thérapeutique par pathologie. En fait,
ce mode de financement a pour base le calcul des références médicales consensuelles fondées
sur des critéres scientifiques arrété par les groupes d’experts, serviront a 1’évaluation des

forfaits par pathologie auxquels s’ajouterons les forfaits d’hétellerie et de restauration.
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En raison de I’insuffisance des données relatives a la croissance des activités et des couts par
pathologie, le groupe interministériel estime que les deux modes de financement et de
paiement ne s’excluent pas. Dans I'immédiat, c’est le prix moyen de la journée
d’hospitalisation qui sera mise en ceuvre, tout en préparant les éléments nécessaires pour la

recherche du forfait par pathologie.

5-2-Etapes de mise en ceuvre

Les étapes a entreprendre pour la mise en ceuvre de ce processus s’articuleront autour des
axes suivants®® :
e Processus d’identification des assurés sociaux et des ayants droit, a leur admission

dans les établissements hospitaliers,

Modalités et procédures de délivrance de la prise en charge par les caisses de

sécurité sociale ;

Elaboration de la méthode de calcul du prix moyen de journée d’hospitalisation par

groupes de spécialités et par type d’établissement ;

Détermination de la durée de séjour normative pour cing groupes de spécialités ;

Fixation des prix de journée d’hospitalisation pour les cinq groupes de spécialités.

Parall¢lement a cette premicre démarche et en vue de concrétiser I’approche par pathologie, il
sera procédé a la mise des groupes d’experts, la fixation d’un calendrier de travaux, le suivi et
I’évaluation périodique des travaux, validation des résultats et mise en ceuvre du systeme

contractuel sur la base du forfait par pathologie, suivi et évaluation périodique.
5-3-Difficultés de mise en ceuvre

Les efforts visant a mettre en place la contractualisation se heurtent & de nombreux obstacles.
Faute de fichiers constituées et/ou a jour, il n'est pas possible d'identifier de fagcon précise les
démunis et les assurés sociaux. A supposer que cette étape soit franchie, il faudrait ensuite
fournir des cartes différentes a chacune des personnes appartenant a ces deux groupes,

pouvoir suivre les colts liés a chaque patient dans les établissements publics de soins et

38 Ministere de la santé de la population et de la réforme hospitaliére : mise en ceuvre de la contractualisation des
relations entre les établissements publics de santé, les organismes de sécurité sociale et les directions de 1’action
sociale des wilayas. décembre 2003.
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définir une méthode de tarification pour facturer les codts aux différents financeurs. Sur ce
dernier point, le ministere de la santé et le ministere du travail et de la sécurité sociale sont
encore dans une phase de discussion. Le ministére de la santé défend une méthode reposant
sur l'utilisation de "codts moyens de journée", tandis que le ministére du travail et de la
sécurité sociale prone la mise en place d'une tarification a la pathologie. En fait, le ministére
de la santé cherche a éviter une méthode trop complexe que les hdpitaux ne pourraient pas
appliquer faute de moyens techniques (systémes d'information) et humains suffisants. Le
ministére du travail et de la sécurité sociale quant a lui, souhaite retenir une méthode qui lui
évite de devoir supporter le codt lié a l'inefficacité de certains établissements de santé. Il
préfererait donc aller vers la définition de « normes » comme base de facturation. Quelle que
soit la méthode finalement retenue, la mise en ceuvre de la contractualisation constituera une
grande avancée dans la gestion d’un systéme de santé algérien ou les colits unitaires ne sont
généralement pas évalués®,

5-4-Orientations

e Pour le bon déroulement du systéme, il est nécessaire d’y avoir une coopération et une
collaboration entre les travaux des deux organismes ; le ministére de la Santé et le
ministere du Travail et de la Sécurité sociale.

e L’implication d’autres acteurs; la DAS (direction de 1’action sociale de chaque
wilaya) ; dont role est d’identifier les démunis selon des critéres arrété par le Ministére
de la solidarité nationale. Ces derniers seront dotés des cartes des démunis qui leur
facilite I’accés aux soins.

e Selon les expériences étrangeres qui sont une source de réflexion, le secteur hospitalier

est financé selon 1’activité justifiée a I’hopital (France, Belgique).
Section 6 :Perspectives de réforme

D’apres ’expérience de quelques pays étrangers, comme source de réflexion, 1’assurance
maladie doit utuliser a la fois les mesures de rationalisation de dépenses et intégrer de
nouvelles sources de financement. Comme il est nécessaire d’encourager la prévention et

éviter les inefficacités et les couts éleves. Dans ce cadre nous proposerons ces perspectives :

e Développement de la contractualisation avec les établissements publics de santé,

3% Document de la banque mondiale : op.cit.
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e Consolidation de la politique national de remboursement du médicament et poursuite
de la mise en ceuvre des mesures de rationalisation des dépenses de santé,

e Poursuite de l’introduction des nouvelles technologies de I’information et de la
communication dans la gestion des organismes de sécurité sociale,

e Poursuite de développement de nouvelles sources de financement de la sécurité sociale
autres que les cotisations,

e La fiscalisation du financement de I’assurance maladie, en faisant recours a I’impot.

o Développement des études actuarielles

e Développement du systeme complémentaire de couverture sociale (mutualité).

e Privilégier la prévention en incitant les patients a faire recours aux soins préventifs, en
accordant un bonus ou bien réduire le ticket modérateur aux assurées acceptant de
soumettre a certains types de controles.

e Assurer la gratuité du dépistage de certaine maladie (cancer du sein, maladie
chronique), car la détection précoce de ces maladies pourra empécher voir retarder

leurs complication.
CONCLUSION

Le systéme d’assurance maladie a opté pour un ambitieux programme de rationalisation des
dépenses de santé. En fait, selon les expériences étrangéres ; le recours a des outils de maitrise
médicalisé et le développement du générique ont donné leurs fruit. Par ailleurs, la mise en
place d’un parcours de soins coordonnés implique le passage par un médecin traitant. Ce
dernier devient le pivot d’une politique de prévention .Aussi, la mise en place de la carte
CHIFA permettra d’améliorer I’information des médecins sur les soins regus par leurs
patients, ce qui permettra non seulement d’éviter de prescrire des actes inutiles mais aussi de

mieux cibler les traitements et éviter les interactions médicamenteuses.

Selon la déclaration de Djawed Bourkaib, directeur de la sécurité sociale au ministre du
travail, de I’emploi et de la sécurité sociale en février 2011 : pour I’année 2010 « les caisses

d’assurances maladies sont équilibrés grace a toutes les mesures de réformes ».

Mais ces équilibres risquent d’étre remis en cause avec les nouvelles dispositions issues de la
géneralisation du systeme du tiers payant et la révision de la nomenclature des actes médicaux
et ’actualisation des tarifs de remboursement. Pour cela il est nécessaire d’agir sur les

ressources tout en identifiant de nouvelles sources de financement.
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Tout au long de ce travail, nous avons tenté d’analyser la situation financi¢re de 1’assurance

maladie en Algérie, notamment les perspectives de réformes tout en se référant a quelques

expériences étrangeres.

Au terme de cette étude, il serait nécessaire de rappeler les principaux résultats auxquels nous

SOmmes parvenus.

L’accroissement des dépenses d’assurance maladie est stimulé par plusieurs facteurs et
particulierement par les effets de la transition sanitaire, causant la prédominance des
maladies non transmissibles appelées maladies lourdes. Et d’un autre coté, par la
transition démographique marquée par 1’évolution de la population et le changement
de sa structure. En fait, on assiste a un rétrécissement de la base de la pyramide des
ages et une tendance a I’ élargissement de son sommet; qui est signe d’un
vieillissement a venir de la population. Ce dernier pesera lourdement sur la branche
d’assurance maladie par les différentes prises en charge.

Les sources de financement de I’assurance maladie proviennent uniquement des
cotisations des travailleurs salariées. Ces derniéres sont relativement pérennes par
rapport aux assurés inactifs dont le nombre est de plus en plus important. Aussi, le
travail au noir et les non déclarations encouragées par le développement du secteur
informel fait perdre a 1’assurance maladie des sommes importantes.

Le remboursement des médicaments occupe le premier poste dans les dépenses
d’assurance maladie de la CNAS avec 81% en 2006.Cela a conduit, 1’Etat a revoir sa
politique du médicament toute en prenant un certain nombre de mesure a savoir la
promotion du générique.

La consommation du générique reste faible comparativement au niveau total de la
consommation de médicament et par rapport au taux de consommation de princeps.
Dans le cadre d’encouragement de la consommation des génériques plusieurs mesures
incitatives ont étaient mises en place citant le tarif de référence et le droit de
substitution. En effet, selon les expériences étrangeres, la maniére la plus intuitive a
pousser le malade a demander un générique est de lui faire payer la différence de colts

s’il exige un princeps.



Dans le cadre d’amélioration de la qualité des prestations servies et la réduction des
inégalités entre les couches sociales, la CNAS a mis en place le systeme de tiers
payant médicament et soins avec le dispositif du conventionnement avec le médecin
traitant.

Les dépenses du tiers payant ont connu une progression importante soit 87% au bout
de 5ans; suite a I’'importance des maladies chroniques prises en charge par la CNAS.
Cette opération est genéralisée avec les officines pharmaceutiques pour tous les
assurés avec la généralisation de la carte CHIFA depuis aout 2011 ; signe
d’accroissement des dépenses d’assurance maladie.

Pour faire face au probléme de fonctionnement du systéme de tier payant a signaler les
contraintes financiéres induites par la délivrance gratuite des médicaments et les
retards dans les payements par la sécurité sociale et la disparition des dossiers, la
CNAS a mis en place le systéeme de la carte CHIFA.

Parmi les objectifs assignés au conventionnement du médecin traitant on cite une
meilleure organisation du recours au systéme d’offres de soins, une amélioration du
suivi médical ainsi que le développement d’un partenariat médecins et sécurité sociale
pour la promotion de la qualité des soins et de la prévention de la rationalisation des
dépenses de santé.

L’actualisation de la nomenclature générale des actes professionnels en cours pourrait
conduire a une hausse des dépenses d’assurance maladie. En fait, des meilleures
conditions de remboursement vont augmenter le nombre d’actes dispensés dans le
secteur privé.

Les nouvelles dispositions issues de la généralisation du systeme de tiers payant et la
révision de la nomenclature des tarifs de remboursement peuvent remettre en cause
I’équilibre des caisses d’assurance maladie.

la contractualisation en Algérie a mis en relation uniquement deux acteurs du systéeme
de santé a savoir : les prestataires de santé représentés par le ministere de la santé et
les bailleurs de fonds chapotés par la Caisse Nationale de la Sécurité Sociale (CNAS).
L’objet de ces relations contractuelles concerne principalement les modalités de
financement des prestations servies aux assurés sociaux. Par ailleurs, elle vise a une
meilleure maitrise des depenses de santé de la CNAS et de chercher I’efficacité

allocative des ressources.



e Le processus de la contractualisation reste inopérant malgré son ancienneté, cela peut
étre expliqué par plusieurs obstacles citant la lenteur dans 1’application des différente
étapes tel que la non identification des statuts des patients, la mésentente entre les

deux acteurs impliqués dans cette relation contractuelle.
Pour une application optimale de ces reformes, nous suggérons quelques recommandations :

e La responsabilisation de chacun des acteursa savoir: les hopitaux et les
professionnels de santé, par leur mise en concurrence et le respect d’un ensemble de
regles thérapeutiques, des patients, par leur participation directe aux frais de santé et
I’obligation de passer par un médecin traitant pour étre remboursé des prestations
spécialisees.

e Confier des organismes indépendants pour renforcer le contréle et 1’évaluation, et
supprimer les dépenses non justifiées, d’accroitre 1’efficacité et la qualité des services,
et d’améliorer la prévention.

e Renforcer la lutte contre les fraudes et les abus, notamment les arréts maladie par des
mécanismes de contrdle et de sanctions dissuasifs.

e La coopération et la collaboration entre les travaux du ministére de la santé et celui de
la sécurité sociale.

e Mettre en place un systéme permettant de lutter contre 1’évasion sociale et fiscale et
les fausses déclarations. En fait, il est nécessaire de mieux récupérer I’impot chez les
travailleurs indépendants en réduisant ’utilisation du cache & terme et I’obligation
d’utilisation des regus dans toute transaction et 1’introduction de rapport de revenu et
imp6t payer a toute personne physique adulte en Algérie.

e Introduction de nouvelles ressources au systéme d’assurance maladie a savoir :

=  Chercher de nouveau mode de financement pesant moins sur 1’activité
économique, tel que les revenus et rentes hors production (revenus hors capital,
rentes fonciéres, produit des jeux..).

= Reverser une partie des droits sur les tabacs et alcool, du fait des codts de prise
en charge des maladies causées par leur consommation. Dans le méme ordre
d’idée, I’affectation d’une partie de la taxe appliquée sur les boissons gazeuses.

=  Faire bénéficier 1’assurance maladie d’une ristourne sur les produits des taxes

qui frappent les médicaments.



Introduire une partie des taxes sur les publicités pharmaceutiques.

Introduire une taxe sur les appels téléphoniques passés lors de jeux telévisés ou
radiodiffuses au profit de I'assurance maladie.

L’affectation d’une parties des produits des assurances automobiles a la
sécurité sociale ayant a 1’esprit le nombre et le volume des dépenses qu’elle
consent tant au titre des soins nécessaires aux accidents qu’au titre de

remplacement qu’elle leur offre.
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