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INTRODUCTION GENERALE

Au cours des trois dernieres décennies, I’augmentation plus rapide des
dépenses de santé par rapport au Produit Intérieur Brut (PIB) et les difficultés
croissantes et récurrentes qu’ éprouvent les organismes de la Sécurité sociae, de la
plupart des pays du monde, a faire face a leurs engagements, dans un contexte
difficile d’'une économie mondialisée, ont conduit a ce que les bienfaits de la
régulation des dépenses de santé soient mises en avant.

Pendant longtemps, I’ accroissement de la proportion du PIB consacrée a la
santé était considéré, atort, comme un atout pour les populations assurées. Mais peu
a peu s est dégagée I'idée que I’amédioration de I’ état de santé des citoyens n’est pas
seulement tributaire du niveau des dépenses ni méme du niveau des ressources
consacrées au secteur de la santé et qu’il fallait par conséquent, instaurer des outils de
régulation pour ne pas laisser ces dépenses croitre indéfiniment.

Partout dans le monde, |la maitrise des dépenses de santé est devenue une
guestion fréquente dans le débat politique des candidats aux éections. Un phénomeéne
commun commence a se répandre, il S agit des réformes qui se succédent en un espace
de temps tres réduit, I’on entend parler de la réforme Seehofer, Dekker, BlGm,
Tatcher, Blair, Juppé, etc. Toutes ces réformes ont mis en place des mécanismes de
régulation ayant pour objectif d’ obtenir I’ équilibre financier de la Sécurité sociale et la
malitrise des dépenses de santé.

Avec quelques dissimilitudes par rapport aux pays développés, I'Algérie a
connu |’ émergence du probléme des colts de la santé et de leur évolution alarmante a
partir de la fin des années 1980, suite au ralentissement de la croissance économique
et a la contraction des ressources nationales ainsi qu’aux difficultés de financement
des caisses de la Sécurité sociale. Les cotisations sociaes représentaient, pendant
cette période, I’essentiel des recettes de I'assurance maladie. L’importance de la
masse sdariale s'est amenuisée, encore davantage, lors de I'application du Plan
d’ Ajustement Structurel.

Méme s les dépenses de santé en Algérie (4% du PIB) n’ont pas progressé au
méme rythme que celui enregistré dans les pays industrialisés (en moyenne 14% PIB),
il n"en demeure pas moins que d’ énormes moyens ont été investis, surtout depuis le
plan de la relance économique (30 milliards de dinars pour le programme 2005-2009)
et que les dépenses de santé ont été multipliées par vingt en vingt ans. Elles ne
représentaient que 800 millions dinars en 1984 et elles ont atteint 18 milliards dinars
en 2004.



C'est pour cette raison que les pouvoirs publics ont décidé de faire de la
« maitrise des dépenses de santé » un objectif prioritaire pour freiner I’expansion de
ces dépenses et arréter, par [a méme, I’hémorragie des caisses de la Sécurités sociale.
A cet effet, des outils de régulations ont é&é mis en ceuvre et plusieurs réformes ont
été entreprises tant par I’ Etat que par la Sécurité sociale depuis plus d’ une décennie.
Des projets modernes et trés colteux ont éé lancés a I'instar de la carte Chifa, la
contractualisation et I’ introduction de nouveaux modes de gestions des établissements
hospitaliers, et ce, pour permettre de mieux piloter les remboursements, d avoir une
meilleure organisation du systeme national de santé et pour maitriser les dépenses de
santé.

Par ailleurs, I'objectif de la maitrise des dépenses de santé ne doit pas étre
confondu. Il ne s agit pas, en fait d' un rationnement, mais au contraire, d’ un mode de
régulation qui conduit a privilégier les dépenses les plus utiles et indispensables au
détriment de celles superflues ou inutiles. Tout économiste sait que les besoins sont
souvent illimités, alors que les moyens pour satisfaire les dits besoins sont, au
contraire, limités. C’est 1a que se manifeste le besoin de contrer |’ évolution rapide des
dépenses de santé afin de ne pas subir un rationnement insidieux.

Le présent mémoire a donc pour but de faire ressortir, en partie, en analysant
les différents outils de régulation dont I’ Etat dispose, les limites des moyens mis en
place pour que le systeme de santé algérien puisse parvenir a une maitrise des
dépenses de santé. Le travail de recherche a pour objet de mettre en exergue
I'existence de plusieurs logiques de régulation et de maints instruments de maitrise
des dépenses de santé.

Nous verrons par conséquent, S'il existe des voies pour mieux maitriser les
dépenses de santé sans pour autant remettre en cause la qualité des soins et sans faire
recours au rationnement. Ainsi, dans ce travail, nous nous intéressons a I’ éude de
I’ évolution des dépenses de santé. L’ objet que nous assignons consiste en une modeste
réflexion sur une maitrise des dépenses de santé qui pourrait éviter |’ accroissement des
dépenses de santé sans créer des barrieres financieres al’ accés aux soins pour les plus
démunis.

A cet effet, nous essayons de répondre a une question principale : quelles sont
les rubriques de dépenses de santé qui pésent lourdement sur le budget de I'Etat
et de la Sécurité sociale ? Et quels sont les outils de régulation mis en ceuvre par
les pouvoirs publics pour maitriser I’ évolution de ces dépenses?



Un certain nombre de questions en relations avec notre théme méritent d’ étre
poseées, il S agit de savoir :

e Quele est la tendance des dépenses de santé en Algérie ? Selon quel mode de
régulation I'Etat a agi pour stabiliser ces dépenses sans autant sacrifier les
principes méme de la Sécurité sociae qui sont la solidarité et |’ accessibilité pour
tous 7

e Quels sont les moyens susceptibles d’ assurer une gestion rationnelle des dépenses
de santé 7

e Quelles sont les autres sources de financements de |'assurance maladie qui
pourraient contribuer &la maitrise des dépenses de santé ?

Selon toute vraisemblance, en analysant les différentes rubriques de dépenses,
nous pouvons axer nos efforts sur un poste de dépenses qui semblent étre le maillon
fort de toute réforme. Des économies substantielles semblent étre possibles a réaliser
en arrétant certaines pratiques colteuses que ce soit au niveau de la politique
pharmaceutique ou au niveau des organismes en charge de la Sécurité sociae ou au
niveau des établissements publics hospitaliers.

Notre objectif atravers ce mémoire est d'identifier, d’ une part, les dépenses de
santé les plus budgétivores, et d autre part les moyens utilises par I'Etat pour la
régulation de ces dépenses. Nous nous basons sur un certain nombre d’ hypothéses
susceptibles de contribuer, modestement, a une maitrise des dépenses de santé :

Nous estimons que les médicaments constituent le maillon fort pour toute éventuelle
réforme, par conséquent, une politigue adaptée de meédicaments générique,
considérées comme 30% moins chers que le princeps, peut contribuer a réaliser de
substantielles économies pour la Sécurité sociale et avoir un impact positif sur la
malitrise des colts des médicaments; notre hypothése consiste a alléger le poids des
meédicaments, considérés comme la rubrique la plus budgétivore du systeme de santé
Algérien, en instaurant une politique de promotion du médicament genérique.

Nous estimons également que I'Etat utilise les outils de régulations qui agissent
davantage sur la demande pour financer les dépenses de santé, ¢’ est pour cette raison
nous considérons que d’ autres techniques de financement de la santé basées sur des
taxes additionnelles sur I’acool, le tabac et toute autre activité nuisible a la santé,
peuvent représenter de nouveaux gisements pour augmenter |es ressources financieres
des organismes en charge de la Sécurité sociale. Notre hypothése consiste a trouver de
nouvelles sources de financements susceptibles d accroitre les ressources financiéres



de I’assurance maadie au lieu de recourir aux outils de régulations qui s appuient
beaucoup plus sur la maitrise de la demande.

Pour mener a bien notre travail nous avons eu recours a la consultation de
différents fonds documentaires : ouvrages de |'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS de Geneve), ouvrages d économie de la santé disponibles au niveau d’ Ecole
Nationale de la Santé Publique et au niveau de plusieurs bibliothégques universitaires a
I’ échelle nationale, la documentation du Ministere de la Santé de la Population et de la
Réforme Hospitaliere (MSPRH), les rapports du Centre National d Etudes et
d Analyses pour la Planification (CNEAP), les éudes du Conseil Nationa
Economique et Social (CNES) et celle de la Caisse Nationa e des Assurances Sociales
(CNAYS), leMinistere du Travail, deI’Emploi et de la Sécurité Sociale, les archives de
la presse écrites, les revues, etc.

Il convient toutefois de préciser, que notre mémoire sest heurté a une
indigence avérée d'informations notamment statistiques intensifiées d’une grande
hétérogénéité de quelques sources disponibles et de la diversité des bases de données
totalement différentes les unes des autres, assez caractéristiques de la situation des
ingtitutions algériennes. Quant aux données statistiques officielles, celles-ci posent
probléme de la continuité et de la pauvreté des él éments recueillis méme au niveau de
I’OMS de Genéve et du Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme
Hospitaliére (MSPRH).

Nous avons eu eégaement des entretiens semi-directifs avec plusieurs
responsables du secteur : les organismes de la Sécurité Sociale, les hopitaux, les deux
ministeres (la santé et la Sécurité sociae), il faut dire que les entretiens étaient d’un
grand apport méme si nombreux responsables restaient distants. Certains d’ entre eux
n'ont méme pas donné de retour a nos appels de prises de contact ce qui nous a
poussés a abandonner en cours de route certains aspects de notre travail. Nous avons,
malgré tout, pu trouver des personnes intéressées, notamment au niveau du MSPRH
qui ont été prétes a nous accorder leur confiance.

En fonction de la disponibilité des données, nous avons structuré notre travail
autour detrois chapitres :

Le premier chapitre se veut étre théorique, il expose et analyse les différents
outils de régulation des dépenses de santé. Nous essayions de connaitre les différents
moyens d’ action dont disposent les pouvoirs publics dans le domaine de la maitrise
des dépenses de santé. A lafin de chague instrument de maitrise, un diagnostic est fait
sur les limites que chague outil peut présenter, et ce, pour en saisir la quintessence.



Ce chapitre se fixe, en fait, pour axe principal, I’ aspect théorique de la maitrise
des dépenses de santé. 1| ne prétend pas étre exhaustif mais s efforce de répertorier,
tout en se plagcant dans un contexte algérien, les différents outils de régulation de la
dépense, a lalumiére de ce qui se passe dans d’ autres pays. Pour mener a bien notre
travail, nous nous appuierons essentiellement sur les principaux textes de loi
concernant la régulation des dépenses de santé.

Le deuxieme chapitre a trait a une tentative d’analyse de I’ évolution des
dépenses de santé. Nous essayons de déceler la nature des principaux surcodts, et
leurs origines. Il s agit, en fait de repérer d' éventuelles dépenses qui sont a |’ origine
d absorption d’ importantes ressources financiéeres. Il s agit de chercher les économies
les plus substantielles a réaliser au sein du systéme de santé algérien, que ce soit a
I"hépital, & I'importation des médicaments, ou au remboursement des soins de santé
par les organismes de la Sécurité sociale. Le but de chapitre est de répondre a la
premiere partie de notre problématique qui consiste a identifier les principaux facteurs
de la croissance des dépenses de santé.

Nous alons ignorer certaines questions relatives a bon nombre de dépenses
qui peuvent étre considérées comme incompressibles et qui sont liées a des facteurs
qui ne dépendent ni des institutions en charge de la santé ni méme de la politique
sanitaire de I'Etat. Il Sagit, par exemple de la croissance démographique,
I”allongement de I’ espérance de vie, le progrés de la médecine, |’ apparition de
nouvelle pathologie lourdes, I” évolution des besoins de la popul ation, etc. De méme et
compte tenu des difficultés rencontrées quant aux statistiques liées a la santé, il nous
est impossible d envisager la totalité des problemes posés. Ce chapitre se présente,
alors, comme une mise en exergue des principal es dépenses de santé.

Le troisieme chapitre a pour objectif d’ étudier le financement du systeme de
santé algérien car les dépenses de santé ne deviennent insoutenables que lorsque le
financement fait défaut. Si  dans le premier chapitre nous essayons de lister les
différents outils de régulation que peuvent utiliser les pouvoirs publics pour agir sur le
comportement des usagers pour réduire le taux de prise en charge et les
responsabiliser & modérer leur consommation en soins de santé, dans ce chapitre nous
essayons de parler, également, du financement de la santé qui peut tenir compte des
comportements des ménages et des entreprises dans la prise en charge des dépenses
de santé et dans leur contribution au financement de la santé. Le but de chapitre est de
répondre a la deuxieme partie de notre problématique qui consiste a déterminer les
outils de régulations utilisés par |’ Etat et la Sécurité sociale pour financer |es dépenses
de santé.



CHAPITRE |



CHAPITRE | : LESOUTILSDE REGULATIONS DESDEPENSESDE SANTE
EN ALGERIE

INTRODUCTION

Plusieurs économistes (Béean S, Soubie R., J-L. Portos et C. Prieur, Mougeot
M) se sont intéresseés aux outils pouvant contribuer ala maitrise des dépenses de santé.
Dans ce cadre, plusieurs réflexions ont vu le jour : il y a celles qui se limitent aux
outils de régulations des dépenses de santé en agissant soit sur |’offre soit sur la
demande, d autres auteurs proposent, par contre, des classifications plus détaillées, a
titre d’exemple, les auteurs du livre: «le livre blanc des systémes de santé et
d assurances maladie » font état d’ une panoplie d’ outils de régulation des dépenses de
santé, il Sagit de: la responsabilisation des assurés, I'encadrement des prix, la
régulation médicalisée, la régulation financiére, la régulation quantitative et la
régulation incitative par le mode de rémunération des professionnels de santé.

Apreés une lecture approfondie de maints ouvrages, Nous NOUS SOMMeS appuyés
sur les instruments d'actions les plus répandus et nous avons dégagé une classification
relativement différente par rapport a celles citées dans d autres ouvrages de
I”économie de la sant€, et ce, en distinguant trois conceptions de régulation des
dépenses, |’une se basant sur les outils et les moyens par lesquels une administration
de santé tente de piloter I’ ensemble de son systéme de santé. Il s agit dela « maitrise
comptable » qui illustre la permanence du rble de I'Etat dans les politiques de
régulations sanitaires. Elle est d'inspiration interventionniste et vise a donner a I’ Etat
de réelles responsabilités politiques et financieres. L'autre éant supposée relever
d une logique relative aux soins les plus économiquement avantageux, il s agit de la
« maitrise médicalisée ». La troiseme éant d'inspiration libérale, elle conduit a
confier plus de souplesse aux acteurs de santé. Elle est représentée comme la solution
idoine pour une meilleure alocation des ressources qui se focalise sur les jeux de la
concurrence, il s'agit de la« maitrise par le marché ».

Nous examinons, par consequent, dans ce qui suit, les trois modes de
régul ation des dépenses de santé a savoir:

e Lamaitrise comptable des dépenses de sant€ ;
e Lamaitrise médicalisée des dépenses de santé;
e Lamaditrise par le marché des dépenses de santé.



I. LAMAITRISE COMPTABLE DESDEPENSESDE SANTE

La maitrise comptable est un contrdle, généralement, de type budgétaire qui se
caractérise par une définition, centralisee et décidée préalablement de I’ offre, de la
demande et des prix des biens de santé ainsi que les enveloppes de soins a allouer. La
procédure de détermination des budgets revét une forme administrative et comptable.
La recherche de I’ équilibre entre les ressources et les dépenses de santé en est le
principal objectif.

Cette méthode s appuie, de ce fait, sur des outils de régulation administrés
dont e fondement est de maitriser voire contenir |la croissance des dépenses de santé.
La planification et la budgétisation en sont les principaux instruments. Les dépenses
de santé sont, par conséquent, définies a partir des ressources dont le pays dispose,
d une part, et du montant que le pays souhaite alouer a la santé, en fonction des
priorités de ses actions sociales, d autre part. Il nous est impossible d’ énumérer d’ une
maniére exhaustive tous les outils de régulation comptable mais les différentes
techniques de maitrise comptable les plus répandues peuvent étre résumées comme
suit :

e La planification et lamaitrise del’ offre;
e Lamaitrise delademande;

e Lesoutilsdebudgétisation ;

e Lesprix administrés.

1. La planification et lamaitrisedel’ offre

C’est un outil de régulation des dépenses de santé qui part d’ un principe que
I’ offre des soins crée ou suscite sa propre demande, il S appuie sur |I”hypothése de
I’ existence d’ une demande induite par I’ offre'. Selon cette théorie, I’ offre de soins, la
densité de médecins et |'augmentation du nombre de lits conduisent toutes a
augmenter les dépenses de santé. Plus |’ offre augmente plus |la demande augmente.

En effet, des études dans le domaine de I’ offre des soins ont montré qu’ une
augmentation de I’ offre en médecin menerait, certainement, a une augmentation de la
demande de soins. C'est ainsi que pour deux populations aux caractéristiques
épidémiologiques et sanitaires semblables, les auteurs (Jacobzone. S, Rochaix.L) ont

! La théorie de la demande induite a été développée par Rochaix. L dans «la fonction de demande de soins :
I’arlésienne du marché ? » Risques 1995. La définition de la demande induite proposée par Rice [1983] inclut
méme |’asymétrie d’'information. 1l définit la demande induite comme « la capacité du médecin a choisir une
guantité (ou une qualité) de traitements différente de celle qui serait choisie par le patient s celui-ci était
parfaitement informé ».



enregistré une demande en santé nettement supérieure pour la population dont la
densité médicale est la plus importante?.

Il apparait de ce fait, que larégulation de I’ offre se justifie par le constat qu’ en
matiére médicale, la demande suit la variation ou la tendance de I’ offre. En fait, il
existe une corrélation positive entre I’ offre de soins (densité médicale, nombre de lits -
hopitaux) et |es dépenses de santé.

Pour cela, un certain nombre d outil de régulation doit étre concu et mis en
place pour aboutir a une involution des dépenses de santé par le biais d'une
planification et le contrdle de I’ extension du nombre de lits et des professionnels de la
santé. Nous examinerons dans ce qui suit les deux outils les plus utilisés pour maitriser
I’ offre des soins, il s agit de:

e Lacartesanitaire;
e Lenumerus clausus.

1.1 Lacartesanitaire : outil de planification quantitative sanitaire

La carte sanitaire est considérée comme éant un outil de planification
quantitative, dans la mesure ou elle détermine la nature et I'importance des moyens,
des installations et des équipements sanitaires & mettre en place dans une région ou
dans un territoire. Elle Sapparente a un systeme de gestion centralisé des
investissements et des moyens matériels. Elle est établie sur labase des besoins dela
population, présentement definis et de leur évolution future.

Elle a pour but de répondre aux besoins de la population en matiere de
structure de soins de santé, d’une part, et de moduler I’ offre publique et privée des
soins, d'autre part. A cet effet, aucune nouvelle autorisation de création ou de
changement de statut d'un établissement de santé n'est accordée, s elle est en
contradiction avec les objectifs fixés par la carte sanitaire. En somme toute extension
du réseau doit obéir aun schéma directeur, relatif aux implantations sanitaires.

En Algérie, une carte sanitaire a été mise en place en 1982, comme principal
outil de régulation et de modulation® de I'offre publique. Elle avait pour visée de

2 Jacobzone S, Rochaix L « I"hypothése de la demande induite »: un bilan économique, Revue Economie et
prévisions n° spécia : nouvelles approches microéconomiques de la santé, n°129-130, 3éme et 4éme trimestre,
juillet 1997, page 25. Les études menées montrent qu’ une offre d'un médecin en plus, dans un village ou il y'a
deux médecins conduirait & une augmentation du nombre de consultations des campagnards, ¢'est ains que pour
deux populations qui ont presque les méme caractéristiques sanitaires, la demande en santé se trouve nettement
supérieure pour la population qui compte le plus de médecin.



réduire les inégalités quant a I'accés aux soins de santé et de corriger les disparités
régionales existantes, résultant de la concentration des moyens, héritée de |’ ere du
colonialisme, surtout dans les grandes villes (Alger, Oran et Constantine).

La carte sanitaire découpait, avant, le territoire national en treize (13) régions
sanitaires englobant chacune un certain nombre de wilayas, et hiérarchise le systéme
de soins en quatre (4) niveaux : A (soins hautement spécialisés, B (soins spécialisés),
C (soins généraux), D (soins de premier recours). A partir de 1996, I’ on ne retient que
cing (5) régions sanitaires (Centre « Alger », Est « Constantine », Ouest « Oran »,
Sud-est « Bechar », Sud-ouest « OQuargla »).

Paradoxalement aux objectifs censés étre atteints a travers la carte sanitaire,
en Algérie, son efficacité demeure contestée, «si I’on examine les résultats de la
politique de santé a la lumiére de la seule croissance de I’ offre globale des moyens
sanitaires, réels et financiers, on aboutit en général a des conclusions pessimistes et a
la forte inefficacité productive des moyens les plus onéreux, qui y sont affectés. »*, en
effet, et suivant des considérations souvent autres qu’ économiques , la carte sanitaire
gue I’on met en place, entraine la multiplication anarchique voire démesurée de |’ offre
des moyens matériels (Oufriha F.Z)° des hbpitaux et autres structures de santé.

Les ratios de couvertures sanitaires selon les normes établies par cette méme
carte n’ont pas arrivé a avoir une prise en charge des besoins réels de la population en
raison de manque de moyens humains et financiers (Kaid Tlilane N)®.

Outre la levée des contraintes liées aux autorisations d'installation et le zoning
supprimé des 1986. Les autorisations d ouverture de cliniques privées qui sont
accordées & partir de 1990, sont souvent sans rapport avec les normes’ adoptées par la
carte sanitaire. Cette situation anarchique, s est aggravée davantage, avec la non-mise
a jour de la carte sanitaire pour répondre adéquatement, a la demande en soins de
santé, ce qui a laissé « les collectivités locales libres de décider d’ implantation de

® L'article 9 du journal officiel du 17 février 1985 stipule : « la création des différentes types de structures
sanitaires se fait selon les besoins de santé de la population et les caractéres socio-économiques des différentes
régions du territoire national, et les normes définies dans la cadre de la carte sanitaire ».

4 Oufriha F.Z :« Les réformes du systéme de santé en Algérie » de réforme en réforme, un systéme de santé a la
croisée des chemins CREAD page 97.

® OufrihaF.Z : « Systéme de santé et population en Algérie » P 57. Edition CREAD 2008

6 Kaid Tlilane N : « le service public local au service du développement durable » In Marché et Organisations,
sous le titre Dével oppement durabl e et responsabilité sociale des acteurs, édition L’ Harmattan 2009.

" Les normes de la mise en place d’ une carte sanitaire doivent obéir & certains ratios déterminés par I'OMS en tant
que références, il s'agit en fait, d'indice-lits et d'indice-médecins par nombre d'habitants. Selon Oufriha F Z « les
chiffres disponibles montrent que non seulement les moyens sanitaires ont accompagné une tres forte croissance
démographique, mais qu’ils I’ ont méme devancée » op cité P 73.



structures sanitaires publiques, souvent inadaptées, et les autorités sanitaires libres
d autoriser la création de structures privées sur des zones déja saturées »°.

La répartition déconcertée des structures sanitaires et la démographie médicale
sont devenues de ce fait, le handicap majeur pour assurer une meilleure répartition
gpatiale et réduire les disparités régionaes (but recherché par la carte sanitaire), ces
dernieres ne peuvent pas étre dissmulées. Force est de constater, que dans les
contrées lointaines, déshéritées, isolées ou défavorisées, ces derniéres ne bénéficient
pas convenablement, des programmes de prévention et des soins de santé de base.

Les prestations relevant des structures hospitaliéres publiques ou privées sont
inégalement réparties selon qu'il s agisse des wilayas du Nord ou du Sud ou des
petites ou de grandes villes et méme de la zone urbaine ou rurae : les insuffisances
observées sont dues particulierement a I’inadaptation des moyens aux missions.
S agissant des soins spéciaisés, les inégalités, liées essentiellement a des facteurs
géographiques et socioéconomiques, sont encore plus marquées. Des
dysfonctionnements sont souvent accentués par |I’absence de médecins spécialistes,
dans les zones défavorisées, ce qui pousse les patients a se diriger vers les grands
centres urbaing’.

En effet, les inégalités les plus criantes s observent dans la répartition des
professionnels de santé. 1l existe de grandes disparités entre les régions : 1 médecin
généraliste pour 2103 habitants a Adrar a 1 médecin pour 494 habitants a Annaba et
Oran (2006). On compte, également, en moyenne, 1 spécialiste pour 860 habitants a
Alger et 1 pour 17 800 a Tissemsilt™.

Ces écarts sont, essentiellement, dus au fait que les praticiens ne souhaitent
pas simplanter dans les régions rurales et préféerent se concentrer dans les grandes
villes, il en est de méme pour le secteur privé dont I’installation est non maitrisée par
les pouvoirs publics. Le développement actuel des cliniques privées nous donne une
idée sur d’éventuelles inégalités d'accés a I'hospitalisation. A titre illustratif sur 152
cliniques recensées en 2003, seulement 110 se trouvaient dans le Centre et I'Est et 42
dans |’ Ouest et le Sud (statistiques sanitaires 2006).

8 Réforme hospitaliére rapport final septembre 2003.

® Kaid Tlilane N : « le service public local au service du développement durable » In Marché et Organisations,
sous le titre Développement durable et responsabilité sociale des acteurs, édition L'Harmattan 2009. L’ auteur
propose de surcroit pour résoudre ce probléme et améliorer I'accés aux soins en milieu rural d'organiser le
transport versle lieu de soins surtout quand I’ offre de transport peut s avérer insuffisante voire inexistante.

10 Crevel C: « Le marché de la santé en Algérie », mission économique, Version originelle du 2 février 2004.
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1.2 Le numerus clausus

Un numerus clausus signifie en latin « un nombre fermé » *, il s agit, en fait,
d un nombre limité de personnes a qui on donne un droit d acces a |’ exercice d’une
profession. Dans le secteur des soins de santé, cette régulation a notamment pris la
forme d’'une limitation du nombre d étudiants dans les facultés de médecine et de
pharmacie.

C’est un moyen qui permet d’ endiguer par une sélection sévere, |’ afflux des
étudiants vers la médecine et la pharmacie. Partout dans le monde, |'acces aux
professions de santé a été graduellement réglementé, toujours dans le but de contenir
et de ne pas laisser se développer une offre de santé, qui pourrait influencer la
démographie médicale.

L’instauration des restrictions quant au nombre des professionnels de santé
contribuerait a maitriser les dépenses. Le numerus clausus part de I’ hypothése qu’en
limitant le nombre de professionnels de santé, on limite la demande et la
consommation de biens de santé. Cette technique permet, en effet, de limiter les
occasions de dépenses de santé en réduisant |’ offre de santé elle-méme et en freinant
la démographie médicale.

En Algérie, nous ne disposons pas de statistiques ou textes de lois qui
définissent clairement I'importance de cette régulation pour contenir la dérive des
dépenses de santé, mais nous pouvons dire que |’accés est encadré par la forte
moyenne exigée pour pouvoir poursuivre une formation en médecine ou en pharmacie
et aussi par le nombre de places pédagogiques.

Quant al'installation atitre privé ainsi qu’au choix du lieu d’installation, nous
pouvons dire qu'a partir de 1988, tous les obstacles institutionnels ont été
graduellement levés. Les investisseurs sont expressément autorises a créer des
cliniques privées.

Pour les officines pharmaceutiques, le numerus clausus n’'a pas été respecté
depuis I'abrogation de I'arrété de 1990%, les normes d’'un pharmacien pour 5000
habitants d’une grande ville et celles d’'une officine pour 4500 habitants d’une ville
moyenne sont bafouées. Aujourd hui, on tourne avec un pharmacien pour 3 141

v/ oir www.wikipédiafr
12L‘abrogation de I'arrété n°10 du 10 avril 1990, modifiant I'arrété n°110 du 27/11/1996 fixant les conditions
d’installation, d’ ouverture et transfert d’ une officine de pharmacie.
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habitants®®. Le nombre d agences pharmaceutiques était de 2 240 en 1990, il passe a
5589 en 1996 et a6 078 en 2000.

Cependant, e jugement rendu, en I’ audience publique tenue le 9 juillet 2001
par la premiere chambre du Consell d’Etat s est prononceé sur |’annulation de |’ arrété
ministériel N°10 du 10 avril 1999, modifiant I’arrété n°110 du 27 novembre 1996,
fixant les conditions dinstallation, douverture et de transfert des officines
pharmaceutiques. Cette annulation de I’ arrété provoque le rétablissement du numerus
clausus comme |'une des conditions a toute nouvelle installation ou transfert
d officine, ce qui permettra aux instances chargées du dossier d'installation
d’ officine de statuer sur les ouvertures, dans le cadre du numerus clausus.

Les médecins eux aussi, ne semblent pas subir un numerus clausus sévere,
I”augmentation de leur nombre nous renseigne sur |'importance de la démographie
médicale. En 1962, I’ Algérie dénombre 342 médecins, soit un pour 25 463 habitants
et un chirurgien dentiste pour 72 848 habitants, en 1999 le recensement donne des
chiffres tout a fait effarants: 28 100 praticiens et 8620 chirurgiens” et un
professionnel de santé pour 2 515 habitants. En 2008 on compte 1 médecin géenéraliste
pour 786 habitants et 1 médecin spécialiste pour 2000 habitants®.

2. Lamaitrisedela demande

Les outils de la maitrise des dépenses de santé par la demande, consistent a
agir sur lademande des soins en abaissant les conditions de prise en charge des soins
de santé, des remboursements des médicaments, et en faisant de sorte a ce que les
assurés aient a leur charge une part moralisatrice du risque a payer, d’ autant plus que
selon la théorie de la demande, les soins médicaux relévent de la catégorie des biens
de luxe (élasticité > 1)*.

Cette méthode consiste en un déremboursement, ou plus exactement, en la
non-prise en charge des actes ou des produits non classés comme soins de santé. Il
s agit, notamment, des traitements antiride, des chirurgies esthétiques ou d autres
soins dont |’ efficacité thérapeutique est incertaine voire contestée.

13 Ouchefoun A et Anane T « de I’ histoire de la médecine algérienne » « la formation médicale en Algérie depuis
I'indépendance : bilan et perspectives » in Santé tropicale.

14 Zenhati A : « Contribution & I’ é&ude du médicament en Algérie » mémoire de magister INPS Alger 2002.

15 Ouchefoun A et Anane T op cite, et données du Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme
Hospitaliere.

16 Newhouse 1977, Culyer 1990 Gerdtham et Alii 1988, selon ces auteurs, il y'a une corrélation positive entre
dépenses de santé et PIB par téte les élasticités revenus prenant des valeurs de 1,18 a 1,47. Une hausse de 1% du
revenu se traduira par une hausse de plus de 1% des dépenses de santé, lesquelles augmentent donc
proportionnellement plus que le revenu.
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Elle vise a atténuer les effets de I’aléa moral ex post”, liés au mécanisme
assurantiel, et lutter par |a méme, contre la surconsommation des soins. Elle s appuie
sur le principe gque la participation des patients aux dépenses de santé entrainerait une
moralisation du risque et une responsabilisation des usagers. A travers ce mécanisme
de responsabilisation pécuniaire, méme les effets négatifs de I’aléa moral ex ante'®
(Ehrlich et Becker 1972) peuvent étre atténués. L’assuré se trouve aors, incité a
dépenser plus pour les activités de prévention.

La responsabilisation des assurés peut prendre plusieurs formes, les plus
utilisées sont les suivantes :

e Leticket modérateur ;
e Letarif deréférence;
e Ledéremboursement de médicaments.

2.1.Leticket modérateur

Il s'agit du principa mode de responsabilisation des usagers et de lutte contre
les abus de surconsommations des soins de santé des assurés. |l a pour but de corriger
les comportements des patients dans le sens d'un meilleur usage des soins. Appelé
auss franchise, dans le jargon des mutuelles d’ assurances, le montant restant a la
charge® de I'assuré et de I’adhérent est calculé respectivement sur la base d'un
pourcentage de dépenses non remboursable et d’un montant (annuel dans le cas des
mutuelles) de dépenses, en dega de ce montant, il n 'y’ a pas de remboursement.

Ticket modérateur ou franchise fonctionnent, tous les deux, comme des outils
de régulation incitant a modérer la consommation de soins de santé, |’ usager méme
couvert, exposé aux conséquences financieres de son comportement, devient alors
sensible aux prix.

711 y'a «aléa moral ex post» lorsqu’un individu fait moins attention au coiit de réparation du dommage et
s adonne a une surconsommation des soins et des médicaments, |’aléa moral s applique aussi, aux médecins, qui
sachant que leur client est couvert, risquent de prescrire les médicaments les plus chers et méme choisir des
modalités de soins | es plus prohibitives voire superflues.

8 1] y'a «aléa moral ex ante » lorsqu’un individu s adonne & un comportement moins prudent, il s agit par
exemple des assurés qui sachant, qu'ils sont couverts en cas de survenance d’un risque maladie; ne réalisent aucun
investissement pour diminuer son risque, en effet, la présence de | assurance décourage |’ autoprotection (au sens de
Ehrlich et Becker 1972).

e ticket modérateur est complétement & la charge de I’assuré. Exemple : Le tarif de convention du médecin
généraliste est de 100 DA (prix de sa consultation). La Sécurité sociale rembourse 80% du tarif de convention, soit
80 DA. Ladifférence est |e ticket modérateur : 100 - 80 = 20 DA.
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En Algérie, le ticket modérateur a été ingtitué en 1995, en application de
I’article 165 de laloi de finances, qui prévoit une participation® des usagers aux frais
de soins ainsi qu'aux frais de restauration et d hétellerie dans les établissements
publics de santé. Dga en 1984, la remise en cause de la gratuité des soins a éé,
progressivement ressentie. En effet, a partir de cette date, un certain nombre d'actes et
de soins médicaux, dans |es structures publiques redeviennent payants® en partie.

Quant a la prise en charge des médicaments, la Sécurité sociale, en Algérie,
prévoit un ticket modérateur de I’ ordre de 20%* puisque l'article 5 de la loi du 2
juillet 1983 stipule que «Dans les structures autres que les structures sanitaires
publiques, le montant des frais prévus et réglés par l'assuré est remboursé par
I'organisme de Sécurité Sociale sur la base de 80 % des tarifs fixés par voie
réglementaire». A cet effet, les médicaments prescrits sur ordonnance sont
remboursés aux assurés a concurrence de 80 % de leur prix d'acquisition (abstraction
faite du tarif de référence).

Cependant, |'effet du ticket modérateur, comme un outil de maitrise de la
demande, peut ne pas avoir les résultats escomptés et peut méme étre insignifiant et
risque d’ étre sans effet sur les riches, en fait, il ne peut étre dissuasif que pour les bas
revenus mal couverts par des assurances groupe ou des assurances complémentaires
aupres des assurances économiques ou des mutuelles de santé. « Méme la franchise
risque d'étre sans effet sur les riches et pénalisera les plus pauvres, jusqu’'a les
décourager de se soigner en temps utile, surtout s les effets de franchise sont
concentrés en début d’année »?. Ce qui aggrave encore davantage |I'inégal acces aux
Soins.

Il convient de signaler, par ailleurs, que moyennant un taux de cotisation de
1,5 % du salaire du poste soumis a la cotisation de la sécurité sociale. Les adhérents
d' une mutuelle** peuvent bénéficier d’'un complément de 20 % des remboursements
(prestation en nature) non pris en charge par la CNAS et un complément indemnités
journaliéres (prestations en especes). De méme d'autres prestations a caractere

20 Arrété interministériel du 7 janvier 1995 fixe le montant de 100 DA pour la journée d hospitalisation et les
consultations spécialisées et 50 DA pour la consultation de médecine générale.

21 D&ja en 1984, la suppression de la distribution gratuite des médicaments est intervenue au niveau des structures
extra hospitalieres. Laloi du 17/02/1985 prévoit la possibilité de faire contribuer les usagers au financement de la
santé (article 231).

22| est dsignaler que les tarifs officiels sont déconnectés des honoraires, qui sont maintenus & un niveau trés bas
et restent non actualisés depuis 1987.

2 soubie R., J-L. Portos et C. Prieur (1994) : « Le livre blanc sur le systéme de santé et d assurance maladie »
Paris, La Documentation Francaise. Selon Soubie R page 195 : « une participation uniforme des assurés n’ aboutit
pas a les responsabiliser. Elle pénalise certains assurés, mais elle n’en responsabilise aucun », il propose une
modulation de cette participation en fonction du revenu.

2 |es mutuelles sociales sont régies par la loi 90. 31 du 04/12/1990 relative aux associations et la loi 90.33 du
25/12/1990 relative aux mutuelles sociaes modifiés et complétés, elles sont au nombre de 35.
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spécifique sous forme d'aide en nature ou en espéce pourraient étre, également,
accordées dans des occasions (mariage, naissance, circoncision, etc.)

Les mutuelles, a notre avis, ne doivent pas prendre en charge le ticket
modérateur. En effet, |’existence d assurance complémentaire fait disparditre la
contrainte de revenu (Majnoni d’ Intignano, 2001)%. Elle est elle-méme génératrice de
I’aléa moral®, dans la mesure ou ele préserve le consommateur de soins des
conséquences pécuniaires directes de son comportement, d'ou I'idée d’'un ticket
modérateur non assurable.

Les mutuelles et les assurances économiques doivent proposer, a notre avis,
des produits d'assurance qui ne sont pas garantis ou ils sont mal remboursés par les
assurances maladie (la lunetterie, la dentisterie, etc.), dans ce cas, les assurances
économiques et les mutuelles joueraient un role d assurance supplémentaire. Elles
peuvent soit financer des risques non couverts, soit donner |'acces a une qualité
supérieure, soit couvrir les extras qui ne sont pas couverts par les forfaits de
prestations de base ou | es services non assurés par |les établissements publics de santé.

2.2 Le déremboursement ou la suppression du remboursement de certains
médicaments

C’ est une méthode qui consiste afreiner I'hémorragie des caisses de la Sécurité
sociale, causée par la prise en charge, souvent colteuse des médicaments. |l s agit
d' uneliste, qui prend plusieurs dénominations (liste négative, liste positive, liste noire)
en fonction des pays”. En fait, cette méthode, méme s €elle revé une forme de
régulation comptable s appuie sur des considérations purement medicales. Il peut
s agir, par exemple, des médicaments dit de confort, de soulagement ou a faible valeur
thérapeutique®.

% g |e ticket modérateur semble modérer & court terme la demande de biens médicaux, ¢ est essentiellement chez
ceux qui ne possedent pas de complémentaire santé, pour atténuer les effets négatifs du ticket modérateur, Mgjnoni
d’ Intignano propose de moduler ce taux en fonction du revenu du patient et de lagravité de lamaladie.

% Selon Caussat et Glaude (1993), la consommation médicale des mutualistes serait de 30 % supérieure & celle des
non mutualistes en raison d une plus forte probabilité de recourir au systéme de santé et d’ une dépense moyenne
plus élevée.

2" En Allemagne, on utilise « une liste négative » pour spécifier les produits non remboursés par |’assurance
maladie. En Angleterre cette liste est appelée « Black list ou schedule 1 », et en plus de cette liste noire, il y'a une
liste restrictive (dysfonctionnement érectile) qui recense les quelques molécules dont la prescription est prise en
charge par NHS pour des indications et des catégories d’individus précises appelée « Grey list ou schedule 2 ». En
France, pour définir la liste des médicaments pris en charge, on emploie «la liste positive », donc pour étre
remboursable, un médicament doit figurer sur cette liste.

% Aux Etats-Unis par exemple, I'Etat de I'Oregon a essayé de hiérarchiser I’ensemble des soins possibles en
fonction de leur utilité sociale. Les soins placés en fin de liste ne seraient pas couverts, il s agit par exemple de la
Procréation Médicalement Assisté (PMA), les traitements des dysfonctionnements érectiles, de I'obésité et de la
dépendance tabagique. Il en est de méme pour les médicaments antifongiques (contre les champignons), les
laxatifs (contre ladiarrhée) et les antinaupathiques (mal de mer).
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En Algérie, I’on emploie, les deux listes, négative et positive, pour désigner
respectivement les médicaments non pris en charge et ceux remboursés par la Sécurité
socide. Dga en 1998, 109 médicaments jugés de confort ont éé totalement
déremboursés. Le Comité Technique de Remboursement (CTR) a listé au
31/12/2000, 132 médicaments non remboursabl es.

Le remboursement ou le déremboursement du médicament, puisque soumis
aux régles de Service Médical Rendu (SMR) et de son Amédioration (ASMR) dans
son pays d’origine, est pris en charge de la méme facon en Algérie, c'est-a-dire, un
meédicament non pris en charge en France, sera systématiquement exclus du
remboursement en Algérie. Les autres produits remboursés a 35% dans leurs pays
d origine, sont soit, non remboursés, soit remboursés sur un tarif minimum.

Les vignettes de couleur blanche des médicaments, comportent
obligatoirement, une bande de couleur verte pour les médicaments figurant sur laliste
des médicaments remboursables ou une bande de couleur rouge pour |es médicaments
ne figurant pas sur cette liste et qui ne peuvent pas faire I’ objet d’ une prise en charge
par les organismes de la Sécurité sociale.

L’ éigibilité d'un médicament au remboursement par la Sécurité sociale obéit
a certaines nombres de regles : il S'agit de présenter une demande de remboursement
au niveau du Ministere du Travail, del’Emploi et de la Sécurité Sociae, le Comité de
remboursement du médicament, créé par arrété interministériel du 16 Aolt 2003 et
placé sous la tutelle de ce Ministere, examine les demandes et statue sur le
remboursement ou non du médicament objet de la demande.

S le dossier regoit |I'accord du comité, il sera inscrit sur la liste des
meédi caments remboursables. Par contre si la demande de remboursement essuie un
refus, le médicament sera inscrit sur la liste des médicaments non remboursables
Suivant les cas, comme dgasignalé plus haut, les médicaments remboursabl es doivent
étre signalés sur la vignette par I'apposition d'une bande de couleur verte et les
médicaments non remboursables d’ une bande de couleur rouge. L’inscription sur la
liste des médicaments remboursables s accompagne, en principe, par la détermination
d'un tarif de référence® sur la base duquel sera fixé le niveau du remboursement des
dépenses de médicaments, le tarif accepté, par le systeme de Sécurité sociale, est
généralement le tarif du médicament générique le plus bas.

2 Voir I’arrété du 27 Dhou El Kaada 1426 correspondant au 29 décembre 2005 fixant les tarifs de référence
servant de base au remboursement des médicaments et les modalités de leur mise en ceuvre.
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Le déremboursement des médicaments dont le service médical rendu est jugé
faible est une mesure qui est cense réduire la demande de médicaments de confort et
évincer du marché les médicaments a faible valeur thérapeutique, peut provoquer,
parfois, des transferts vers des médicaments mieux remboursés mais plus onéreux®,
I”on se trouve alors, dans un cercle vicieux.

2.3 Letarif deréférence

Le tarif de référence est un systéme de responsabilisation® des consommateurs
de médicaments, un moyen de promouvoir |le médicament générique® et un outil de
maitrise des dépenses de santé. C'est le tarif, le moins cher, mais qui présente le
meilleur rapport codt/avantages, sur la base duquel sont remboursés de maniére
indiscriminée les 80% des dépenses de médicaments.

Au Pays-Bas, en France®, en Allemagne® et en Italie, un médicament princeps
est remboursé sur la base du prix moyen du groupe ou figure son générique, le tarif de
référence est le prix le plus bas d' un groupe de produits ayant un méme principe actif,
un méme mode dadministration et une forme thérapeutique équivaente ou
comparable et des actions thérapeutiques identiques.

Jusgu'a 1995, en Algérie, tous les médicaments prescrits étaient,
systématiquement, pris en charge par la Sécurité sociae®. La suppression du
remboursement des médicaments sur la base des prix réels a été introduite en 2001
(décret n° 54 du 23 septembre 2001).

% Soubie R., J-L. Portos et C. Prieur (1994) : « Le livre blanc sur le systéme de santé et d assurance maladie »
Paris, La Documentation Francaise page 51.

31 Si un consommateur (un patient) écarte le médicament générique parce qu'il préfére un médicament princeps,
dans ce cas la différence de prix sera supportée par lui-méme et ne sera prise en charge par la Sécurité sociae, dans
lamesure ou il appartient al’ assuré de payer la différence de prix.

%2 Beaucoup de produits Saidal sont pris comme base pour les tarifs de références, déja en 2007, sur 270 produits
Saidal, 96 ont été tarifés.

3 Depuis le ler juillet 2005, en France, le ministére de la santé a décidé que 542 médicaments de marque seront
remboursés sur labase d’ un Tarif Forfaitaire de Responsabilité (TFR).

34 Appelé « Festbetrag », en Allemagne, ce mécanisme a été introduit par |a réforme Bliim en 1989, qui plafonne
le montant versé par la Sécurité Sociae par un groupe de produits pharmaceutiques comparables. 1l s agit d'un
forfait de remboursement unique pour tous les médicaments de propriétés thérapeutiques équivalentes, quelque
soit leur prix, ¢'est une mesure qui vise a réduire les prix des médicaments sous la pression de la concurrence. On
distingue trois niveaux de tarif de référence : le premier s applique aux médicaments contenant la méme molécule
deslors que le brevet tombe dans |e domaine public, le niveau 2 s applique aux équivalents thérapeutiques dont les
molécules sont chimiquement proches, le niveau 3 s applique aux médicaments dont les molécules sont différentes
mais leur action thérapeutique est jugée comparable.

% L'arrété interministériel n° 133/MSPRH/ du 21/12/1995 en application de I'article 59 de la loi n°83-11 du
02/07/1983, fixe le tarif de référence de remboursement et les conditions de prise en charge des produits
pharmaceutiques par la Sécurité sociae.
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Cependant, son application n'a débuté quen avril 2006, pour 116
Dénominations Communes Internationales (DCI) *, soit pour plus de 1 000 marques et
ce, sur les 1 134 DCI remboursables correspondant a plus de 3 000 marques. A cette
liste on y rgjoute une nouvelle liste de 259 DCI. Actuellement, 375 DCI sur les 1073,
gue compte la nomenclature des médicaments remboursables, sont concernés par
I’application d’'un tarif de référence tel que fixé par le Comité Nationa du
Remboursement.

Cette liste est actualisée chaque semestre. En effet, selon I’article 2 de I’ Arrété
du 29 décembre 2005 fixant les tarifs de référence servant de base au remboursement
des médicaments et les modalités de leur mise en ceuvre stipule que : « La liste des
tarifs de référence de remboursement applicables aux médicaments remboursables
par les organismes de Sécurité sociale, prévue par le présent arrété, est complétée et
/ou modifiée semestriellement et chaque fois que nécessaire ». L’ actualisation de la
liste et la détermination d’'un tarif de référence prennent en considération plusieurs
parametres : il Sagit du taux de pénétration des médicaments génériques et ceux
moins chers, de I’'importance du niveau en volume et en montant de remboursements
des médicaments, toutes marques confondues.

Le tarif de référence se fait sur la base du prix le moins colteux du marché
pour une DCI au méme dosage et a la méme forme galénique. La détermination de ce
tarif se déclenche dés qu'il y *ait sur le marché trois médicaments génériques d un
princeps de référence remboursable, lesquels médicaments sont commercialises et
rembourses.

Le tarif de référence outre |’avantage qu’il présente en matiere de réduction
des dépenses de la Sécurité sociae et la promotion des médicaments géneériques,
pousse les fabricants a baisser les prix des médicaments princeps®. A titre d’ exemple,
trois médicaments a large usage, en Algérie, a savoir, Amlor, Sectral et Captopril
Normon ont subi une baisse substantielle de leurs prix depuis la mise en place de ce
mécanisme, leurs prix passent respectivement de 1 055 DA a 719 DA, de 906 DA a
575 DA et de 417 DA a285 DA.

Ce tarif présente, en revanche, un désagrément. Désormais, un retraité ou un
mal ade chronique, qui, jadis, était royalement servi par son pharmacien par une simple
présentation de sa carte, est obligé de payer la différence entre le prix de référence et

% Voir I'arrété du 29 décembre 2005. DCI : les médicaments sont généralement prescrits et commercialisés sous
un nom de marque, ce dernier peut étre différent selon les pays ; par contre, laDCI, est comme son nom I’indique,
est commune atous les pays et correspond au principe actif contenu dans |e médicament.

$7Zaouani R PDG de Saida : «on peut dire qu'aujourd’ hui, les multinationales ont un concurrent, D’ailleurs,
depuis I'instauration du tarif de référence, certaines d’entre elles ont baissé leurs prix de 50% » le journal €l
Watan du 26/01/2009.

18



le Prix Public Algérien (PPA) d un médicament. Pis encore, lorsgue son générique
n'est pas disponible. Ce tarif semble remettre en cause les vertus de systeme du tiers
payant et ses effets de justice sociale.

3. Les outilsde budgétisation

Cette méthode consiste a consacrer des enveloppes budgétaires réparties a
I’ échelle nationale, qui doivent étre, par la suite, ventilées a I’ échelle régionae, en
fonction des priorités établies par I’ administration centrale.

C'est un moyen de maitrise des dépenses de santé qui S appuie sur des
instruments de régulation, utilisés a I'échelle macro-économique, par |I'Etat, en
impliquant plusieurs ministéres et méme des parlementaires. En France, par exemple,
depuis I’ordonnance du 24 avril 1996, le parlement s'est vu attribué une nouvelle
tache, qui est la détermination d'un Objectif National des Dépenses d’ Assurance
Maladie (ONDAM)®, Le parlement fixe I’ONDAM, par le vote annuel de la loi de
financement de la Sécurité Sociale, en fonction des objectifs de |a politique de santé et
des priorités de santé publique, tout en prenant en considération les recettes
prévisionnelles et futures del’ Etat.

En Algérie, la budgétisation prend la forme d'un «forfait hopital », une
dotation budgétaire forfaitisée dont I’ Etat et la Sécurité sociale participent a hauteur
d’un certain pourcentage, en fonction de la conjoncture économique, au financement
du systeme de santé notamment des établissements publics de santé.

3.1 Lebudget global hospitalier

Le systéme du budget globa est inspiré du systéme canadien dit de
« Globalisation ». Il permet aux établissements hospitaliers, de bénéficier d’ une
enveloppe relativement reguliere et constante, mais qui évolue chague année en
fonction des besoins de la population et de la tendance générae des prix. Le
gestionnaire est cense, par conséquent, concilier entre les fonds qui lui sont accordés
et les charges de son établissement.

Le systéme du National Health Services anglais (NHS) est considéré comme
I’'un des modéles de régulation centralisé les plus réussi, les Districts Health
Authorities (DHA) et les cabinets de médecins généralistes, qui sont les deux

% e plan est présenté par le Premier ministre Alain Juppé le 15 novembre 1995.
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acheteurs de soins, se voient, en général, confier un budget global pour prendre en
charge I’ensemble des soins de leurs patients. Ce budget est arrété en fonction des
caractéristiques de la clientéle de larégion et de son importance en nombre.

La mise en place de la procédure du budget global a été introduite en Algérie,
en 1974, avec I'ingtitutionnalisation de la gratuité des soins. La pratique du budget
global s'est substituée, alors, a celle de latarification alajournée, qui était le mode de
financement prédominant avant la promulgation de |I’ordonnance du 28 décembre
1973 portant ingtitution de la médecine gratuite dans les secteurs sanitaires publics
(de 1962 a 1974).

A partir de cette date, les hdpitaux et les établissements publics de santé
recoivent, annuellement, un budget qui leur permet de couvrir I’ensemble des
prestations de soins qu'ils offrent. L’ Etat étant la principale source de financement a
coté de la Sécurité sociale. Le financement se fait d’ une maniére forfaitaire, il n'est
aucunement lié a I’ activité réelle des établissements, ni méme a la qualité des soins
prodiguées.

En effet, en tenant en compte des prévisions futures de dépenses du secteur
sanitaire public et de la participation budgétaire forfaitaire de la Sécurité sociale,
I'Etat participe au financement de la santé moyennant une contribution préétablie et
fixée d'une maniere approximative sans relation ni avec le volume de I’ activité ni
méme avec le nombre de patients recus a I'hépital. L’on supprime aors,
I'ancien systeme de gestion hospitaliere basé sur latarification a I'activité et au prix
de lajournée. Les éablissements ne sont plus, depuis, rémunérés sur la base de leur
activité réelle. Le budget globa étant, par conséquent, forfaitaire® fixé annuellement
en fonction des consommations de Crédits de Paiements des années précédentes et de

I’ évolution futures et prévisionnelles des dépenses des établissements publics de santé.

Les crédits sont répartis par titres, chapitres et articles de dépenses (personnels,
formation, alimentation, médicaments, préventions, matériel médical, entretiens des
infrastructures, wuvres sociales, recherche médicale et autres dépenses de
fonctionnement). Ce type ddlocation de fonds engendre une fixation de la
consommation des soins et celle des codts, sans prise en compte des charges des
établissements liées ala prise en charge de patients assurés sociaux.

® OufrihaF Z : « La participation de |’ Etat va fonctionner comme une donnée, les besoins des secteurs sanitaires
comme une contraintes, la contribution de la CNAS s établissant par la différence plutét par complément » in
Systeme de santé et population P 62.
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Méme s la tarification a |'activité, basée sur le nombre des journées
d'hospitalisation, pourrait ére un mauvais indicateur qui nous renseigne mal sur les
besoins rédls des patients, dans la mesure ou la tarification a la journée pousserait les
gestionnaires des hdpitaux a en maximiser le nombre pour obtenir le maximum de
crédits correspondants, le mode de financement via le budget global, qui est censé
freiner I'évolution des dépenses hospitalieres, présente, lui aussi, plusieurs
inconvénients.

En plus du fait gu'il est forfaitaire ; non lié a I’activité réelle ; il incite les
gestionnaires a consommer tous les crédits qui leur sont alloués, méme en période de
sous activité, dans la mesure ou aucune justification n’est exigée ni en amont ni en
aval. L’efficacité de la dépense n’étant plus le but recherché. La formule du budget
global ne présente, aors, aucune incitation susceptible d'influer positivement sur le
comportement des différents intervenants au niveau des établissements de santé.

La mise en ceuvre de cette formule depuis I'instauration de la gratuité des
soins, en Algérie, s est accompagnée « d’ une dangereuse mutation d'une logique de
gestion & une logique de dépenses ... on ne retrouve nulle part une correspondance
des ressources aux problémes de santé prévalent » “°. En effet, les modalités de
détermination du budget, d’une maniére forfaitaire, N’ obéissent a aucune logique de
malitrise des dépenses de santé.

Le montant de la participation de |’ Etat et celle de la Sécurité sociale n' est pas
fondé sur des chiffres réels rdatifs al’ activité de dispensation des soins, les Crédits de
Paiements (CP) prévisionnels alloués au secteur de la santé, au titre d’ une année, sont
déterminés en fonction des crédits de I’année précédentes, compte non tenu du colt
réel des maladies enregistrés dans chaque établissement ni méme d’ un éventuel gain
d efficacité. Ladotation est par conséquent non liée au colt réel observe.

La maitrise comptable, basée sur le budget global risque, également, de
rigidifier a terme le systéme de santé et de déresponsabiliser* les gestionnaires des
hopitaux (simple dépensier). Méme si ce dispositif permet, a court terme, de contenir
la croissance des dépenses, il devient, a long terme, un obstacle a une évolution
cohérente de |’ offre de soins aux besoins de la population. Autrement dit, la contrainte
budgétaire annuelle est nécessaire mais €elle est, en elle-méme, ni une garantie ni une

4 Lamri L. Op cité. « Les gestionnaires sont devenus de simples dépensiers d'un budget préétabli et pré-affecté
selon des lignes budgétaires précises, toute autonomie est proscrite ».

4 Lamri L : «Le financement du systéme de santé algérien : rédlités, enjeux et perspectives » communication
Ecole nationale de la santé publique « la contractualisation » IV journées nationales de gestion des établissements
de santé 1 et 2 juillet 1998 numéro spécial in revue Le gestionnaire. « Un budget global a conduit les
gestionnaires a une déresponsabilisation prononcée dans la mesure ou il leur est demandé de «dépenser»
simplement un budget déja réparti dans le détail et de fagon centralisée entre titres, chapitres et articles. Les
directeurs d’ hdpitaux sont passés d’ un état de «gestionnaires» a une situation de «dépensiers» ».
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incitation suffisante a I’optimisation pluriannuelle des ressources collectives
consacrées ala santé.

4. Lesprix administreés

La fixation d’'un tarif pour un service médical ou pour un médicament est
indispensable du fait que la santé n’obéit pas aux régles de |’ offre et de la demande.
Selon son acception classique, les prix ne s équilibrent pas d'eux méme, il y'a
plusieurs éléments qui influencent la demande : |’ aléa moral, la demande induite et la
solvabilisation de la demande.

Dans le domaine des biens de santé, les prix n'expriment pas les tensions
réelles de rareté ou d’abondance des soins. De la méme facon que pour les marchés
réglementés des produits de base, les biens de santé sont offerts, dans la plupart des
pays, a des prix administrés, souvent en deca de leur codt réel, du fait que la santé est
considérée comme un bien social.

Le débat sur les mécanismes de fixation des prix des médicaments et des soins
dispensés se focalise davantage sur |e niveau des marges commerciales accordées aux
différents intervenants dans le circuit du médicament ou encore sur les modalités de
rémunération des praticiens de santé. Ce mode de régulation permet d agir, a la fois,
sur le niveau des prix et sur le mode de rémunération des pharmaciens et des
meédecins.

Dans certains pays développés, I’ adoption d’ autres procédures de fixation des
prix pourrait revétir plusieurs formes: pour limiter les effets inflationnistes de
I’augmentation des prix des médicaments, I'industrie pharmaceutique est
responsabilisée, il s agit, en fait, des accords prix/volume, conclus entre les pouvoirs
publics et les laboratoires pharmaceutiques. Des sanctions sont prévues et se
matérialisent sous forme de baisse des prix lorsque des manquements ou des écarts
par rapport aux objectifs fixés sont relevés. Il y'a rétrocession d'une partie des
bénéfices®.

42 Alexandre E, Campion M-D, Vion D : « Régulation de la dépenses pharmaceutique dans I’ union européenne,
états des lieux et prochains défis in bulletin de I’ ordre 376, novembre 2002 ». Ces mesures de rétrocession ont eu
un certain succes et ont permis de ralentir la croissance des dépenses pharmaceutiques dans plusieurs Etats :
Autriche, Belgique, Espagne, France, Italie et Irlande.
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Dans cette section, nous nous limitons, cependant, a |I’examen des pratiques
les plus répandues, a I’ échelle mondiale, en générale, et en Algérie, en particulier, il
sagitde:

= Contréle des prix des médicaments
= Tarification et contrdle des honoraires

4.1 . Lecontréledes prix des médicaments

C’est I’'une des méthodes, les plus difficiles a mettre en place, elle consiste en
un contréle en amant et en aval des prix des médicaments, et ce, par une régulation
administrative. Ainsi, dans la plupart des pays, les prix des médicaments sont fixés
aprés la procédure d’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM).

Au Royaume-Uni, les prix des meédicaments sont librement fixés par les
|aboratoires au moment de leur entrée sur le marché, indépendamment de leur statut®,
mais leur évolution est, ultérieurement, encadrée. 11 en est de méme pour les profits
générés par les laboratoires qui sont régulés par le Pharmaceutical Pricing Regulation
Scheme (PPRS)“.

Aux Etats-Unis, la facture des médicaments, de la plupart des Health
Maintenance Organization (H.M.O) et des assureurs, est gérée par les Pharmaceutical
Benefit Managers (P.B.M.)**, qui négocient des contrats de prix avec les laboratoires
pharmaceutiques, établissent des listes de médicaments essentiels, fixent les différents
taux de prise en charge pour les assurés et exhortent les pharmaciens a contréler le
volume de la consommation de médicaments d'un client, et ce, pour éviter les
gaspillages (Drug Utilization Review).

En Tunisie, le Principe de la compensation répond a cette préoccupation mais
il est relatif, beaucoup plus, al’inflation importée. En effet, le prix de vente au public
d’ un médicament importé est décidé, dés sa premiere importation, par une commission
représentant différents ministéres concernés, qui arréte le prix de vente au public aprés
négociation entre la Pharmacie Centrale de Tunisie (PCT) et le fournisseur.

* Plusieurs statuts : Médicament prescrit ou des Out Of the Counter (OTC), automédication ... etc.

4 Le PPRS controle les profits réalisés par les laboratoires a partir de son chiffre d'affaires réalisés au sein du
NHS. Le PPRS détermine le seuil de gains (21 % actuellement) qui en cas de dépassement (plus de 40 %) donne
lieu a un retour de I'excédent dans les caisses du NHS ou ala réduction de prix pour I'année suivante. Le PPRS se
renégocie tousles 5 ans.

% Les P.B.M. se sont lancés dans le Disease Management, qui consiste & optimiser I'effet du médicament gréace a
un sérieux suivi pharmaco thérapeutique. Il sagit, par exemple, de prouver que tel médicament peut contribuer a
éviter des interventions chirurgicales ou des hospitaisations prohibitives et d’évaluer ses effets positifs sur la
qualité de lavie (Drug Outcome).
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Le prix arrété reste alors fixe et ne subit aucune révision méme lorsque le colt
d importation évolue ala hausse. La PCT prend en charge toute augmentation de prix
a l’importation, et ce, a fin de maintenir les prix publics et les marges a leur niveau
initial ou apres une |égere réévaluation.

En Algérie, comme dans les autres pays, outre les volets de régulation relatifs
al’ enregistrement, au controle de la qualité et la nature des produits pharmaceutiques
importés ou fabriqués localement, |es médicaments sont soumis a un contrdle strict et
a une réglementation spécifique en termes de la fixation de leurs prix sur le marche,
ains gue la détermination des marges plafonds applicables a leur production, leur
conditionnement et aleur distribution.

Mémesi,la loi 95-06 du 25 Janvier 1995 (actualisée en 2003) a sacralisé,
en quelque sorte, la concurrence et le principe de la liberté des prix comme une regle
de base sur tous les marcheés, sur I’ ensemble du territoire national, I’ ordonnance 03-03
du 19 juillet 2003* a prévu quelques dérogations a ce principe”, en faisant une
classification des biens et services a prix réglementés, et ce, pour assurer une certaine
accessibilité des citoyens aux produits considérés stratégiques par les pouvoirs
publics. Il §'agit, entre autres, des produits pharmaceutiques qui obéissent au principe
de plafonnement de leurs marges, selon les dispositions du décret 95-119 du 26 Avril
1995.

Quant au décret 98-44 du 01 Février 1998, ce dernier permet de renforcer le
contrble de I’ Etat en fixant des plafonds des marges a appliquer atous les stades de la
production, au conditionnement et a la distribution des médicaments. Les marges sont
plafonnées au taux unique, elles sont de I’ ordre de vingt pour cent (20%) assis sur le
prix Hors Taxes (HT) et de dix pour cent (10%) assis sur le prix de revient HT,
respectivement pour la production et e conditionnement.

Les marges de gros et de détail, quant a elles, sont définies sur une base
inversement proportionnelle au prix®, ains quand le prix du médicament varie de 0 a
70 dinars, les grossistes percoivent une marge de 20% et les pharmaciens au niveau
des officines 50%. Si le prix varie de 70,01 a 110 dinars, la marge des premiers est de
15% et de 33% pour les seconds. Si le prix est compris entre 110 et 150 dinars, les

46 | ordonnance 03-04 du 19 juillet 2003 dans son Article. ler. — « La présente ordonnance a pour objet de fixer
les conditions d’ exercice de la concurrence sur le marché, de prévenir toute pratique restrictive de concurrence et
de controler les concentrations économiques afin de stimuler |’ efficience économique et d'améliorer le bien-étre
des consommateurs ».

47 L’ ordonnance 03-04 du 19 juillet 2003 dispose, en son article 5 Art. 5. — « Les biens et services considérés
stratégiques par I'Etat peuvent faire I'objet d'une réglementation des prix par décret, aprés avis du Conseil de la
CONCUrTrence ».

8 |_es fourchettes de marges correspondent au prix CAF (Cot, Assurances et Fret) pour les médicaments importés
et revendus en | état, et aux prix de vente ala sortie de I’ usine Hors Taxes pour ceux fabriqués ou conditionnés.

24



marges sont respectivement de 12 et de 25%. Au-dela de 150 dinars, les grossistes ont
droit a une marge de 10% et |les pharmaciens a celle de 20%.

La fixation des prix peut étre un handicap a la promotion de la production
nationale. En Algérie, la fixation des prix se réduit a un seul fait qui est celui du
plafonnement des marges commerciales. La régle de plafonnement des marges
applicables aux médicaments, en Algérie, par exemple, semble sanctionner surtout le
producteur national, en fait, limiter la marge de production a 20%, pousse les
investisseurs a s orienter vers la distribution dans la mesure ou les marges cumulées
pour le circuit de distribution — gros et détail — peuvent atteindre plus 60%.

4.2 Latarification et le controle des honoraires

La tarification est un mode de contrdle des honoraires des professionnels de la
santé qui suppose une définition préalable des actes médicaux ainsi que la mesure de
leur valeur, c'est I'objet de la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
(NGAP) qui sert de référence dans les pratiques de remboursement des soins et des
actes médicaux (voir I’ annexe n°01).

Elle constitue un catalogue de tous les actes médicaux. Il s agit, en fait d’une
codification des différents actes. La liste des codes doit étre cohérente, compléte et
actualisable, elle doit étre « ouverte » et donc appelée a étre modifiée, en fonction de
I” apport de nouvelles technol ogies dans |a prestation des soins.

Elle doit faire une description exhaustive, bien détaillée et minutieuse de
I”activité médicale et des différentes explorations. Le choix de libellés des actes doit
étre fait d’une maniére rigoureuse et exacte. Ce codage permet la quantification de
I’ activité médicale, |’ évaluation de la qualité des soins et surtout |’ optimisation des
dépenses de santé.

Selon les disposions du décret exécutif n°05-257 du 20 juillet 2005, portant
modalités d’ établissement de la nomenclature générale et de la tarification des actes
professionnels des médecins, des pharmaciens, des chirurgiens-dentistes et des
auxiliaires médicaux, la tarification des actes des professionnels de la santé est fixée
par arrété conjoint de trois ministeres. 1l s'agit du Ministre de la Santé de la Population
et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH), du Ministére du Travail, de |’Emploi et de la
Sécurité Socide (MTESS), et du Ministere des Finances (MF), conformément aux lois
et réglements en vigueur.
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Tous les actes professionnels sont  regroupés par nature et sont désignés par un
symbole qui prend la forme d une lettre-clé, pour laguelle une valeur monétaire de
base est fixée, selon les dispositions législatives et réglementaires relatives a la
détermination des tarifs des prestations de santé.

A chague lettre correspond un coefficient défini pour chagque acte médical. Le
coefficient éant un nombre réel. Pour déerminer le montant de chaque acte ou de
chague prestation, on multiplie la valeur monétaire de base, selon leurs coefficients
par leurs lettres. Il faut dire que I’ensemble des remboursements des actes
professionnels est base sur les dispositions de la Nomenclature Générale des Actes
Professionnels (NGAP).

La nouvelle Nomenclature Algérienne qui regroupe 9000 actes dont 7000 actes
médicaux et dentaires et 2000 actes biologiques est venue pallier I'incomplétude et
I’ obsolescence de la nomenclature de 1987%. Cette derniére est jugée inadaptée™, vu
qu'elle n'inclut que 1700 actes médicauix, €lle est en retard par rapport a I’ évolution
des pratiques meédicales et au développement des technologies dans le domaine de la
santé, d'une part et au décalage entre les tarifs réellement pratiqués et ceux
rembourseés par la Sécurité sociale.

Il faut dire que cette nouvelle nomenclature sinscrit, également, dans la
logique de poursuite du processus de la contractualisation et celui d’une meilleure
maitrise des dépenses de la Sécurité sociae. En médecine ambulatoire, le codage de
ces actes, des prescriptions et des pathologies apportera |'éclairage nécessaire a
I objectivation de la dépense.

Aujourd hui, I'on sachemine, aussi, vers un nouveau concept lié a la
rationalisation des dépenses hospitalieres, et ce, par I'introduction de la tarification
hospitaliere. Cette méthode consiste, en fait, a fixer les prix des différentes
consultations, des actes médicaux et des différentes explorations ainsi que le montant
des prestations hotelieres. Il sagit du prix d'une journée d hospitalisation qui
préparera les hdpitaux et les établissements publics de santé a la contractualisation de
leur rapport avec les organismes en charge de la Sécurité sociale.

49 Le texte de référence étant le décret n° 85-283 du 12 novembre 1985 fixant les modalités d établissement de la
nomenclature générale et de tarification des actes professionnels des médecins, des pharmaciens, des chirurgiens
dentistes et des auxiliaires médicaux, ce décret a été complété par I’ 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.

0 Lamri L : «la nomenclature 1987 ne comprend pas de nombreux nouveaux actes et examens tels que scanners,
biopsies, certains examens hiologiques et I'|RM » in « Monographie de |’ assurance maladie en Algérie » Tunis
HAMAMMET 14-16 novembre 2001.

26



Ce dispositif est destiné a déterminer, avec plus de transparence, a quels types
d actes et de pathologies correspondent les dépenses engagées au niveau de | hopital,
et ce, afin d aboutir a une régulation des dépenses hospitalieres a travers le suivi des
pratiques médicales, a un contrdle des tarifs appliqués et méme a la production de
stati stiques épidémiol ogiques.

. LA MAITRISE MEDICALISEE DESDEPENSES DE SANTE

Le concept de maitrise médicalisée repose sur un postulat : I’ utilité médicale est
une démarche rentable. Cette méthode se base sur des études qui cherchent a
déterminer comment obtenir le meilleur résultat a partir de ressources rares. Dans ce
cas, |'efficacité d'une action sanitaire, curative ou préventive, est mieux assurée, dans
la mesure ou €elle prend en considération tous les aspects sociologiques et
épidémiologiques de la population pour opter enfin de compte a I’option la plus
économiquement avantageuse. La notion de juste soin ou des soins médicalement
justifiés en sont les seuls criteres valables pour éviter les gaspillages et obtenir une
malitrise des dépenses de santé.

Elle part d’un principe qu’il est possible de contenir |a croissance des dépenses
de santé en recensant et en écartant les soins médicalement inutiles, qui engendrent
souvent des dépenses superflues. La maitrise des dépenses devient, alors, purement
médicale®. C'est une pratique qui vise a standardiser les processus de soins et de
prévention, et ce, afin d’ obtenir les meilleurs résultats. C’ est une méthode qui s appuie
sur des bases scientifiquement approuvées. Malgré la panoplie de méthodes qui
existent al’ échelle internationale, nous nous sommes contentés de recenser, les outils
de régulations des dépenses de santé, les plus répandus, a coté de ceux qui existent en

Algérie, et nous limiterons notre expose a certains instruments selon leur
dénomination dans le systeme de santé francais, il s agit :

o Lesréférentiels : Les Références Médicales Opposables RMO ;
e Lesinstruments de suivi médicalisé du patient ;

e Lacarte sanitaire médicalisee;

e Lamédicalisation del’information en milieu hospitaier.

%1 « La maitrise médicalisée a pour finalité¢ d'infléchir le comportement dans une recherche constante

d’amédlioration de la qualité et de contribuer ainsi a améliorer I’ efficience du systéme de soins » (art. 12 de la
Convention national e des généralistes du 4 décembre 1998 France).
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1. Lesréférentiels: Les Références Médicales Opposables (RMO)

Les Références Médicales Opposables (RMO) sont considérées comme un
outil emblématique® de la maftrise médicalisée des dépenses de santé en France. Le
dispositif des RMO vise a corriger I’ hétérogénéité de certaines pratiques médicales,
démontrée par de nombreuses éudes®. En fait, elles sont destinées a réduire les
disparités de conduites des médecins face a une méme maladie.

C’est un outil de régulation qui permet d’ éviter les prescriptions redondantes
inutiles, dangereuses et a effets secondaires iatrogéniques, et cela apparait clairement
dans la définition des RMO telle qu'elle a été donnée par la convention* francaise
d octobre 1993. Le terme opposable™, quant a lui, renvoie au fait que les conduites a
tenir, que comportent les recommandations, peuvent étre opposées au médecin. Ces
références exhortent ce dernier a éviter :

o Des prescriptions pléthoriques de médicaments ;

o Des prescriptions d'examens complémentaires et inutiles. A cet effet, le médecin
doit résister et ne pas céder a certaines demandes des patients qui, parfois,
suggéerent unilatéralement des examens diagnostiques voire la nature méme des
médicaments a prescrire ;

o Des hogspitaisations non justifiées et prolongation exagérée de la durée des
sgours.

La constatation d’un écart ou d'un comportement excessif dans la pratique
d'un médecin par rapport aux RMO, avait toujours fait |I’objet, en France, d'un
contréle rigoureux>® pouvant donner lieu & une sanction pécuniaire pour le praticien.
Si les organismes chargés du contréle détectent des abus ou des comportements
contraires aux références, ils appliquent des sanctions aux contrevenants. Les
sanctions different en fonction du :

%2 Allemand H, Jourdan MF Sécurité sociale et Références Médicales Opposables Social Security and mandatory
medical guidelinesin Revue Médicale de|’ Assurance Maladie n° 3/ juill et-septembre 1998.

%3 Kerleau M. L’hétérogénéité des pratiques médicales, enjeu des politiques de maltrise des dépenses de santé.
Sciences sociales et santé 1998; 116:5-32.

% La convention frangaise d octobre 1993 précise dans son article 14 que « les Références Médicales Opposables
concourent ala maitrise médicalisée par |a recherche permanente de la qualité des soins, les RMO sont des critéres
scientifiques reconnus, permettant notamment de définir les soins et les prescriptions médicalement inutiles ou
dangereuses, ainsi que des fréquences d’ utilisation par patient de certains soins et prescriptions ».

% Gardeur P : « Des Références Médicales Opposables aux références professionnelles », droit social, 1996.

% Dga avant I'instauration des RMO, en France, la convention de 1971 a mis en place des procédures de
surveillance des pratiques médicales, les Tableaux Statistique de I’ Activité des Praticiens TSAP consolidés a partir
des données des différents régimes devaient permettre de détecter les comportements excessifs, en vue de
sanctionner les abus ou les aberrations.
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- Degré de lagravité del’ erreur médicale liée au non respect de laréférence ;
- Degréd'inutilité ou du risque iatrogéne de la prescription ;

- Non respect de laréférence et de ses conséquences pecuniaires;

- Nombre et de la fréguence de prescriptions inutiles.

Les économies pouvant étre atteintes par |'application des RMO sont
substantielles®, dans la mesure ol ce type de régulation s appuie sur des références
assorties de sanctions. En effet, sanctionner financierement, un meédecin pour la
multiplication de ses actes dangereux et de ses prescriptions inutiles, lui fait porter la
responsabilité du comportement des patients, « la notion de consommateur souverain
n'a guere de sens dans le cas d'un bien de santé » (André Loth). Le médecin doit
chercher aors I'’économicité et la rationalité dans la prescription des actes et des
médicaments.

En Angleterre, par exemple, méme s le contr6le demeure partiel et presgue
non assorti de sanctions. Le dispositif de suivi des pratiques de prescriptions
médicamenteuses, PACT (Prescribing Analysis and Cost)®, qui ne touche
essentiellement, que les activités médicales liées aux actions de santé publique et a la
prescription médicamenteuse, permet d'infléchir davantage, en amont, les pratiques
medicales inutiles ou dangereuses et d accompagner la sous performance des
meédecins Généralistes. Il existe, en fait, un objectif indiciare de dépenses de
meédicaments par an (Indicative Prescription Amount), cet objectif s accompagne
souvent, de préconisations concrétes quant au profil de prescriptions atenir.

Aux Etats-Unis, le « Managed Care » a des organisations qui exercent un
sérieux suivi du processus de diagnostique thérapeutique des médecins avec les
normes de pratiqgue médicale. Certains de ces controles sont tres exhaustifs, certains
assureurs déleguent le contréle a des experts qui passent au crible un processus
thérapeutique individuel de chacun des patients afin de détecter les anomaies de
prescriptions. En Allemagne, les médecins bénéficient de tables de référence qui
spécifient clairement les médicaments devant étre utilisés pour le traitement d’'une
pathologie donnée. Ces tables plafonnent les prescriptions a un colt moyen par groupe
de médicaments. En cas de dépassement de certaines moyennes™, le médecin sera
sanctionné sur une base individuelle.

" Soubie R., J-L. Portos et C. Prieur (1994) : « Livre Blanc sur le Systéme de santé et d’ assurance-maladie »,
Paris, La Documentation Francaise, p 337 ; Dans un premier temps, 24 références ont été proposées par le service
national du contréle médical de la CNAMTS, qui en attendait 10,7 Milliards d'économie, en mars 1994, 65
références ont été agréées par le ministre des affaires sociales et de la santé, apres validation par I' ANDEM.

%8 |es supports d’ information concernent essentiellement le suivi des prescriptions médicamenteuses depuis la mise
en place en 1988 du systéme PACT (Prescribing Analysis and Cost). Ce systéme repose sur le recueil et la saisie
informati que des ordonnances rédigées par les médecins généralistes par les autorités locales du NHS (avant 1989,
les Family practice committees, puis les Health Authorities et depuisle ler avril 2002 les Primary Care Trusts).

% Si ce dépassement se situe entre 10 % et 20 % de la moyenne, le médecin doit rembourser 20 % des surcofits
ainsi constatés, 30 % lorsque le dépassement se situe entre 20 % et 30 %. Au-dela, le remboursement est fixé a
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Malgré les facilités qu offrent les RMO, ces derniers peuvent ne pas étre
percus, par les médecins, comme une aide a la pratique médicale, mais au contraire
leur prolifération comporte des risques d’ a ourdissement bureaucratique, de méme leur
efficacité a montré, en France, ses limites du fait de la faiblesse des sanctions qui les
accompagnent® .

Il convient, en outre, de ne pas viser a maitriser les dépenses de santé, par la
seule démarche de sanction pécuniaire des meédecins qui ne respectent pas ces
références, mais il faut, également s efforcer de récompenser les comportements de
meédecins les plus rationnels, tant d’un point de vue de la santé publique que de
I’ économie.

La maitrise médicalisée, en s appuyant sur des références opposables dé§a
évoquées, devrait conduire a des sanctions radical es telles que le déconventionnement
des médecins. En effet, Soubie R, en plus du reversement d’ une partie des honoraires,
propose la radiation de I’ordre des médecins ou le retrait de I’agrément pour les
praticiens dont les compétences sont jugées insuffisantes ou dont le niveau d’ activité
est contraire aux objectifs définis. Pour donner une apparence dissuasive a ce mode de
régulation, il préconise dingtituer un systéme analogue au « permis a point »
entrainant |e dé-conventionnement apres la répétition de plusieurs infractions.

2. Lesinstrumentsde suivi médicalisé du patient

Cet instrument de maitrise des dépenses de santé revét une importance capitale
pour le patient, les financeurs et les effecteurs de soins car il joue un réle primordial
dans le suivi de la santé de chaque assuré. Il s agit des différents moyens qui peuvent
contenir des ééments d’information médicale et qui délivrent des reperes sur le
dével oppement de I’ état de santé des mal ades.

Le médecin pourra cerner, par conséquent, facilement les problémes de santé
dont souffre son client. Le professionnel de santé gardera une vue d’ ensemble sur tous
les traitements et peut en décider sur d’ éventuels changements tout en coordonnant les
S0iNS nécessaires.

50 %. Un bonus est prévu en cas de dépenses inférieures a la moyenne. Son mode de calcul et ses modalités
pratiques résulteront des négociations en cours entre les caisses et |es représentants des médecins.

% | es sanctions demeurent faiblement dissuasive, en effet, le nombre de médecins sanctionnés restent non
important ainsi en 1998, le service médica des caisses a observé le comportement fautif de 21 353 médecins
libéraux, a I'issue de I'observation les médecins conseils chargés de relever les anomalies de prescriptions ont
déposé 90 dossiers devant I'instance paritaire conventuelle : Comité Médical Paritaire Local (CMPL), qui n'a
sanctionné que 50 médecins. En 1996, sur 220 médecins n’ ayant pas respecté les RMO, seulement 75 d’ entre eux
ont été sanctionnés.
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Il existe plusieurs outils de suivi des patients, nous pouvons citer les plus
importants :

= | eCarnet de santé et le dossier médical ;
= | emédecin traitant.

2.1. LeCarnet desantéet le dossier médical

Dans le but de suivre le patient, les premiers carnets de santé, qui ont é&té mis
en place partout dans le monde, avaient comme principal objectif d assurer le suivi
sanitaire des jeunes enfants, et ce, dans une optique de santé publigue. Cette pratique a
été, ensuite, étendue au profit des vieilles gens soufrant de pathologies lourdes et de
mal adies chroniques.

Le dossier médical comme le carnet de santé sont considérés comme des outils
de suivi non seulement de la prévaence des pathologies mais aussi de I’ état de santé
des patients. Ils retracent, en fait, les différents actes, prescriptions et consommations
de médicaments ainsi que les délais séparant les précédents traitements de chaque
patient.

En plus du fait que ces outils facilitent le suivi et le contréle des patients dans
le systéme de soins; ils permettent également de pallier les insuffisances de la
meémoire des malades et de responsabiliser I’ assuré, et ce, afin d éviter le nomadisme
de la clientéle®, conséquence du libre choix du médecin par le patient. Il apparait,
ainsi, que cet outil de suivi vise essentiellement, aréduire le nombre d’ actes, éviter la
iatrogénie des traitements surtout médicamenteux et les consultations inutiles ou
redondantes dues au libre choix des médecins pour une méme pathologie.

Cette liberté ne peut étre, en effet, limitée que dans le cas ou la présentation
du carnet de santé est exigée a chague examen. Pour que son usage soit effectif,
I’ assuré ne peut prétendre & un remboursement que sur présentation de son carnet
medical.

En Algérie, a cOté des carnets de vaccins congus pour le suivi des enfants en
bas &ge, un systéme du tiers payant, sur présentation d’un carnet de santé a é&é misen
place, au profit des assurés® atteints de maladies chroniques. Malgré le fait que ce

&1 « Quelques aspects du nomadisme de la clientéle », dossiers études et statistiques n°21 décembre 19 92, selon
une enquéte menée par la CNAMTS en 1990, en France, 36% des personnes interrogées déclarent avoir fait
recours a au moins deux praticiens différents dans un délai inférieur a deux semaines.

62| s agit de I'assuré ou I'ayant droit de I'assuré atteint d'une maladie chronique reconnue, de |'assuré titulaire d'une
pension dinvalidité ou de retraite directe, quel qu'en soit le montant, ainsi que ses ayants droit, de |'assuré titulaire
d'une pension dinvalidité ou de retraite de reversions, de |’ assuré titulaire d’ une rente d' accident travail d' un taux
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systéme a été déa prévu par laloi n°83.11 du 2 juillet 1983 relative aux assurances
sociales, modifiée, samise en ceuvre n’acommencé a se genéraliser qu’ en 2000.

Son usage se limite uniquement a I’acte de dispensation des médicaments,
figurant sur laliste des médicaments remboursables par |a Sécurité sociale, aupres des
officines pharmaceutiques conventionnées®. La dispensation est gratuite, lorsgue
I” assuré est pris en charge au taux de 100% et contre paiement de sa participation de
20 %, lorsqu'il est pris en charge a hauteur de 80%.

Il est & noter que ce systéme n’ est pas obligatoire, ¢’ est une possibilité offerte a
I'assuré désirant d’en bénéficier pour lui permettre d’ éviter d'avoir afaire I'avance des
fraisal’ occasion d achat de médicaments. En 2008, on dénombre prés de 1,8 millions
d’ assurés rattachés au systéme du tiers payants.

En dépit, des avantages que présente ce systeme en assurant une justice sociale
par la possibilité offerte aux assurés de n’avancer aucun frais et ne plus renoncer aux
soins pour des raisons financiéres, force est de constater, que depuis sa mise en ceuvre,
les dépenses de la Sécurité socide ont évolué d'une maniere exponentielle
(les dépenses du tiers payant en médicaments était de 6,39 milliards de DA en 2002,
en 2005 ce montant passe a 25,28 milliards de DA et a48,56 milliards en 2007)%.

Paradoxalement aux objectifs de la maitrise des dépenses médicamenteuses
censés étre atteints par le biais de ce mécanisme, cet outil a induit une
surconsommation des médicaments. Selon les chiffres de la CNAS, en 2002, la part du
tiers payant dans le remboursement total des médicaments ne représentait que 23,6%,
en 2005, ce taux passe a 53,35% pour atteindre le cap de 65,7% et de 75,2%
respectivement en 2006 et en 2007.

C’est pour cette raison que laCNAS amis en place des critéres plus sévéres en
matiére du tiers payants : elle a plafonné le montant de I’ ordonnance a 1500 DA avec
une périodicité de trois mois entre deux traitements aigus semblables. Tout
dépassement de ce montant ou toute périodicité inférieure a cette durée donneralieu a
un passage systématique au contréle meédical. De méme, la CNAS exige des
pharmaciens le respect des clauses prévues dans e cahier des charges quant ala nature
des médicaments a servir. Il s agit, en effet, des médicaments génériques ou du moins
des médicaments sous leur forme la plus économique.

égal a50 % et ses ayants droit et de I'assuré titulaire d'une rente d'accident du travail d'ayant droit survivant, servie
en cas de déces de la victime consécutif al'accident.

&3 Ce sont toutes les officines pharmaceutiques qui ont passé une convention avec I'organisme de Sécurité sociae.
Toute officine pharmaceutique qui le désire peut passer cette convention qui est fixée par le décret exécutif n°97-
472 du 8 décembre 1997.

5 Source : Direction Générale de |a Caisse National e des Assurances Sociales (CNAS).
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Des enfants de bas age aux personnes &gées, la carte « Chifa » est venue pour
ne plus faire de distinguo d’age. Elle a été mise en ceuvre, en 2006%, pour diminuer
considérablement la facture des remboursements des frais médicaux et
pharmaceutiques. L’objectif étant alors, de maitriser les dépenses de santé, de
simplifier et d’'apporter plus de célérité dans les procédures de remboursement des
prestations et des médicaments délivrés.

Elle présente |’ avantage de mettre un terme aux abus et aux fraudes. Elle est
considérée comme |’ une des novations, en matiére de maitrise medicalisée en Algérie,
c’est un outil de régulation plus efficace qui prend une nouvelle forme de controle
médical.

Chifa est une carte a puce qui intégre un micro processeur ayant les capacités
d enregistrer et de stocker toutes les données relatives a I’ identification des assureés et
leurs ayants droits ainsi que la validité de leurs droits au regard de la Sécurité sociale.
Elle comporte, également, toutes les informations d ordre meédico-administratif
permettant une meilleure prise en charge des assurés et un meilleur suivi de leur
dossier médical. Elle concerne, aujourd’ hui, 28 millions d’ assurés et de leurs ayants
droits, elle permet aux sept (7) millions d’'assurés un acces plus rapide, elle sera
effective et généralisée danstout le territoire national a horizon 2012.

2.2. Lemédecin traitant

Le médecin traitant ou le médecin référant ou le médecin de famille constituent
une forme de convention consistant a formaliser la fidélisation du patient aupres de
son géné&adiste. Pour les assureurs, il Sagit dun moyen de lutte contre la
multiplication des prescriptions et un moyen de rationalisation des dépenses surtout
médicamenteuses. Le recours au speciadiste se fait sur prescription du médecin
référant.

C’est un outil de régulation qui permet de mettre un épilogue ala possibilité
de consulter dans la méme journée, plusieurs médecins, et ce, sans tomber dans
I’excés contraire du meédecin exigé, de I'impossibilité de consulter un deuxieme
médecin pour avis.

® |_e lancement de la carte éectronique Chifa a concerné en octobre 2006 cing wilayas pilotes (Annaba, Oum El
Bouaghi, Tlemcen, Médéa et Boumerdes) avant d’ étre élargi a cing autres wilayas en janvier 2007. Il S agit de
Oran, Constantine, Blida, Souk-Ahras et Mila. Elle sera effective et généralisée dans tout le territoire nationa a
horizon 2012.
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Pour atteindre les objectifs attendus par la carte a puce Chifa, un projet de
conventionnement du meédecin traitant a éé lancé, récemment. Il s agit en fait,
d adopter de nouveaux meécanismes de rémunérations autres que le paiement a |’ acte.
Ce projet s'inscrit, essentiellement, dans la recherche de la maitrise des colts de santé.
Il vise, en outre, a assurer une amélioration de I’ accessibilité aux soins pour les assurés
sociaux et a instaurer un partenariat entre les médecins et les organismes de la
Sécurité sociale.

Il faut dire que le développement de la notion du médecin référant ou du
meédecin traitant fait partie intégrante de réformes nationales du systeme de santé
algérien, dans la mesure ou ce mécanisme permet de réduire les dépenses par une
diminution du recours a des actes redondants. Cet outil de régulation médicalisée se
retrouve, méme au ceeur de plusieurs réformes sanitaires, dans de nombreux pays
(Cuba, Thailande, Tunisie, Egypte, etc.).

Le conventionnement, tel que congu par la CNAS, vient compléter et parfaire
le systeme du tiers payant qui se limite seulement a la dispensation des médicaments
dans le cadre de la prise en charge des soins ambulatoires. Les populations concernées
au début de I’ expérience seront, alors les assurés sociaux et ayants droit rattachés a ce
systeme. Le conventionnement du médecin traitant dispensera ses bénéficiaires de
I’ avance des frais d’ actes médicaux, al’ occasion des consultations aupres du médecin
traitant.

Outre les facilitations pécuniaires qu’il accorde, ce systeme permet d’ améliorer
la consultation individuelle dans ses dimensions cliniques et relationnelles. Le
meédecin traitant connaitra, mieux que les autres, son patient, il est le mieux placé, du
fait que sarelation serainscrite dans la durée avec son client.

Ce projet concernera, dans sa premiere phase, les médecins généralistes
exercant atitre libéral, il sera étendu par la suite aux médecins spécialistes pour les
malades chroniques. De méme, dans le cadre de la contractualisation des rapports
entre les structures de santé publiques et la CNAS, le conventionnement sera
systématiquement, étendu aux médecins généralistes du secteur public.

Le lancement de ce conventionnement se fera au niveau d une wilaya pilote
(Annaba). Il concernera, dans un premier temps, prés de 65 000 assurés sociaux. Sa
généralisation dans tout le territoire nationa se fera a horizon 2012. Le but fina de
ce conventionnement étant de garantir une certaine économie des ressources
notamment, celles engendrées par les prescriptions médicamenteuses et par la
multiplication de nombre de consultations pour une méme pathologie.



3. Lacartesanitaire médicalisée

Aujourd’hui, la carte sanitaire a été médicalisée dans les pays développés, elle
apris, en France, laforme d un Schéma Régiona d’ Organisation Sanitaire (SROS).
Elle permet d'assurer une satisfaction optimale des besoins, et ce, gréace a une
répartition judicieuse et rationnelle des ressources humaines, des installations et des
équipements de haute technologie, en tenant compte des transitions épidémiologique
et démographiques ainsi que des progres de la médecine. Cette carte permet de
développer et de répartir a I’échelon régional, les soins en fonction des données
épidémiol ogiques du pays, en général, et de larégion, en particulier.

La nouvelle carte sanitaire, en vigueur en Algérie depuis 2007, s'inscrit dans
la logique de la hiérarchisation des soins, de la régionalisation et de la
décentralisation de la gestion des polycliniques et dispensaires (1 495 polycliniques et
5 117 salles de soins)® qui ne dépendent plus du Directeur de I'hdpital de I'ancien
secteur sanitaire®. C’est une réorganisation qui S apparente a |’ organisation francaise
de SROS.

En effet, jusgu’en mai 2007, I’Algérie disposait de 185 Secteurs Sanitaires
(comprenant hopitaux, polycliniques et dispensaires), 13 CHU (Centres Hospitalo-
universitaires) et 31 EHS (Etablissements Hospitaliers Spécialises), la volonté de
mettre fin a cette organisation s est concrétisée par le décret exécutif n° 07-140 du 19
mai 2007. Le secteur de la santé en Algérie sera doté, alors, de 192 Etablissements
Publics Hospitaliers (EPH) et 271 Etablissements Publics de Santé de Proximité
(EPSP).

Il est & signaler que I'idée de la régulation des moyens sanitaires a I’ échelon
régional, en Algérie, n'est pas une idée nouvelle. Elle a été proposee a maintes reprises
lors de I’ éablissement de la carte sanitaire et a I’occasion des discussions sur la
réforme du systeme de santé et la réforme hospitaliere. Elle s'est concrétisée par la
création de deux établissements: le Conseil Régional de la Santé (CRS)® et
I’ Observatoire Régional de la Santé (ORS)®.

%8 Ces entités sanitaires couvriront 25 000 habitants, en milieu urbain, et de 3 000 a4 000 habitants, en milieu rural.
67 Ces structures seront, désormais, gérées par un consail d’ administration propre et une direction distincte de celle
de !’ établissement hospitalier de proximité.

®8 Créé par arrété interministériel n°22 en date du 11 avril 1995. Ils sont au nombre de cing (un par région sanitaire,
avec pour siége lawilaya chef lieu de larégion sanitaire). Le Consell Régional de la Santé se veut étre « un organe
consultatif ayant pour mission de développer la coordination et la concertation intersectorielles et d'assurer de
maniere rationnelle et efficiente, la protection, la promotion et la réhabilitation de la santé des populations
relevant de sa compétence sanitaire».

8 Crée par arrété n°43 en date du 22 juin 1995.
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Le premier aun réle de planification : il propose des programmes régionaux,
oriente les actions sanitaires en fonction des besoins et des priorités de santé, tout en
tenant compte, des moyens financiers disponibles, et procéde, également, au contréle
et au suivi périodique des activités de santé. A coté de la planification, une autre
mission de communication lui est dévolue, il s agit de la collecte, le traitement et la
diffusion de l'information sanitaire.

Quant aux deuxiemes établissements ceux-ci sont des annexes de I'Institut
National de la Santé Publique (INSP), lls forment la structure pivot a I’échelle
régionale, tout comme I’INPS. Ils ont pour mission la formation et la réalisation des
travaux de recherche en santé publique, ils apportent leur soutien en mettant en place
les instruments nécessaires aux actions de promotion de la santé et de lutte contre les
maladies.

Il faut dire que cette forme d’ organisation, adoptée par certains pays, a prouve
son efficacité dans la création autour des besoins sanitaires des régions, de réseaux de
soins hospitaliers reliés et solidaires. Les réseaux de soins régionaux permettent ains
gréce, a une complémentarité entre hépitaux et structures de santé publics, d assurer
une continuité des soins et de garantir un contréle efficace de la qualité. La
régionalisation, renforcée par l'attribution d'un pouvoir décisionnel, peut ére un
moyen de régulation des soins et des dépenses de santé.

4. Lamédicalisation del’information en milieu hospitalier

Le Programme Médicalisé des Systemes d’ Information est I’ un des outils de la
médicalisation de I'information en milieu hospitalier et de la maitrise des dépenses
hospitaliere. Il a éé mis en place pour remédier principalement aux insuffisances du
budget global, qui ne tient pas compte de I’ activité réelle de I’ hopital. 1l s apparente a
une médicalisation des systemes d’ all ocations des ressources hospitalieres.

C'est un outil qui s'inspire des instruments mis au point aux Etats-Unis™, en
1970, les premieres classifications utilisaient la durée de s§our comme variable
représentative de la consommation de moyens.
Des regroupements de maladies ont été définis a partir de données et statistiques
portant essentiellement sur les diagnostics, les actes pratiqués et les traitements subis
par le patient pendant son s§our al’ hépital.

" |_es premiéres classifications américaines. Les Diagnostic Related Group (DRG) ont éé mis au point dans les
années 1970 par |'équipe R Fetter a I’ université Yale, ces outils sont utilisés depuis 1983 par Medicare pour une
tarification ala pathologie dans les hdpitaux.
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Il est évident que la connaissance des colts par pathologie, par le profil
hospitalier, permettrait d allouer des ressources plus réalistes aux hépitaux. En effet, le
but du PMSI™ est d'assurer le financement des activités de soins effectivement
prodigués aux patients. La méthode de calcul des codts renforcée par le PMSI aide a
identifier les pathologies les plus colteuses. Le calcul des colts par Groupe
Homogene de Maadies GHM™ permettrait de cerner I’origine et la formation des
colts et d éablir des comparaisons de profils entre les différents établissements
hospitaliers.

En dépit de ces avantages, le PMSI peut, parfois, étre dépassé par le progrés
de la médecine et ne peut, de ce fait, fournir qu'une information partielle. La
définition méme de GHM est parsemée de difficultés, a coté de I'apparition de
nouvelle maladies dites de civilisation, certaines maladies qui, de prime a bord, sont
bénignes, anodines et nécessitent un court s§our, peuvent évoluer vers le long sgour.
Il en est de méme pour les cas de pathologies tres rares ou de maladies orphelines
dont I’ appréciation de leur valeur devient difficile voire impossible.

De surcroit, larémunération au GHM, souléve certaines difficultés, 1alogique
voudrait qu'a un GHM corresponde un tarif peut se heurter a I’ hétérogénéité des
différentes dépenses des s§ours (des différents établissements hospitaliers) au sein de
chague GHM (modes de prise en charge totalement différents pour des patients
présentant les mémes anomadies)”. La pratique, la plus répandue, consiste a
surestimer les cas des malades et a classer malhonnétement, les séours dans les GHM
les mieux rémunérés, et ce, pour améiorer, inddment, les recettes d’ un établissement
hospitalier. En fait, une telle dissimulation est difficile a détecter danslamesure ou la
frontiére entre certains GHM est vraiment ténue.

Globalement, pour arriver a une maitrise des dépenses d' un systeme de santg, il
faut éendre I’ application, du calcul des colts, a d’ autres structures de santé privées,
méme s |'extension d'une tarification par GHM aux établissement privés peut
soulever e probléme du mode de rémunération des praticiens libéraux intervenant
dans ce secteur, qui sont inévitablement payés a |’ acte, ces praticiens pourraient étre
éventuel lement rémunérés ala pathologie si la nomenclature des actes évoluait dans ce

™ «Le PMS repose sur le concept simple d’une classification des s§ours hospitaliers, effectuée & partir d’un

petit nombre de données médicales faciles a recueillir en routine, en nombre volontairement limité de groupes, qui
présentent des caractéristiques cliniques proches et qui sont homogeénes sur le plan économique, c'est-a-dire sur
le plan des ressources mises en ceuvre pour traiter ces patients ». Le PMSI ou en est-on Polton. D Annexe n° 6,
Soubie R., J-L. Portos et C. Prieur (1994) : « Le livre blanc sur le systéme de santé et d assurance maladie »,
Paris, La Documentation Francaise.

2 Dérivée de la classification américaine des DRG Diagnostic Related Group, la classification en GHM
(Expérimenté en France depuis 1983) répartit les s§jours hospitaiers en 480 groupes, eux méme répartis en 24
Catégories Majeures de Diagnostics(CM D) chaque CMD correspond a un organe ou un systéme fonctionnel.

8 CocaE souléve plusieurs obstacles liés aux caractéristiques des soins dispensés, « les inégalités entre
hopitaux », Berger-Levrauk 1995.
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sens. |l faudrait alors imaginer une tarification a la pathologie « hors honoraires
médicaux »™.

4.1. Lamédicalisation de l’information dansles hopitaux en Algérie

Le Ministére de la Santé a essayé, depuis janvier 2002, de mettre en place un
systeme de calcul des colts, et ce, pour préparer les établissements hospitaliers, les
centres hospitalo-universitaires et I’ensemble des structures de soins publiques aux
défis de la contractualisation et aux exigences d’ une gestion plus souple qui refleterait
laréalité des colts engendrés, al’ occasion de |a dispensation des soins. Cette méthode
permet de développer laréflexion sur les efforts de réduction des colts.

Le systéme de calcul des colts ainsi congu S apparente a la comptabilité
analytique des entreprises mais adapté au milieu hospitalier : il Sagit de la méthode
de sections homogenes dont le découpage se fait en plusieurs sections ayant des
activités proches. Les dites sections sont scindées en deux sections « principales » et
«auxiliaires». Le colt de revient se dégage de lui-méme, a |’aide des clés de
répartition aprés la ventilation primaire et secondaire de toutes les charges.

Selon le guide méthodologique de calcul des codts en milieu hospitalier de
2001 du Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere
(MSPRH) :

» Lasection principae est composee des activités les plus importantes de I’ hopital
(I"hospitalisation, |"hdpital du jour, la consultation, les urgences, |’hémodialyse,
la stomatologie, |a médecine du travail, la médecine |égale et le SAMU. Elle atrait
aux services qui se rapportent le plus a la mission réelle d' un établissement de
santé et qui constituent I’ essentiel del’ activité de |’ hépital.

= Quant a la section auxiliaire, celle-ci est divisée en deux sections: sections
auxiliaires a caractére médical (bloc opératoire, I'imagerie, le laboratoire, les
explorations fonctionnelles, |'ergothérapie et la rééducation) et sections
auxiliaires a caractere général qui elles-mémes sont composée de trois parties qui
relevent des activité annexes, il Sagit de: I'administration (la distribution,

" Ains comme disasit Coca E dans son livre « les inégalités entre hdpitaux » « les grands traits de la
rémunération de I’ activité hospitaliére publique et privée pourraient devenir les suivantes :

- Chaque s§jour hospitalier est valorisé sur la base d’un tarif dit par pathologie indépendant de la structure et
permettre soit un financement direct, soit la construction d’ un budget pour I’ année suivante,

- Chaque mission particuliére de service public fait I’ objet d’'une commande explicite et les surcolts engendrés
sont effectivement pris en charge,

- Chaque agent hospitalier doit pouvoir bénéficier d’un avantage pécuniaire lié a sa contribution a la réalisation
d’un résultat, par la conservation du surplus, sous la forme d'un budget discrétionnaire ».
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I’ économat, le personnel, le bureau des entrées, la surveillance, le standard et 1a
bibliothéque), les services économiques (la pharmacie, les magasins, e parc auto,
la lingerie, la buanderie, la cuising, I’entretien et I'hygiene) et le service social
('assistance social, le médecin « personnel », les chambres de garde, les
logements d'astreinte, la creche, I'internat, les locaux syndicaux, le foyer et
cafétéria).

L’ Algérie semble étre, en retrait, par rapport a tous les outils de régulation
meédicalisée, les seuls efforts déployés se sont focalises davantage sur |’ application de
la méthode de sections homogénes en tant qu outil de calcul des colts en milieu
hospitalier. Méme la dite méthode souffre des plusieurs lacunes :

e  Contrairement a la méthode des américains (DRG) et des francais (GHM et
PMSI) qui visent a asseoir le financement sur |’ activité et le relier davantage aux
colts réels observés, la comptabilité analytique, telle que appliquée dans les
établissements publics de santé algériens, n'est pas parvenu a réaliser cet objectif.
Au contraire, ce systéme a entrainé des effets indésirables, on aboutit ains a un
financement déconnecté du colt réel par pathologie, les colts dégagés sont ceux de
la section ou de la fonction™ et non ceux relatifs a un Groupe Homogene de
Maladies. A cet effet, il y alieu de sinspirer des modéles étrangers pour avoir un
financement plus en rapport avec |’ activité réelle de I’ établissement ;

o Dans les sections auxiliaires certaines rubriques encombrent, a notre avis, le
cacul des codts, notamment dans la catégorie des services économiques : il s agit
surtout des taches qui ne font pas partie du « ceeur » de l'activité d’'un hépita
(lingerie, nettoyage, buanderie, cuisine, hygiene et entretien), les dites téches, et
dans le but de maitriser les dépenses et d accroitre la flexibilité et la simplicité dans
le calcul des colts, doivent étre réalisées par des intervenants extérieurs (les sous-
traitants). 1l est plus rentable d’ acheter ces biens et ces services annexes en tant que
produits finis que de les inclure dans une section pour ensuite chercher a déterminer
son colt. Leur prix sera clairement défini et leur addition, dans les charges
indirectes, serafondée sur des colts réels.

. Dans la détermination et le choix de I'unité d’'ceuvre, le gestionnaire peut
trouver des difficultés quant & la définition des bases servant de criteres de
ventilation des charges fixes et semi variables non liées directement a I’ activité de
I"hépital. L’on peut ainsi avoir des résultats compléetement faux a cause de la non
pertinence des éléments ayant servi a I’ identification des clés de répartition.

™ Cheriet F : « Essai de détermination des colits en milieu hospitalier : cas de I hospitalisation pour accouchement
simple dans les maternités de Targa Ouzemmour et d’ Aokas dans la wilaya de Béaia » in transition et systéme de
santé en Algérie, p 135.
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1. LA MAITRISE PAR LE MARCHE DES DEPENSES DE SANTE

Depuis la fin des années 1970, le monde a connu un regain d’intérét aux
meécanismes de marché. Le recours aux instruments de régulation libérale « laissez
faire laissez aller, le monde va de lui-méme » S est intensifié davantage y compris en
Europe. En effet, dans ce continent, surtout au Pays Bas, en Grande-Bretagne et en
Suisse, sest développée I'idée que la régulation via le marché constitue une
aternative a la régulation comptable et médicalisée. Les limites de la politique
budgétaire les ont conduits a développer et afavoriser I’ autorégul ation économique.

Les réformes que ces pays ont entreprises, dans leurs recherches d’ une
meilleure efficacité de leur systeme de santé, avaient comme objectif expressément
énonceé : |’introduction de la concurrence. Les fervents défenseurs du libéralisme,
tentent d' éradiquer la régulation étatique, en encourageant les lois du marché en
matiere de rationalisation de leur systeme de santé, et ce, pour pallier les limites de la
régulation traditionnelle qui Sest avérée incapable de maitriser durablement
I’ évolution des dépenses de santé. Pour ce faire deux types de concurrence ont é&é
introduits & deux niveaux :

e Auniveau des offreurs de soins ;
e Au niveau des assureurs santé.

Méme s la concurrence dans le domaine de la santé reste encore, en Algérie,
en jachére administrative, et sans prétendre étre visionnaire, il nous semble important
d éudier cette possibilité d’ autorégulation économique, al’ heure ou I’ Algérie est sur
le point d’adhérer al’ Organisation Mondiale de Commerce (OMC).

1. Lemarchédes offreursde soins

La mise en compétition des offreurs de soins s appuie sur I'idée selon laquelle
le jeu de I’ offre et de la demande permet la réduction des codts unitaires des biens et
services médicaux. En effet, ingtiller la concurrence entre les différents prestataires de
soins via des appels d offres ou des mécanismes de mise en concurrence, selon des
normes prédéterminées de qualité, permet de réduire la marge bénéficiaire des
producteurs de soins et de bénéficier, par conségquent, du prix le plus bas.

En Algérie, et depuis |’ application des mesures d’ gjustement structurel (1990),
la planification centralisée et I’économie dirigée ont cédé la place a I’économie de
marché. L’Etat commence a se retirer progressivement dun certain nombre de
domaines. Le systéme de santé touché par la crise était contraint a faire appel a des
réformes visant a introduire des mécanismes de régulation par le marché. En effet,
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I”Algérie a tenté, depuis, d'instaurer une certaine concurrence entres les différents
offreurs de soins, la régulation administrative s amenuise, I’on débute par la
suppression du Zoning, du Service Civil et lalevée du plein temps pour les hospital o-
universitaire, tout insinuer a une forme d’incitation pour une installation a titre prive.
« A partir de cette date c'est une nette consécration de I'exercice a titre privé, et le
début d'une phase d'intégration consensuelle.... L'Etat non seulement ne cherche plus
a "contraindre" les meédecins a rejoindre le secteur public mais au contraire les
pousse a sinstaller atitre privé »™.

Depuis cette date, on note une tres nette multiplication du nombre de
professionnel privé exercant dans le domaine de la santé. En 2006, on dénombrait
5 913 médecins spécialistes, 6 576 médecins généralistes, 4 728 chirurgiens dentistes
et 7 009 pharmaciens’”, contre 2 528 spécialistes, 4 950 généraliste, 2 473 dentistes et
3 183 pharmaciens, en 1995. L’ évolution du nombre de ces praticiens a connu une
croissance a un rythme effréné, en 1979, I’ Algérie ne disposait que de 981 (médecins
et dentistes), ce nombre passe a2 679 en 1983 et a 3 802 en 1986™.

A la fin de 1988 (la privatisation de I'exercice médical)”, I’on autorise des
médecins et spécialistes a créer de cliniqgues médicales et chirurgicales privées. Un
autre secteur, a donc vu le jour, a coté du secteur étatique, il s agit, en fait, du privé
qui sest implanté rapidement surtout dans les grandes villes. Plusieurs cliniques
privées a but lucratif et curatif ont reconfiguré le paysage sanitaire de I’ Algérie. On
constate, depuis I’ouverture du secteur de la santé au privé (décret 88-204), une
certaine prolifération des infrastructures privées: 24 cliniques médicales, 160
cliniques médicochirurgicales, 13 cliniques de diagnostic, 118 centres d’imagerie
médicale, 206 laboratoires et 490 centres d’hémodialyse® (2006), alors qu'on ne
dénombrait que 91 cliniques privées fonctionnelles® en 2000. Les spécidités les plus
répandues sont : la chirurgie cardiaque, la gynécologie obstétrique et I’ hémodialyse.

Cette période a connu, également, de profondes mutations, en faveur du
secteur privé pour I'importation de médicaments. Un ensemble de lois, mettant fin au

® Oufriha F Z: « la difficile restructuration du systéme de santé en Algérie: quels résultats» in Cahiers de
CREAD 35/36.

" Statistiques sanitaires année 2006, Ministére de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliére
(MSPRH), février 2008.

"8 Statistiques du Ministére de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliére (MSPRH).

" « De fagon générale, I'activité a titre privé, dans tous les domaines, a été fortement découragée voire bannie en
Algérie pendant plus de deux décennies aprés |'indépendance. Cette suspicion a I'égard de I'activité privée n'a pas
épargné les professions médicales que I'on a tenté de "nationaliser” totalement ou partiellement a travers une
gestion centrale des flux de médecins et toute une série de procédures de limitation, de contrdle et d'orientation
d'uneinstallation parcimonieuse et sous contréle » (Oufriha, 1993).

8 Statistiques sanitaires année 2006, Ministére de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliére
(MSPRH), février 2008.

8 Kaid Tlilane N : « le systéme de santé algérien entre efficacité et équité : d'évaluation a travers la santé
des enfants, enquéte dans le département de Béjaia », thése de doctorat d' Etat és sciences économiques, facultés
des sciences économiques, des sciences de gestion et des sciences commerciales. Alger. 2003.
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monopole de I’ Etat sur le commerce extérieur, autorise I’intervention de I’ investi sseur
privé national ou étranger, dans les différentes phases du circuit du médicament.
Cette volonté d ouvrir ce marché a la concurrence s est, en fait, concrétisée par le
décret exécutif n°92-285 du 06 juillet 1992.

La production et I'importation de produits pharmaceutiques, qui &aient, jadis,
un monopole exclusif de I’ Etat, sont devenues, surtout pour les importations, une
activité qui suscitera un engouement tout afait réel de la part d’ un secteur dominé par
de puissants importateurs guidés par une logique mercantile (Koudri A et Kernane
A)® C'est ains que plus d’'une centaine d’ importateurs seront agréés par les autorités
sanitaires au début des années 1990, sur la base d'un cahier des charges®. Le réseau
privé pharmaceutique a connu, depuis cette date, un développement fulgurant passant
de quelques unités a plus d' une centaine en |’ espace de moins de dix ans.

Méme s |’économie de marché peut étre considérée comme porteuse d’ une
indéniable efficacité®, lalibéralisation du marché du médicament et des soins de santé,
en Algérie, et suite aux différente insatisfactions des usagers, des praticiens et
professionnels de la santé, nous pouvons dire qu’elle n'a permis ni une plus grande
disponibilité des médicaments, ni une grande améioration de la qualité des
prestations, ni une réduction des codts de la santé mais au contraire, les pénuries et les
greves sont toujours récurrentes.

A I’heure actuelle, il est encore trop tot pour tirer des conclusions sur les
résultats de la libéralisation de I’ économie algérienne, en général, et du secteur de la
santé, en particulier, mais nous pouvons dire que dans ce pays, cette émulation qui
sest créée entre les différents offreurs de soin S apparente, a notre sens, a un
oligopole® privé (cliniques et industrie pharmaceutique, etc.) et tend, par conséguent,
alimiter laliberté de choix des usagers. Le secteur médical privé exerce sansrivalité
par rapport aux prix pratiques et la qualité des soins prodigués. 1l se contente de percer
dans les segments du marché les mieux rémunérés®, son seul souci est d augmenter

8 Koudri A et Kernane A : « Stratégies des multinationales et problématique o une politique pharmaceutique en
Algérie » in « Transition et systéme de santé en Algérie » P 168.

8 Arrété N° 46 du 07 Octobre 1998 fixant le cahier des conditions techniques de mise sur le marché des produits
pharmaceutiques importés et destinés a la médecine humaine.

8 Kaid Tlilane N. : "’Les conséquences du développement sur I’environnement : cas de I'Algérie’”.
Communication au ler Séminaire International sur «L’Environnement et ses Problémes Connexes ». Béaiales 05,
06, 07 Juin 2005.

8 Pourtant I’ ordonnance n°03-03 du 19 juillet 2003 relative ala concurrence a interdit dans son Chapitre || toutes
les pratiques restrictives de la concurrence et toute position dominante qui permet a une entreprise d’ avoir, sur un
marché, une position de puissance économique qui lui donne le pouvoir de faire obstacle au maintien d'une
concurrence effective.

®Qufriha F Z «La montée en puissance des cliniques privées écrément les segments de soins les plus
rémunérateurs et les moins difficile » la réforme du systéme de santé en Algérie : un difficile accouchement in
systéme de santé et population P72.
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ses revenus par un usage, parfois abusif, des techniques diagnostiques et
thérapeutiques.

L’ extension du mode libéral d’ exercice des professions médicales a méme été
a I’origine d une tendance inflationniste des prescriptions. D§a en 2008, selon les
chiffres de la CNAS, plus 70 Milliards de dinars ont été remboursés sous la rubrique
de médicaments. Les médecins privés qui ne représentent que 16% de I’ effectif des
praticiens prescripteurs sont al’ origine de 59,47 % des ordonnances. Les ordonnances
les plus chers sont le fait des médecins exercant a titre privé®”. Les vertus de la
concurrence sont, par consequent, inhibées malgré la multiplicité des opérateurs et
dintervenants, il faut reconnaitre que « le médecin, notamment le spécialiste et
surtout en situation de monopole, peut multiplier les actes pour garantir le maintien
de son revenu. »®

2. Lemarchédes assureurs

La mise en concurrence des assureurs obéit particulierement aux lois du
marché. La compétition s'exerce au niveau des prestations offertes, des maladies
couvertes et des garanties optionnelles et /ou additionnelles proposées et surtout des
primes a payer, ainsi que des taux de prise en charge (ticket modérateur et franchise).
La tarification dépend du risque a assurer, de la panoplie des produits d’ assurance
maladie, des pathologies prises en charge. La prime est calculée en fonction des
risques propres a |’ assuré, elle dépend de I’ &ge, du sexe et du passe meédical du risque
aassurer.

Les premiéres formes de concurrence entre assureurs sont apparues aux USA,
sous la forme de « Managed Care », qui S apparente a une sorte d'intégration entre
assureurs et réseau de producteurs de soins, les assureurs décident de salarier leur
personnel médical. La clientéle du réseau devient, avec le temps, captive et connue
d avance. Les différents réseaux ont intérét, ainsi, & minimiser les colts pour
maximiser leur profit. Sous pression de la concurrence sur le marché de la couverture
maladie, les Health Maintenance Organization (HMO) sont obligés de maintenir un
haut niveau de qualité pour garder la clientel €®.

8" Nezzal L : la consommation de médicaments en Algérie, une tentative d’ approche : cas concrets des secteurs
sanitaires de Constantine et de Sétif ; Thése de doctorat en médecine. Constantine 1992.

8 Kaid Tlilane N : « Consommation médicale des enfants en milieu urbain en Algérie : résultats d’une enquéte
auprés des ménages de la ville de Bgaia » in « Transition et systéme de santé en Algérie » P 156.

8 Mougeot M : Vair rapport « régulation du systéme de santé » page 59 .Toutes |es études empiriques témoignent
de colits inférieurs de 10 a 50 % a ceux des autres systémes en vigueur, notamment en raison d’ un moindre recours
al"hospitalisation. Quant ala qualité qui afait I’objet aussi de multiples travaux (Miller et Luft (1994)), on peut
constater avec Folland, Goodman et Stano (1995) qu'il serait injustifié de conclure que les HMO fournissent des
soins de qualité inférieure.
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Comme dans tousles secteurs, laconcurrence dans le domaine de la santé est
auss avantageuse aux patients, dans la mesure ou chaque réseau s efforce de proposer
des primes mensuelles les plus bas®. Ces regroupements ont tout intérét ace que leurs
assurés demeurent le plus possible en bonne santé et recourent le moins possible aux
prestations médicales. |ls accordent une grande importance a la prévention et a
I"information de leurs clientéles.

En Algérie, méme s la concurrence est a son état embryonnaire et que les
compagnies d’ assurances publiques ou privées ne sont pas franchement engagées sur
un marché, qui n’est pas encore prét, |I’on assiste, malgre tout, a un foisonnement des
accords de partenariats entre les compagnies d’ assurance et les banques algériennes
avec plusieurs institutions financiéres étrangeres.

En effet, depuis le début de I'année 2008, la Compagnie Algérienne
d Assurance Transport (CAAT) sest aliée au groupe espagnol Fédération des
Industriels de I’ Automobile et des Transports de Catalogne (FIATC), la Société
Nationale d'Assurance (SAA) avec la Mutuelle Assurance des Commergants et
Industriels de France (MACIF). Le but de ce partenariat est de créer des filiales
spécialisées dans |'assurance-vie, les assurances de prévoyance et |’ assurance santé. En
plus des partenariats entre les compagnies d’ assurance avec les étrangers, s goute un
autre partenariat de bancassurance entre la Caisse Nationale d'Epargne et de
Prévoyance (CNEP Banque) et laCardif El Djazair.

L’ ouverture et la libéralisation du marché des assurances, en Algérie, éaient
graduelles. La parution, en 1989, des textes relatifs a I’autonomie des entreprises
publiques avait, au début, introduit la déspécialisation® des compagnies d’ assurances.
L’ ordonnance n° 95-07, du 25 janvier 1995 relative aux assurances, a permis aux
compagnies d assurances de vendre des contrats d assurances dans toutes les
branches. Cette ordonnance, qui est le texte de référence, a permis de mettre fin au
monopole de I’ Etat, d’une part, et d ouvrir le secteur des assurances aux investisseurs
privés nationaux et étrangers, d’ autre part.

La loi n° 06-04 du 20 février 2006, est en suite intervenue, pour apporter
certaines modifications a I’ ordonnance 95-07. Des transformations substantielles tant
au plan institutionnel qu’organisationnel ont éé prévues. En effet, la volonté de

% En effet, les réseaux HMO sont moins chers que |’ assurance privée traditionnelle. En 2001, pour une personne
seule, la prime mensuelle s élevait en moyenne & 238 $ dans une Assurance traditionnelle, & 200 $ dans les Health
Maintenance Organizations HM O, 228 $ dans les Preferred Provider Organizations PPO et 222 dansles Points Of
Service POS.

% | a SAA était spécialisée dans | assurance automobile, la CAAT dans I’ assurance Transport, la CAAR dans le
risque industriel et laréassurance.

%2 | o n° 06-04 du 21 Moharram 1427 correspondant au 20 février 2006 modifiant et complétant L’ ordonnance n°
95-07 du 23 Chadbane 1415 correspondant au 25 janvier 1995 relative aux assurances.



développer ce secteur, en général, et les assurances de personnes en particulier, s est
concrétisee a travers de nouveaux articles qui se veulent étre un stimulus pour la
généralisation des produits d' assurance groupe, soit via le réseau de la bancassurance®
soit via des compagnies d assurance dont les activités d assurance-vie doivent étre
separées de celles rel atives aux autres risques (non-vie).

Il apparait de ce fait que I'introduction de la bancassurance, |’adoption de
nouvelles mesures fiscales incitatives¥et les partenariats constitués entre les
compagnies algériennes d'assurance et les assureurs étrangers  augurent une
perspective de relance de la souscription de contrats d assurance de personnes
notamment, d assurance santé, malgré le fait que I'ouverture n'a pas donné les
résultats escomptés en matiere de promotion des assurances de personnes®. Cette
mutation, méme, théorique, générerait, dans le futur proche, un dynamisme
commercial qui sera caractérise par la multiplicité de I’ offre d’ assurance maladie, a
coté del’ offre traditionnelle de laCNAS.

Il faut reconnaitre que la libéralisation du marché des assurances, en
Algérie S'est cantonnée a la promotion des assurances de personnes a travers des
conventions et des partenariats entre les différents assureurs économiques a gériens,
publics et privés, avec des compagnies étrangeres. Reste qu’un profond changement,
pour introduire des caisses de Sécurité sociales privées, constituera, aux yeux de
certains®, une révolution trop soudaine et non plausible pour étre acceptable pour
le moment.

3. Lesparticularités de la régulation des dépenses de santé par lesjeux de
la concurrence

La justification de I'« échec du marché »* ou de son incapacité a fournir une
solution optimale est due au fait que le systéme de santé ne peut pas constituer un
marché au sens classique du terme. Depuis I'article fameux de M. Rotschild et
J. E. Stiglitz en 1976, les économistes ont bien compris qu'il existe plusieurs
problémes qui limitent le recours au marché de I'assurance en tant que mécanisme de

% Le décret exéeutif n°07-153 du 22 mai 2007 fixe les modalités de la vente des produits d’ assurances par les
guichets bancaires et I'arrété du 06 ao(t 2007 fixe les produits d’ assurances pouvant étre commercialisés par la
bancassurance.

% Laloi de finances 2006 prévoit un abattement de 25% au titre de I’|RG du montant de la prime nette annuelle
danslalimite de 20 000 DA.

% |_es assurances de personnes représentent environ 6% de I’ activité d’ assurance.

% Déduction faite & travers les différentes interviews que nous avons eues avec les différents responsables du
secteur de la santé.

'3, J. Mushkin en 1958, K. J. Arrow et H. E. Klarman en 1963 : les biens de santé étaient différents des autres
biens.
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régulation des dépenses, il S agit, en fait de: la séection adverse, |’ écrémage des
risques, I’asymétrie d’ information et le risque moral.

3.1 La séection adverse et I’ anti-sélection

La sélection adverse est une expression inventée dans les années 1970
(Akerlof, Stiglitz, Rotschild), elle met en exergue I’ effet négatif de la hausse du
niveau des primes d assurances sur une population. Les personnes qui se savent
présenter des risques inférieurs a la moyenne, ou se considéerent entant que tel,
préferent ne pas Sassurer. Les bons risques se trouvent aors persuadés que
|" assurance est inutile et ne souscrivent aucune couverture maladie. Les pauvres, par
contre, se sachant présenter des risques supérieurs a la moyenne se trouvent dans
I"impossibilité de s assurer, on est aors devant une situation dite d’ Anti-sélection®.

Autrement dit, céteris paribus, une personne présentant un faible niveau de
risque se couvre moins. En contractant une assurance, les bas risques acceptent,
implicitement, de subventionner les hauts risques (Wilson1977). Il importe de
souligner, également, que |'asymétrie diinformation est condition sine qua non pour
parler de |'anti-sélection. Cette derniére résulte de I’information cachée sur les risques
de chague assuré et qui est inaccessible aux assureurs.

Les assureurs se trouvent aors victimes d'un phénomeéne de sélection adverse,
dans la mesure ou seuls les hauts risgues sassurent, "L'anti-sélection est |a tendance
des hauts risgues a avoir plus tendance a acheter de I'assurance ou a acheter plus
d'assurance'®. En réalité, cette situation peut avoir peu de chance de voir le jour car
en dehors de I’'importance de la prime a payer, la décision de s assurer ou ne pas
S assurer dépend également du degré d aversion au risque'®. « |l faut dire que lorsgue
I’absence d'information S'ajoute a |’aversion vis-a-vis du risque la dépense
augmente »',

Cependant, lorsgue |” anti-sélection se répand a travers les comportements des
assurés présentant un bas risque, les compagnies d’ assurances peuvent étre mises en

% Henriet et Rochet : « une fois le risque réalisé, un individu bien portant n'a aucune incitation a financer les
co(ts de ceux qui sont tombés malades »

% «Adverse selection is the tendency of high risks to be more likely to buy Insurance or to buy larger amounts of
insurance» (Bakker et Van Vliet, 1993). En effet, Plusieurs études montrent que les personnes les mieux couvertes
sont les plus risquées. Les hauts risques choisissent les contrats généreux alors que les bas risgues optent pour les
moiNs généreux ou moins couvrant.

1% 5 yne personne éprouve de I'aversion pour le risque, elle cherchera & se prémunir contre la réalisation de ces
sinistres ou du moins, a en compenser les effets en fonction du degré d’ aversion au risque, Si une personne aisée est
risquophobe, elle cherchera a stabiliser sarichesse.

101 Kaid Tlilane N : « Consommation médicale des enfants en milieu urbain en Algérie : résultats d une enquéte
aupreés des ménages de ma ville de Béjaia » in « Transition et systéme de santé en Algérie » P 155.
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faillite, leurs produits restent invendus. L'anti-sélection peut entrainer la disparition
du marché pour certains contrat d'assurances et donc un échec de marché" (Proterba
1994) |'anti-sélection peut entrainer la faillite des compagnies d'assurances et par la
méme |'échec du marché, dautant plus que "la quasi-totalité des systemes dans
lesquels I'assurance santé est volontaire sont confrontés a I'anti-sélection” semble
assez largement confirmée par les économistes (Culter 1985).

3.2 L’ écrémage desrisques

L'assureur en sefforcant de contrecarrer les répercussions négatives, sur la
rentabilité financiere de sa compagnie, de la sélection adverse, s'adonnent a une
pratique dite d'«écrémage des risques», il y'a écrémage des risque, lorsgue
I’ assureur tente, par tous les moyens, d'attirer les personnes présentant un faible
risque et de refuser les risques individuels les plus lourds et les plus onéreux. Les
individus a haut risque, se trouvent alors dans I’impossibilité de trouver un assureur
qui accepte de les assurer sans surprime ou sans franchise exagérée. En matiere
d assurance maladie, cette pratique est habituellement observée dans les pays ou il
n'existe pas un systeme d’ assurance maladie universel.

La solution pour contrecarrer les méfaits de I’écrémage des risques, est en
quelque sorte proposée par la loi LAMAL de 1994 en Suisse, ou on introduit une
assurance obligatoire pour I’ensemble de la population et ou la sélection par les
assureurs est interdite (le role de I’ ombudsman). Le systéme déconnecte, au travers un
financement socialisé, les contributions individuelles de chacun de son niveau de
risque. Laloi instaure ce faisant un mécanisme de solidarité des biens portants vers
les malades, et les générations les plus jeunes vers les plus agées.

Une autre solution peut étre envisageable pour limiter la sélection des risques
sur les marchés d'assurance et apporter des mécanismes correcteurs. Il s agit
d obliger les assureurs a offrir « un contrat standard »'* dont la prime et la nature de
la couverture maladie seraient indiqués au préalable et de ne pas refuser d assurer la
personne qui demanderait a le souscrire, quel que soit son niveau de risque. Tout le
monde, alors, obtient la méme assurance et paie laméme prime (pooling de Miyasaki).

3.3 L'aléa moral

Le phénoméne d'« aléa moral » résulte du fait que la souscription d’un contrat
d'assurance peut modifier les comportements des personnes a éviter les risques contre

102 | *idée selon laguelle imposer aux assureurs de fournir un contrat standard permet de résoudre les problémes
d efficience est rejetée par Neudeck et Podczek. Les Pays-Bas ont par contre réussi a mettre en place un contrat de
ce type appelé (WTZ) qui permet aux personnes agées de S assurer sans surprime.
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lesquels elles se sont assurées. En matiéere de risque maladie, une incitation de type
opportuniste peut se produire, appelé « aléa moral ex post », c'est-a-dire une fois
assuré, I'individu se sachant que son état de santé est affecté; pourra étre incité a
« surconsommer » des soins et des médicaments, dans la mesure ou son assurance Iui
garantit une couverture de la quasi-entiereté des frais engagés pour son rétablissement.

Ce phénomene peut prendre des proportions graves si les professionnels de santé
adoptent eux aussi, une attitude opportuniste, et ce, par la sur-prescription des
examens complémentaires souvent inutiles pour voir leurs rémunérations augmenter
en consequence. Le médecin sait que le malade est solvable, puisqu'il est assuré, il
peut avoir tendance a prescrire davantage.

L'aléa mora peut également intervenir en amont de I’ occurrence de la maladie,
cet aéa est dit « ex-ante ». Il se produit lorsgu’un individu se sachant couvert, ne
meénage aucun effort a investir dans la prévention, au contraire, il pourra, méme, étre
incité a limiter ses activités d'autoprotection (prévention primaire) et dauto-
assurance (prévention secondaire et tertiaire) (au sens de Isaac Ehrlich et Gary
Becker 1972).

Pour limiter les effets négatifs des comportements potentiels d'aléa moral des
assurés. L’ assureur peut, d’ une part, proposer des contrats a couverture partielle, ou
I”assuré sera responsabilisé financierement, dans la mesure ou une autre partie des
dépenses reste a sa charge, il aura, par conségquent, intérét a modérer sa consommation
en cas de maladie ; on parle aors de «la coassurance » et, d autre part, il peut
sefforcer d'obtenir le détail d’information sur le niveau de risque de ses assurés.

3.4 L’asymétrie de |’information

L’une des principales raisons de I’échec du marché, dans la régulation des
dépenses de santé, tient aux imperfections de I'information : le consommateur dispose
d’ une certaine information sur sa santé, le médecin a un savoir scientifique, et
I”assureur se voit dans I'impossibilité d’ accéder aux informations sur son assuré. Les
travaux primés sur |’ asymeétrie d’information ont été réalisés dans les années 1970 par
Akerlof'®. Dans le marché dassurance maladie, |'asymétrie d’information est
constituée dans deux cas :

108 Akerlof G étudie le cas du marché des tacots, voitures d’ occasion, ol le vendeur connait la qualité du produit
qu’il met sur le marché mieux que I’ acheteur. Ce dernier, incertain sur la qualité du produit, ne désire sengager que
sur des prix faibles, auxquels le vendeur offrant des produits de bonne qualité ne veut pas répondre. Rothschild et
Stiglitz ont étendu cette problématique au cas ou sur le marché de I’ assurance, les consommateurs connaissent leur
niveau de risque et les assureurs ne sont pas en mesure de savoir Si les personnes présentent un niveau de risque
élevé ou faible. Les assureurs sont victimes d’ un phénomene de sélection adverse ou d’ anti-sélection.
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Si I'assuré souscrit des contrats d assurance dont laprime est inférieure a celle quiil
est prét a payer, compte tenu de I'information dont il dispose sur son histoire
médicale'™, celle de sa famille, et sa prédispositions a étre malade (plus le risque est
élevé, plus les individus sont préts a sassurer), alors que |’assureur est dans
I"'impossibilité (La notion d'optimalité au sens de Pareto’® est donc atérée) d’ avoir
acces atoute I’information dont son assuré dispose d' une part ;

D’ autre part, I'asymétrie de I'information peut étre constituée lorsque le malade ignore
la gravite de la maadie dont il souffre et le traitement appropri€, aors que le
meédecin, disposant de ce savoir, traduit la demande de santé en demande de soins, il
s agit, en fait, d'une relation dite d’agence (I'assuré délégue sa souveraineté au
médecin). Sauf cas de pathologies lourdes ou d affections bénignes, le patient n'a
aucun savoir pour apprécier la pertinence des soins prestés.

Le modele de Rothschild et Stiglitz (1976) proposent une solution a
I’asymétrie d’'information en imaginant des contrats différenciés révélateurs des
niveaux de risques. Les assureurs peuvent, par exemple, en différenciant leurs
contrats, pousser les assurés a révéler de précieuses informations sur leur niveau de
risque. L’on aboutit alors a une segmentation spontanée (Price et Mays), les hauts
risques seront tentés de souscrire des contrats d'assurances dont la couverture est plus
généreuse, alors que les bas risques acceptent des contrats moins genéreux (Cutler et
Reber, 1996)'®, les anticipations de dépenses seront alors connues par |’ assureur
(Marquis)™’. Rawls. J, par contre, propose qu'il y ait un systéme qui offre des contrats
d assurance a la naissance d’un enfant, en I’ absence toute information sur son propre
risgque.

104 "I ndividuals certainly know something about their projected medical needs. People with a history of heart
disease, for example, know they are at above risk for a heart attack” (Cutler, 1994b, pp.30). En effet, les personnes
qui ont fait face par le passé, a d'importantes dépenses de santé se voient contracter plus d'assurance, cela confirme
I'hypothése selon laquelle les informations ignorées par I'assureur modifient le choix du type d'assurance idoine aux
assurés en fonction des soins de santé.

195 pgreto V. dans son Manuel d’ économie politique : L’ optimalité est atteinte lorsqu’il y'a

— Une atomicité du marché : il faut une multitude d’ offreurs et de demandeurs sur le marché ;

— Une homogénéité des produits : les produits doivent &re comparables, la concurrence ne doit jouer que sur les prix,

- Unefluidité du marché : les acteurs peuvent entrer ou sortir du marché a tout moment,

- Enfin, une transparence du marché : toutes les informations doivent étre également et parfaitement disponibles a
tous les acteurs du marché.

1% Cutler et Reber, (1996) développent une étude de cas I'université de Harvard. |Is éudient les conséquences d'un
changement de politique de financement des achats d'assurance des employés de cette université. Au début, les
subventions de |'employeur, pour les personnes qui choisissaient les plans les plus généreux, étaient trés
conséquentes. Le changement du mode de financement a poussé des personnes a quitter le plan le plus généreux.
L’ étude montre que les personnes qui abandonnent le plan généreux sont plus jeunes et en bon santé que celles qui
restent.

107 Marquis (1992) a procédé par enquéte de ménages pour |'estimation de leurs dépenses anticipées en soins de
santé, Marquis étudie aors la différence entre I’ estimation faite et les dépenses observées, et ce, pour évauer dans
quelle mesure les anticipations faites par les ménages rendent compte d'une information que I'assureur ignore et se
réalisent. Cette technique permet ensuite dintégrer les dépenses anticipées par les ménages dans le calcul de la
prime.

49



CONCLUSION

Malgreé larelation conflictuelle qui peut opposer la régulation médicalisée ala
régulation comptable ou a la régulation par le marché, ces trois modes sont, a notre
avis, nécessaires et indissociables, aucun ne suffit de lui-méme. La mise en ceuvre de
facon complémentaire et synergique des ces trois dispositifs peut étre envisagée et
méme doit I’ ére, dans la mesure ou pris isolément ou séparément, chacun de ces
meécanismes ne permettent d’aboutir gu’a une partie des objectifs de la maitrise des
dépenses de santé.

En dépit du conflit idéologique qui peut exister et perdurer entre les fervents
défenseurs du « tout marché », les tenants du raisonnement comptable et ceux du
raisonnement médical, la régulation du systéme de santé doit dépasser ce stade
d opposition.

En rédite la seule régulation médicalisée, par exemple, ne permet pas de
maitriser durablement les dépenses de santé, dans la mesure ou cet instrument se
focalise davantage sur des bases purement médicalisées, parfois, sans rapport avec des
objectifs économiques. La maitrise comptable, quant a elle, méme s elle permet de
contenir I’évolution de ces dépenses dispense, parfois, dans son fondement de
certaines variables médicales. Il en est de méme pour la maitrise par le marché qui
permet, théoriquement, I’ allocation optimale des ressources, mais souvent, confrontée
aux problemes de la sélection adverse, de I’ écrémage des risques et de |’ asymétrie
d information.

En effet, pour garantir I’ efficacité d’un systeme de santé et |’ accés aux soins
pour tout le monde, la couverture maladie, par exemple, ne peut étre totalement et
exclusivement confiée au marché sans un minimum d’intervention de I’ Etat, a titre
illustratif une campagne de prévention sanitaire gratuite et obligatoire ne peut étre
mise en place sans I’ intervention de la puissance publigue.

Toute critique du systéme de santé, doit de ce fait, prendre en considération les
interactions entre des considérations éthiques, sociales et politiques, entre des
variables médicales et économiques a |I’aune d’une économie mondialisée, et entre
des missions contradictoires dont la conciliation n’ éant pas toujours chose aisée.
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CHAPITRE I



CHAPITRE Il : L’EVOLUTION DES DEPENSES DE SANTE EN ALGERIE
INTRODUCTION

Ce chapitre a pour objet de retracer I'évolution des dépenses de santé au
niveau des établissements hospitaliers et des organismes en charge de la Sécurité
socide et d'évaluer sommairement les principaux facteurs de croissance de ces
dépenses. Nous essayons egalement, de faire le bilan des dépenses pharmaceutiques
et delapart relative des importations et de la production |ocale de médicaments.

Dans une perspective de maitrise des dépenses de santé, nous présenterons les
réformes entreprises ainsi que les différentes tentatives pour contenir |’ augmentation
de ces dépenses. Dans I'état actuel des choses, il nous est difficile de les identifier
toutes et d'en déterminer leur importance avec précision mais nous tenterons d'en
enumeérer les principales qui mettent en exergue les changements majeurs de la
politique des pouvoirs publics en matiere de santé.

Nous commengons ce chapitre par I’ hopital public qui est I’un des composants
importants de tout systeme de santé. A défaut de trouver de nouvelles ressources pour
financer les activités a colt élevé des hopitaux, I’ Algérie a commencé a accorder aux
hopitaux publics des degrés variés d’ autonomie pour améliorer leur performance, en
espérant que cela réduise le fardeau, qui pése lourdement sur les dépenses de |’ Etat a
les financer, et renforce leur efficience et leur efficacité pour les mieux préparer aux
défis de la contractualisation.

Nous passerons, par la suite, a I'analyse des résultats de la politique
pharmaceutique en tant que politique nationale de régulations des dépenses de
meédicaments. Nous présenterons les modalités de détermination des prix des
médicaments, puis les points majeurs des différentes approches influant sur I’ offre ou
la demande pharmaceutique, en encourageant |I'utilisation des médicaments
générigues et les actions envisageables ou envisagées afin de renforcer I’ efficience du
systeme de régulation des codts pharmaceutiques.

Nous terminerons ce chapitre par un apercu des principales rubriques
budgétivores des organismes en charges de la Sécurité sociale particulierement la
CNAS. Maheureusement, et vu les difficultés rencontrées quant au recueil des
statistiques au niveau de la direction générale de la Sécurité sociadle, nous nous
contentons de présenter la tendance de certaines dépenses de |'assurance soins de
santé. Nous présenterons égaement les réformes adoptées face aux dépenses
croissantes inhérentes au systeme de soins de santé algérien.
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I. L'HOPITAL ET LA MAITRISE DES DEPENSES DE SANTE EN
ALGERIE

L'hopital  représente le premier poste de dépenses de santé. C'est |’ acteur
principal en termes de codt. Partout dans le monde |” hospitalisation est la forme la
plus onéreuse de la dispensation des soins

1%« le systéme de soins en Algérie fonctionne a I'instar des autres secteurs
moyennant des surcodts considérables dus au fonctionnement peu intensif, voire aux
dysfonctionnements de I’ensemble des unités de soins et en particulier des plus
importantes d’entre elles, a savoir les hopitaux »'®, en Algérie les 13 CHU, a eux
seuls, consomment 30%™° du budget réservé aux établissements publics de santé.

En fait, I’hépital, le ceeur de tout systeme de soins, est colteux car, outre la
permanence et la continuité des soins ainsi que I’ égalité d’ accés qu’il doit assurer, est
considéré comme une école qui forme le personnel de la santé et une structure qui
concentre d’'importants moyens. L’Etat algérien conscient de I'importance de cet
établissement dans |’ exercice de son role social et celui de I’ Etat providence, a mis en
place un arsena juridique pour apporter des réformes idoines. Cette volonté s est
concrétisée en juin 2001, lorsque le Ministére de la Santé et de la Population, change
d appellation pour devenir, également, celui de la Réforme Hospitaliére.

1. Laréformehospitaliereen Algérie

Dans la plupart des pays de I'Organisation de Coopération et de
Dével oppement Economique (OCDE)™, « le foisonnement d’ expérimentations et de
réformes montre gque tous les pays souhaitent transformer le statut et les regles de
gouvernance de leurs hdpitaux pour les rendre plus performant et plus productifs» .
Toutes les réformes entreprises depuis le début des années 1980, convergent vers un
seul but qui est celui d'apporter plus de souplesse dans I'organisation et la
responsabilisation des différents acteurs de la santé, en général, et ceux de |’ hépital en
particulier.

198 En France, en 1980, les dépenses d’ hospitalisation représentaient 50,2% de la dépense totale des soins médicaux
qui représentaient 8,5% du PIB.

1% Qufriha F.Z :« Les réformes du systéme de santé en Algérie : de réforme en réforme, un systéme de santé a la
croisée des chemins » in cahiers de CREAD page 121.

10 Kaid Tlilane N, « |e systéme de santé algérien entre efficacité et équité : essai d’évaluation & traversla santé
des enfants, enquéte dans le département de B&aia », These de doctorat d’ Etat és sciences économiques, facultés
des sciences économiques, des sciences de gestion et des sciences commerciales. Alger. 2003, P 59.

11 Organisation de Coopération et de Développement Economiques : composée de 30 pays : Allemagne - Australie
- Autriche - Belgique - Canada - Corée - Danemark - Espagne - Etats-Unis - Finlande - France - Gréce - Hongrie -
Irlande - Islande - Italie - Japon - Luxembourg - Mexique - Norvége Nouvelle-Zélande - Pays-Bas - Pologne -
Portugal - République Slovague - République Tcheque - Royaume-Uni - Suéde - Suisse - Turquie.

12 Modelet P «Gouvernance de I’ hopital et crise des systémes de santé » éditions de I’ ENSP 2006 Page 82.
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C'est dans cette logique que la réforme hospitaliere, en Algérie, est venue
proposer les axes majeurs des changements a introduire au niveau des hopitaux. La
réforme s appesantit davantage sur trois principaux volets : il s'agit de mettre en place
une nouvelle organisation des soins, d’ apporter plus de souplesse dans le mode de
gestion et bien sir, d'instaurer de nouveaux meécanismes de financement basés sur
I’activité réelle et sur des relations contractuelles entre les différents bailleurs de
fonds.

C’ est pour cette raison que dans cette partie de notre mémoire, Nous passerons,
rapidement, en revue les différents catégories d’ établissements publics prévues par le
droit algérien en matiére de santé et nous exposerons, brievement, les spécificités du
secteur de la santé pour justifier, enfin, le recours a un nouveau statut pour les
établissements de santé. Nous essaierons d éudier, également, |’évolution des
différents modes de financements et |es soupl esses accordées, recemment, pour arriver
a une gestion rationnelle des dépenses hospitaliére.

Notre but ne sera pas de dresser ici un historique des réformes successives
mais, seulement de présenter les évolutions récentes les plus marquantes. La réflexion
tourne autour des changements introduits dans le domaine de la gestion et des statuts
des établissements publics de santé, par conséquent a un nouveau mode de
financement, visant a aboutir a une meilleure maitrise de I’ évolution des dépenses de
santé, notamment celles des hopitaux.

1.1. Lepassage d'unetarification a la journée au budget global

A partir de 1973 (ordonnance du 28 décembre 1973), I’on supprime |’ ancien
systeme de gestion basé sur la tarification a la journée, |’hépital devient aors, un
établissement qui sera financé concurremment par une participation budgétaire de
I’Etat et par une dotation forfaitisée de la Sécurité sociae, cette derniere appelée
« forfait hopitaux ». Son montant sera alors, déterminé préalablement, compte tenu
des prévisions de dépenses du secteur public de soins de santé, et de la participation
budgétaire de I’ Etat.

Ce qui veut dire que le gestionnaire devient un simple dépensier du budget
dont il dispose, autrement dit, aucune initiative n'est laissée pour une gestion
rationnelle de la dépense, dans la mesure ou il est impossible d apprécier I’ efficacité
des résultats par rapport a des objectifs préétablis.
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« C'est une dangereuse mutation d’'une logique de gestion a une logique de
dépenses ou les mécanismes d’ allocation des crédits fonctionnent selon une logique
deressources au lieu et place d’' une logique de résultat » .

Il apparait de ce fait, que presque la totalité des dépenses prennent la forme de
charges fixes déconnectées complétement du volume de I'activité réelle, dans la
mesure ou aucune justification n'est exigée antérieurement ou postérieurement a
I”allocation des ressources, « en effet, I’hdpital facture aux organismes payeurs les
dépenses engageées, qui sont entérinées sans aucune possibilité de contrdle et donc de
maitrise des codts »™*, de méme la préparation du budget se fait de maniere
« mécanique »'°, sans rapport avec les besoins réels de I’hopital (inertie budgétaire
Lamri. L).

« Leforfait hopital a joué comme mécanisme de dérationnement financier en
Algérie, alors que compte tenu des prévisions de dépenses du secteur public de soins,
et de la participation budgétaire par exemple en France, il a été établi pour contenir
I” évolution des dépenses dans une four chette raisonnable et donc pour lutter contre un
effet-volume provoqué par une tarification a l'acte e a la journée
d’ hospitalisation »™°. Les inconvénients d’un systéme basé sur un budget global I’ ont

emporté sur ses avantages.
En effet, les désavantages liés a ce mécanisme sont innombrables :

En plus du fait que ¢’ est un mode de financement qui n’incite aucunement ala
rationalisation des dépenses, il est difficile voire impossible de connaitre réellement ce
que couvre ce forfait. Les sommes alloués et les soins prodigués aux assurés et leurs
ayants droit renseignent ma sur la nature et la qualité des services de santé
effectivement dispensés. Les dotations étant forfaitisées mais détaillées par chapitre et
par section, les établissements hospitaliers ne peuvent virer leurs crédits de paiements
d' une poste a un autre. Les gestionnaires sont incités a dépenser toutes les ressources
affectées a chague chapitre. Il semblerait donc que les hépitaux ne soient pas
expressément incités a contenir leurs dépenses.

13 | amri L « Le financement du systéme de santé algérien : réalités, enjeux et perspectives » communication

Ecole nationale de la santé publique « la contractualisation » IV journées nationales de gestion des établissements
desanté 1 et 2 juillet 1998 numéro spécia in revue Le gestionnaire.

114 Quzzir S: « interrogations autour des conditions de la réforme du financement de la santé : une introduction »
in transition et systéme de santé en Algérie P 44.

115 Les budgets des hopitaux sont, dans la plupart des cas, basés sur le budget de I’ année précédente avec une
|égére augmentation. La loi n°83-11 du 02/07/1983 précise en matiére de la fixation du forfait hépitaux qu’un
décret pris sur le rapport conjoint des ministres chargés respectivement de la Sécurité sociale de la santé et des
finances, détermine, chague année, et en liaison avec la loi de finances, le montant de la participation des
organismes de sécurité sociale aux dépenses des secteurs sanitaires et des établissements hospitaliers spécialisés.

18 Oufriha F.Z : « Les réformes du systéme de santé en Algérie » de réforme en réforme, un systéme de santé ala
croisée des chemins. CREAD page 135.



La formule du budget global, qui est devenue depuis I’ institutionnalisation de
la gratuité des soins, la principale méthode de financement des hopitaux, et qui avait
pour but de limiter les dépenses des hopitaux. Concretement, cette méthode s est
aveérée rédhibitoire, elle n'incite guére les gestionnaires a faire un effort d'efficience,
le financement étant, complétement, déconnecté non seulement du volume mais aussi
de la qualité des soins prodigués, de méme €lle ne permet pas aux producteurs de
connéitre le codt réel de chague traitement.

Il faut reconnaitre que la non prise en compte des colts de I’ activité reelle
S est aggravée suite al’ingtitutionnalisation de la gratuité des soins, qui a engendré des
surcolts, en effet, « méme gratuite la santé colte cher, ou plutét parce que gratuite
elle risgque de colter trés cher », les résultats de la « Rand Health Insurance
Experiment » *# confirment le fait que la gratuité contribue a I’ explosion des dépenses
de santé et montrent que la gratuité des soins entraine un niveau de consommeation
supérieur de 46 % acelui quel’on peut avoir, quand les patients supportent |’ entiéreté
des frais.

1.2. Les dépenses de fonctionnement des établissements publics de santé

Nous étudierons, dans le prochain chapitre, le réle joué par chaque acteur
(I' Etat et la Sécurité sociale) dans le financement des établissements publics de santé.
Nous examinons dans ce qui suit, comment sont dépensées les dotations forfaitisées de
I’Etat et de la Sécurité sociae selon les différentes rubriques qui composent |e budget
de fonctionnement des Etablissements Publics de Santé de Proximité (EPSP),
des Etablissements Hospitaiers Spécialisess (EHS) et des Centre Hospitalo-
universitaires (CHU).

Nous nous limiterons a I’analyse de la nature des différentes dépenses de
fonctionnements de ces établissements de santé depuis 1998 a 2009 (voir détail dans
I’annexe n°02). Le rythme d’évolution de ces dépenses sera indirectement mis en
évidence postérieurement. Le but recherché, dans cette section, est de voir, par
conséquent, quelles sont les rubriques qui pesent lourdement sur le budget des caisses
de la Sécurité socide. L’intérét sera porté a |’ examen des autres rubriques en dehors
de celle considérée comme incompressible notamment |es dépenses de personnel.

17 Oufriha F.Z «Cette chére santé ; une analyse économique du systéme de soins en Algérie » OPU, Alger 1992,

page 35.
18 Newhouse (1996), Manning et alii (1987) et Bureau (1998)).
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Tableau n°01 : Evolution et nature des dépenses des Etablissements Publics de
Santé (EPSP, EHS et CHU): de 1998/2009

En millionsde DA

Rubriques 1908 % 1999 (% 2000 |% 2001 |% 2002 |% 2003 |%
Per sonnel 33916 (6834 (36312 |66,88 [37185 |67,57 |[45664 |69,37 50671 |6525 [53948 |60,64
Formation 1327 267 |1338 (246 1327 [241 [1523 231 1647 [212 [1907 (2,14
Alimentation 893 1,80 |o37 1,73 |1024 [1,86 [1055 1,60 |1202 |1,55 [1354 [1,52
M édicaments 7405 (1492 |9258 [17,05 [8240 [1497 8986 [13,65 [13513 |17,40 |17381 [19,54
Prévention 1161 234 1161 [2,14 [1161 [2,11 |861 1,31 |1761 [2,27 [2434 |2,74
Matérid
M édical 1660 3,35 1860 (343 (1883 [342 [2960 450 3186 [4,10 |4304 4,84
Entretien
Infrastructures 800 1,61 [800 147 |1161 211 (1419 216 |1491 [1,92 [2300 (2,59
Autres dépenses
Fonctionnement |1921 3,87 1997 (368 [2326 [423 [2589 393 3393 [4,37 |4436 4,99
Euvres sociales  |523 1,05 |609 1,12 |705 1,28 |744 1,13 |769 099 [864  |0,97
Recher ches
M édicales 20 0,04 |20 0,04 |20 0,04 |20 0,03 |20 0,03 |40 0,04
Total 49626 |100 [54295 [100 |55034 [100 [65823 [100 |77657 [100 |88968 [100
2007 | % 2008 % 2009
Rubriques 2004 | % 2005 | % 2006 | %
80211 | 55,26 | 106 767 | 55,07 | 112
Per sonnel 58057 | 60,62 |59406 | 58,99 | 66476 | 59,69 578
3241 223| 5825 3| 8000
Formation 2187 2,28 2275 2,26 2560 2,30
3469 239 5109 264 6530
Alimentation |1828 [1,91 [1813 |1,80 [3200 2,87
30036 20,69| 40124 20,69| 44498
Médicaments  |17633 |1841 [20000 [19,86 19600 | 17,60
3327 229 4921| 254 8000
Prévention 2608 2,72 2730 [2,71 |3400 3,05
9 500 655| 9937| 5,13| 10000
Matériel
médical 4952 [517 4177 415 [5000 |4,49
Entretien
infrastructures 2730 (2,85 [3000 [2,98 [3622 325| 5153| 3,557748 3,86| 8500
Autres 8455| 583 11957| 6,17| 12500
dépenses
fonctionnement (4701 |4,91 6 040 6,00 5 768 5,18
@Euvres
sociales 1037 |108 |1226 |1,22 |1689 152| 1701| 1,17| 1720 089| 1808
Recherches
M édicales 40 004 |45 004 |45 0,04 48] 003 501 o003 50
100 11 145 1451 100 | 193890| 100 421@13421
Total 95775 |100 | 713 100 | 361 100

Source : Ministére de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliére
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A partir du tableau n°01 et de I'illustration graphique n°01, nous pouvons
relever les remarques suivantes :

Les crédits aloués al’ entretien des infrastructures sont trés maigres :
Ils sont de I'ordre de 1.61% du budget des établissements en 1998, en 2006, ce taux
fluctue au tour de 2 %, ce qui nuit ala qualité des services rendus. Cette situation fait
gue le renouvellement, méme partiel, des équipements médicaux est impossible.
Effectivement, en 2003, 24% des echographes, 34% des endoscopes et 23% des
incinérateurs étaient en panne™® .

A partir de ces chiffres, nous pouvons déduire que la maintenance est loin
d étre une priorité dans la plupart des hdpitaux dans la mesure ou une bonne politique
de passation de marchés peut combler le mangue dont souffrent les établissements de
santé, en matiere de techniciens compétents’® et de piéces de rechange dans le
domaine de I’ équipement médical .

La formation en maintenance hospitaliere et le remplacement d’ une grande
partie des équipements médicaux ont été completement négligés, un tel matériel a été
importé a grand renfort de devises aprés I'indépendance, est devenu avec le temps
totalement vétuste et désuet. Le taux de panne enregistré dga en 1999 dépassait 20%,
les groupes d' appareillages™ sont principalement les plus touchés.

Les dépenses de rémunération de personnels est |a rubrique de dépenses |a plus
importante, elle absorbe la part |a plus prépondérante. Le personnd du secteur de la
santé représente 12,9 % des effectifs de la fonction publique. Malgré la tendance vers
la baisse, enregistrée depuis I'an deux mil, cette rubrique s'est stabilisée autour de 60%
depuis 2003.

Il est anoter que lapart de ces dépenses représentait en 1990 plus de 74% des
dépenses totales des établissements publics de santé, ce taux reste raisonnable, dans la
mesure ou ces dépenses sont considérées comme incompressibles, d’ une part, au plan
international, et d’ autre part, ce taux n’est pas considéré comme trés élevé, il avoisine
par exemple, en France 73 % en 2004 et au Maroc 76 % en 2003'%.

19 spurce : Statistiques sanitaires — Année 2003, Ministére de la Santé de la Population et de la Réforme
Hospitaliére.

120 pour essayer d'améliorer la situation des équipements médicaux, le Ministére de la Santé et de la Ré&forme
Hospitaliére a pris des mesures a partir du ler septembre 2005 obligeant a prévoir dans les contrats d'achat de
matériel, des clauses renforcant les obligations des fournisseurs en matiére de maintenance (engagement a disposer
de techniciens compétents en Algérie, durée minimum de |'obligation de maintenance...).

12k aid Tlilane N, « Le systéme de santé algérien entre efficacité et équité : essai d’ évaluation & travers la santé
des enfants, enquéte dans le département de Béjaia », Thése de Doctorat d' Etat és sciences économiques, facultés
des sciences économiques, des sciences de gestion et des sciences commerciales. Alger. 2003, P 74.

122 « La République Algérienne Démocratique et Populaire & la recherche d’ un investissement public de qualité »,
une revue des dépenses publiques Volume |, Document de la Banque Mondiae le 15 ao(it 2007. Page 181.
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L’ autre poste des dépenses le plus important des établissements publics de
santé est le poste des méedicaments. Cette rubrique vient en deuxiéme position.
Comme illustré dans le graphique ci-dessous pres de 20% des dépenses de
fonctionnement sont consacrées al’ achat de médicaments. Ce qui nous donne déja une
idée sur I'importance des produits pharmaceutiques dans la rédlisation de
substantielles économies s I'utilisation du générique se répand au niveau des
structures de santé et des hopitaux publics.

Les dites économies peuvent par la suite aimenter le budget de la recherche
medicale. Cette rubrique est loin d'étre une préoccupation des pouvoirs publics, sa
part est infime, elle demeure inférieure a 0.04 %. Les sommes allouées pour ce poste
sesont stabilisées autour de 20 millions DA.

De méme les dotations budgétaires destinées a la prévention peuvent saverer
tres insuffisantes, a |’ heure ou de nouvelles maladies pandémiques apparai ssent. Cette
situation peut exposer demain le systeme de santé algérien a de sérieux problemes vu
le manque des moyens matériels mis en place notamment aux chapitres qui peuvent
contribuer al'amélioration de I'état de santé de la population.

Graphiquen® 01: L es dépenses de fonctionnement des Etablissements Publics de
Santéen Algérie en 2009

Per sonnel

@ personnel m formation O alimentation

@ médicaments W prévention @ matériel médical
| entretien infrastructures O autres dépenses fonctionnements m ceuwres sociales
m recherche médicale

Source : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé de la Population et de la
Réforme Hospitaliere (M SPRH)
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1.3. Lacontractualisation comme mode de gestion rationnel

Selon I’OMS, la contractualisation est définie comme « un arrangement ou un
contrat qui constitue un accord entre deux agents économiques par lequel, ils
S obligent & céder ou s approprier, faire ou ne pas faire certaines choses ». A partir
de cette définition, nous pouvons considérer la contractualisation comme étant un
mode de régulation qui alie alafois les avantages de la régulation par le marché et
ceux de la régulation administrée, sans pour autant avoir les inconvénients de la
lourdeur bureaucratique. Elle a pour but de créer une forme de concurrence entre les
différents intervenants.

Nous pouvons, en outre, déduire trois formes de la contractualisation telles
que relevées par Perrot.J en 2003 :

 La déégation de responsabilité: il sagit d'un arrangement par lequel un
établissement de santé préfere déléguer, sous certaines conditions, sa responsabilité a
un autre acteur qui agira en son nom et a sa place.

e L’achat de services: il 'agit d'un contrat par lequel un établissement décide de
ne pas faire ou ne pas produire lui-méme un service, étant détenteur de ressources
financiéres importantes, il préfere acheter la prestation de services.

» La coopération contractuelle: il s'agit d’un ensemble d accords conclus entre
deux ou plusieurs établissements ou acteurs de santé pour une longue période, €t ce,
pour mettre en commun leurs efforts, leurs moyens et |eurs expériences.

1.3.1 L introduction dela contractualisation en Algérie

La réforme hospitaliere, en Algérie, a introduit un nouveau mode de
financement qui est celui relatif a la contractualisation. 1l s agit d’ éablir des rapports
contractuels entre |"hépital et les différents financeurs constitués par les caisses de
Securité sociae. C'est un nouveau mécanisme de financement qui est censé assurer
plus de transparence entre les prestataires de soins et les organismes de la Sécurité
sociae.

Chague admission est conditionnée par une identification du patient : les
affiliés doivent étre munis de la carte d’ assurance, les démunis doivent présenter leur
carte délivrée par les services de la direction de la solidarité nationale et |es autres, qui
ne faisant pas partie des deux catégories, seront invités a s acquitter de la facture de
soins aleur sortie.
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Toute admission d’un patient donne lieu a I’ établissement d’ une fiche navette,
laquelle fiche retrace |'historique de tous les actes médicaux, chirurgicaux ou
paramédicaux ainsi que toutes les explorations dont a bénéficié le patient al’ occasion
de son sgour a I'hépital. A la fin du s§our, le bureau des entrées de |'hopital
procédera a I’ évaluation financiére des colts des actes consommeés gréce un « logiciel
patient » qui convertit les actes en un co(t indexé a la homenclature nationale des
actes, |I’on obtient alors le colt d’ une journée d’ hospitalisation.

Conscient de I'importance de |’ évaluation financiere des activités hospitaliéres
et eu égard aux insuffisances relevées dans le financement forfaitaire, le législateur
algérien aredéfini les modalités de financement de la santé, et ce, a partir de 1992. En
effet, désormais, les lois de finances disposent que la contribution des organismes de
la Sécurité sociale aux budgets des établissements publics de santé, doit se faire sur la
base de |a contractualisation des rapports.

Cette démarche a été entérinée, en 1996 par I’ ordonnance n°96-17 qui stipule,
dans son article 29 que: «les frais des soins et de s§ours dans les structures
sanitaires publiques sont pris en charge sur la base de conventions conclues entre les
organismes de Securités sociales et les établissements de santé publique concernés ».
Il'y alieu de signaler que le comité interministériel, en charge de la contractualisation,
n'aétéinstallé qu’ en avril 1995.

A partir de cette date, I’on veut mettre en place une gestion rationnelle basée
sur laréalité des codts, I’ approximation n’est plus permise et la gestion forfaitaire doit
étre bannie des esprits des gestionnaires des établissements publics de santé comme
C'était le cas depuis I'instauration de la médecine gratuite, le forfait hospitalier est a
son épilogue, il doit céder sa place ala contractualisation.

Le but final éant dapporter plus dautonomie aux hopitaux et une
responsabilisation des gestionnaires. Chague hopital, devrait avoir un budget en
fonction des prestations réelles fournies et non plus sur la base d’ une montant annuel
forfaitisé qui nous renseigne mal sur le niveau réel de la contribution qui devrait étre a
lacharge de la Sécurité sociale.

La volonté de revoir les rdations liant les organismes financeurs et les
établissements publics dispensateurs de soins s'est confirmée encore en septembre
1997, lorsgue le gouvernement promulgue une instruction interministérielle® visant a
se conformer a I'article 128 de la loi de finances de 1993 qui institue la relation
contractuelle en guise de remplacement du « forfait hopitaux » institué en 1974,

12 |nstruction interministérielle du 20/07/1997 relative & la mise en ceuvre du processus d’ expérience du systéme
de gestion du dossier médico-administratif du patient au niveau des établissements publics de santé.
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« L'objectif étant alors de passer d'une gestion budgétaire classique a une gestion par
objectifs »*. Malheureusement, en dépit de la multiplicité des réunions entre les
différents ministéres, des hésitations persistent pour aboutir enfin a une facturation a
blanc grace aux fiches navettes remplies.

Le 16 mars 2002, on installe un groupe interministériel, qui prendraen charge
le suivi et I’évaluation de la mise ceuvre de la contractualisation des relations entre
les établissements publics de santé, les organismes de Sécurité sociale et les directions
de I’ action sociale de wilaya. Ce groupe a adopté, d emblée, deux modes de paiement,
le «les colts moyens de la journée »* préné par le Ministéere de la Santé de la
Population et de la Réforme Hospitaiére et «le forfait par pathologie »**° préconisée
par le Ministere du Travail, del’Emploi et de la Sécurité Sociae.

En avril 2004, le cadre réglementaire nécessaire a la mise en ceuvre de la
contractualisation a été mis en place suite ala promulgation du décret n° 04-101 du 1%
avril 2004, qui fixe les modalités de versement de la contribution des organismes de la
Sécurité sociade au financement du budget des établissements publics de santé. Ce
décret aété suivi par une circulaire du Ministére de la Santé, de la Population et de la
Réforme Hospitaliére en date du 15 avril 2004, exhortant les structures de santé
publiques a mettre a exécution les premiéres instructions concernant la phase initiale
de la mise en ceuvre de la contractualisation, qui est lancée dans une dizaine®’
d établissements publics de santé atravers le territoire national.

Le 1% janvier 2005 est considéré comme la date de la mise en ceuvre et du
démarrage du processus de la contractualisation entre les établissements publics de
santé, d’'une part, et les organismes de Sécurité sociae, les directions sociales et les
directions de |’ action sociale des wilayas, d autre part.

124 Oufriha F Z: « La difficile structuration du systéme de santé en Algérie » : quels résultats ? In Cahiers du
CREAD n°35-36, 3éme et 4éme trimestres 1993.

125 Ce colt est déterminé par type d établissement et par groupes de spéciaités homogénes (médicales,
chirurgicales, psychiatriques, spéciaités lourdes et coliteuses, maternité).

126 | e forfait par pathologie est beaucoup plus difficile & calculer, il nécessite une éaboration de consensus
thérapeutique par pathologie. Le comité de suivi estime que « Ce mode de financement a pour base de calcul des
références médicales consensuelles fondées sur des critéres scientifiques et professionnels objectifs. Les schémas
diagnostiques et thérapeutiques arrétés par les groupes d'experts serviront a I'évaluation des forfaits par
pathologies auxquels s ajouteront les forfaits d’ hotellerie et de restauration ».

127 | » opération a concerné 3 CHU : Mustapha, Constantine et Blida, 3 EHS : centre Marie Curie —Alger- e Bouni
—Annaba- et EL Riadh a Constantine et 4 Secteurs Sanitaires : Médéa, Ouargla, Arzew et Ain Turk.
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1.3.2 Lesdifficultésdela mise en place dela contractualisation en
Algérie

Plus d'une décennie aprés |’adoption des textes incitant a introduire la
contractualisation, comme un nouveau mode de gestion et un nouveau mécanisme de
financement, les relations contractuelles avec la Sécurité sociade, demeurent non
concrétisées et sont toujours au stade des mesures préliminaires et embryonnaires,
malgre I’ introduction des structures de calcul des codts au niveaux des établissements
sanitaires publics, depuis janvier 2001.

La contractualisation se heurte a certains écueils que nous pouvons résumer
comme sulit :

e Lanon-implication du personnel médical et paramédical

Cette non-implication apparait clairement dans le taux de remplissage de la fiche
navette qui varie d'un service a |’autre et d'un hépital a I’autre ; il faut dire que
I"impréparation des établissements ne doit pas étre ignorée.

A cet effet, nous pensons, qu'il faut dégager un nombre de personnel administratif
formé exclusivement pour ce type d' activité, et ce, afin de soulager le personnel
meédical et paramédical des taches administratives qui pourraient les éloigner du lit
du malade.

e Leprobléme del’identification des hospitalisés

En effet, les hospitalisations se font pratiquement sans identifier les malades qu’ils
soient assurés ou démunis ou ayants droits, la majorité d entre eux se présentent a
I’hdpital sans fournir méme une carte d’identité. Se présenter muni de sa carte
d’ assurance reste loin d’ étre une culture.

De méme, I’identification des démunis reste non achevée, malgré la publication du
décret n°01-12 du 21 janvier 2001 qui fixe clairement les modalités d’acces aux
soins de santé pour cette frange de la population. Pour mettre un systéme capable de
faciliter I’évaluation des dépenses des indigents ainsi que la part de I'Etat dans le
financement de ses actions sociales dans le domaine de la santé, le professeur
Lamri. L%, spécialiste en économie de la santé, préconise, a l'instar du systeme de
santé turc'®, la création d’ une caisse d’ assurance pour les catégories particuliéres.

128 |amri L : «Changeons le systéme de santé ». Revue de I'Institut National Pédagogique de Formation
Paramédical e (INPFP), édition 2001.
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¢ Lemanquede moyen informatique

La mise en place de la contractualisation exige une comptabilité analytique et des
équipements informatiques adéquats, ce qui est encore loin d'étre le cas dans de
nombreux établissements publics de santé que nous avons visités. L’ informatisation
doit aler de pair avec un renforcement des investissements dans la formation du
personnel a cette téche.

e Lemanquedeconsensussur laméthode de calcul des codts :

Le Ministére de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliére défend une
méthode basée sur I'utilisation de "colts moyens de la journée”, alors que le
Ministére du Travail, de I'Emploi et de La Sécurité Sociale souhaite retenir une
méthode reposant sur « une tarification a la pathologie », un projet prévu par la loi
de finances de 1993 continue de subir les méfaits de la divergence des différentes
parties.

e Leretard accumulé depuis 1993

En fait, il afallu attendre avril 2004 pour voir un décret exécutif qui définit les
modalités d’ application de la contractualisation sur le terrain. 1l a, également, falu
attendre 2002 pour qu’un Comité Interministériel voit le jour. Il afallu attendre le
ler janvier 2005 pour qu'une note ministérielle soit adressée a tous les
établissements de santé publics les informant du démarrage du processus de la
contractualisation et les exhortant a se conformer aux directives contenues dans le
décret n° 04-101 du ler avril 2004.

1.4. Un nouveau statut pour une maitrise des dépenses de santé

Les hdpitaux, en Algérie, au plan de I’ organisation et du fonctionnement sont
érigés en Etablissement Public a caractére Administratif (EPA) des 1981, par les
décrets n°81-242 et n°81-243 du 5 septembre 1981. Les CHU sont également, dotés
du statut d’ EPA™. Ce statut rigidifie leur mode de gestion et de fonctionnement. Ils
sont, en fait, soumis aux régles de la comptabilité publique et leurs personnels sont
régis et encadrés par les statuts de la fonction publique, tout comme une autre
administration classique dont les gestionnaires n’ ont aucune autonomie de décisions et

129| e systéme de santé turc, & coté des caisses de Sécurité sociale qui existent déja (SSK, Emekli Sndigi, Bag-Kur)
acrée en 1992 une autre caisse d' assurance financée par le gouvernement, appelée Green Card qui garantit des
soins gratuits aux démunis et aux personnes pauvres ayant un salaire minimum inférieur a un certain niveau
défini par laloi.

%0 Ordonnance n°76-12 du 20 février 1976.
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toute initiative doit é&re soumise a |'accord de la tutelle. Aucun niveau de
performance n’ est exige.

Cette situation que nous appelons de « nonchalance » s'est aggravée avec
I"introduction du forfait hopitaux et la suppression de la facturation des prestations a
partir de I’instauration de la gratuité des soins.

La volonté de maitriser les dépenses de santé, par le biais de |"hopital s est
confirmée par la mise en place de la contractualisation, qui nécessite, en fait, un
nouveau régime basé sur une autonomie de gestion renforcée. Cette nouvelle
démarche nécessite elle aussi, la passation de contrats d’ objectifs avec les différents
établissements hospitaliers et larévision des modalités de rémunérations du personnel
de I'’hépital. D’ou I'idée de passer des EPA aux Etablissement Public a Caractére
Spécifiques (EPCS).

Les nouvelles dispositions introduites principalement, dans ce contexte, par le
décret présidentiel n°03-270 du 13 aodt 2003, sont en fait, une adaptation des anciens
textes aux mutations politiques et socio-économiques qu’ a connues le pays, et ce, dans
le but d’ apporter plus d’ autonomie au secteur de la santé. En effet, laloi 88-01 du 12
janvier 1988 portant loi d’ orientation sur les entreprises économiques n'a prévu que
trois catégories d’ établissements :

1. Etablissement Public a caractére Administratif EPA ;
2. Etablissement Public a caractére Industriel et Commercia EPIC ;
3. Etablissement Public a Gestion Spécifique EPGS.

La santé est toujours considérée comme un bien spécifique, sa gestion par les
établissements publics, doit nécessairement, a notre sens, revétir une forme spécifique.
Les regles d'organisation et de fonctionnement doivent lui étre particuliéres et
spécifiques et ce, en raison de la nature des activités sanitaires, caractérisées
essentiellement, par la production de biens non marchands (Ie consommateur n’est pas
toujours le payeur)*.,

Doter les hopitaux de statut d'EPCS revient a dire que les établissements
publics sanitaires ont plus d autonomie et également plus de responsabilités. Il y'a

131 plusieurs économistes considérent que la santé est un bien non marchand, S. J. Mushkin en 1958, K. J. Arrow et
H. E. Klarman en 1963) les biens de santé sont différents des autres biens. Destanne de Bernis : « les questions de
santé appartiennent par nature au secteur non marchand de I’ économie, certes, il y'a des co(ts et des prix, mais
ceux-ci concernent les soins et non la santé, et dans ce secteur particulier de I’activité sanitaire qu' est la santé
publique au sens strict, il 'y a méme plus de prix » in revue francaise de la santé publique n°5,1979 point de vue
sur I’ économie de la santé. Rothschild et Stiglitz disent que: "Insurance markets differ front most markets because
in insurance markets competition can destroy the market rather than make it works better"(1997).



effectivement, une obligation de résultat qui pése sur le gestionnaire, outre la gestion
de I'établissement qui lui incombe, le directeur général dispose dune marge
d'initiative.*

C’est autour de cette réflexion que I’ Etablissement Hospitalier et Universitaire
d'Oran (EHU Oran) a été crée en 2003, par décret présidentiel*®, d’une capacité de
740 lits. Cet établissement est doté du statut d’ Etablissement Public & Caractére
Spécifique, de la personnalité morale et d’une autonomie financiére. Son mode de
gestion n’ est plus soumis aux principes de base de la comptabilité publique®.

En effet, contrairement aux établissements publics de santé organisés en EPA,
qui tiennent leurs comptes selon les regles de la comptabilité. Les EPCS, sont soumis
aux régles de droit privé en matiére comptable.

L’ application de ce nouveau statut aux établissements de santé a été étendue en
2005, 2006 et 2007 a cing (5) autres établissements hospitaliers (Ain-Timouchent,
Skikda, Ain El Turk, Ain Azdl et Didouche Mourad de Constantine)™®.

Ce type d'établissement vise I’autonomisation de la gestion financiére et
comptable et méme du personnel. En fait, « I'hpital doit s'adapter aux besoins de la
population, aux évolutions démographiques, aux progres des technologies médicales
et aux impératifs de maitrise des dépenses de santé »**.

Cette nouveauté est un assouplissement des statuts de I’ hdpital qui ménage a
cet établissement davantage d' « espace de liberté » dans sa gestion et offre une
organisation meédical e pragmatique.

Le nouveau mode de gestion attribué aux 6 établissements™® cités ci-dessus, est
venu pallier la lourdeur de gestion et la rigidité des EPA liées essentiellement a un
fonctionnement bureaucratique, privé d autonomie de gestion, tel qu’il a éé énoncé
clairement dans I’ exposé des motifs du décret portant création de I’ EHU d’ Oran.

132 Conformément &’ article 15 du décret présidentiel n°03-270, le Directeur Général est « chargé de la réalisation
des objectifs assignés a I'établissement et veille a I'exécution des programmes arrétés par le Conseil
d’ administration »

13 EHU Oran crée par décret présidentiel n°03-270 du 13 ao(it 2003.

134 |_e principe d’unitg, I’ universalité, ' annualité, la non affectation des recettes.

135 " établissement hospitalier de Ain Témouchent créé par le décret exécutif n°05-459 du 30/11/2005 d'une
capacité de 240 lits, celui de Skikda, créé par le décret exécutif n°06-143 du 26/04/2006, d’une capacité de 240
lits,celui de Ain El Turk créé par le décret exécutif n° 06-384 du 28/10/2006, d’' une capacité de 240 lits, celui de
Ain Azel, créé par le décret exécutif n°06-422 du 22/11/2006, d’une capacité de 120 lits et celui de Didouche
Mourad de Constantine créé par le décret exécutif n°07-209 du 01 juillet 2007, d’ une capacité de 240 lits.

1% Modelet. P : «Gouvernance de I hopital et crise des systémes de santé » éditions de I’ ENSP 2006 Page 14.

137 Contrairement & 1'EHU d’ ORAN, les cing autres établissements ne sont pas dotés d’un comité de pilotage du
projet d' établissement ni d’une commission de conciliation de médiation.
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Quiatre (4) raisons sont, en effet, évoquees :

1.« Donner plus d autonomie a |’ établissement publics pour lui permettre de
développer |es stratégies nécessaires a la prise en charge de ses missions ;

2.Réduire la tutelle et le contréle pour les circonscrire dans les missions de
I” Etat recentrées sur la définition de politiques, la régulation juridique et technique, le
controle et | évaluation ;

3.Responsabiliser les organes de gestion ;

4.Diversifier les rapports entre |’ Etat central et ses établissement a travers des
outils faisant appel tant aux formes « injonctionnelles » classiques qu’'a des formes
contractuelles et de partenariat »*

1.4.1. Lesdifficultésd’ application du nouveau statut des hopitaux en
Algérie

Méme s en théorie, e nouveau statut donne plus d’ autonomie de gestion aux
EHU (voir annexe n°03), en pratique, le financement de I’ EPCS est quas identique a
celui de I’EPA, que |’ établissement public soit organisé en EPA ou en EPCS, il n'y a
pas d’ importantes modifications du point de vue de mode d’ élaboration des prévisions
budgétaires, dans la mesure ou I’ EHU recoit, toujours, des subventions™* de la part de
I” Etat.

De méme, 1'un des objectifs recherchés par I'application de cette catégorie
spécifiqgue d'établissement public au secteur de la santé est de réduire
I”interventionnisme des pouvoirs publics et d apporter une autonomisation a ces
établissements, force est de constater que le pouvoir tutélaire est omniprésent. Son
intervention se manifeste a travers la nomination de tout le staff de direction et la
mise en place de I’ organigramme de |’ hopital .

Nous pouvons, également, relever quelques difficultés liées, essentiellement a
la gestion du personnel, plusieurs zones d'ombre persistent concernant I’introduction
de nouvelles régles de gestion et de rémunération du personnel'®. Les textes sont

1% Boudoukha A « I’ éablissement public & caractére spécifique au secteur de la santé » mémoire magister droit
des entreprises, université d’ Alger « Benyoucef Benkheda » faculté de droit de Ben Aknoun page 35.

139 | "article 22 des dispositions financiéres du décret présidentiel n°03-270 du 13 ao(t 2003 prévoit que « le
budget de I’ établissement hospitalier et universitaires (EHU) comprend : en recettes : les subventions de I’ Etat, les
subventions des collectivités locales, les recettes issues de la contractualisation avec les organismes de Sécurité
sociale, les dotations exceptionnelles, les fonds propres liés a son activité, les remboursements des assurances
économiques au titre des dommages corporels, les dons et legs octroyé dans le cadre de la égislation en vigueur,
les ressources découlant de la coopération internationale, toutes les ressources liées a I’ activité de I’ établissement,
en dépenses : les dépenses de fonctionnements, les dépenses d’ équipements et toutes autres dépenses liées a son
activité. »

140 | " hypothése proposée par Boudoukha A « | établissement public & caractére spécifique au secteur de la santé »
mémoire magister droit des entreprises, université d Alger « Benyoucef Benkheda» faculté de droit de Ben

66



aussi, muets guant a la question du statut des biens appartenant aux nouveaux
établissements hospitaliers, a cela s gjoute I’ appréhension parfois Iégitime, de la part
des administrateurs et financiers de I’hépital, vis-a-vis de profondes réformes que
prétend apporter ce nouveau dispositif.

Il faut reconnaitre que les différentes réformes entreprises tant sur le plan des
statuts que des modalités de financement, ne sont pas parvenues a une maitrise des
dépenses, mais augurent, malgré tout, une volonté de rationalisation et marquent le
début d’ une modification des relations entre les différents acteurs du systeme de sant€,
en géenéral, et des hopitaux, en particulier.

Dans tous les cas, I’on considéere que plus d’ autonomie impligue, a notre avis,
plus de responsabilisation. C’est, en fait, autour de cette idée qu'il faut simplement
engager |’hopital et le gérer comme une entreprise, en responsabilisant davantage tout
le personnel de I'’hopital qu'il soit médecin ou administrateur, avec une réelle
execution des lois et réglements y afférents. La réforme, méme s elle peut paraitre
correcte dans les textes, ¢’ est sa mise en application sur le terrain par les gestionnaires
de santé qui en fera d'elle une ceuvre réussie ou un leurre chimérique. C'est
I’adhésion de I’ ensemble des acteurs de la santé qu’il faut rechercher.

A coté des modifications des statuts des hopitaux qui peuvent apporter plus de
souplesse et d’autonomie dans la gestion et qui donnent a ces établissements les
moyens d’'une performance accrue. L'hépital est, a I’heure actuelle, appelé a se
dégager de certaines fonctions qui peuvent I’encombrer et affecter négativement la
malitrise de son processus des soins hospitaliers.

En effet, I’ensemble du processus de production peut étre décompose en
plusieurs fonctions qui ne relevent pas de la tache principale d’ un établissement de
soins, en tant qu'entité hospitaliere complete. 1l s agit des activités secondaires et
auxiliaires qui peuvent étre identifiées pour étre confiées a des sous-traitants ou des
prestataires spécifiques mieux équipées et plus compétentes. Il Sagit de
I’ externalisation qui consiste a se concentrer sur |’ activité principale que |I" hdpital peut
maitriser parfaitement, il ne sagit plus d ére performant sur tous les métiers
nécessaires a sa production.

Dans moult cas, en Algérie, des prestations qui pourraient étre assurées plus
efficacement en les sous-traitants ont éé exécutées par I'hdpital. Pour les

Aknoun page 71, est que le personnel de I’ établissement serait donc soumis a un régime mixte ; de droit privé, pour
les personnels régis par la convention collective et de droit public pour les personnels hospitalo-universitaires
soumis au statut de la fonction publique, €lle serait conforme aux objectifs recherchés en adoptant le statut d' EPCS
en matiere de flexibilité dansla gestion.
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établissements hospitaliers, I’ externalisation peut toucher I’ ensemble des services qui
ne se rapportent pas aleur activité principale. Il s agit des services annexes et moyens
généraux : alimentation, lessive, nettoyage, restauration, blanchisserie, gardiennage,
transport, logistique, chauffage, entretien des locaux, maintenance des équipements,
cuisine, repas et hotellerie.

En Algérie, I’ externalisation a été tenté dans de nombreux CHU (Bab el oued,
Beni-Messous, etc.), malheureusement, il n’existe pas d’ étude qui fasse un bilan des
expériences pour en tirer des conclusions sur le succes ou I'échec d'une telle
expérience et pour décider d’en faire ou non un élément d’ une politique systématique.

[I. LA POLITIQUE PHARMACEUTIQUE ET LA MAITRISE DES
DEPENSES DE SANTE EN ALGERIE

La politique pharmaceutique est, en Algérie, comme partout dans le monde, un
outil de régulation des dépenses de médicaments, dans la mesure ou €le vise outre,
I’ accessibilité économique et équitable des médicaments essentiels de qualité, |’ usage
rationnel des médicaments. La branche présente, également, un atout économique
pour la création de richesses et de I’emploi, d une part, et d’'autre part, parce qu'elle
occupe une place importante dans les échanges extérieurs'* de I'Algérie. La
consommation de médicaments ains que les dépenses consacrées a leur achat
connaissent une croissance rapide. Jusgu’a ce jour, la demande nationale de produits
pharmaceutiques, surtout de médicament, n'a pu étre satisfaite que par le recours,
parfois quasi exclusif, aux importations.

Pour bien cerner les particularités de ce secteur, nous essayons, dans cette
section, d’ examiner les caractéristiques du marché des médicaments algérien eu égard
ace qui se passe dans d’ autres pays et de déterminer la portée des mesures prises par
les pouvoirs publics. Il faut dire que ces derniers ont fait plusieurs tentatives de
régulation de I’ offre et de la demande des médicaments pour contréler |’ évolution des
dépenses médicamenteuses. Nous passerons, brievement en revue, le dével oppement
de la branche du médicament, a I’aune des réformes économiques, des politiques
d gjustement structurel, des tendances a la libé&alisation de I'économie et les
nouveaux accords commerciaux (accords d association et I'OMC) qui peuvent influer
sur lapolitique pharmaceutique algérienne.

141 En 20086, le médicament représentait le 2°™ poste des biens de consommation aprés les céréales et le 7°™ poste
des importations en valeur absolue (Rapport principal « Analyse de la filiére industrie pharmaceutique Algérie
2007) euro développement PME.
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1. Marché du médicament#*

Cette partie de notre mémoire n’est qu’ une fiche synoptique qui décrit d’une
facon lapidaire les différents ééments de réflexions sur le marché actuel du
médicament et les outils de régulations y afférents. Nous alons nous intéresser, a
I’importation de médicaments et la part de la production locale dans la couverture des
besoins nationaux.

1.1. Lesimportations de médicaments

Le marché agérien des produits pharmaceutiques est composé essentiellement
des produits provenant de |’ étranger, les importations représentent le principal moyen
de couverture de la consommation de médicaments (voir le tableau n°03). Elles
représentent 972 millions USD en 2004, ce montant a presgque doublé en quatre (4)
ans, pour atteindre 1 850 millions USD en 2008, la facture du médicament semble
étre tres lourde pour un Etat dont I'essentiel des ses biens sont exclusivement
importés.

Déga durant les cing premiers mois de I'an 2010, selon le Centre National
d Informatique et des Statistiques, la facture des importations de produits
pharmaceutique a dépassé les 625 millions de dollars ce qui tissera encore davantage
les chaines de dépendance de I’ Algérie, malgré une légére baisse par rapport a la
méme période de I’ année 2009.

De 2005 a 2009, les importations totales ont, généralement, connu une
tendance haussiére tout comme les médicaments importés, elles ont presgue doublé.
En terme de quantités, en 2008, I’ Algérie aimporté plus de 57 milles tonnes contre 29
milles tonnes en 2007. Les médicaments représentent, en moyenne plus de 16% du
total des biens de consommations et d’ alimentations importés (Voir le tableau n°02).

142 Art 70 de la loi 85-05: «on entend par médicament, toute substance ou composition présentée comme
possédant des propriétés curatives ou préventives a |I'égard des maladies humaines ou animales, tous produits
pouvant étre administrés a I’homme ou a I'animal en vue d’ établir in diagnostic médical ou de restaurer, corriger,
modifier leurs fonctions organiques ». Art 71: « sont également assimilés a des médicaments: les produits
d"hygiene et produits cosmétiques contenant des substances vénéneuses a des doses de concentrations supérieures
a cellesfixées par arrété du ministére de la santé, les produits diététiques ou destinés a I’ alimentation animale qui
renferment des substances non alimentaires leur conférant des propriétés sur la santé humaine ».
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Tableau n°02 : Evolution des importations de médicaments, en Algérie, par
rapport aux importations totales de 2005 a 2009 en millions USD.

2005 2006 2007 2008 2009
Importationstotales 20 357 21456 27631 39181 39 408
)
Importations desbiens | 6 964 6811 8 706 12 837 10 806
de consommations et
alimentations (2)
Les importations de| 1072 1188 1447 1850 1764
médicaments (3)
3/1 5,26% 5,53% 5,23% 4,72% 4,48%
3/2 15,4% 17,44 16,62 14,41 16,32

Sour ce : Direction Générale de la Douane CNIS
Banque d' Algérie et Office National des Stati stiques

Graphique n°02: Evolution des importations de produits pharmaceutiques en
millions USD de 1975 a 2009
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Source : Réalisé par nos soins a partir des données du Centre National de I'Informatique et des Statistiques —

Direction Générale des Douanes.
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La lecture du tableau n°03, nous permet de tirer quelques enseignements quant
a I’évolution des importations. Il faut rappeler gu’au lendemain de I’indépendance,
plus de 80 a 90% de |’ approvisionnement en médicaments ont éé constitué par les
importations dont e monopole était détenu depuis 1969 par la PCA puis par les trois
PHARMS. De 1989 a 2001, nous constatons que, le volume des importations était
presque maitrisé et maintenu a des niveaux relativement bas, il fluctuait autour de 450
millions USD en moyenne. Cette maitrise est due, d' une part aux recommandations
de la Banque Mondiale et d’ autre part a la contraction des ressources suite a la chute
des prix des hydrocarbures.

Tableau n°03:  Evolution des importations annuelles des produits
phar maceutiques** de 1975 & 2010

Année Valeur en Valeur en Poidsen Milliers
MillionsUSD | Millions DA De Tonnes

1975 116 462 | 0 -
1980 290 1107 | -
1986 312 1510 | -
1989 447 3382 34
1990 333 2951 32
1991 202 3728 20
1992 428 9367 38
1993 396 8316 26
1994 504 17 592 31
1995 556 26 475 37
1996 313 17 117 20
1997 362 20810 16
1998 495 27 607 28
1999 523 34 616 29
2000 457 33641 33
2001 492 37085 32
2002 619 48 206 29
2003 745 56 262 28
2004 976 67 952 26
2005 1072 73431 26
2006 1188 82713 25
2007 1447 100 370 29
2008 1850 119 474 57
2009 2104 159919 -

2010 (5mois) 625 46250 | 0 -

Source : Centre National d’Informatique et des Statistiques — Direction Générale des Douanes.

143 Art 169 de la loi 85-05: « au sens de la loi, les produits pharmaceutiques comprennent les médicaments, les
réactifs biologiques, les produits chimiques officinaux, les produits galéniques, les objets de pansements et tous
autres produits nécessaires a la médecine humaine et vétérinaires »

71



Il faut dire que la valeur des importations en dinars algériens a été amplifiée
par les différentes dévaluations décidées depuis 1994 (voir le graphique n°03), qui
auront, par la suite, un effet inflationniste qui renchérissent davantage les prix. La
valeur desimportations était de 312 millions de USD en 1986 soit 1 510 millions DA
pour un méme montant en USD, on aura une contrepartie en dinars algériens qui a été
multipliée par 11 en 1996 pour atteindre 17 117 millions DA.

Fort heureusement, la moyenne de la consommation medicamenteuse des
algériens se situe a des niveaux relativement trés bas, qui est de I’ordre de 60 $
(Tunisie et le Maroc : 36 $) comparativement & d’ autres pays (les Etats-Unis : 728 $,
la France : 606 $, le Canada: 507 $, I’ Italie : 498 $, la Tchéquie : 300 $, le Mexique :
125 $, etc.)*.

Graphique n°03: Evolution du taux de change : parité DA/USD
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1975|1980 1986 | 1989|1990 | 1991|1992 | 1993| 1994 | 1995| 1996 | 1997| 1998 | 1999| 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005| 2006 | 2007|2008

évolution taux de change | 3,98 | 3,82| 4,84 | 7,57 8,86 |18,46/21,89|21,0034,90 47,62/54,69|57,4955,77|66,19/73,61 75,38/ 77,88| 75,52/69,62|68,50/69,6269,36|64,58

Source: Réalisé par nos soins a partir des données du Centre National d'Informatique et des Statistiques:
Direction Générale des Douanes

144 Université Sherbrook données statistiques : année 2006.
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Il importe de souligner gu’en dehors de ces dévaluations, I’ Algérie est située
en 39°™ place desimportateurs de médicaments, juste derriére la Thailande, I’ Irlande,
la République Tcheque et I’ Afrique du Sud et juste devant la Norvege, le Pakistan,
I'Egypte et Isradl. Selon la revue World Review 2007, le Maroc est situé en 50°™
position et la Tunisie 63°™,

Cette situation peut étre, également, due a I’inefficacité de la liste restrictive
des médicaments aimporter qui est censée étre le moyen le plus efficace pour assurer
une cohérence entre les capacités de financement et les besoins prioritaires.
Maheureusement, en Algérie, le marché du meédicament est inondé par une
prolifération de produits pharmaceutiques, le méme produit est vendu par certaines
grandes firmes sous 25 noms différents'®

Tableau n° 04: Les produits phar maceutiques enregistrés en 2007 selon I’ origine

Dénomination commune Produitsenregistréesselon | Nombretotal de
internationale le paysd origine produits
Algérie Autres pays | enregistrés
DICLOFENAC 22 93 115
PARACETAMOL 55 46 101
AMOXICILLINE 26 72 98
AMPICILLINE 9 45 54
PIROXICAM 11 36 47
GENTAMICINE 4 41 45
METRONIDAZOLE 9 34 43
SALBUTAMOL 9 29 38
RANITIDINE 10 28 38
CAPTOPRIL 10 25 35
CEFALEXIN 1 31 32
IBUPROFENE 14 16 30
COTRIMOXAZOLE 4 23 27
OMEPRAZOLE 6 18 24
METHY LPREDNISOLOINE 4 20 24
ACICLOVIR 2 22 24
LORATADINE 12 11 23
GLIBENCLAMIDE 7 15 22
ATENOLOL 5 17 22
CARBOCISTEINE 16 4 20
KETOTIFENE 8 12 20
OXACILLINE 8 12 20
AMOXILLINE/ACIDE 4 16 20

CLAVULANIQUE
TOTAL 256 666 922

Source : la liste des produits pharmaceutiques enregistrés de 1996 au 31 décembre 2006 direction de la pharmacie
Ministére de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH)

145 G valsquez : I'industrie du médicament et le tiers monde, I’ Harmattan, 1983.
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Quant a I'origine des importations, jusgu’en 1990, I’ Algérie est le premier'®
client de I'industrie pharmaceutique francaise ce qui met en relief et confirme la
concentration géographique des sources d’ approvisionnement.

En effet, I’analyse de I’ origine des importations nous permet de déceler que la
France est le plus grand fournisseur et le principal pourvoyeur de I’Algérie en
médicament (76,90% en 2001, 54,93% en 2005 et 48,13% en 2006)'", suivie de la
Jordanie, le Royaume-Uni et I'Italie. Méme si le probléme de la diversification des
sources d approvisionnement est réel, il convient de le situer dans le cadre des
contraintes d’ une économie dépendante'®.

1.2. La production nationale

Les statistiques relatives a I’importance de la production nationale de produits
pharmaceutiques sont presgue non disponibles. Comme dans tous les autres secteurs,
la confidentialité est tres répandue, dans la mesure ou elles touchent indirectement aux
performances des uns et des autres, surtout lorsqu’il s agit du secteur privé.

En dépit de I’ existence de textes favorisant la fabrication de médicaments en
Algérie, la production nationale reste trés modeste, environ 70% (depuis 2005 a ce
jour) des produits pharmaceutiques sont importés. Pour la fabrication, celle-ci a
atteint presque 23 milliards DA en 2005, soit une hausse de prés de 24% par rapport a
2004. Le groupe Saidal représente une part prépondérante du médicament fabriqué
localement en Algérie, En 2009, apres I'interdiction d’importer les médicaments
fabriqués localement, la production nationale a enregistre le taux record de couverture
des besoins en médicaments, en atteignant 36%.

Il faut dire que le secteur privé reste, malgre tout, cantonné dans les activités
spéculatives, a faibles risques et a valeur goutée non négligeable, il s oriente
davantage vers le créneau le plus lucratif qui est I'importation. Une hésitation, par
rapport aux activités de production, qui peut s expliquer par |’ inadéquation des marges
appliquées (voir infra), un systéme de fixation des prix qui encourage davantage le
commerce que lafabrication locale de médicaments.

146 K aya S.A.K« politique phar maceutique et systéme de santé en Algérie » OPU 1994, p 22

147 Source : Centre National del’ Informatique et des Statistiques CNIS-DGD Direction Générale des Douanes.

148 surpolitisé et souvent totalement biaisé par des considérations de nature idéologique, le débat autour de cette
question a diminué I"'importance d’ une réflexion plus urgente et plus féconde sur les mécanismes économiques de
réduction des colits. Kaya S. A. K « politique pharmaceutique et systéme de santé en Algérie » OPU 1994. p 24.
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Tableau n° 05: La croissance de la production nationale de médicaments de 1971
a 2009 et I’évolution du taux de couverture de la demande par la production
nationale

En million DA
Année Production nationale Taux de couvertureen %

1971 10 7

1972 27 17
1974 46 12
1976 70 17
1978 105 8,5
1980 129 9,2
1981 143 14
1982 145 15
1983 145 14
1984 155 15
1985 172 15
1986 195 13
1987 223 18
1988 337 21
1990 350 14
1991 864 20
1992 970 13
1993 924 17
1994 1612 12
1995 2324 9

1996 2556 16
1997 2960 16
1998 3471 15
1999 6 973 17
2000 8775 21
2001 7 269 16
2002 8 327 15
2003 7 698 12
2004 18 360 21
2005 22 752 31
2006 17 369 21
2008 34122 28
2009 50 876 36

Source : calculs personnels a partir de :

Zenhati A« contribution a I’ étude de la branche du médicament en Algérie » page 32, Mémoire Magister INPS 2002.

Tafat S: « place du secteur pharmaceutique algérien dans le contexte économique actuel » Mémoire Magister 2007 INPS.
Kaddar M : « systéme de santé et médicaments, casde |’ Algérie » Mémoire de Magister université Oran 1982.

Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére (M SPRH)

A partir des deux tableaux (n°03 et n°05) et des différentes remarques
annonceées supra, nous pouvons dire que la production locale a éé étouffée par
I”importance des importations et par |’absence d’ une réelle régulation du marché du
médicament. || faut dire que I'ouverture du marché a eu comme résultat un
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renversement total de la structure des importations sans pour autant réduire le niveau
de dépendance (Oufriha 1999). Aujourd’ hui  la production locale ne couvre méme pas
40% du marché

Outre le rétablissement de I'interdiction d’importer les médicaments fabriqués
localement, le gouvernement a également décidé de rétablir I’ obligation d'investir en
Algérie pour les opérateurs et laboratoires étrangers désireux de distribuer leurs
produits sur le marché local. Selon I’UNOP dans un communiqué de presse, considéere
que « cette mesure reléve du patriotisme économique éclairé donnant la priorité a la
production nationale ».

Quant & I’ obligation faite aux importateurs d’'investir dans le pays au bout de
deux ans (arrété du ministére de la santé du 24/02/1997)', celle-ci demeure encore
non contraignante, en effet, plusieurs importateurs ne respectent pas cet engagement,
une fois les délais arrivent a expiration, certaines firmes disparaissent et renaissent
Sous une autre raison sociale ou d' autre appellation.**

D’ailleurs, jusgqu’ en 2006, selon les statistiques du Ministére de la Santé, de la
Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH), I’ Algérie comptait uniquement 38
entreprises de fabrications et 96 entreprises de conditionnement. En 2009, ces chiffres
passent a 55 pour les unités de fabrication de médicaments et 61 pour les unités de
conditionnements. Alors que le nombre d’importateurs et de grossistes dépasse 595.
En fait, aprés deux ans d'importation, les importateurs procédent a la mise en place
d’ usine de conditionnement secondaire, sorte d' usines- alibi (Oufriha F Z 2003), et
ce, pour conserver ledroit al’importation.

Comparativement a son voisin tunisien, la production nationale en Algérie
connait une croissance timide. D§a, en 2000, I'industrie pharmaceutique tunisienne
qui comptait seulement 27 unités de production a pu assurer un taux de couverture du
marché national qui avoisine les 45% en valeur, aors que la production de
médicaments en Algérie est restée limitée a une faible fraction de la nomenclature du
meédicament. Sur une nomenclature d environ 1400 médicaments, la production
nationale n’ assure que 310 soit environ 22 % de cette nomenclature™*.

149 | arrété du ministére de la santé du 24/02/1997 fixant |e cahier des conditions techniques de mise sur le marché
de produits pharmaceutiques importés destinés a la médecine humaine prévoit : « le grossiste importateur
S engage a concrétiser |'investissement de production dans un délai de deux ans, faute de quoi, le ministére chargé
de la santé se réserve le droit d'exclure la société, ses actionnaires et dirigeants de toute activité liée a
I’'importation de produits pharmaceutiques ».

150 Entretiens avec Mme Salhi de ladirection de la pharmacie au niveau du Ministére de la Santé de la Population

et delaRéforme Hospitaiére (MSPRH).

151 Forum sur le médicament-. Alger Octobre 2001.
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Graphique n°04: Evolution de la fabrication locale et de I'importation, en
Tunisie, de 1987 a 2001 en millions de dinarstunisiens

250w/\

200

150

100-

Millions DNT

[
1987
1990 1903 ‘

, 9% 1999 |
Annees 2000

2001

@ Fabrication locale @ Importation

Sour ce : Réalisé par nos soins a partir des données de la Direction de la Pharmacie et du M édicament/Ministére de
la santé Publique Tunisie

Contrairement a la tendance connue par les importations algériennes de
meédicaments, |e volume global d’ importation des médicaments, en Tunisie, a diminué
entre 1990 et 1999 d environ 14% (7400 tonnes en 1990 contre 6380 en 1999)™%,
traduisant, ainsi, I’importance de la fabrication local e des médicaments.

52 Spurce : Ingtitut National de la Statistique, Tunis et la Pharmacie Centrale de Tunisie (PCT)
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Graphique n°05: Evolution du taux de la couverture des besoins en médicaments
par la production nationale en Algérie de 1971 a 2009.
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Source: Rédisé par nos soins apartir du tableau n°05

Il faut dire que la production locale, en Algérie, était, pendant les années 1990,
le fait exclusif del’ entreprise Saidal qui prévoit, gréce au lancement de sept unités de
productions, d atteindre une couverture du marché national a hauteur de 57% en
quantité (soit 398 millions d'unité de vente) et de 34% en vaeur soit 2,4 milliards,
d’ici 2015. En 2006, SAIDAL accapare plus de 39% dans la production nationale de
meédicament, suivi des francais AVENTIS avec 26% et de I’américain PFIZER avec
plus de 11%"™°.

Il semble de ce fait que le secteur du médicament, en Algérie, apparait comme
un secteur économique d’ une importance capitale, en raison de son poids économique
et financier et surtout de sa particularité d’étre un bien a finalité sociae. Il existe
également un argument économique qui est lié a I’importance des dépenses de santé
consacrées a l'achat de meédicaments. Le financement des soins de santé est
étroitement lié au financement des médicaments. |l est presque impossible de mettre
en place une politique de santé lorsgu’ une politique pharmaceutique fait défaut. A ce

153 Rapport principal « Analyse de la filiére industrie pharmaceutique Algérie 2007) euro développement PME
2007.
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jour, les tableaux ci-dessus (n°02, n°03 et n°05) mettent en évidence la dépendance
tres forte du marché national par rapport aux importations.

L'industrie naissante algérienne doit étre, par conséquent, soutenue,
notamment al’ aune d’ une économie mondialisée (protectionnisme éducateur Fredrich
List). Il faut dire que, tous les pays, méme ceux qui pronaient les vertus du libéralisme,
soutiennent et protégent leur industrie naissante. A cet effet, I’article 10 du Journa
officiel datant du 20 juillet 2003™ qui consacre ce principe doit étre suivi par une
réelle application en pratique.

Méme les engagements pris par I’ Algérie envers les institutions multilatérales
(OMC, FMI, BM), ne condamnent pas la protection de la production locale, il est dit
clairement™ que toutes les mesures de libéraisation du commerce ne doivent pas
porter atteinte a la santé des étre humains et il est du droit de chaque pays de prendre
les dispositions nécessaires a chague fois qu'il s avere nécessaire de protéger la santé
des personnes et des animaux.

Il faut encore chercher d'autres formules de soutiens pour protéger les
entreprises algériennes de la concurrence des sociétés étrangeres mieux aguerries, car
les importations ne servent que lesintéréts du capitalisme mondia a qui nous offrons
davantage de débouchés a ses excédents de marchandises.

L’ augmentation des importations de médicaments, a un rythme effréné, doit
inciter les autorités de régulations a renforcer les dispositifs de restrictions et
d encadrements, dans la mesure ou les restrictions a I’importation, qui sont utilisées
depuis toujours, se sont avérées trés suffisamment inefficace, |’ obligation faite aux
importateurs d'initier des projets d'investissements apres deux ans d’ exploitation, en
est un exemple probant.

En effet, pour garder le droit d’ importer, les importateurs prives se contentent
de créer des usines de conditionnements™ ou tout smplement disparaissent et
resurgissent sous une autre identité. De méme |I’augmentation de leur nombre a

154 | article 10 du Journal officiel datant du 20 juillet 2003 «les mesures de sauvegarde s appliquent & I’égard d’un
produit si ce dernier est importé en quantités accrues, qu’il cause ou menace de causer un dommage grave a une
branche de production nationale de produits similaires ou indirectement concurrents».

%5 Principe de I’OMC : « Aucune mesure de libéralisation des flux de commerce ou de biens, de service ou des
droitsde la propriété intellectuelle ne saurait avoir pour effet de porter atteinte a la sécurité ou a la santé des
personnes et des animaux ou a la préservation des végétaux » selon I'article 8.1 de I’accord sur les ADPIC : « les
membres pourront, lorsgu’ils élaborent ou modifieront leurs lois et réglementations, adopter les mesures
nécessaires pour protéger la santé publique et la nutrition et pour promouvoir I'intérét public dans des secteurs
d'une importance vitale pour |e développement socio-économique et technologiques. .. »

1%6 Sur 134 unités industrielles pharmaceuti ques recensées en 2006, par le Ministére de la Santé Population et de la
Réforme Hospitaliere, 96 sont des usines de conditionnement.
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contribué au développement d'un groupe de pression réfractaire ala mise en ceuvre de
lapolitique de médicaments génériques et celle relative au label « madein Algeria ».

2. Leprix devente des médicaments

En Algérie, I'encadrement des prix des médicaments s’ est basé sur une série de
textes réglementaires régissant les marges bénéficiaires permettant de déterminer et de
mieux malitriser I’ évolution des prix des médicaments. Le décret exécutif n°98-44 du
01/02/1998 modifiant les décrets antérieurs 93-115,95-119, 96-141 et 96-237 fixe le
plafond des marges applicables ala production, au conditionnement et aladistribution
des médicaments a usage de la médecine humaine.

Ainsi, les marges applicables aux médicaments sont plafonnées au taux unique
de vingt pour cent (20%) assis sur le prix HT et au taux unique de dix pour cent
(10%) assis sur le prix de revient HT, respectivement pour la production et le
conditionnement. Quant aux marges de distribution de gros et de détail applicables
aux médicaments sont plafonnées a des taux dégressifs en fonction des fourchettes des
prix conformément au tableau ci-apres :

Tableau n° 06: Les marges dedistribution degros et de détail en Algérie

Fourchette de  prixMargede gros % |Margededétail
Dinars %
Jusgu’a 70,00 20 50
de 70,01 & 110,00 15 33
de 110,01 a 150 12 25
> 150,00 10 20

Sour ce : Décret exécutif n° 98-44 du 1% février 1998

Ce systeme de marge dégressive qui est censé étre, en quelque sorte, un
moyen de maitrise de |’ évolution des prix de médicaments et d’ orientation de la vente
de produits vers les médicaments les moins chers, n'a pas donné les résultats
escomptes, en effet, les résultats d’ une éude effectuée par Syndicat National Algérien
des Pharmacie d Officine (SNAPO)™ sur un échantillon d officines privées

7Projet de rapport « Le médicament plate-forme pour un débat social CNES 19°™ session pléniére novembre
2001 » page 27.
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informatisées révélent que pour les 4 fourchettes de marges que les médicaments les
plus vendus sont ceux les plus chers:

Tableau n°07: Les médicaments les plus vendus en Algérie, en 2001, selon les
mar ges

Fourchettede |[Margede gros |Margededétail [%6 desventes
prix Dinars % %

Jusqu’a 70,00 20 50 13420
De 70,01 a2 110,00 15 33 20a30
De 110,01 & 150 12 25 17420
> 150,00 10 20 40a50

Source : Projet de rapport « Le médicament plate-forme pour un débat social CNES 19°™ session pléniére
novembre 2001 » page 27.

De surcroit, ce systéme de plafonnement des marges, semble encourager
beaucoup plus I'importation ou la vente des médicaments plutdt que la fabrication
locale, le producteur national peut se sentir 1ésé, dans la mesure ou la marge de
production n'est que de 20%, alors que les marges cumulées pour le circuit de
distribution — gros et détail — varient de 30% a 70%.

Il faut dire que les marges commerciales doivent, & notre sens, étre réduites en
faveur des producteurs, d autant plus que la part de consommation médicamenteuse se
glisse vers les paliers dont les prix sont relativement chers. La révision des marges de
distribution officinale, de grossiste et des producteurs doit également accorder plus
d importance aux medicaments génériques, et ce, dans le but de promouvoir sa
consommation et par |a méme sa production.

Dans ce cadre, on peut sinspirer du modéle tunisien, en effet, les marges
bénéficiaires des grossistes répartiteurs est seulement de 8% quant a la marge
officinale celle-ci ne dépasse pas 30%, soit un cumul qui varie entre 32 et 38% selon
les quatre paliers comme suit :
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Tableau n° 08: La part dela consommation des médicaments en Tunisie, en 2005
selon les marges

Prix public tunisien PPT Marge officinale Part dela consommation %
%

De0al1.022DT 30 541

De1.023a1.595 DT 28 10,18

De 1.596 29.000 DT 26 63,52

Plusde9.000 DT 24 20,89

Sour ce : Direction de la Pharmacie et du M édicament/ Ministére de la Santé Publique Tunisie.

3. Lesmédicaments génériques

La notion de médicaments génériques est née et sest développée pour des
raisons économiques, il s agit, en fait, de réduire le colt des médicaments et la charge
de leurs remboursements supportée par les organismes de la Sécurité sociale.

Déa depuis, les années 80, urgence oblige, les gouvernements des pays
dével oppés ont commencé a mettre en place une politique de promotion du générique,
et ce, pour freiner I'augmentation constante des co(ts de la santé, ce qui permettait, par
conséguent, de ne plus faire recours a leur financement par les augmentations
d'impbts. IIs sont devenus, de ce fait, un atout pour la maitrise des dépenses de santé.

Partout, dans |le monde, la détermination de ces médicaments S est peu a peu
clarifiée et affinée. Le cadre réglementaire, entourant la vente, la prescription, la
délivrance et le mode de remboursement des médicaments génériques, a beaucoup
évolué afin de faciliter leur utilisation sans pour autant nuire a la sécurité des malades
et laqualité de leur prise en charge.

Les médicaments génériques™® sont, en fait, des copies de médicaments dont le
brevet est tombé dans le domaine public**® . Par rapport a leur médicament original,
ils ont la méme composition chimique et contiennent la méme quantité de substances
actives, ils ont des noms différents, ils sont 30% moins chers que le produit initial de

1%8 | e décret n°92/284 du 16/07/1992 définit e médicament générique: « on désigne par produit pharmaceutique
générique tout spécialité dont la composition est essentiellement similaire a un produit pharmaceutique original,
lorsqu’il ala méme composition quantitative et qualitative en principe actif, qu'il est présenté sous la méme forme
pharmaceutique et que la bioéquivalence avec le premier produit a été démontrée par des études appropriées de
biodisponibilité ».

1% | orsqu'un laboratoire découvre une molécule, il dépose un ou des brevets dont la durée est de 20 ans, auprés
des autorités compétentes. Les droits de brevet permettent au découvreur de rembourser les frais engagés dans la
recherche. Une fois le brevet expire, la molécule tombe dans le domaine public. A partir de cet instant, tout autre
établissement pharmaceuti que peut fabriquer et vendre des médicaments avec la méme substance active.
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marque'® et ils ont I’ appellation de médicament bio-équivalent car ils ont les mémes
effets que leurs princeps™.

Ces médicaments deviennent des médicaments ayant les mémes propriétés
thérapeutiques et remplissent les mémes critéres d’innocuité, de qualité et d efficacité
que les spécialités de références.

La promotion du médicament générique est devenue, également, en Algérie, au
cours de ces dernieres années, une des plus importantes priorités que les pouvoirs
publics tentent, tant bien que mal, d'ingtiller dans e marché national. Les objectifs
Visés sont identiques a ceux affichés par les pays développés ou en voie de
dével oppement, il s agit, essentiellement, de réduire la facture globale du médicament.

Nous essayons, a travers cette partie de notre mémoire, de démontrer que les
meédi caments génériques peuvent constituer, si la réglementation est respectée et bien
appliquée, un outil principal de régulation des dépenses de médicaments dans la
mesure ou ils assurent aux malades les mémes bénéfices thérapeutiques que leurs
médicaments originaux, dans les mémes conditions de sécurité et les mémes criteres
d’innocuité, mais a un colt nettement moins éevé.

Nous présentons un schéma sur ce que la délivrance de médicaments
générigues plutdt que de médicaments de référence, permet d’ éviter comme dépenses.
Autrement dit, nous essayons de mettre en exergue |I'importance des dépenses de
médicaments si des médicaments originaux avaient été délivrés en lieu et place des
médi caments génériques.

3.1 Lesavantages du médicament générique

La promotion de la production du générique est un moyen d’ encourager une
industrie pharmaceutique créatrice d’ emploi et de richesse, la naissance d'une telle
activité contribuera a résorber le chdmage, ce qui augmente le nombre de cotisants et
renfloue les caisses de la Sécurité sociae (voir le schéman®0l).

Considérant que son prix est 30% moins cher que le médicament original, sa
généralisation permet de faire des économies substantielles, tant pour |’économie
algérienne (économie en devises) que pour la Sécurité sociale, ces dernieres peuvent,
enfin, étre allouées a d'autres rubriques dans le but d’améiorer la qualité des
prestations des organismes de la Sécurité sociae.

180 Enquétes sur les prix et la disponibilité des médicaments fondées sur la méthodologie standard de I' OMS/HA
disponible al’ adresse http://www.haiweb.org.

Sl py. Serghini M & Magharebia. "L e médicament générique ale méme effet que le princeps. La seule différence,
cest le prix." Dr Belmahi « Générique égal une quantité des soins et un colit de santé nettement moindre ».
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Le médicament générique permet, également, d élargir I'accés aux soins pour
les couches sociales les plus demunies, dans la mesure ou ce médicament permet une
amélioration de leur accessibilité financiere. || permet de faire face aux codts excessifs
inhérents aux médicaments princeps. Les pouvoirs publics peuvent, par conséquent,
gréce aux génériques assurer une excellente couverture sanitaire et a moindre frais, ce
qui permettrait de répondre a la demande de la population surtout pour les maladies
les plus courantes, d' une part, et de maitriser la tendance a la hausse de la facture
globale du médicament, d’ autre part.

Dés lors que les médicaments génériques sont considérés comme des copies
quasi-conformes des meédicaments princeps, la concurrence ne pourrait plus reposer
que sur les prix et I'émulation qui se créerait entre les firmes ne porte plus,
uniquement, sur le développement de nouvelles molécules mais sur leur capacité a les
produire a un colt modique, les producteurs de la spécialité sont obligés, ainsi, de
revoir alabaisse le prix de leurs produits.

Pour « faire pencher la balance » en faveur des médicaments génériques et
tirer davantage les prix des médicaments vers le bas, les autorités agériennes ont
introduit, le tarif de référence sur la base des génériques comme moyen d’ économicité.
A titre illustratif, le « Paclitaxel » (un anticancéreux), qui est proposé, au début de
son introduction sur le marché algérien, a des prix trés exorbitants soit 160 000 DA
par un grand laboratoire, ce méme médicament est, aujourd hui, vendu a un prix
relativement beaucoup moins cher soit 49 600 DA par un laboratoire mexicain, sous
le nom de « Lemery ». Face a une telle rivalité, le laboratoire du médicament original
n'a pu faire que baisser le prix de son produit qu’'il commercialise, depuis peu de
temps, a 59 000 DA. Cet éat de fait a été confirmé par les nombreux entretiens que
nous avons eus avec les responsables du secteur de la santé qui assurent que, depuis
I’ application du tarif de référence, les opérateurs ont revu ala baisse les prix de leurs
produits au point de les proposer presgue au méme prix que celui du générique.

L’on aboutit ainsi a une situation qui permet, d'une part, d’ augmenter les
recettes des organismes de la Sécurité sociale et de réduire leurs dépenses, d autre
part. En effet, dans la mesure, ou la compétitivité, des laboratoires, est renforcée, la
commerciaisation du médicament générique I’emporte sur le princeps. Les
laboratoires du générique pourront, par conséquent, étendre leur activité, créant plus
d emploi, ce qui augmente le nombre de cotisants.

Ayant un prix beaucoup moins cher que leurs spécidités d origine, les
dépenses de remboursements des médicaments par la Sécurité sociale se trouvent
réduites. La maitrise des dépenses de santé est ainsi atteinte et le déficit se transforme
en un excédent.



Schéma n°01: L’importance de la promotion du générique dans la maitrise des
dépenses de santé

Production du médicament Générique

Création d’emploi

Réduction des importations du medicament

Augmentation du nombrede Réduction delafacture en devise des
cotisants importations du médicament

\ 4

Pas de recour s aux augmentations v

destaux de cotisations

Création d’une concurrence

entre princeps et génériques

Création plusd’emploi Réduction du prix du princeps

Apresrénvestissement l

Réduction des dépensesde
il la sécurité sociale.

Augmentation desrecettesdela

Sécurité sociale

M aitrise des dépenses de santé et réduction d’un

éventuel déficit des organismesdela Sécurité
sociale

Source : Schéma réalisé par nos soins
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3.2 Laplace du médicament générique en Algérie

Le médicament générique occupe, en Algérie, une place modeste par rapport
au princeps. Il reste peu utilisé, sa consommation est relativement mitigée, elle ne
représente que 35 % du marché national en nombre d’ unités vendues (2006) et 30% en
valeurs.

La part du médicament générique, en valeur, est passee de 21% en 2004 a 30%
en 2006, cette croissance a été amplifiée, en partie, par I’ augmentation du nombre de
meédi caments génériques enregistres, en effet, leur nombre était de 138 en 2004, il est
passé a 252 en 2005. La production nationale des médicaments génériques est
relativement importante, elle est de 66 % en 2004 et 62,38 % en 2005 par rapport aux
médicaments de références.

Par ailleurs, depuis une dizaine d’ année, les pouvoirs publics ont pris un
certaines nombres de mesure pour impliquer essentiellement, les opérateurs
pharmaceutiques et les inciter a favoriser le développement des génériques. Cette
détermination est confirmée par la décision d’'instauration d’un tarif de référence en
avril 2006, d'une part, et les avantages'® accordés pour favoriser les investisseurs qui
optent pour la fabrication du médicament générique en Algérie, d'autre part. De
surcroit, en 2008, les importateurs s engagent, désormais, a respecter le ratio de 45%
en générigues dans leurs importations.

Depuis I'interdiction, en novembre 2008, de I'importation des médicaments
fabriqués localement, la production et I'importation du médicament générique ont
connu une légére hausse durant les deux dernieres années (2008 et 2009). 613
meédicaments ont été enregistrés, dont 344 pour la production locale et 269 pour
I"importation. Les médicaments génériques fabriqués localement, conditionnement
inclus, passent de 455,5 millions USD, en 2008, a 534 millions USD en 2009. Plus
5 393 spécidités, toute forme, dosage et conditionnement confondus, ont été
enregistrés dans la nomenclature nationale des produits pharmaceutiques. Le
générigue représente 3 749 produits enregistrés, contre 1 644 produits princeps (voir le
tableau n°09).

162 | *amendement porté sur la Loi 85-05 relative & la promotion et & la protection de la santé, par ordonnance
présidentielle (n° 06 -07 du 15 juillet 2006) qui prévoit des mesures incitatives pour promouvoir le médicament
génériques. Instruction n° 005 MSP/MIN du 07 sept. 2003 relative a la généralisation du médicament générique
stipule :

« En vue de faciliter la formulation et la fabrication de tous les produits dits « princeps » ou de « marque »
actuellement importés et non fabriqués localement, les producteurs locaux désireux de les formuler et/ou de les
fabriquer sous la forme de médicaments génériques bénéficieront de I’ assistance et des facilitations des services du
Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére. Ces assistance et facilitations concernent la
priorité al’ enregistrement, |’ accél ération des délais d’ enregistrement et de validation des procédés de fabrication ».
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Tableau n°09: Le marché pharmaceutique algérien: la proportion du
médicament générique de 2004 a 2009

Année 2004 2005 2006 2008* 2009*
Millions | % g/lillions % '\é””ons % | Mmillions | ¥ | Millions | %
$ $ $

Marché 1250 (100 | 1470 110011625 100 |1593 | 100 |15135 | 100

Importation | 1025 ©2 | 11466 |78 11170 |72 | 19375 |72 | 9795 |64

Production | 225 |18 | 3234 |22 |45 28 | 4555 |28 |53 36

Princeps | 9875 |9 | 10878 |74 111375 |70 | 10685 |67 | 889 59

Générique | 2625 |1 | 3822 |26 | 4875 |30 |syus |33 | 6245 |41

Sour ce : Calculs personnels a partir :

-Union National des Opérateurs de la Pharmacie, communication aux journées de I’'UNOP sur « Quelles
perspectives pour I’industrie pharmaceutique en Algérie dans le contexte international » 22,23 Octobre
2007 Hotel El Aurassi

- Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére

* Les datistiques 2008 et 2009 concernent la fabrication et le conditionnement de médicaments
génériques

Le marché des médicaments génériques, en Algérie, malgré sa croissance
constante et réguliére, reste encore trop limité, al’aune de ce qui est observé dans les
autres marchés des pays développés (voir le tableau n°11), et surtout eu égard a ce qui
se passe dans les pays voisin, la Tunisie, (voir le tableau n°10 ). Les possibilités de
faire des économies substantielles pour la collectivité sont encore plus importantes.

Tableau n°10: Evolution de la proportion du médicament générique en Tunisie
(en valeur) selon I’origine locale et étrangere de 1995 a 2005

Année Fabrication locale en % Importation en %
1995 27,22 12,69
2000 32,95 11,35
2001 35,16 12,17
2002 38,2 13,51
2003 40,74 11,97
2004 46,63 9,45

2005 49,06 9,20

Sour ce : Direction de la Pharmacie et du M édicament Tunisie.
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Le marché a gérien des médicaments génériques a subi des mutations en faveur
de la promotion du générique, et ce, depuis |’ instauration des tarifs de références, mais
reste encore insuffisamment développé lorsqu’ on le compare aux objectifs assigneés et
surtout aux poids des médicaments dans les remboursements supportés par la Sécurité
sociale. L' Algérie est actuellement classée seulement & la 14°™ position sur les 17
pays les plus importants de la région MENA (I’Afrigue du Nord et le Moyen
Orient)™®,

Tableau n°11: Letaux de pénétration des génériques par rapport alatotalité des
médicaments vendus par pays en 2006 et en 2009 et (a définition de générique
non comparablesd’un paysal’autre)

Pays Part relative en valeur % Part relative en volume %
Etats-Unis* 24 63
Allemagne * 22 56
Royaume-Uni* 26 64
France** 10 20

Sour ce : Generic Pharmaceutic Association
: European Generic Association (2007), marché pharmaceutique total, en prix producteur hors taxes
Synthése et étude « L’ emploi dansI’industrie pharmaceutique en France. Facteurs d’ évolution et impact a
10 ans»— Leem/ Arthur D. Little — 2010. Diffusion Leem. www.leem.org
*: Les données de 2006
** : Les données de 2009.

Force est de constater, a travers les trois tableaux, que dans plusieurs pays du
monde, les génériques connaissent un veéritable essor. Le marché mondial des
génériques était estimé a 40 milliards $ pour |'année 2000. Une étude Eurostaf estime
que le marché mondial des génériques devrait croitre en valeur en moyenne de 15 a
20 % par an al’horizon 2010.

Les Etats-Unis, le Royaume-Uni et I’Allemagne constituent |'essentiel du
marché mondial des génériques en volume (60% en moyenne). Pres de deux boites
dispensées sur trois sont des médi caments génériques.

L’Algérie, a I'instar des autres pays, tente d orienter la consommation des
médicaments vers le générique, et ce, via un systéme de régulation des importations.
Le nombre de médicaments génériques enregistrés en 2004 était de 138, en 2005, ce
nombre passe a 252.

183 Université Sherbrook données statistiques et World Review 2007 publiant les résultats du rapport fait par le
bureau d’ é&ude Compagnies and Markets en 2007.
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Le Ministére de Santé, de la Population et de la Ré&forme Hospitaliére a pris
des mesures incitatives en date du 07 Septembre 2003, pour encourager la
généralisation du médicament générique. A partir de cette date, |’ enregistrement des
princeps est subordonné a I’ absence de son générique sur le marché, de méme le prix
dudit produit a enregistrer ne doit pas dépasser 25% par rapport au tarif de référence
pour laDCI.

Quant a la fabrication locale, en plus des facilitations administratives qui sont
prévues a cote des exonérations fiscales et des exemptions des droits de douanes sur
les intrants, une sorte de protection leur est accordée: les médicaments fabriqués
localement sont interdits a I'importation, en 2008, on compte 409 produits en DCI **
interdits al’importation, ce nombre était de 359 produits en 2007.

Le tarif de référence est considéré, également, comme un outil de régulation le
plus efficace pour réduire la consommation de médicaments princeps et il est tres
avantageux pour |es médicaments génériques fabriqués |ocalement.

3.3. Lesfacteursdela promotion des médicaments génériques

Malgré les efforts déployés par les pouvoirs publics et le train de mesures mis
en place pour booster |a fabrication local e de médicaments en général, et du générique
en particulier, les capacités de la production nationale semblent, encore, étre trés
limitées.

Par ailleurs, des économies substantielles peuvent s aveérer relativement
possible a réaliser : différentes politiques peuvent étre envisagées pour promouvoir
I utilisation de médicaments génériques il s agit de:

Campagned’information et de sensibilisation

Des campagnes d'information aupres des prescripteurs et du grand public doivent étre
lancées pour arriver a transmettre un message est gue « le médicament générique a les
mémes effets que le princeps ». Prévoir d'autres journées comme celle du 15 mars
2009, pour faire connaitre davantage le médicament générique en est une initiative
louable.

164 Arrété interministériel du 30 novembre 2008 relatif a1’ interdiction o importation des produits pharmaceutiques
et dispositifs médicaux destinés ala médecine humaine fabriqués en Algérie.
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La prescription de médicaments génériques lorsque plusieurs équivaents
thérapeutiques existent doit ére un choix incontournable pour la maitrise des
dépenses de santé. L’ engagement des prescripteurs en est une nécessité pour une
régulation efficace.

Il devient évident que les efforts de la rationalisation, via le générique, doivent étre
orientés vers les médecins, les pharmaciens et les importateurs par un dispositif
contraignant. Les premiers doivent prescrire en DCI, les seconds doivent délivrer le
meédicament générique et les derniers doivent favoriser |I'importation du médicament
générique plutbt que le princeps sauf si ce dernier n'a pas son medicament bio
équivalent.

Utilisation du générique dansles hopitaux

Le médicament générique doit permettre de faire beaucoup d’économie pour les
hopitaux, il devrait étre largement utilisé en son sein. En Tunisie, par exemple, le
secteur hospitalier est le principal utilisateur de génériques : en 2001, 37,6% en valeur
des médicaments dispensés a |’ hdpital étaient des génériques. Aujourd’ hui, au niveau
des établissements publics tunisiens, plus de 50% des médicaments dispensés sont des
génériques.

Lesappelsd’ offres

La procédure d’'achat de médicament doit se faire sur des appels d' offres, ce faisant,
ce sont les médicaments les moins chers qui parviennent aux établissements de santé
et aux officines pharmaceutiques. De méme les politiques d'achat groupés permettai ent
aux différents établissements publics de santé d'obtenir des produits a moindre codit.

Aujourd’hui, s on peut éendre cette politique a I'ensemble des pays voisins
notamment les des pays de I'Union du Maghreb Arabe (UMA)™, on pourrait avoir des
résultats beaucoup plus intéressants en matiere de I’ optimisation des dépenses de
santé.

Il sSagit d’abord d' estimer les besoins des pays maghrébins, de définir les modalités et
les moyens permettant une démarche collective pour I'élaboration d'une liste unifiée
pour I'acquisition de vaccins et produits pharmaceutiques. Cette démarche permettrait
d’ acquérir un véritable pouvoir de négociation pour le choix des produits
meédicamenteux, leurs prix et le colt de transaction.

185 pour rappel, le 10éme conseil ministériel de lasanté de 'UMA, qui aeu lieu en Tunisie en Mai 2008 avait, outre
I'appel au renforcement de la coopération régionale dans divers domaines de la santé, a exprimé une volonté de
procéder a des achats groupés avec I’ ensembl e des pays de I’ UMA.
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Droit de substitution

Pour surmonter certains écueils qui naissent de la difficulté de pouvoir changer un
meédicament princeps par son genérique, un cadre légal adéquat doit étre mis en place,
pour autoriser les pharmaciens a délivrer un produit génériquement équivalent a la
place du produit de marque inscrit sur I’ ordonnance, a condition que ni le médecin, ni
le malade ne S'y opposent.

Ce droit donne la latitude au pharmacien de délivrer un générigue aors que le médecin
a prescrit le médicament origina. Il permet de favoriser le transfert d’ achat du
princeps vers le générique pour peu que I’ offre de générique ne soit pas trop peu
étoffée.

Il importe de souligner, qu en 1992 le droit de substitution existe dgja. L’ Algérie a
promulgué une politique de substitution qui stipule dans I’ article 145 du décret 92-276
(code de la déontologie) que : « 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 ». Il est &
signaler que le développement des médicaments génériques dépendrait de la volonté
des médecins qui le plus souvent ne les prescrivent pas'®.

Mar ges bénéficiair es avantageuses pour le générique
Le droit de substitution doit étre renforcé par une marge bénéficiaire avantageuse.

Des mécanismes incitatifs doivent étre mis en place en faveur des pharmaciens afin de
les encourager a vendre plus de médicaments genériques.

Aux Pays-Bas, par exemple, en cas de substitution, les pharmaciens peuvent
prétendre a la récupération d’'un tiers (1/3) de la différence de prix entre le produit
prescrit et le produit substitué.

En Belgique, par contre, les incitations vont vers le patient qui économise 10% du
ticket modérateur, lorsqu’il opte pour le médicament générique.

En Allemagne, les enveloppes globales astreignent |es médecins a prescrire davantage
de génériques.

1% Nibouche M, Directeur de la pharmacie au Ministére de la Santé de la population et de la Réforme

Hospitaliere : « L' engagement des prescripteurs a tous les niveaux, d’en assumer la responsabilité constituera un
moyen efficace de la régulation des dépenses médicamenteuses et de la santé »
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En Angleterre, I’ objectif recherché, en matiére de vente des génériques, est fixé par
targets for specific indicators of prescribing.

En France, I’on pratique une égalisation des marges : la marge tirée de la vente d’ un
générigue est égale acelletirée de la vente des princeps.

La prescription sousD.C.I.

Ce mode de prescription permet le développement de la consommation des
médicaments génériques (en plus du droit de substitution). Les prescripteurs doivent
réaliser de sérieux efforts d'adaptation, et ce, par I’ acquisition de logiciel qui répertorie
tous les génériques des spécialités.

La prescription en nom de marque doit étre délaissée a la faveur d’ une prescription en
D .C.l dans la mesure ou la prescription des génériques, en Algérie, reste tres peu
fréquente™. La prescription de médicament générique doit étre un choix
incontournable.

L es médicaments essentiel s

La consommation de meédicaments génériques peut étre aussi encouragée en assurant
la disponibilité des médicaments essentiels sous forme de générique. Au cceur de ce
concept se trouve, dga, I'idée que I’usage d'un nombre restreint de médicaments
scrupuleusement choisis sur la base de principes cliniques approuves se traduit par un
meilleur approvisionnement en médicaments, une prescription plus rationnelle et des
colts moins élevés. « De nombreux faits concourent a indiquer que I’ utilisation de
listes nationales de médicaments essentiels a contribué a améliorer la qualité des
soins et a permis de réduire considérablement le colt des médicaments ».'*

La volonté politique de promouvoir le médicament générique peut indubitablement
constituer un remede intéressant aux problémes de |I’hémorragie des dépenses
meédi camenteuses de la Sécurité sociale. L’ engagement opposable aux importateurs
pour le respect d’'un ratio de 45% en génériques et les restrictions imposées depuis
2003, doivent contribuer a booster la production et la consommation de ce
médicament.

167 Stratégie OM S de coopération Algérie 2002/2005. Page 14.

188 Ce sont « ceux qui satisfont aux besoins de la majorité de la population en matiére de soins de santé ; ils doivent
étre disponibles a tout moment, en quantité suffisante, et sous la forme pharmaceutique appropriée, le choix de ces
meédicaments dépend de nombreux facteurs tels que la prévalence locale des maladies, les instalations de
traitement... » (OMS-1975).

1% Organisation mondiale de la Santé Genéve «Comment éaborer et mettre en ceuvre une politique
pharmaceutique nationale » 2004.
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[11. LESDEPENSESDE LA SECURITE SOCIALE EN ALGERIE

Partout dans le monde, les organismes en charge de la protection sociale ont
contribué activement a amortir les effets désastreux des crises économiques. En
Algérie, la CNAS a joué le réle dimportant amortisseur des nombreux chocs
provoqués par les politiques d austérité imposées lors de I’ application du programme
d gustement structurel. Elle  se trouve, a I'aune du triomphe du libéralisme,
confrontée a des défis nouveaux aggraves par |'accroissement des dépenses dd,
essentiellement, a I’apparition de pathologies lourdes et budgétivores et a la
contraction des ressources financiéres corollaire du rétrécissement de I'emploi et
I’ élargissement de la sphére de I’ économie informelle.

Lavive alure que prennent les dépenses de santé et la part que prend en charge
la Sécurité sociale nous ameéne a nous interroger sur I’ origine de ces dépenses et les
éventuelles économies potentiellement possibles. Nous essayons, en fait, dans cette
partie de notre travail de voir de plus prés comment ont été propulsées les principales
dépenses de santé a la charge de la Sécurité sociae en tant que prestataire de soins.
Nous essayons par la suite de mettre en évidence le poids que représente chague
dépense.

1. Lastructure des dépenses de la Sécurité sociale

La portée de la Sécurité sociae assurée par un Etat est considérée aujourd’ hui
comme I’un des indicateurs les plus pertinents de la cohésion sociae et du niveau de
développement humain atteint par un pays. «La Securité sociale Sest
progressivement incrustée dans I’ univers quotidien au point d’ apparaitre comme un
éément d'identification inhérent a la société moderne »™. En plus du role de
financeur de soins, ele continue maintenant a assurer une fonction privilégiée qui est
celle relative a la limitation de la précarité et de I'insécurité. Pour assurer cette
fonction la Sécurité sociale intervient atravers plusieurs dépenses.

Nous examinons, par consequent, dans ce qui suit les principales dépenses de
santé qui pesent parfois lourd sur le budget de la Sécurité sociae : il s'agit du forfait
hopital, des transferts pour soins al’ étranger et des remboursements des médicaments.

70 L évolution des systémes de protection sociale ains que les perspectives, les conditions et les modalités
d assurer leur équilibre financier » 18°™ session pléniére Rapport CNES juillet 2001 P 7.
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Tableau n° 12: La moyenne des dépenses de la Sécurité sociale (2000-2008) par
rubriques et en pour centages

Lesrubriques de dépenses L etaux de chaque dépense
dansletotal desdépenses
Prestations en nature et en especes des assurances | 52,75 %

sociales
Forfait hopital et conventionnement 35,82 %
Prestations relatives aux accidents de travail et 7,62 %
mal adies professionnelles
Transfert pour soins al’ étranger 2,74 %

Actions sanitaires 1,07%
Sour ce : Réalisé par nos soins a partir des données de la Direction Générale de la Sécurité Sociale

Graphiquen® 06: Lesrubriques de dépenses dela sécurité sociale en pour centage

52,75%

O Prestations en nature et en espéces des assurances sociales

B Forfaithépital et conventionnement

O Prestations relatives aux accidents de travail et maladies professionnelles
OTransfertpour soins a I'étranger

O Actions sanitaires

Sour ce : Réalisé par nos soins a partir des données de la Direction Générale de la Sécurité Sociale

Les dépenses de la Sécurité sociale telles qu'elles sont présentées dans le
tableau n°12 et I'illustration graphique n°06 montrent bien I'implication financiere
grandissante des organismes en charge de la protection sociale dans e financement de
du systéme de santé algérien et dans la prise en charges des dépenses de santé.
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Les principales rubriques de remboursements sont, pour la plus grosse part, des
dépenses liées aux remboursements des médicaments et au forfait hopital qui pesent
de plus en plus lourd sur le budget de la Sécurité sociale. Les transferts pour soins a
I’ étranger, représentaient aussi, pendant longtemps, I'une des rubriques les plus
colteuses. Nous examinons, dans ce qui suit, I’ évolution de ses dépenses supportées
par la Sécurité sociale.

2. Lesprincipalesrubriques de dépenses de la Sécurité sociale
2.1. Leforfait deshopitaux

Le poste « forfait hépitaux » continue a se situer ades niveaux trés éleveés, en
effet, depuis I’institutionnalisation de la gratuité des soins en Algérie, la Securité
socide et particulierement la CNAS est sollicitée davantage pour contribuer au
financement des établissements publics de santé.

Ce poste est devenu aingi, le poste de dépenses le plus important, il représente
en moyenne plus de 35% des dépenses totales de la Sécurité sociale jusgu’ alafin des
années 1990. Depuis I’an 2005, le forfait hopitaux est fixé a 35 milliards de DA, en
2008, ce montant passe a 38 milliards de DA, ce qui représente en moyenne plus de
24% des dépenses restant ala charge dela CNAS (141 milliards de DA en 2007).

Ce poste commence, depuis la fin des années 1990, a perdre relativement de
I’importance, et ce, suite aux mesures prises pour réduire la contribution de la CNAS
au financement du secteur de la santé. Les mécanismes de financement se basent
désormais sur des relations contractuelles entre les éablissements de santé et les
organismes de la Sécurité sociale. Cette participation a baissé au cours des quatre
derniéres années. Elle se situe actuellement autour de 24%. Elle en représentait
39,2 % en 1973 et 1986.

Pour mesurer I'importance des dépenses de la Sécurité sociale et son
implication financiere croissante dans le financement des établissements publics
hospitaliers depuis I'instauration de la dite contribution de la CNAS, nous essayons
de mettre en exergue, a travers le tableau et le graphique ci-dessous, le rythme
d évolution du forfait hdpitaux depuis I’ institutionnalisation de la médecine gratuite.
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Tableau n°13: La contribution de la Sécurité sociale en Algérie : «forfait
hopitaux » de 1973 a 2009

Années Montant en millions| Taux d'évolution année|Evolution par année
DA de base 1973

1973 120,00 0000 |
1974 199,00 165,83 65,83
1975 225,00 187,50 13,07
1976 245,00 204,17 8,89
1977 300,00 250,00 2245
1978 475,00 395,83 58,33
1979 714,50 595,42 50,42
1980 1126,00 938,33 57,59
1981 1410,00 1175,00 25,22
1982 1 800,00 1500,00 27,66
1983 2 102,00 1751,67 16,78
1984 2 055,80 171317 220
1985 4 000,00 3333,33 94,57
1986 5 000,00 4 166,67 25,00
1987 6 500,00 5 416,67 30,00
1988 7 545,00 6 287,50 16,08
1989 8 600,00 7 166,67 13,08
1990 8 600,00 7 166,67 0,00
1991 9 500,00 7 916,67 10,47
1992 9 500,00 7 916,67 0,00
1993 9983,00 8 319,17 5,08
1994 10 050,00 8 375,00 0,67
1995 13 551,00 11 292,50 34,84
1996 16 576,00 13813,33 22.32
1997 17 972,00 14 976,67 842
1998 19 652,00 16 376,67 9,35
1999 19872,00 16 560,00 112
2000 20 540,50 17 117,08 3,36
2001 21 500,00 17 916,67 4,67
2002 24000,00 20 000,00 11,63
2003 25 000,00 20833,33 4,17
2004 27 021,27 22 517,73 8,09
2005 35 000,00 29 166,67 29,53
2006 35 000,00 29 166,67 0,00
2007 35 000,00 29 166,67 0,00
2008 38 000,00 31 666,67 8,57
2009 38 000,00 31 666,67 0,00

Sour ce : Rapport CNES : « I’ évolution des systémes de protection sociale ainsi que les perspectives, les conditions
et les modalités d assurer leur équilibre financier » 18°™ session pléniére juin 2001 page 75

Données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH). Calculs personnels (Taux
d’évolution et I’ évolution par année)
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En effet, nous pouvons, d’emblée dire que le point le plus haut de la croissance
du forfait hopital a été atteint en 1985 avec un taux d évolution annuel qui a dépassé
94%. C’ est une période marquée par un désengagement progressif de |’ Etat. De 1985
a1990, laCNAS était le principal financeur du systéme nationa de santé. Depuis cette
date, la croissance de la contribution forfaitaire commence a diminuer (10, 47% en
1991, 5,08 % en 1993 et 0,67% en 1994). Sur la période récente, le taux de croissance
de la part de la Sécurité sociale dans le financement des établissements publics de
santé a été constamment inférieur a la moyenne de I’ évolution constatée de 1974 a
1990. A partir de 2005, la contribution de la CNAS se situe a 35 milliards de dinars,
elle n"aaugmenté que de 3 milliards de dinars en 2008 et 2009.

Graphique n°07: L’évolution du forfait hospitalier a la charge de la Sécurité

socialeen Algériede 1973 a 2009
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Sour ce : Réalisé par nos soins a partir du tableau n® 13
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Depuis son instauration en 1973, le montant du forfait hdpitaux a connu une
augmentation exponentielle, il a éé, en effet, multiplié par un peu plus de 30, en 22
ans (jusqu’ en 1985) et par presque 300 en 2005 soit prés de 32 ans apres.

Cette augmentation peut sexpliguer par les besoins croissants des
établissements publics de santé, d’ une part et par un relatif désengagement de I’ Etat
dont la contribution ne dépassait pas 38% de 1985 a 1990, d autre part. A cela
S gjoute, I’ effet renchérissant, conséquences des déval uations successives décidées par
I”Etat lors " application des mesures d’ gjustement structurel.

A partir des années 2000, malgré I’importance du montant de la contribution
forfaitaire de la CNAS qui avoisine en moyenne les 30 milliards de dinars, ce montant
connait une certaine stabilité. Son taux d'évolution est relativement constant, par
rapport aux évolutions des années précedentes. |l faut dire que depuis la révision des
meécanismes de financement des soins dispensés par les établissements publics de
santé, introduite en 1993, la participation de la CNAS a commencé a S amenuiser pour
ne représenter en moyenne gque 35%. Une contribution qui était de I’ ordre de 62% de
1985 &41990.

Ayant le statut d Etablissement Public a Gestion Spécifique (EPGS), les
caisses de la Sécurité sociales doivent chercher des modalités de financement lui
permettant d assurer une meilleure efficacité par rapport aux colts engagés. A cet
effet, ils doivent relancer |e programme de la contractualisation qui tarde a voir lejour.

Etant considérées comme commercantes dans ses rapports avec les tiers, le
processus de contractualisation entre les établissements publics de santé et les
organismes de Sécurité socidle garantit plus de transparence et une meilleure
régulation du financement des soins de santé. Chague établissement recoit les fonds
nécessaires en fonction de ses activités réelles.

2.2. Lestransfertspour soinsal’étranger

Les transferts pour soins a I’ éranger ont représenté, pendant longtemps, une
fraction de dépenses trés importante, ce poste a connu, en fait, une trés forte hausse
pendant les années 80. A défaut de médecins spécialistes, et dans le but de pallier les
insuffisances du secteur public pour certaines pathologies lourdes, I’on aboutit a une
médicalisation outranciere fortement dépendante de I'extérieur™™, plus de 6 000
mal ades en 1988, ont bénéficié de soins a l'étranger occasionnant une dépense de 0,94
milliards de dinars.

" OufrihaF Z « Essai sur e systéme de soins en Algérie » In cahiers du CREAD N°13 del’an 1998 page 2.
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Tableau n°14 : Lestransfertspour soinsal’ éranger de 1985 a 2009

Année Nombre de malades Dépenses engagées
En milliards DA
1985 6 300 0,76
1987 6 693 ND
1988 6 087 0,94
1989 2 666 0,62
1990 2100 0,74
1991 2490 1,24
1992 3456 1,82
1993 4 602 5,48
1994 4 539 10,41
1995 2411 7,05
1996 762 2,47
1997 811 2,06
1998 834 1,45
1999 1026 0,79
2000 1216 19
2001 1183 14
2002 1512 3,2
2004 1188 2,6
2005 1282 ND
2006 1002 ND
2007 1019 3,1
2008 1008 2,3
2009 1003 15

Sour ce : Commission Médicale National e (1999-2006)
Le Ministére du Travail de I'Emploi et de la Sécurité Sociale « document sur les transferts
pour soins al’ étranger, février 2010 ».

Le tableau ci-dessus montre que le nombre d’ envois éait relativement tres
important, mais sur le plan pécuniaire, les dépenses qui y sont occasionnées ne sont
pas affectées en conséguence, du fait gu’elles prenaient la forme d’un forfait'’, d’ une
part, et que les dévaluations successives du dinar agérien n’'éaient pas encore
décidées, d autre part.

172 En 1968, sur proposition de I’ Etat francais, les pathologies lourdes sont prises en charges moyennant paiement
d’un forfait de 350 FF/jour.
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Graphique n° 08: Evolution du nombre de malades transférés a I'éranger de

1985 a 2009
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Sour ce : Réalisé par nos soins a partir du tableau n°14

A partir de la fin des années 1990 et suite aux crises économiques qu'a
connues |’ Algérie, larationalisation des dépenses est devenue une vertu, le nombre de
malade transféré a |’ étranger a été réduit notablement depuis 1995, |I'on passe ainsi de
plus de 10 milliards DA en 1994 avec 4 539 envois a 1,8 milliards DA en 2000 avec 1
216 envois.

Malgré le nombre réduit des transferts a I’ étranger, ce poste occasionne des
dépenses importantes qui se situent a des niveaux relativement trés élevés, par rapport
au nombre de malades transférés, plus 3 milliards de dinars en 2002 (pour 1512
malades transférés) et plus de 2 milliards de dinars en 2004 et en 2008 pour
respectivement 1 188 et 1008 mal ades transférés.

Consciente de I'importance de ces dépenses, la CNAS a consenti des efforts
pour réduire de fagon significative le nombre de maladies donnant droit au traitement
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al’éranger, le but fina éant de mettre un terme définitif aux transferts pour soins a
I’étranger. A cet effet, un certain nombre de conventions ont été signées avec des
cliniques privées (en 2004, 8 cliniques de chirurgie cardio-vasculaires et 36 cliniques
privées d’'hémodialyse).

De surcroit, la Sécurité sociale a passé, a la fin de I'année 1992, des
conventions avec 37 structures sanitaires publiques spécialisées'” dans le traitement
de maladies pourvoyeuses de transferts pour soins a |’ étranger. Certaines d’ entre elles
avaient méme pour objectif le choix des équipements™ aimporter.

Il faut reconnaitre que les efforts de rationaisation de dépenses remontaient
dgaal’ingtitutionnalisation de la gratuité des soins, la décision de réduire ce poste de
dépenses a été confirmée en 1985, |e gouvernement exhortait déja les organismes de
Sécurité sociale a sengager dans un processus de conventionnement avec les
établissements publics de santé specialiseés.

En 1995, un arrété a éé promulgué le 27 septembre définissant une
convention- type applicable a I'ensemble des conventions a passer entre les
organismes de protection sociale et les structures de santé, et ce, pour prendre en
charge les pathologies qui faisaient I’ objet de transfert pour soins al’ éranger. En aolt
2005, le ministere de la santé, de la population et de la réforme hospitaliére a élaboré
un programme ambitieux pour laréduction des TSE voire |’ arrét de certains TSE.

Une analyse approfondie des causes des Transferts pour Soins a |’ Etranger
(TSE) peut nous éclairer sur la nature des maladies les plus pourvoyeuses d’ envois. En
effet, sur les 1002 malades transférés a I’ étranger en 2006, la commission des TSE
constate que les principal es causes sont due essentiellement aux :

o Affections cardiologiques : 398 cas ;

e Affections neurochirurgicales : 145 cas ;
e Affectionsoncologiques : 123 cas;

e Orthopedie : 109 cas

e Affections ophtalmologiques : 105 cas ;
e Néphrologie : 43 cas;

13 Ces services n' étant pas équipés pour prendre en charge certaines pathologies, la sécurité sociale a financé les
travaux d’ équipements et d’aménagement a hauteur de 187 millions de DA en 1993, de méme des conventions ont
été signées par la CNAS avec 34 équipes de médecins formés dans des pathologies pourvoyeuses de soins a
| étranger.

17 Avant 1996, il y ‘avait une centrale d'achat chargée de I'importation de certains équipements destinés aux
établissement publics de santé spécialisés, pour le choix dudit matériel, la CNAS a passé des conventions avec plus
de 34 équipes formées de médecins spéciaistes dans le domaine des maladies nécessitant des transferts a
I étranger.
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e Divers: 79 cas.

Cette étude est d’une importance capitale, dans la mesure ou elle peut guider
les institutions en charge de la Sécurité sociae a prendre des mesures susceptibles de
réduire considérablement le nombre de transfert, et ce, soit par |’intéressement des
équipes algériennes dga existantes, soit par un programme riche en formation des
spécialistes dans les dites pathologies. A défaut, la CNAS peut éendre le nombre de
conventions avec des cliniques privées spécialisée ou avoir recours a la venue en
Algérie d’'éguipes étrangeres ou méme prévoir des avantages pécuniaires pour sa
diaspora (médecins spécialistes).

En tout état de cause, les soins lorsqu’ils sont dispensés en Algérie, au niveau
des hdpitaux ou des cliniques privées, coltent beaucoup moins chers, atitre illustratif,
le professeur Bougherbal président de la commission de TSE, souligne qu’ un malade
pris en charge pour des pathologies de cardiopathies, par exemple, peut codter , en
Algérie, environ 500 000 DA a 900 000 DA respectivement a I’hopital et dans une
clinique privée aors que son transfert a |’ éranger peut colter jusqu’a 3 millions de
dinars.

2.3 Leremboursement des médicaments

Par rapport ala situation du remboursement des médicaments, les chiffres de la
Direction Générae de la sécurité sociale font état de 35,31 milliards de dinars, en
2003, 44,13 milliards de dinars en 2004 et de 50,50 milliards en 2005, elle avoisine 70
milliards de dinars en 2007 ; ce montant connaitrait prochainement des augmentations
beaucoup plus importante dans la mesure ou la liste des médicaments remboursés par
I'Etat a été éendue, en 2008, passant de 116 a 295 médicaments reconnus
internationalement, d'une part, et I'importance des évolutions enregistrées ces
derniéres années ( de 2004 & 2008) en matiére de médicaments importés, d’ autre part.

En outre, d§ja au 31 mars 2005, un total de 3705 produits a é&é enregistré dans
la nomenclature* nationale. Il faut dire que le montant des remboursements était
relativement faible, avant la fin de I’an 2000, en 1998, il ne représente que 16,440
milliards de DA, ce montant est passeé a 19,70 milliards de DA en 2000 et a plus de 70
milliards de DA huit ans apreés.

5 |La nomenclature définit les classes de médicaments autorisés & la consommation et par conséquent a la
production et ou a|I’importation, en Algérie, Art 176 Loi 85-05 du 16 février 1985, modifiée par laloi 90-17 du 31
juillet 1990 stipule : «il ne peut étre délivré au public, ni fabriqué sur le territoire national des médicaments a
I’'usage de la médecine humaine,,,, autre que ceux inscrites a la nomenclature des produits pharmaceutiques
....agréés par le ministéere chargé de la santé apres avis conforme de la commission nationale de nomenclature
prévue a I’ article 175 », la nomenclature nationale des produits pharmaceutiques est mise a jour continuellement
par I'inscription de nouveaux produits, le non renouvellement d’enregistrement, et le retrait de produits, elle fait
mention pour tous les produits dela DCI.
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Tableau n°15: Leremboursement des médicaments de 1988 a 2008

Année Rembour sement des | Taux d’évolution en %

médicaments en milliards

DA
1988 0500 | e
1989 0,740 48
1990 0,940 27,03
1991 1,350 43,62
1992 3,500 159,26
1993 5,500 57,14
1994 6,500 18,18
1995 10,570 62,62
1996 14,880 40,78
1997 16,920 13,71
1998 16,440 -2,84
1999 15,850 -3,99
2000 19,700 24,29
2001 24,12 21,82
2002 27,30 11,94
2003 35,31 30,7
2004 44,13 24,97
2005 50,50 14,43
2006 54,04 7
2007 64,50 19,35
2008 70,80 8,52

Source : Direction générale de la Sécurité sociale

Le tableau ci-dessus (n°15) montre la part grandissante qu’ occupe |e poste des
dépenses relatives aux remboursements de meédicaments, I’augmentation de ces
dépenses a connu des tendances exceptionnelles pour atteindre un pic de plus 159%
d évolution annuelle en 1992 et un autre de plus de 62% en 1995. Ces augmentations
peuvent, en fait, étre attribuées a plusieurs facteurs :
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Latransition épidémiologique

Pendant la période postcoloniale, la situation sanitaire a été dominée par la prévalence
des maladies transmissibles. A partir des années 80, I'Algérie assiste a une
modification de la nature des problemes de santé avec une multiplication des maladies
non curables, transmissibles et des pandémies mondiales.

La transition épidémiologique a colté trées cher car elle sest, maheureusement
caractérisée, par la persistance et le grand retour des maladies transmissibles et
I’ émergence des nouvelles maladies dites de civilisation (de I’ opulence) ; I’on assiste
ainsi, a une plus grande incidence des pathologies lourdes tres colteuses. Les colts
des nouvelles spécialités, pour le traitement des maladies chroniques et de civilisation
telles que le cancer, le diabéte, I'hypertension, les maladies cardiovasculaires et
autres, sont proposeés a des prix rédhibitoires.

e Lapolitiqued admission au remboursement

En Algérie, nous pouvons dire qu’il y’a une bonne prise en charge des médicaments
par les organismes de la Sécurité sociale. Jusqu'a une date récente, tous les
meédi caments étaient remboursés par |'assurance maladie et le tarif de référence n’ était
pas appliqué. Le niveau du remboursement est fixé a 80 % alors que ce taux varie en
France entre 35%, 65% ou 100%, et ce, en fonction de la valeur gjoutée thérapeutique
ou du service médical rendu ; en mars 2006 certains médicaments notamment les
veinotoniques ont été déclasses (leur taux de remboursement passe de 35% a 15%).

Il faut, en outre, signaler que I’ absence d'une politiques de maitrise médicalisée des
dépenses de santé comme celles utilisées dans d'autres pays notamment les
Références Médicales Opposables ne font qu’ augmenter e poids croissant des soins
de santé admis au remboursement.

De méme, les critéres de prise en charge des soins de santé ne doivent pas se baser
seulement sur des considérations de santé publique mais doivent étre, également,
tributaires du Service Médical Rendu (SMR) et de I’ Amélioration du Service Médical
Rendu (ASMR).

Dans ce contexte, les organismes de la protection sociale doivent disposer des
schémas thérapeutiques ou de référentiels opérationnels qui orienteront les médecins a
prescrire les soins de santé les plus économigquement avantageux et les mieux adaptés.

Ces schémas peuvent par la suite servir de Références Médicales Opposables (RMO)
et de recommandations de bonnes pratiques pour rémunérer les médecins privés en
fonction du respect ou non des ces référentiels.
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Quant al’admission des bénéficiaires, laliste a éé étendue a la plupart des catégories
(les étudiants, les handicapés, les stagiaires et les emplois dans le filet socia) ce qui
élargit davantage le nombre des assurés sociaux et de leurs ayants droit, et par la
méme leur consommation de médicaments qui S goutera a la demande initiale.
Actuellement, d’ apres les chiffres de la CNAS, la Sécurité sociale couvre environ 28
millions de bénéficiaires de personnes araison de 4 ayants droits par assuré (plus de
7 millions d’ assurés).

e Unepolitiquetimide de promotion du générique

Le faible taux de pénétration de ce produit atteste de I’ inefficacité des mesures prises,
la consommation de ce type de médicament reste, en fait, marginae. Il faut
reconnaitre que la promotion du générique est trés récente en Algérie.

Les premieres tentatives qui incitaient a la création d’'une offre de génériques,
remontent au 07/09/ 2003 lorsgue le Ministere de la Santé de la Population et de la
Réforme Hospitaliéres a conditionné la délivrance des décisions d’ enregistrement d’ un
meédicament origina par |’absence de son genérique sur le marché national, puis a
I”application du tarif de référence ains qu’'aux avantages accordés aux investisseurs
pour promouvoir la généralisation de ce médicament.

En 2008, en plus de I’alongement de la liste médicaments interdits a I'importation,
qui a été portée a 409 médicaments, les importateurs sont, désormais, tenus de
respecter un ratio de 45% de génériques dans leurs importations de produits
pharmaceuti ques.

Cependant, pour perfectionner encore le systéme national de santé, la Sécurité sociale
doit s efforcer a sensibiliser les professionnels de santé ainsi que les usagers sur
I'importance du recours a I’utilisation du médicament genérique et des gains
substantiels qu’apporte la consommation de ces meédicaments par rapport aux
princeps. A ce titre, la nécessité de revoir les marges de distribution officinales est
impérieuse pour favoriser le recours aux genériques.

e Laconjoncture économique

Le renchérissement des prix des médicaments peut étre en partie di aux fortes
dévauations successives et décidées de la monnaie nationale entre 1991 et 1994 et
I’augmentation exceptionnelle!™ des prix des médicaments durant 1989 a 1995,
aggravée par les effets négatifs découlant de |’ application des mesures d’ gjustement

176 K ernane A: « stratégie des firmes multinationales et problématique d' une politique pharmaceutique nationale »

thése de doctorat d’ Etat en sciences économiques, Institut National de Planification et des Statistiques, Alger 2007.
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structurel. A cela s'goute I'évasion sociadle qui a pris des proportions alarmantes,
selon les statistiques de I'’ONS sur I’emploi et le travail en 2007, plus de 53% des
actifs ne sont pas déclarés ala Sécurité sociae.

e L’ouverturedu marchédu médicament

L’ ouverture du marché du médicament aux investisseurs privés nationaux et étrangers
a attise les convoitises, vu que ce marché est considéré comme tres porteur surtout
pour les importateurs, le poids des importations et |la faiblesse de la production
nationale peuvent s expliquer par |e systéme de marge, de gros et de détail, qui est
beaucoup plus avantageux pour les commercants que pour les producteurs. Cette
situation n’'a fait que rendre I’ Algérie dépendante des médicaments provenant de
I’ extérieur et dont les prix ne peuvent que prendre une tendance croissante.

Les pharmaciens de leur c6té pour améliorer leur revenu acceptent la vente de
médicaments en automédication, un phénomene qui commence a se répandre dans
toute la société: trois algériens sur quatre achétent directement aupres de son
pharmacien des médicaments sans ordonnances.

e L’extension del’offreprivée

L’extension de |'offre globale de santé et le développement de la médecine
ambulatoire privée augmente davantage le nombre de prescription. De méme, la
plupart des meédecins tentent de multiplier le nombre d'actes, de visites et
d explorations, le poids de la prescription de médicaments explique trés largement le
haut niveau du ratio prescriptions/colt de |I’ordonnance, particuliérement élevé pour
les généralistes qui sont al’ origine de pres de 60% de I’ ensembl e des prescriptions.

Le montant moyen par ordonnance a été estimé, en 2004, a 1035 dinars/an pour un
total de 45,8 millions d'ordonnances'”” Sans omettre les fraudes au remboursement :
I attribution par complaisance du droit au remboursements aux personnes non assurés
sociaux et la prescription, par le praticien privé, de médicaments dg§a consommeés dans
le cadre de | automédication.

7 Direction Générale de la Caisse Nationale des Assurances Sociale (CNAS).
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CONCLUSION

L’examen de la nature et de I’évolution des dépenses du systeme de santé
algérien nous amene atirer quelques conclusions trés importantes :

Le rythme de la croissance des dépenses de santé est particulierement trés
dynamique. Un probléme de soutenabilité du poids de ces dépenses peut se poser du
fait de la progression spontanée de leur prise en charge par les caisses de la Securité
sociale. Seules les dépenses relatives au forfait hopital et aux transferts pour soins a
I’ étranger, comme illustrés respectivement dans les tableaux n°13 et n°14 croissent
moins vite, elles commencent méme aseralentir alafin delapériode.

Les dépenses médicamenteuses représentent, quant a elles, le principal poste
des dépenses totales de santé. Méme s la structure des dépenses n'a pas éte,
grandement, modifiée, nous pouvons dire que la croissance des dépenses a été,
essentiellement, tirée par les médicaments. Ce poste peut étre a I’origine d'un
accroissement des dépenses de la Sécurité sociale et méme d'un éventuel déficit
structurel. Pour cette raison, la Sécurité sociale a pris des initiatives louables pour
malitriser |es dépenses de santé.

En effet, compte tenu des difficultés liées a I'impossibilité de faire recours a
I’augmentation du taux des cotisations sociales, déa considéré tres éleve, les
organismes en charge de la protection sociale tentent d imposer une certaine gestion
rigoureuse de ses dépenses de santé. Dans ce cadre, ils ccuvrent a parfare la
modernisation de la gestion des prestations sociae, en particulier, le remboursement
des médicaments et |e développement des relations contractuelles qui les lient avec les
établissements publics de santé.

A cet effet, I'on peut citer I’introduction de la carte a puce Chifa qui permet,
dans |e cadre de dével oppement des relations de conventionnements avec les médecins
traitants, d'identifier les bénéficiaires, de déterminer et de suivre de pres les soins
prodigués et |’ historique des soins de chaque patient.

L’ utilisation de cette carte permet non seulement de simplifier les démarches
pour les usagers et d’ assurer plus de céérité dans le traitement des dossiers de
remboursements des assurés mais auss d’arriver a une meilleure maitrise des
dépenses de santé, dans la mesure ou elle permet au patient de ne pas refaire les
mémes diagnostics thérapeutiques et a la CNAS d éviter d effectuer un double
remboursement pour les analyses et |es examens médicaux déja remboursés.
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CHAPITRE Il : LE FINANCEMENT DE LA SANTE EN ALGERIE
INTRODUCTION

Dans ce chapitre, nous alons nous intéresser, en premier lieu, a la définition
de la notion du financement de la santé et a la détermination des différents financeurs
du systeme de santé algérien, et ensuite a I’ analyse des sources de financement et du
colt de la santé par rapport au PIB. Avant de conclure ce chapitre, nous essayons
d apporter notre modeste réflexion quant aux palliatifs de ressources et des gisements
complémentaires de financement sur une base de la responsabilisation de ceux qui
sont al’origine de la dépense. Il s agit, dans ce cas, d’un moyen qui pourrait doter le
systeme national de santé de nouvelles ressources financieres, tout en réduisant les
dépenses, dans la mesure ou la logique que nous appelons «le lien de causalité » ou
«le lien de cause a effet » se veut, également, étre dissuasive pour les comportements
nocifs alasanté.

Nous tenterons, par conséquent, de répondre a un certain nombre
d interrogations liées ala mobilisation de nouvelles ressources financiéres et ce, selon
un mécanisme de responsabilisation basée sur «le lien de causalité ou de cause a
effet », car nous avons remargué a travers |’ examen des différents postes de dépenses
et méme a travers la participation des différents bailleurs de fonds, que souvent, dans
les modalités de financement de la santé, « il ny'a aucun lien entre ceux qui sont a
I’origine de la dépense et ceux qui la supportent » 2,

I. LE FINANCEMENT DE LA SANTE ET LES PRINCIPAUX ACTEURS
DANSLE FINANCEMENT DU SYSTEME DE SANTE ALGERIEN

1. Définition du financement de la santé

"Le financement de la santé fait référence a la collecte de fonds de sources
diverses, a la mise en commun des fonds et a la répartition des risques a travers les
plus grands groupements de population, ains qu'a I’allocation ou a I’ utilisation des
fonds pour acheter des services chez des prestataires publics et privés de soins de
santé"*’.

Le financement de la santé doit permettre la mobilisation des moyens
financiers nécessaires a la mise en place de mesures de prévention et de prise en
charge médicale ceuvrant a satisfaire les besoins en santé des populations.

80oufrihaF Z : « Ladifficile structuration du systéme de santé en Algérie : quels résultats » in Cahiers du CREAD
n°35-3 6 de 1993. Page 33
9 \oir rapport de I'OMS sur |e financement communautaire de la santé.
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2. Financement dela santéen Algérie

Les modes de financements de |a santé ont é&té énumérés dans la charte de la
santé et laloi n° 85-05 du 16 février 1985 (voir annexe n°04).

La charte de la Santé est issue des Conclusions et Recommandations établies
lors des Assises Nationales de la Santé le 26, 27 et 28 Mai 1998 au Palais des Nations
stipule: "Le financement de la santé demeure une préoccupation. Il doit étre basé sur
la solidarité nationale en vue de I'accés aux soins pour tous. A cetitre, le principe de
la gratuité des soins est réaffirmé dans un cadre juridique renouvelé. Le financement
doit concerner en priorité la prévention, les services de soins de santé de base, la
planification familiale et |'éducation sanitaire. Le systéme et les mécanismes de ce
financement doivent étre adaptés au dével oppement soci o-économique du pays.

Des sources de financement :

1- Maintien de la participation de I'Etat pour garantir la solidarité nationale et la
cohésion sociale d'une part, et la pérennité de ses prérogatives de puissance publique
en matiére de planification et de régulation d'autre part.

2- Consolidation du systéme de couverture sociale et généraisation de la
contractualisation et du conventionnement des relations entre les bailleurs de fonds et
|es structures de santé.

3- Recherche de sources aternatives de financement des dépenses de santé par la
définition et la mise en place de mécanismes devant permettre la contribution :

-des assurances économiques,

- des mutuelles et assurances complémentaires basées sur des cotisations volontaires,

- des structures locales et régionales pour couvrir des risques épidémiologiques
spécifiques,

- des taxations sur toutes les activités polluantes et sur tous les produits ayant un
impact négatif sur I'état de santé du citoyen.

4- Contribution des ménages.
Quant alaloi n° 85-05 du 16 /02/85 relative a la protection et a la promotion
de la santé fait a Alger, le 16 février 1985, dans son chapitre VII énonce les différent

modes de financement du systeme de santé.

"Art. 228. - Le financement des services publics de santé est assuré par |I'Etat. Les
services publics de santé sont également financés par les organismes de sécurité
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sociale, suivant des critéres et des proportions fixés par la légidation et la
réglementation en vigueur.

Art. 229. - Les entreprises et administrations concourent au financement de la sante,
dans le cadre des actions programmées conformément a la légidation et a la
réglementation relative aux eceuvres social es.

Art. 230. - Les collectivités locales participent au financement des programmes de
prévention, d'hygiéne et d'éducation sanitaire, conformément a la législation et a la
réglementation en vigueur.

Art. 231. - Les bénéficiaires de soins peuvent étre appelés a contribuer au financement
des dépenses de santé, dans le respect des dispositions de I'article 22 de la présente
loi. Les modalités d'application du présent article sont fixées par voie réglementaire.

Art. 232. - La participation des organismes de securité sociale au financement de
réalisation a caractére sanitaire sinsére dans le plan national de développement de la
santé, et est soumise aux procédures en vigueur en matiére d'investissements planifiés.
Les modalités d'application du présent article sont définies par voie réglementaire.

Art. 233. - Les entreprises, les organismes publics et les collectivités locales peuvent
étre appelés également, a concourir au financement de réalisation a caractere
sanitaire, selon les procédures en vigueur en matiere d'investissement planifié."

A partir de ces articles, on peut déceler les différents acteurs qui interviennent
dans le financement de la santé. En effet, le financement du systéme de santé algérien
est assuré par : |'Etat, les organismes de Sécurité sociale, les collectivités locales, les
entreprises et les administrations et les bénéficiaires de soins (les usagers ou les
meénages).

a) L'Etat

L'Etat prend en charge, par I'intermédiaire des ressources fiscales, les dépenses
de prévention, de formation et de recherche médicale ainsi que les soins prodigués aux
indigents, aux démunis et ceux ne disposant d'aucune couverture maladie.

Durant les premieres années de I'indépendance, I’ Etat a concentré ses efforts
sur les activités de prévention. Plusieurs ingtitutions ont été créees pour assurer cette
mission, il sagit notamment de I'PA (Institut Pasteur d'Algérie), de la PCA
(Pharmacie Centrale Algérienne), et de I'INSP (Institut National de Santé Publique).
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De surcroit, de vastes programmes de prévention et de lutte contre les
principales maadies prévalant ont été entrepris. Des actions ont été initiées,
particulierement en 1969, en faveur de la population pour éradiquer plusieurs
maladies, et ce, vialagratuité et I obligation de la vaccination contre la tuberculose, le
trachome, la diphtérie, le paludisme, la cogueluche, la poliomyélite, lavariole... etc.

A cela sgoute, de gros investissements liés a la construction des
établissements publics sanitaires et hospitaliers ainsi que la dotation en équipements
qui sont également pris en charge par |’ Etat.

b) La Sécuritésociale

La participation de la Sécurité sociale au financement de la santé prend,
principalement, la forme d’une dotation forfaitaire, appelée « forfaits hopitaux », qui
est versée, au budget des établissements publics de santé, au titre des soins dispensés
alx assurés sociaux et leurs ayants droit.

Elle prend, de par sa vocation, en charge le remboursement des soins des
saariés et de leurs ayants droit. A cela, s goute le financement du programme
d'espacement des naissances et surtout le financement des transferts pour soins a
I'étranger ou hospitalisation a titre externe. De méme la CNAS financait, en 1980, ses
propres structures de soins, ouvertes, pour |'ensemble des citoyens qu'ils soient
assurés sociaux ou non.

Il convient, également, de signaler I'existence de «lignes budgétaires
spéciales » pour le financement de certaines pathologies lourdes (diayse rénale,
chirurgie cardio-vasculaire...). La Sécurité sociale participe aussi, par le biais des
forfaits investissements, dans le financement des investissements sanitaires, tel que
prévu en 1985. Un certain nombre d'investissements revétant un caractere spécial ont
été pris en charge par la Sécurité Sociale en dehors des | ois de finances.

C) Lesentrepriseset lesadministrations
Elles participent au financement de la santé, et ce dans le cadre des actions
établies suivant la législation et la réglementation relatives aux ceuvres sociales,
notamment pour la mise en ceuvre des actions de prévention des risques professionnels

et de surveillance de I'état de santé des salariés.

La médecine du travail et la prévention des accidents du travail éant une
obligation légale de I'employeur. Des conventions, annuellement négociées et
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reconduites, devraient concerner I'ensemble des entreprises sans les réduire a leur
seule dimension financiere. Une coordination et une évaluation régulieres entre
Seécurité sociale, secteurs sanitaires et entreprises sont, dans ce cadre, indispensable.

d) Lessociétésd'assurances

Ces organismes assureurs peuvent contribuer, principalement, a la prise en
charge des frais médicaux induits par les dommages corporels des risques qu'elles
assurent a I’ occasion de la survenance des accidents de circulation. A cet effet, par
exemple, ces compagnies peuvent développer des campagnes de prévention et de
sensibilisation pour une meilleure organisation de la circulation automobile. Ces
dispositions permettent, en fait, de ne pas répercuter les frais médicaux remboursés sur
les primes a payer.

A propos des frais médicaux remboursés au titre des accidents de la
circulation, il est a noter que les décrets de 1997 régissant les CHU, les secteurs
sanitaires et les Etablissements Hospitaliers Spécialisés ont prévu une participation par
les assurances économiques au financement des établissements publics de santé. Laloi
étant muette quant aux modalités pratiques de la participation de ces ingtitutions de
surcroit non obligatoire, samise en application n'ajamais éte effective.

€) Lescollectivitéslocales (APC, APW)

Elles concourent au financement des actions de prévention, d'hygiéne et
d'éducation sanitaire, conformément a la légidation et a la réglementation en vigueur.
Elles participent également a la mise en place des programmes décentralisés a
I”échelon local et s’ occupe de lafiscalité local e destinée au financement de la santé.

f) Leshénéficiairesde soins
Faire participer les ménages au financement de la santé est I’ une politique les
plus répandues a |’échelle mondiale pour responsabiliser les usagers, réduire la
demande de service de santé et surtout la surconsommeation.
La participation des usagers prend la forme de ticket modérateur restant a la

charge des patients, de paiement a I'acte ou de contribution méme insignifiante lors
des soins prodigués au niveau des établissements publics de santé.
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Les personnes n’ ayant pas une couverture maladie et non prises en charge par
I"Etat supportent la totalité des frais pour les prestations de soins lors de la
fréquentation des établissements de santé privés et paient méme un forfait hopital lors
des soins dispensés dans des structures sanitaires publiques.

Quant aux assurés et leurs ayants droit, ces derniers supportent uniquement la
partie restant a leur charge et non prise en charge par la Sécurité sociale, il s agit, en
fait, du ticket modérateur pour les dépenses meédicamenteuses et celles liées aux actes
et explorations médicaux.

Il S'agit la de I’une des sources de financement qui peut étre trés importante
mais dont le volume est presgue méconnu des ingtitutions. En fait, la part exacte des
médi caments non remboursables et ceux non présentés au remboursement peuvent étre
totalement ignorés al’ aune ou |’ automédication'®® en est une pratique courante.

[I.LESSOURCESDE FINANCEMENTSDE LA SANTE EN ALGERIE

Etudier les outils de régulation des dépenses de santé ains que les colts
engendrés par I'utilisation de moyens financiers, matériels et humains reviendra
forcément, a étudier la structures des dépenses du systeme de soins et ce, a partir de
ses sources de financement

1. Lessourcesde financements des Etablissements Publics de Santé en
Algérie

Nous examinons, dans cette section, les sources de financements des
Etablissements Publics de Santé et |a nature de leurs dépenses depuis |’ instauration de
la gratuité des soins jusqu’ en 2009.

180 En matiére de dépenses engagées au titre des médicaments d’ automédication, I estimation de son volume se fait
d’ une maniére approximeative en prenant en considération le volume des ventes effectué par les officines privées et
publiques ou par le recours au données relatives al’ importation et ala production nationale des médicaments.

113



Tableau n°16: L es sources de financement des Etablissements Publics de Santé en
Algérie de 1974 a 2009

En millionsde DA

Participation de | Participation | Remboursement | Autres Reliquat de | Total
Années I’Etat delaCNAS |delaCNAS Ressources |trésorerie
1974 684,30 199,00 |- 883,30
1979 1127,50 71450 [ ----ee-- 10,00  |-------- 1852,00
1983 21557 2102,00 |- 121,00  |----- 2 223,00
1985 2 207,50 4000,00  |---------- 161,00 |- 6 368,50
1986 2 675,00 500000  [-------- 161,00 |- 7 836,00
1987 3 465,00 650000  |---------- 161,00 |- 9 965,00
1990 8 600,00 140,00 260,00 4077,00 13 077,00
1991 9 000,00 9 500,00 200,00 400,00 1 000,00 20 100,00
1992 15 106,00 9 500,00 150,00 250,00 25 006,00
1993 15 246,00 9983,00 150,00 250,00 732,80 26 361,80
1994 18 168,09 11 250,00 150,00 330,00 615,39 30513,48
1995 21 276,28 13 551,00 300,00 1 200,00 400,00 36 727,28
1996 25 536,78 16 576,00 300,00 700,00 168,00 43 280,78
1997 27 983,00 17 972,00 300,00 800,00 94,00 47 149,00
1998 28 780,88 19 652,00 300,00 800,00 94,00 49 626,88
1999 31 245,51 19 872,00 944,90 800,00 1 433,36 54 295,77
2000 33036,04 20 540,47 300,00 800,00 133,36 54 809,87
2001 41 387,00 21500 300,00 800,00 134 64 121,00
2002 49 252,20 24 000,00 300,00 800,00 134,00 74 486,20
2003 59 340,23 25 000,00 300,00 800,00 143,52 85 583,75
2004 63 232,08 27 021,27 2 606,11 800,00 2 115,62 95 775,08
2005 61 695,03 35 000,00 407,50 800,00 2 810,72 100 713,25
2006 73 468,31 35 000,00 300,00 800,00 1793,52 111 361,83
2007 107 868,74 35 000,00 300,00 800,00 1177,08 145 145,82
2008 151 471,26 38 000,00 300,00 800,00 3319,52 193 890,78
2009 173 220,48 38 000,00 300,00 800,00 143,52 212 464,00

Source : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministere de la Santé Population et de la Réforme
Hospitaliere (M SPRH)

Le tableau n°16 nous renseigne sur I’importance des sommes allouées a la

santé. Depuis I’institutionnalisation de la gratuité des soins a ce jour, d importants
fonds ont éé consentis au financement des établissements publics de santé. En 1974,
ces établissements fonctionnaient avec seulement 883 millions de DA, ce montant a
connu une croissance trés rapide, il représente en 1985, plus de 6 milliards DA, il sera
par la suite multiplié par 6 en 1995 (10 ans apres), pour atteindre 36 milliards.
Actuellement les établissements de santé recoivent plus de 100 milliards de DA, €t ce,
depuis 2005. Ce montant a été doublé, en 2009 (4 ans aprés), pour dépasser les 200
milliards de DA.
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Tableau n°17: La participation de|’Etat et de la CNAS dans le financement des
Etablissements Publics de Santé en pourcentage et leur évolution de 1974 a 2009

Année |Taux de Taux Evolution de | Taux de taux Evolution de
participatio |d'évolution |la participation |d'évolution la
ndel'Etat |dela participation |delaCNAS |dela participation
% participation |del'Etat par |% participation [dela CNAS
del'Etat année delaCNAS |par année
année de base année de base
1974 1974
1974 T1AT| e | mmemeeeee 2253 - | -
1979 60,88 164,77 64,77 38,58 359,05 259,05
1983 49,23 315,02 91,19 48,01 1 056,28 194,19
1985 34,66 322,59 24 62,81 2 010,05 90,29
1986 34,14 390,91 21,18 63,81 2512,56 25
1987 34,77 506,36 29,53 65,23 3 266,33 30
1990 |- |t | e 65,76 4 321,61 32,31
1991 44,78 131521 - 47,26 4773,87 10,47
1992 60,41 2 207,51 67,84 37,99 477387 -
1993 57,83 2227,97 0,93 37,87 5 016,58 5,08
1994 59,54 2 654,99 19,17 36,87 5 653,27 12,69
1995 57,93 3 109,20 17,11 36,9 6 809,55 20,45
1996 59 373181 20,02 38,3 8 329,65 22,32
1997 59,35 4 089,29 9,58 38,12 9031,16 8,42
1998 57,99 4 205,89 2,85 39,6 9 875,38 9,35
1999 57,55 4 566,05 8,56 36,6 9 985,93 1,12
2000 60,27 4827,71 573 37,48 10 321,84 3,36
2001 64,55 6 048,08 25,28 33,53 10 804,02 4,67
2002 66,12 7 197,46 19 32,22 12 060,30 11,63
2003 69,34 8671,67 20,48 29,21 12 562,81 4,17
2004 66,02 9 240,40 6,56 28,21 13 578,53 8,09
2005 61,26 9 015,79 -2,43 34,75 17 587,94 29,53
2006 65,97 10 736,27 19,08 31,43 17 587,94 0
2007 74,32 15 763,37 46,82 2411 17 587,94 0,00
2008 78,12 22 135,21 40,42 19,60 19 095,48 8,57
2009 81,53 25 313,53 14,36 17,89 19 095,48 0,00

Source : Calcul personnel a partir des données du Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme

Hospitaliére.
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Graphique n®°09: La participation de I'Etat et de la Sécurité sociale au
financement des Etablissements Publics de Santé de 1974 a 2009
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Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme
Hospitaliere (M SPRH)

Le tableau n°16 et le graphique n°09 mettent en exergue |’importance des
sommes engagées pour la santé et du role joué par les deux principaux financeurs de
la santé, en I’occurrence I'Etat et la Sécurité sociale. Les données traduisent une
situation ou I’ Etat était le principal financeur de 1974 a 1984, il se désengage a partir
de 1985 jusgu’ 21990, a partir de 1991 il regagne sa position initiale.

Il est a noter qu’ en dinars courants, les dotations budgétaires ont enregistré une
forte progression sur I’ensemble de la période alant de 1974 al’an 2000. Le rythme
annuel d’augmentation se révele continiment soutenu. Cependant, en rédlité, cette
poussé peut étre démentie. En dinars constants, les dotations ont subi un net repli
(aprés déflation)™® pour retomber pratiquement aleur niveau initial. Elles tendent vers
une légére amélioration a partir de 1998.

181 Kaid Tlilane N, « le systéme de santé algérien entre efficacité et équité : essai d’évaluation & traversla santé
des enfants, enquéte dans le département de Bé&aia », These de doctorat d’ Etat és sciences économiques, facultés
des sciences économiques, des sciences de gestion et des sciences commerciales. Alger. 2003, P 61. Les données
relatives aux dotations budgétaires des établissements de santé ont été déflatées par I’ auteur. Les résultats obtenus
mettent en évidence une baisse graduelle en dinars constants contrairement aux chiffres annoncés, exprimés en
dinars courants, qui affichent, compte non tenu de I’ inflation, une forte progression.
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Nous examinons, dans ce qui suit, d’ une maniére approfondie, le role joué par
les deux principaux pourvoyeurs de fonds, en mettant en évidence I’importance de la
part du financement des deux acteurs, suivant les périodes marquées par la forte
présence de chacun. L’analyse de I'évolution des sources de financement des
Etablissements Publics de Santé du systéme de santé algérien nous permet d’identifier
trois grandes périodes dans son développement depuis I'ingtitutionnalisation de la
gratuité des soins ace jour (voir les statistiques dans I’ annexe n°05).

a. Lapériodeallant de 1974 a 1984

Depuis I'institutionnalisation de la médecine gratuite, I’ Etat algérien a alloué
des ressources considérables. Son intervention était trés prépondérante, |e financement
des dépenses des établissements publics de santé s élevait, en 1974, a 883 millions de
DA dont plus 77 % constituent la contribution de |’ Etat.

Cependant et suite aux crises économiques qu'a connues le pays dues
essentiellement a la chute des prix des hydrocarbures, une grande partie des dépenses
de fonctionnements des établissements publics de santé est laissée a la charge de la
Sécurité sociale, et ce, de 1985 a 1990, comme corollaire au désengagement marqué
par une forte régression de la participation de I'Etat. La contribution de ce dernier
S est amoindrie pour se situer autour de 34%.

Il convient de rappeler que pendant cette période, les cours du pétrole se
situaient autour de 15 USD le baril, ils ont méme chuté jusqu'a 7 USD pendant
guelques jours en 1985.

b. Lapériodeallant de 1985 a 1990

Cette période est marquée par laforte participation de la CNAS au financement
des établissements publics de santé. |l faut dire que la Sécurité Sociale,
particulierement, la CNAS, a été toujours subordonnée et associée a la logique
d'extension régalienne de la politique sociale de I'Etat, des activités que ce dernier fait
financer par la Sécurité Sociale.

Une subordination, qui s est confirmée davantage lors de I’ institutionnalisation
de la médecine gratuite, qui se fera par le biais du "forfait hospitalier”, lequel mode
de financement deviendra graduellement principal dans le financement des dépenses
de fonctionnement des établissements de santé (EPSP, EPH, CHU).
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En effet, la décison portant "la gratuité des soins' est a I'origine de
I'accroissement de la contribution de la Sécurité Sociale au financement des budgets
des secteurs sanitaires. L’ on se trouve, aors dans une situation ou la gratuité des soins
est de plus en plus financée par |es organismes de la Sécurité socia e surtout durant les
années 1980.

Le tableau n°17et le graphique n°10 montrent |'implication financiére
grandissante de la CNAS dans le financement du budget des établissements de santé,
en particulier  a partir de 1985. L'importance du rble de la Sécurité sociae est
ressentie suite a la récession économique qu'a connue le pays. A cette époque, la
Sécurité sociale était considérée comme un important financeur de la santé.

Graphique n°10: Le financement des Etablissements Publics de Santé de 1985 a
1991
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Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de laRéforme
Hospitaliere (MSPRH)

La Sécurité sociale financait déja, a cette date, prés de 63 % du total du budget
de fonctionnement des secteurs sanitaires. Pendant ces années, |e systeme de santé est
largement financé par la Sécurité socide. Ainsi la Sécurité socide a vu sa part
augmenter a hauteur de 65% jusgu’ en 1990.

Cependant, a partir de 1991, la participation de la CNAS commence a
s amenuiser, les modalités de financement de la santé publique, ne sont plus les
mémes, la loi de finances de 1993 dispose que la participation des organismes de la
Sécurité sociae au financement du budget des établissements publics de santé, doit se
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faire sur la base de la contractualisation des rapports entres |les organismes prestataires
de soins et ceux financeurs de la santé.

A cela, s gjoute I’embellie financiére qui a caractérise I’ économie agérienne,
durant les années 2000, grace a |I’augmentation des prix des hydrocarbures, une
situation qui procure au systeme de santé des ressources plus large et qui permet a
I” Etat de reprendre sa place de financeur de la santé.

c. Lapériodeallant de 1991 a 2009

A partir de 1991, la participation de |’ Etat commence a croitre timidement pour
atteindre les 65% en 2001. Il faut reconnaitre qu'a partir des années 1990, les
ressources de la Sécurité sociale commencent a étre relativement tres limitées, et cela
est dd, essentiellement, a la contraction du champ des cotisations et a la forte
sollicitation de prestations sociale, dans un contexte de pression sociae, résultant des
effets négatifs de |'application du Plan d'Ajustement Structurel (PAS). A cela Sgjoute
les mesures prises en 2005, pour la réduction des charges parafiscales et I'annulation
du versement forfaitaire.

La part de I'Etat devient de plus en plus importante et I'écart commence & se
creuser davantage par rapport a la participation de la CNAS. A partir de 2002, |a part
de I'Etat représente plus que le double de celle de la CNAS,

Graphique n°11: Le financement des Etablissements Publics de Santé de 1991 a
2009
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Sour ce : Réalisé par nos soins a partir des données Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliére
(MSPRH).
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L'évolution de la participation du budget de I'Etat, peut Sexpliquer par
I'embellie financiére dont bénéficie I'Algérie, notamment gréce a la hausse des prix
des hydrocarbures. En termes courants, la valeur du PIB est passée de 51,5 milliards $
en 2001 & 66 milliards $ en 2003, et I'Etat a réuss a accumuler plus de cent milliards
de dollars de réserves de changes.

En effet, «au cours de la période 2002 - 2006, les recettes budgétaires ont
progresse de 1234 % passant de 1603,2 milliards de dinars en 2002 a 3 582,3
milliards de dinars en 2006. Par rapport au produit intérieur brut (PIB), les recettes
totales sont passees de 35,3 % en 2002 a 41,1 % en 2005 puis a 42,7 % en 2006.
L'accroissement de ceratio est lié a I'augmentation de la part de la valeur ajoutée du
secteur des hydrocarbures dans le PIB qui est passée de 32,5 % en 2002 a 44,7 % en
2005 et & 46,2 % en 2006"'%

2. Les sources de financement de la santé en pourcentage des Dépenses Totales
de Santéen Algérie

L’ analyse des sources de financement de la santé en pourcentage des dépenses
totales de santé peut nous permettre d apporter un éclairage sur |’origine et la nature
du financement du systeme de santé algérien. En effet, a partir des différentes sources
de financement de la santé, nous pouvons déceler si le financement est entierement
public, privé ou mixte.

Le financement des dépenses de santé, en Algérie, comme dga signaé
auparavant, atrois origines majeures:

Le financement par le budget de I'Etat : Malgré un net repli a partir de 1985, on a
assisté a une augmentation des sommes allouées par |'Etat aux soins de santé, sa part
dans le financement était prépondérante pendant les années 1970, plus de 70 %
représentait sa contribution lors de I'institutionnalisation de la gratuité des soins.
Cette contribution diminue, ensuite, passant de 76,51% en 1974 a 27,5% en 1988.

Le financement a travers les caisses de Sécurité sociale : Depuis la fin des années
1980, la part relative de la CNAS dans le financement de la santé est passee de
23,49% en 1974 &4 64,2% en 1987. De 1985 a 1990, la CNAS ajoué un réle important
lors du désengagement relatif de I’ Etat suite au choc pétrolier.

182 Rapport sur lesindicateurs monétaires et financiers de I'Algérie en 2006 Banque Algérie.
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Le financement a travers les usagers: L’ anayse du financement de la santé a travers
les contributions des ménages telles qu’ elles ressortent dans le graphique n°12 nous
permet de conclure que la part des ménages a augmenté de maniére considérable au
cours des trois dernieres décennies.

Elle représentait plus de 20% depuis la fin des années 1980. Il faut dire, qu’en 1984,
le désengagement progressif de I'Etat est ressenti suite a la suppression de la
distribution gratuite des médicaments qui est intervenue au niveau des structures extra
hospitaliéres. Laloi du 16/02/1985 prévoyait, d§ja, la possibilité de faire contribuer les
usagers au financement de la santé.

Des tickets modérateurs, payables au niveau des structures sanitaires publiques, sont
instaurés. L’ Arrété interministériel du 7 janvier 1995 a instauré une participation des
malades aux frais des actes de diagnostic et de traitement qui leur sont prodigués a I’ occasion
d’ une consultation aupres des établissements publics de santé. Cet arrété fixe le montant de
100 DA pour la journée d hospitalisation et les consultations spécialisées et 50 DA
pour la consultation de médecine générale.

A cela s goute lanon actualisation et la non révision des tarifs'® de la nomenclature des
actes professionnels de santé depuis 1987.

Il est & noter que la plus grosse part des dépenses des ménages reste effectuée
directement par les usagers dans le secteur prive dont I’ évaluation demeure impossible
en |’ absence des comptes nationaux de la santé et de la faiblesse de I'information sur
les dépenses au niveau des assurances, des mutuelles, des structures hospitaliéres
privées et des dépenses dans le cadre de I’ automédication, ce qui rend impossible de
guantifier, avec exactitude les dites dépenses.

En raison de peu d’'informations fiables dont nous disposons, concernant surtout la
part des ménages dans les dépenses totales de santé, en Algérie, hous nous sommes
contentés dans le tableau qui suit des statistiques relatives ala part des trois principaux
acteurs qui interviennent dans le financement de la santé, et ce, de 1975 a 2005.

183 e tarif sur labase duquel est remboursée une consultation chez un  généraliste s éléve ainsi 250 DA alors que
ce type de consultation est facturé environ 500 DA aux patients. Pour une consultation chez un spéciaiste, le tarif
de remboursement est de 100 DA, alors que le patient paye 800 DA voire plus de 1000 DA.
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Tableau n°18: Les sourcesdefinancement en Algérie en pourcentage des
Dépenses Totales de Santé de 1974 a 2005.

Années Part del’Etat |Part dela Sécurité Part des M énages %
% sociale %
1974 76,51 23,49 0,00
1979 60,88 38,58 0,54
1983 48,04 49,13 2,83
1986 36,60 61,40 2,00
1987 34,21 64,20 1,59
1988 27,50 51,20 21,30
1992 30,50 38,87 30,63
1994 34,50 37,10 28,40
1996 38,45 35,65 25,90
1997 37,93 32,57 29,50
1998 34,10 39,70 26,20
1999 42,56 29,33 28,11
2000 47,27 26,02 26,71
2001 51,62 25,77 22,61
2002 48,42 26,88 24,70
2003 50,38 27,01 22,61
2004 48,43 24,07 27,50
2005 51,16 23,63 25,21

Sour ce : Calculs personnels a partir :

- Desdonnées du Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére

- Kaid Tlilane N, «le systéme de santé algérien entre efficacité et équité: essai d’évaluation a
travers la santé des enfants, enquéte dans le département de Béjaia », Thése de doctorat d’ Etat es
sciences économiques, facultés des sciences économiques, des sciences de gestion et des sciences
commerciales. Alger. 2003

- Université Sherbrook données statistiques

- Rapport delaBanque Mondiale, Revue des dépenses publiques : document de la Banque Mondiale
volume|. L’ Algérie alarecherche d’ un investissement de qualité du 15 ao(t 2007.

Comme I'illustre le tableau n° 18, I’ Etat, la Sécurité sociae et les ménages sont
les trois principaux acteurs qui interviennent dans le financement de la santé. En
Algérie, les ressources qui peuvent étre allouées a ce secteur sont tributaires de la
conjoncture économique.
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Les données citées dans cette section nous amenent a conclure que le secteur
de la santé peut connaitre de fortes variations circonstancielles liées essentiellement a
des conjonctures économiques favorables ou défavorables. Certaines évolutions du
systéme de soins, correspondant a certaines périodes, ont éé marquées par un
changement de certaines mesures réglementaires qui ont contribué, par la suite, a
modifier I'importance des dépenses de santé en volume et leur répartition entre les
différents principaux financeurs de la santé.

Graphique n°12: Les sources de financement de la santé en pourcentage des
Dépenses Totalesde la Santéen Algérie 1974/2005
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Source : Réalisé par nos soins a partir du tableau n°18.
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Le graphique n°12 montre que pendant les années de prospérité
(les années 1970), I'Etat a instauré la gratuité des soins. Son intervention était
prépondérante. |l était omniprésent : la dispensation des soins et la distribution des
meédicaments étaient assurées gratuitement au niveau des structures publiques de
santé. A partir de lafin des années 80, les ressources propres de I’ Etat commencent a
stagner et a Samenuiser (chute des prix de pétrole), le gouvernement décide alors
d aourdir les prél évements fiscaux en augmentant les taux de cotisation.

La contrainte financiére pesant encore sur les finances de I’ Etat, a cette époque,
a obligé les autorités publiques a réduire sa part dans le financement de la santé,
transférant ainsi la responsabilité de la protection sociale aux organismes de la
Sécurité sociadle notamment la CNAS et mettant plus largement a contribution les
patients eux-mémes.

La masse salariale qui représente I'essentiel des ressources de la CNAS a
fragilisé le systéme de sante, surtout en période de crise d’ endettement et d’ application
des mesures d gustement structurel, la baisse de la croissance de I'emploi saari€,
pendant cette période, a, peu a peu, sapé les bases de la poursuite d'une politique de
I” Etat providence.

Comme corollaire, le systéme fait recours a la responsabilisation des assurés.
L’ on prévoit dés lors, I’instauration d’'une participation des malades aux frais des
actes de diagnostic, de traitement et de s§ours a I’occasion de la dispensation des
soins prodigués au niveau des établissements publics de santé.

Les ménages commencent a supporter difficilement le désengagement de
I’Etat ressenti de plus en plus a travers les hausses des montants des tickets
modérateurs payables aux structures sanitaires publigues, intervenues périodiquement
durant la décennie 1990. Ce mode de responsabilisation, n’'a, bien évidemment, pas
aidé a la réduction des dépenses de santé mais il a, par contre, diminué la capacité
financiére des ménages.

Les tickets modérateurs doivent, a notre avis, rester a un niveau modere,
particulierement pour les plus démunis, afin de maintenir les barriéres financiéres a
I’accés aux soins au niveau le plus bas possible surtout si I’on regarde la structure
actuelle du financement et que I'on trouve que les autres acteurs potentiels méme cités,
par le légidlateur, restent absents (les sociétés d'assurances, les entreprises et les
administrations et les collectivités local es).
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Ces méme acteurs peuvent, atravers une contribution méme minime, alléger le
fardeau des dépenses de la santé supporté, jusqu’ a maintenant, par les trois principaux
financeurs du systéme de soins. Leur contribution aidera, non seulement, a protéger
les ménages pauvres contre des colts gigantesques, mais également, a soutenir le
systéme de santé public. L’ Etat doit évaluer, dans ce cadre, |’ accessibilité économique
detout financeur par rapport ala capacité contributive de chacun d’ eux.

En effet, dans la plupart des systemes de santé, la tendance consiste a faire
recours a plus d’ une méthode de financement pour répondre aux besoins de différentes
catégories de la population, en utilisant diverses méthodes complémentaires de
financement pour mobiliser des nouvelles ressources financieres.

Graphique n°13: Les sources de financement de la santé en pourcentage des
Dépenses Totales de la Santé en Tunisie 1985/2004
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Sour ce : Réalisé par nos soins a partir des données de la Direction de la Pharmacie et du Médicament du Ministéere
dela Santé Publique Tunisie

La comparaison de la situation de I’ Algérie a celle des pays a profil similaire,
tels que le Maroc et la Tunisie nous permet de mesurer I'importance de la
contribution des ménages au financement de la santé ainsi que celle de I’ Etat et des
organismes de la Sécurité sociale.
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Graphique n° 14: Les sources de financement de la santé en pourcentage des
Dépenses Totalesde la Santé au M ar oc 1997/2004
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Source : Réalisé par nos soins a partir des données Direction de la Statistique (différentes années de 1997 a 2004),
Annuaire Statistique du Maroc, Rabat.

Contrairement a ses voisins marocains et tunisiens dont la participation des
meénages est relativement tres importante, elle dépasse 40% des dépenses totales de
santé, le financement public (Etat et Sécurité sociale), en Algérie, assure, au contraire,
plus de 70% des colts totaux de la santé. La contribution des usagers se situe autour
de 25% des dépenses totales de santé. Cependant, il ne faut pas perdre de vue que
I"assurance maladie au Maroc n’est pas obligatoire. Elle ne couvrait, en 2004, que
16,4% de la popul ation marocaine total e.

D’apres les comptes nationaux de la santé de I’OMS, le financement des
dépenses de santé, al’échelle mondiale se caractérise par I’intervention de plusieurs
acteurs : les Etats contribuent a hauteur de 33% aux dépenses de santé, la Sécurité
ainsi que les différents régimes d’ assurances mal adies sociales participent a hauteur de
25% dans le financement des dépenses de santé. L’assurance maladie privée, trés
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répandue dans les pays développés prend en charge 20% de ces dépenses. Les
bénéficiaires  supportent 22% de charges représentées par les dépenses non
rembourseés et celles engagées dans le secteur de santé prive.

Par ailleurs, compte tenu, des outils de régulations, déa évoqués dans le
premier chapitre, nous pouvons confirmer gu’en Algérie, le systéme de santé se base
davantage sur les outils de régulation qui agissent beaucoup plus sur la demande que
sur les autres modes de régulation, surtout via une grande responsabilisation des
usagers. C'est I'une des options la plus répandue, a I'échelle mondiae™, pour
diminuer les pressions sur les finances publiques affectées au financement de la santé.
La responsabilisation des usagers semble étre, pour les pays du Maghreb, une source
additionnelle de financement notamment pour le Maroc et la Tunisie.

En Algérie, le désengagement de |’ Etat est intervenu presque brutalement, en
1984, et ce, via la suppression des subventions des prix des produits de base dont le
meédicament en est I’ éément essentiel et par I’ application des prix réels sur |’ achat
des produits de consommations.

La forte dépendance au recours aux dépenses directes des ménages représente
un probleme potentiel en termes de cohésion sociale et de couverture effective des
soins de santé. La recherche de nouvelles ressources supplémentaires du systeme de
santé devrait venir de fonds privés.

En Algérie, le financement des dépenses de santé est dériveé seulement de trois
sources principales, les autres catégories ne sont pas incluses. L’anayse de la
performance du systéme de santé indigue une marge de manceuvre considérable pour
amédliorer |’ efficacité de financement des soins de santé en recourant davantage aux
acteurs économiques publics et privés, en définissant le réle de chacun des agents
financeurs et en modifiant profondément I’ organisation du systeme national de santé.

Nous verrons dans ce qui suit qu'il y’'a une certaine inégalité dans I’ effort
contributif des secteurs selon qu’il s agisse du secteur public, des administrations et du
secteur privé. La base de cotisation de ce dernier secteur est trop mitigée et elle est
loin de refléter saréelle capacité de contribution.

184 Selon les statistiques de I’ OCDE, la politique de la participation des usagers est appliquée dans 60% des pays de
I’ OCDE pour ce qui est relatif au financement des services publics de santé et dans plus de 93% des pays dans ce
qui est relatif au ticket modérateur lors de |’ achat des médicaments.
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[11.LE COUT DE LA SANTE EN ALGERIE

D’ apres les chiffres de la Banque Mondiale en 2006, les pays a revenu élevé
consacrent en moyenne 7,7% de leur PIB aux dépenses de la santé, dans les pays a
revenu intermédiaire, ces dépenses représentent 5,8 % du PIB. Les pays a faible
revenu ne dépensent que 4,7% deleur PIB danslasanté.

La part des principaux acteurs qui interviennent dans le financement de la
santé varie d’ un pays a un autre, selon qu’il s agisse de pays riches ou pauvres : la part
de I Etat, par exemple, représente plus 70% dans les pays arevenu élevé, 62% dans
les pays a revenu intermédiaires et 52% dans les pays a faible revenu. Les dépenses
par habitant varient de 1 527 USD, a 176 USD a 25 USD respectivement dans ces
trois pays.

Au plan international, le systeme de santé algérien se situe a un niveau
légérement inférieur |a celui des pays a revenu intermédiaire, les dépenses nationales
de santé ont connu une progression non réguliére pour atteindre un taux rapporté au
PIB qui varie dans un intervalle de 6,18 % en 1988 a 3,76% en 2000 et a 4,52 % en
2008, la dépense de santé par habitant et par an est d environ 194 USD.

Comme le démontre le tableau ci-dessous (n°19), les dépenses nationale de
santé ont connu d'importantes augmentations, elles ne représentaient que 5,04
milliards de DA en 1980, ces dépenses ont été presgue quintuplées pour passer a
23,66 milliards DA en 1990, soit dix ans apres. Depuis 1990, ce chiffre se double
chague dix années, pour atteindre 82,94 milliards DA en 1995, 155,06 Milliards DA
en I’an 2000, plus de 196,80 milliards DA en 2005 et plus 225,55 milliards DA en
2008.

La croissance annuelle des dépenses nationales de santé a connu, quant a elle,
un rythme d’évolutions Iégerement supérieures a celle du PIB sauf pour certaines
années notamment 1991 et 1996 (voir le graphique n°15) ou le taux d accroissement
du PIB est beaucoup plus important.

Par ailleurs, ce recul des dépenses nationades de santé peut traduire la
conjoncture économigue prévalent a cette époque qui est marquée par une période de
récession, par I’ adoption des recommandations de la Banque Mondiae, en matiére de
politique de récupération des colts et par |'application des mesures d ajustement
structurel. Le programme de stabilisation de I’économie algérienne contenait des
mesures de restrictions budgétaires.
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Tableau n°19: Evolution du PIB en USD et en DA constant et le taux de
DNS/PIB de 1979 a 2008

PIB Evolution | PIB Evolution | DNS Evolution | DNS/PIB

constant |PIB constant |PIB en constante | DNS/an |en %

en en DA/an | en USD/an |en

milliards milliards milliards

DA usb DA
1979|128,00  |--------- 3351  |--—----- 460  |-------- 3,59
1980 133,74 1,04 35,01 1,04 5,04 1,10 3,77
19811134,85 1,01 35,30 1,01 5,07 1,01 3,76
1982 144,67 1,07 36,35 1,03 5,95 1,17 4,11
1983 151,24 1,05 38,00 1,05 6,43 1,08 4,25
1984 193,60 1,28 40,00 1,05 7,84 1,22 4,05
19851 208,12 1,08 43,00 1,08 9,01 1,15 4,33
1986|217,41 1,04 44,92 1,04 11,33 1,26 521
19871214,07 0,98 44,23 0,98 11,82 1,04 5,52
1988|334,14 1,56 44,14 1,00 20,65 1,75 6,18
19891341,26 1,02 45,08 1,02 18,56 0,90 5,44
1990|412,26 1,21 46,53 1,03 23,66 1,27 574
1991 844,55 2,05 45,75 0,98 32,26 1,36 3,82
199211021,61 |1,21 46,67 1,02 36,47 1,13 3,57
1993 955,92 0,94 45,52 0,98 32,88 0,90 3,44
199411542,23 |1,61 45,24 0,99 61,84 1,88 4,01
19952 229,52 |1,45 46,76 1,03 82,94 1,34 3,72
19962 679,52 |1,20 48,95 1,05 87,62 1,06 3,27
1997(2 837,52 |1,06 49,16 1,00 100,16 1,14 3,53
19983 007,26 |1,06 51,17 1,04 113,37 1,13 3,77
1999(3571,24 (1,19 53,59 1,05 128,92 1,14 3,61
2000(4 123,84 |1,15 54,78 1,02 155,06 1,20 3,76
2001(4 260,89 |1,03 55,15 1,01 173,84 1,12 4,08
20024 625,64 |1,09 58,06 1,05 195,20 1,12 4,22
2003(4 799,57 |1,04 62,01 1,07 177,58 0,91 3,70
2004 (4 757,34 0,99 66,01 1,06 208,85 1,18 4,39
2005(5072,11 |1,07 69,14 1,05 196,80 0,94 3,88
2006(5121,83 |1,01 70,50 1,02 216,14 1,10 4,22
2007 (5090,33 |0,99 73,39 1,04 222,45 1,03 4,37
2008 (4 990,10 |0,98 77,27 1,05 225,55 1,01 4,52

Source:

Calculs personnels a partir de :

Des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliére (M SPRH)
Kaid Tlilane N, « le systéme de santé algérien entre efficacité et équité : d'évaluation a traversla santé
des enfants, enquéte dans le département de Béjaia », These de doctorat d' Etat s sciences économiques,
facultés des sciences économiques, des sciences de gestion et des sciences commerciaes. Alger. 2003
Université Sherbrook données statistiques sur plusieurs années
Rapport de la Banque Mondiale, Revue des dépenses publiques : document de la Banque Mondiae volume I.
L’ Algérie alarecherche d’ un investissement de qualité du 15 ao(t 2007.
Les Rapports de la Banque d’ Algérie contenant des données statistiques sur plusieurs années
Les chiffres publiés par I'ONS.
Le CNIS (I’ Evolution du taux de change).
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Graphique n° 15: Taux d’évolution du PIB en USD et en DA constant et
I’évolution du ratio DNS/PIB de 1979 a 2008

=

N
<

N
)
>
\

[ 0]

Evolutions

979
980
981
982
983
984
985
988
989
992
993

y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y y
O~ o <SEPOJ O~ O OO NIV IFTIOJOfr~f 0
O © [=2] Kep] [=2] K] Ne2] Ne2] Eeorl Neor) Nl Nl ol ol o) Nol NJol Jo) N
[=2] Kep] [=2] Kep] [=2] H=2] Ne2] Ne2) Heor] Neor) el Nl ol ol ol Jol Jol Jeo) N
A — I ——— I — ] — ] — NN NE NN NN

Années

‘ Evolution PIB en DA/an Evolution PIB en USD/an Evolution DNS/AN K DNS/PIB €1 % ‘

Source : Réalisé par nos soins a partir des données du tableau n°19

1. Laplacedelasantépar rapport aux transferts sociaux del’ Etat

Dans cette partie, nous examinons la place gu’ occupe le secteur de la santé par
rapport au total des transferts sociaux en provenance du budget de |’ Etat.

Tableau n°20: Evolution de la part du secteur de la santé dans le total des
transferts sociaux en provenance du budget del'Etat de 2000 & 2007

En milliards DA
2000 | 2001 2002 2003 2005 2006 2007

Santé (A) 33 42 49 60 61 73 122

Total destransferts | 262 | 315 364 416 460 625 838
sociaux (B)

Taux % (A)/ (B) 13 | 13 13 14 13 12 15

Sour ce : Construit par nos soinsapartir d’un recueil de données du Ministére des Finances.
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A partir du tableau ci-dessus (n°20), nous pouvons dire que les transferts
sociaux en provenance du budget I Etat est loin de concurrencer d’ autres priorités. En
effet les transferts accordés au secteur de la santé ne représentent en moyenne que 14
% du total des transferts sociaux. De 2003 a 2007, ce secteur n’a connu qu’ une légere
hausse des sommes qui lui sont allouées, le montant e plus important enregistré a été
accordé en 2007. Ces sommes prennent, essentiellement, laforme d’'aide al’ accés aux
soins.

Les transferts sociaux en provenance du budget de I'Etat ont évolué de 262
milliards de DA en 2000 4416 en 2003 soit une progression 62 %, ils ont été doublé
depuis en quatre ans pour atteindre 838 milliards de DA en 2007, pour représenter en
moyenne plus de 9,6% du PIB. Ces sommes se répartissent, en moyenne, selon les
rubriques suivantes :

e Habitat : 23%;

e Soutien aux familles: 21%;
e Moudjahidine: 16% ;

e Soutien aux retraites: 16% ;
e Santé:14%:;

e Soutien aux démunis, aux handicapes et aux titulaires de faibles revenus : 10%.

Il convient de rappeler que le budget socia de I'Etat regroupe I’ ensemble des
dépenses budgétaires ayant pour but de garantir un revenu ou d'assurer un
complément de revenu aux démunis. Il peut également prendre la forme de
subventions octroyées aux citoyens pour I’ acquisition d’un bien ou pour I’ acces facile
a une prestation de service ou pour la création d’ une activité créatrice de richesses et
génératrices de revenus.

Les autres transferts sociaux peuvent étre également composés de ressources
auxquelles I’ Etat renonce au profit des citoyens, il sagit notamment des bonifications
des taux dintéréts, des emprunts accordés aux jeunes sans intéréts et les exonérations
de Taxe sur la Valeur Ajoutée (TVA) sur les produits alimentaires et les biens de
consommations de base, les prix symboliques des cessions desterrains...etc.
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2. Lacontribution économique du secteur privé

Notre but, dans cette partie de ce chapitre, est de mettre en exergue
I"importance du réle joué par le secteur privé dans I’ économie algérienne, et ce, pour
mesurer |I’ampleur de |’ évasion sociae et le manque a gagner pour les organismes de
la Sécurité sociade, en I'occurrence la CNAS et la CASNOS. Pour ce faire nous
essayons de prendre les chiffres les plus significatifs, qui peuvent avoir un lien direct
ou indirect, sur le financement du systeme national de santé.

Tableau n°21: Répartition des PME et des emplois de PME par secteur
juridiques pour 2004 et 2008

Statut PME privées PME publiques
Nombre | Emplois | Nombre Nombre | Emplois | Nombre
PME déclarés | de PME déclarés | de
personne personne
par PME par PME
2004 225449 | 592 758 2,62 778 71 826 92, 32
2005 245 842 | 888829 3,61 874 76 283 87,28
2007 410959 | ------m-mm | —meeee- 666 57 146 85,80
2008 392013 | 1233073 3,15 626 52 786 84,30

Sour ce : Calculs personnel a partir des données du Ministere de la Petite et Moyenne Entreprises et de I’ Artisanat-
Direction des systémes d' Information et des Statistiques et de la Direction Générale de laCNAS.

A partir des tableaux (n° 21 et n° 22), nous pouvons dire que la contribution
économique du secteur privé au PIB (hors hydrocarbures) est trés importante, elle est
de I’ordre de 80%. La répartition de ce PIB par secteur montre que dans |’ économie
algérienne, la création de la valeur goutée hors hydrocarbure est principalement le fait
du secteur privé, larichesse créée par ce secteur est de loin supérieure a celle créée par
le secteur public (voir le tableau n°22). De méme, le nombre de PME créée par le
secteur priveé est en constante évolution.
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Tableau n°22 : Evolution du PIB par secteur juridiques (Hors Hydrocarbure) de

1999 a 2007
En milliardsde DA
PIB par Secteur | Public Prive PIB Total
Année Valeur % Valeur % Valeur %

1999 420 24.6 1288 75,4 1708 100
2 000 457.8 25,2 1 356,8 74.8 18146 100
2 001 4815 23,6 1560,2 76,4 20417 100
2002 505 23,1 1679,1 76,9 2184,1 100
2003 550,6 22,9 1884,2 77,1 24348 100
2004 598,6 21,8 2 146,7 78,2 27454 100
2005 651 21,59 2364,5 78,41 3015,5 100
2006 704,05 | 20,44 | 2 740,06 79,56 344411 | 100
2007 749,86 | 19,20 | 3153,77 80,80 3903,63| 100

Source : Ministére de la Petite et Moyenne Entreprises et de |’ Artisanat- Direction des systémes d’ Information et
des Statistiques.

Paradoxalement a la dynamique d’ extension de ce type d entreprises et leur
poids dans I’ économie nationale, |’ activité informelle, dans toutes ses dimensions, la
sous-déclaration et la non-déclaration des employés voire des entreprises créées sont
tres répandues. Elles prennent méme des proportions alarmantes. En effet, la sous
déclaration est avérée et elle est flagrante, sur 392 013 PME recensées en 2008, ces
entreprises privées emploient uniquement 1233 073 soit un ratio moyen de 03
personnes pour une PME, alors que pour ses analogues publiques™, ce ratio dépasse
84 personnes par PME (voir le tableau n° 21). Pis encore, la nature des emplois crées
sont dominés par des emplois ditsinformels (voir |e tableau n°23).

Tableau n°23: Evolution del’emploi informel de 1999 a 2003

En milliers

Emplois 1999 2000|2001 |2 002 2003 |Accroissement
par an (%)

Emploi structuré |5 162 5206 5441|5736 6027 |39
Emploi informel | 911 1034 (1156 (1181 1249 |82
(A)
Emploi total (B) |6073 6240 |6 597 | 6917 7276 |[4,6
% (A)/ (B) 15,00 16,57 | 17,52 [ 17,07 17,17

Source : Conseil National Economique et Social : commission des relations de travail. Le secteur informel illusion
et réalité. CNES-2003.

185 Certes, les PME publiques souffrent d’un personnel pléthorique, mais le nombre de personnes employées dans
le secteur privé est anormalement bas. Le nombre moyen en France est de 23 personnes.

133



Le rapport établi par le CNES, intitulé: «L’évolution des systémes de
protection sociale ainsi que les perspectives, les conditions et les modalités d’ assurer
leur équilibre financier » amis en exergue I’'importance du phénomene de |’ évasion
socide, en effet, a partir des chiffres publiés sur le salaire moyen déclaré et le
nombre d’ entreprises affiliées au régime de la CASNOS, nous pouvons directement
nous prononcer sur la faible participation du secteur privé au financement de la
Sécurité sociale.

Cetype d’emploi continue a augmenter d’ une maniere plus rapide par rapport a
I’ évolution observée dans le secteur formel (voir le tableau n°23). Une évolution qui
certes, contribue & absorber le chémage, mais constitue un manque a gagner qui peut
renflouer les caisses de la Sécurité sociale, dans la mesure ou leurs ressources sont
constituées principalement, jusqu’ en 1999, des cotisations payées par |’ administration
(46,2%). Les cotisations du secteur économique privé ne représentent que 6,3% du
total des encaissements de la Sécurité sociae (voir le tableau n° 24).

Tableau n° 24: Encaissement des cotisations par secteur pour I’année 1999

Secteur Assiette Taux de Cotisation globale | Part
moyenne cotisation
cotisation
Economique 9336 34,5% 59 890 306 528 38,8%
public
Economique 4000 34,5% 9 782 068 503 6, 3%
privé
Administration | 12 300 34,5% 71611711134 46,2%
Collectivités 34,5% 9988 516 389 6,44%
locales
Catégories 6000 Variable 3596 077 198 2,32%
particulieres
Total 154 868 679 752 100%

Source : LaCNAS : situation des créances non recouvrées année 1999.

Dans le méme ordre d'idée, les chiffres de la CASNOS font éat de plus
968 000 employeurs affiliés pour I’an 2000 dont uniquement 34% des entreprises qui
sont ajour dans le paiement de leur cotisation. En 1999, le nombre des occupés non
assurés représente 65,62% de la population totale occupée soit plus de deux millions
de personnes occupées non affiliés (voir le tableau n°25).
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A cela s’ goute I'insignifiance des salaires déclarés (un salaire moyen de 4000
DA) qui sont loin de refléter 1a réalité des revenus percus (voir le tableau n°® 24), et ce,
comme a été confirmée par I’ enquéte menée par le Ministére du Travail de I’ Emploi et
de la Sécurité Sociae™® qui afait ressortir que le salaire brut moyen dans le secteur
public atteindrait 19 000 DA en 1999.

L’ Algérie avait, au début de la crise, choisi d’augmenter la pression fiscale*®
pour venir en aide au financement de son systeme de santé mais |’ augmentation des
charges sociales sur le colt du travail I’aastreint a abandonner en fin de compte cette
voie. Cette option s est vite avérée non efficace dans la mesure ou elle peut avoir des
effets négatifs sur I'emploi.

En effet, le taux de cotisation de 34,5%'" pour I'ensemble du systéme de
Sécurité sociale est jugé excessif compte tenu de la productivité du travail et de son
poids sur I’emploi. De méme la comparaison avec les taux appliqués dans d’ autres
pays (la Tunisie 24,32 % et le Maroc 24,79 %) nous renseigne sur |’importance du
poids des charges sociales.

Selon I'économiste Laffere et comme il I'explique dans sa courbe, toute
augmentation de pression fiscales ou parafiscales pése lourdement sur I’'emploi et
S oppose méme a sa promotion, ce qui pousse certaines entreprises méme formelles a
Sadonner a des activités informelles, et ce, en réaction aux poids des charges
salariales qui viennent grever encore leurs activités.

La solution est, par conséquent, peut-étre dans le recouvrement des cotisations
payées par le secteur privé qui s est versé dans I'informel ou dans la diversification
des ressources financieres du systeme de santé. De prime a bord, nous estimons que
pour maitriser les dépenses santé, il faut encourager I’emploi ; pour ce faire la Securité
socide doit réduire le taux de cotisation d’'un certain nombre de points pour
encourager les entreprises a déclarer tout leur personnel.

18 Rapport CNES : « I"évolution des systémes de protection sociale ainsi que les perspectives, les conditions et les
modalités d' assurer leur équilibre financier » 18éme session pléniére juin 2001. Par ailleurs, le salaire déclaré par le
secteur privé sont plus bas que dans laréalité, I’ assiette de cotisation était jusqu’en 1997 égale a4 000 DA, ce n’est
qu’a compter de 1998 qu’elle est portée a 6 000 DA, celle-ci demeure cependant insuffisante, les résultats d’ une
enquéte menée par les services du ministére du travail signalent pour I’année 1998, un saaire brut moyen dans le
secteur privé de plus de 8 357,07 DA, soit une différence de 3500 DA par rapport aux salaires déclarés.

187 En 1985, le taux de cotisation des non salariés était fixé & 12% sur le revenu déclaré, le montant minimum de
cotisation annuelle a été fixé a cette date a 10 800 DA, pour une assiette de 72 000 DA, en 1995, il a été procédé,
d'une part , au relévement du niveau du taux de cotisation qui a été porté a 15% et d’ autre part, par la modification
de I’ assiette de cotisation dont e montant annuel est fixé a huit fois celui du SNMG soit 384 000 DA au lieu de
100000 DA, le montant annuel minimum de cotisation était égale a 14 400 DA et le maximum a 86 400 DA,
actuellement, la cotisation est d’'un minimade 21 600 DA et d’ un maximade 172 800 DA.

18 |_e taux de cotisation est fixé depuis le ler janvier 1999 & 34,5% dont 9% a la charge du travailleur et 25% ala
charge de I’ employeur et 0,5% prélevés sur lapart du travailleur pour les ceuvres sociales.
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Un certain minimum de salariés a déclarer doit étre imposé en fonction de la
taille de I’ entreprise selon des standards qui seront arrétés par des experts specialistes
en lamatiere, car il est illogique que sur un nombre de 392 013 Petites et Moyennes
Entreprises (PME) privées recensées en 2008, le nombre de saariés déclarés ne
dépasse pas 1,3 million, ce qui veut dire qu’en moyenne une PME privée compte
moins de quatre (4) personnes alors qu'en Tunisie et le Maroc chaqgue PME emploie
plusde sept (7) personnes.

Tableau n°25 : Evolution du nombr e des assur és

Rubriques 1992 1997 1999
Population occupée | 4905000 |5 708000 5493 000
(a)

Occupésassurés(b) | 3145000 | 3599 000 3900 000
Occupésnon assurés | 1612000 | 2109 000 2043000
(©

% (b /a) 64,12% 63,05% 65,62%
% (c/a) 32,86% 36,9% 34,38%

Sour ce : Rapport CNES : « I"évolution des systémes de protection sociale ainsi que les perspectives, les conditions
et les modalités d’ assurer leur équilibre financier » 18éme session pléniére juin 2001 page 55

D’ apres les études menées par la CNAS et le Ministere du Travail de I’Emploi
et de la Securité Sociae, les employeurs du secteur privé cotisent sur une assiette
relativement trop mitigée, les salaires déclarés ne dépassaient pas le seuil de 4 000 DA
en 1999 et 6 000 DA en 2000. Pis encore, sur un nombre de travailleurs qui dépassent
les deux (02) millions, le secteur privé ne déclare en moyenne que 370 000 par an.

Ce phénomeéne pese lourdement sur le budget des caisses de la Sécurité
sociale, dans la mesure ou les recettes percues pour assurer les salariés issus du
secteur privé ne représentent que 6% du total des encaissements de la CNAS en 1999,
alors que cette derniére dépense indirectement pour cette catégorie d assurés, en
financant une partie des frais a I’ occasion de la dispensation des soins au niveau des
établissements publics de santé.

A cela s'goute, le poids de la catégorie constituée par un nombre d assuré
inactifs qui s ééve a plus de 2,4 millions de personnes (les ayants droits non inclus).
Cette catégorie est constituée des retraités, des handicapés, des rentiers de la Sécurité
sociale qui engendre souvent d’'importantes dépenses, vu leur agé trés avancé, leur
éventuelle incapacité partielle ou permanente et notamment vu |'importance des
assouplissements qui ont été apportés aux conditions d ouverture de droits. Ce
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nombre d assurés non actifs s'est vu étendre pour prendre en charge de nouvelles
catégories de démunis constituées essentiellement de bénéficiaires du filet social. Les
recettes au titre de ces deux catégories particulieres ne représentent que 2, 3% (voir
le tableau n°24).

IV.LESSOURCESALTERNATIVESDE FINANCEMENT

Au vu des fluctuations vécues par les principaux acteurs qui interviennent dans
le financement du systeme de santé, I’ Algérie doit étre consciente qu’ elle ne peut pas
faire abstraction des contraintes économiques et financieres. La volatilité des prix des
hydrocarbures et la crise financiére internationale peuvent affecter négativement les
comptes de la santé. L’ augmentation rapide des dépenses de santé n’est, al’aune de la
conjoncture, plus aussi aisement financable. Actuellement, si le risque d’'un
déséquilibre financier plane, |'Etat et la Sécurité sociale doivent penser a élargir les
sources de financement de ce systéme et trouver de nouveaux gisements ou imaginer
de nouvelles modalités entre les différents acteurs potentiels (les assurances
économiques, les firmes pharmaceutiques, les entreprises polluantes...etc.).

Les ressources supplémentaires du systeme de santé devraient venir des
impots et des taxes sur le revenu des firmes pharmaceutiques et des cliniques privées,
sur les achats de certains biens de luxes (les yachts), sur les zones industrielles, sur la
pollution industrielle et pétroliere, sur les prix de la vente des véhicules et sur
plusieurs autres articles et activités qui peuvent indirectement avoir un liens avec le
financement de la santé. Ces recettes consolideront ainsi les cotisations assises sur la
masse salariale qui représentent jusqu’ a maintenant la principale ressource du régime
de la Sécurité sociale algérienne. L’augmentation des ressources du systeme se fera
soit par le biais d’ une taxation plus importante des comportements, des activités et des
produits nocifs a la santé soit par une augmentation des contributions des employeurs
exercant dans des secteurs particuliérement risqués qui peuvent ére a I’origine de
grave maladie ou d accident professionnels.

1. Lestaxes dissuasives

Nous dlons chercher dans cette partie de notre mémoire, des propositions
alternatives pour venir consolider le financement classique, basé sur des prélévements
majoritairement salariaux. Dans ce cadre, d’ autres types de ressources pourraient étre
envisagées pour aimenter le budget affecté a la santé. Nous nous basons sur un
principe de recherche, que nous appelons « le lien de causes a effets » ou «le lien de
causalités ».
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En effet, les individus peuvent avoir un comportement nocif a leur santé.
Pour les responsabiliser, des taxes doivent étre instaurées; d'une part, pour les
dissuader & consommer tout ce qui pourrait nuire a leur santé et d’'autre part pour
réduire les colts excessifs que la collectivité supporte (voir le schéma n°02). Il s agit
d un systéme basé sur une taxation des comportements a risques, il en est ainsi des
taxes sur toute consommation de substances nocives, notamment |’alcool et le tabac.
Les individus ont une part de responsabilité dans leur état de santé et ils doivent en
supporter les colts.

D'autres types de ressources pourraient étre, également, prélevées directement
ou indirectement par I'Etat et affectées au budget de la santé. En Algérie, les acteurs
qui sont al’origine de I’ apparition de maladie ne contribuent presgue aucunement au
financement de la santé. Les recherches seront tournées, par conségquent selon notre
logique, vers la mise place de procédure de financement visant a remédier a cette
dissociation. Il s agit, essentiellement, des usines polluantes, le mode de financement
que I’ on peut prévoir se basera sur une taxation selon le degré de pollution, notre idée
s'inspire du principe « pollueur payeur » selon son acception dans le dével oppement
durable. Il en est de méme pour les produits polluants.

A cet effet, on peut instaurer soit une taxe sur tous les véhicules ou machines
qui fonctionnent en liquides nocifs et nuisibles pour la santé soit un taux de
participation prélevé aprés augmentation sur les prix de certains produits. Le but étant
de taxer toutes formes de produits polluants notamment le gasoil, le dioxyde de
carbone, les pesticides, I’ammoniac...etc. et de réduire les effets collectifs nuisibles
pour la collectivité. L’'idée de songer a affecter une partie des recettes tirées de la
fiscalité écologique au financement de la santé tient au lien de cause a effet qui
existent entre la santé et I’ environnement, la pollution dans toutes ses formes serait
responsable d'un accroissement de certaines maladies notamment |’asthme et le
cancer.

Aujourd hui, si on peut envisager que le besoin de financement soit en partie
couvert par des recettes additionnelles, il faut parallélement réfléchir a une définition
de nouvelles régles de financement qui contribuent a I’ équilibre des organismes en
charge de la Sécurité socidle. Si dans le premier chapitre nous avons répertoriée les
outils de régulation que peut utiliser le systeme d assurance maladie pour agir sur le
comportement des assurés en vue d' abaisser le taux de prise en charge, dans ce
chapitre on parle du financement de la santé qui peut tenir compte des comportements
des usagers dans le financement de la santé, et ce, pour soulager les comptes de la
Seécurité sociale (voir le schéman® 02).
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Schéman®02 : les taxes devant contribuer

au financement dela santé

Lestaxesdissuasives et leurs
conséquences

Taxes sur |I'alcool et letabac

> Réduction de la consommation

Taxes sur les produits

Réduction de la production

—
polluants
Taxes sur lesusines

—
polluantes

Réduction de la pollution

Augmentation des recettes de la

Sécurité sociale

Réduction des maladies et des [¢—

dépensesdela Sécurité
sociale.

M aitrise des dépenses de santé et réduction d’un

éventuel déficit des organismesla Sécurité sociale

Sour ce : Schéma réalisé par nos soins
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Le principe que nous avons appelé «le lien de causalité » ou de «le lien de
cause a effet » pourrait étre d’ un apport considérable pour la maitrise des dépenses de
santé (voir le schéma n°02). La responsabilisation des assurés incite ces derniers a
réduire toute consommation nuisible a leur santé et a augmenter les ressources
financiéres des organismes de la Sécurité socia e gréce aux taxes dissuasives.

A cet effet, toute réforme réfléchie du financement du systéme de santé ne
devrait pas se limiter a un simple recours aux financeurs classiques, €elle devrait, par
contre, s efforcer a rechercher de nouveaux gisements et des sources alternatives de
financements, d’ autant plus que le systeme algérien de la Sécurité sociale est sensible
a la conjoncture économique, il peut I'étre davantage car la quasi-totalité de ses
ressources est constituée des prélévements salariaux, toute décroissance économique
influe négativement sur I’emploi et, par 1a méme, sur les ressources financieres du
systeme national, une situation qui peut s aggraver dans un pays ou I’on sait que la
part de I’ économieinformelle constitue plus de 30% de I’ économie national e'*°.

La réduction de I'impbt sur le travail est, aujourd hui clairement, reconnue
comme une des conditions sine qua non pour la promotion de I’emploi, ce qui nous
pousse a trouver d’autres voies ou de nouvelles modalités de financement, a la fois
sociales et économiquement favorables.

Les taxes dissuasives comme moyen additionnel de financement des dépenses
de I’assurance maladie, en lieu et place des seules et actuelles cotisations assises sur
les salaires, sont supposées €tre plus avantageuses pour réduire |'effet de
renchérissement du co(t du travail.

En effet, lorsque le financement est assuré, additionnement aux cotisations
socidles, par la fiscalité, de nouveaux acteurs seront mis a contribution et
participeront, par conséquent, al’amélioration de la prestation des services de santé en
acquittant des imp0ts et des taxes sur le revenu, sur les achats de certains biens de
luxe, sur la consommation de biens nocifs a la santé et sur plusieurs autres articles et
activites.

Ce mode de financement présente un net avantage par rapport au financement
par les cotisations, dans la mesure ou le systéme tirera, d’ emblée, son revenu d'un
vaste ensemble de sources.

189 Rapport CNES : Conjoncture Economique et Sociale, 1% semestre 1999.
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2. Latarification en fonction du risque dela profession

Une autre possibilité peut, aussi, étre envisageable, il s'agit de prévoir une
réévaluation des taux de cotisation des entreprises économiques dont les activités sont
risquées ou afort taux de maladies et d’ accidents professionnels (Lamri L) **.

Dans ce contexte, nous pensons qu'il est temps de prévoir des taux de
cotisations non standard mais qui different en fonction de la gravité du risque de
I’ activité exercée par une entreprise. Le taux a appliquer, par consequent, varie selon
la catégorie du risque de I’emploi considéré ou, par exemple, difféerent d'une
entreprise aune autre, et ce, en prenant en considération leur secteur d’ activité.

Le systéme de tarification que nous proposons, est congu de maniére a
encourager les efforts de prévention des employeurs et des employés. Les cotisations
sur les assurances maladies, sur les maladies professionnelles et sur les accidents de
travail seront donc assises sur une assiette qui sera magjorée d un pourcentage et qui
sera différent d’un éablissement a un autre en fonction de la nature de I’ activité
exercée et du nombre de salarié. Des réductions seront, par la suite, accordées aux
établissements ayant accompli des efforts louables et appréciables, dans le domaine de
la prévention, par la prise de dispositions visant a réduire la gravité des accidents de
travail.

Le principe de la solidarité sera respecté en établissant un taux de cotisation
collectif qui assure une certaine solidarité entre les grandes et les petites et les
moyennes entreprise du méme secteur d’ activité. Ce taux éviteraaux entreprises ayant
eu de graves accidents de travail de supporter le colt rédhibitoire gu’ elle ne pourrait
jamais supporter seules, lequel colt pourrait méme mettraleur existence en péril.

Sur la base des résultats statistiques de chaque profession, on gjustera les taux
collectifs de cotisations a la hausse ou a la baisse. Pour ne pas laisser se développer
un type de comportement dit « passagers clandestins », et ne pas pénaiser les
établissements ayant réellement un taux de cotisation inférieur au taux collectif, des
bonus pour comportements vertueux seront accordés. Les entreprises n’ayant fourni
aucun effort de prévention verront par contre, s sur plusieurs années le taux
d occurrence des accidents de travail et des maladies est exagérément insupportables,
leur le taux de la prise en charge réduit ou leur taux de cotisation mgjoré par des
malus.

10 | amri L, économiste de la santé prévoit une autre possibilité qui consiste & facturer aux entreprises concernées
les frais engagés pour les soins du malade ou de |’ accident professionnel.
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A coté de ces pré évements, |’ équilibre financier, des organismes en charge de
la Sécurité sociale, pourrait étre assuré en faisant participer les assurances
économiques, et ce, en taxant les mauvais conducteurs reconnus pour leur
responsabilité dans des accidents graves de la route.

Sachant qu’al’ échelle planétaire, on compte annuellement environ 1,2 millions
de décés qui sont causés par les accidents de la circulation, éguivalent a plus de deux
déces chague minute. Ce chiffre place les invalidités dues aux accidents de la route au
neuvieme rang parmi les principal es causes de mortalité dans le monde. Pis encore, les
projections de I'OMS sont tres alarmantes : les accidents de la route pourraient se
retrouver, dans dix ans, a la troisieme place parmi les causes de mortalité, si des
mesures ne sont pas prises pour réduire cette calamité.

En Algérie, en 2000, selon les chiffres du Centre National de Prévention et de
Seécurité Routiere (CNPSR), le colt total des accidents de la route a été évalué a plus
de 35 milliards de DA, le colt d'un tué a été estimé a 5 650 581 DA et le colt d’'un
blessé peut dépasser les 160 mille DA

Les vignettes automobiles qui ont géenéré pres de 5 milliards de Dinars en
2008™* peuvent également étre une source additionnelle de financement du systéme de
santé algérien. Les structures de contréles techniques des véhicules peuvent, a elles
aussi, contribuer activement au renflouement des caisses de la Sécurité sociae, et ce,
par une majoration des tarifs pour les véhicules ne répondant pas, entiérement, aux
normes de respect de I’ environnement.

L’introduction de la taxe a I’achat des véhicules neufs prévue par la Loi de
Finances Complémentaires (LFC 2009) alant de 50 000 DA a 150 000 DA et
d autres nouvelles taxes pour les utilitaires, le poids lourds et les engins de travaux
publics allant de 15000 DA a 30000 DA et qui a engendré selon les chiffres du
Ministére des Finances plus de 22 milliards de DA peuvent étre également une source
additionnelle de financement du systéme de santé.

Plusieurs autres importantes dispositions fiscales qui ont été introduites par les
lois de finances pendant les années 2000 et qui prévoyaient des taxes sur les activités
relatives aux déchets solides, aux effluents liquides industrielles, aux émissions
atmosphériques et aux sachets plastiques peuvent étre d’ un apport considérable pour
solidifier le secteur de la santé si I’ on envisage un taux pour ce secteur.

191 source : Ministére des Finances Al gérie.
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Il faut reconnaitre que ces derniers temps, le gouvernement algérien, conscient
de I'importance du financement par la fiscalité de son systéme de sant€, a instauré, au
titre de la loi de finance 2010 une nouvelle taxe de 5% sur les bénéfices nets réalisés
sur les médicaments achetés a |'étranger ains qu’'une taxe symbolique sur les
acquisitions des yachts et des bateaux de plaisance destinés a renflouer les caisses de
la Sécurité sociale.

Il serait, & notre avis, judicieux d étendre cette disposition aux profits des
entreprises de distribution des produits pharmaceutiques et de matériel meédical, des
cimenteries, des entreprises de constructions, des entreprises de fabrication de produits
chimiques et plastiques, des usines spécialisées dans |’ agroalimentaire et hotamment
celles spécialisées dans les tabacs et les allumettes

En plus des possibilités de recours a de nouvelles sources nationales de
financements de la santé, nous pouvons également réfléchir ou nous intéresser aux
sources de financement proposees par les organismes et institutions qui ont des
programmes qui touchent directement ou indirectement |es systemes de santé.

A I'’heure ou plusieurs pays du monde arabe et d'Afrique bénéficient de
contributions financiéres et d’ assistance technique conséquente en matiére de santé, la
coopération mondiale reste, en Algérie, relativement tres mitigée, la quasi-totalité des
programmes curatifs et préventifs sont financés sur les ressources propres du pays.

Les Organisations Non Gouvernementales sont presque inexistantes, celles qui
activent sont peu nombreuses et ne jouent qu'un faible réle dans le financement du
systeme de santé, et ce, malgre le foisonnement des programmes de coopération avec
plusieurs ingtitutions issues du systéme des Nations Unis qui concourent au
développement du secteur de la santé; il sagit par exemple de L'UNICEF* le
FNUAP®, |[e PNUD™ et I'OMS™. Selon les chiffres des comptes nationaux de
santé, I’ Algérie n'arecu de ’OMS, le FNUAP et I'UNICEF que 147 millions DA en
2000 et 211 millions DA en 2001

192 | "UNICEF (Fonds des Nations Unis pour I'Enfance) axe son programme de coopération sur I'appui aux
programmes nationaux de santé, de nutrition, d’ éducation, de protection de |’ enfant et la promotion de programmes
locaux communautaires intégrés. Sur le plan sanitaire, les activités couvrent les vaccinations, la nutrition et la
mortalité maternelle, sur le plan de la protection de I'enfant, elles concernent la réhabilitation des enfants
traumatisés par la violence terroriste.

1% |_e FNUAP (Fonds des Nations Unis pour |a Population) axe son programme sur I'amélioration de | accés & des
services de planification familiale de qualité et le développement de plans régionaux de population.

19 | e PNUD (Programme des Nations Unies pour le Développement) cible trois domaines, a savoir les réformes
économiques, lalutte contre la pauvreté et I environnement

1% | 'OMSS (Organisation Mondiale de la Santé) apporte son concours aLix agences sur certaines questions de santé
et particuliérement le bioterrorisme, la santé des personnels des Nations Unies en Algérie (V oyages internationaux
et santé), les mises au point sur la situation sanitaire en Algérie et la protection contre le VIH/SIDA.
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CONCLUSION

Les indicateurs les plus importants, éudiés dans ce chapitre, relatifs au
financement de la santé mettent en exergue quelques observations : Le financement
public assure pres de 75% des dépenses nationales de santé dont 50% est financé par
I’Etat. La part des dépenses nationales de santé dans le PIB tourne autour de 4,5%, ce
taux reste faible par rapport aux recommandations de la Banque mondiale et aux pays
comme la Tunisie (5.6 %), la Jordanie (9.4 %) ou le Liban (9.8 %). Les dépenses de
santé par téte reste relativement faible ne dépassant méme pas la barre des 200 USD.

L’évolution examinée des dépenses de santé des établissements publics
hospitaliers et des organismes de la Sécurité sociae notamment de la CNAS et de
leur financement traduit des augmentations a un rythme effréné des consommations
meédi camenteuses et des soins de santé. La contraction des ressources, en période de
crise, S est répercutée, peu a peu, sur les usagers au niveau du financement des frais de
soins, qui a été marqué par un recours, de plus en plus important, au citoyen malade,
pour partager voire financer, parfois, la quasi totalité des frais engendrés al’ occasion
de la dispensation des soins au niveau des structures publiques et privées.

Aujourd’hui, la charge devient trop pesante, surtout pour les moins nantis et
les plus démunis. L'Etat doit impérativement chercher d autres ressources de
financement pour améliorer | accessibilité financiere aux assurés sociaux, en général,
et a cette catégorie d’'usagers, en particulier, en leur assurant une qualité de prise en
charge appropriée aun co(t supportable pour la collectivité.

Il importe de signaler, a cet effet, que la plupart des systemes de financement
de la santé dans les pays développés sont caractérisés par la diversité des sources.
Cest pour cette raison que la recherche de nouveau gisements ou de sources
dternatives de financement de la santé ou de nouvelles moddités de
responsabilisation des différents acteurs, est une nécessité impérieuse pour que I’ Etat
algérien puisse éviter larégression sociale et assurer |e succes de ses réformes.

En Algérie, le financement par les cotisations sociales assises sur les salaires
est la principale caractéristique de son systéme de sant€, cette option présente deux
importants inconvénients : elle est sensible a la conjoncture économique et aux chocs
externes d’'une part et peut avoir des effets négatifs sur I'emploi d’autre part. 1l est,
par conséquent, nécessaire de mettre en place un modél e adapté de prélévement fiscal
qui doit venir suppléer et apporter de nouvelles sources au systéme de santé sans pour
autant handicaper I’ économie du pays.
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CONCLUSION GENERALE

La principale conclusion que nous pouvons retenir de ce mémoire est que le
systeme de santé algérien n’est ni totalement planifié ni décentralise. De par les outils
de régulations utilisés, nous pouvons dire gu'il emprunte certaines caractéristiques
aux modéles qui pronent les vertus du libéralisme : liberté de choisir son médecin, son
hopital, son pharmacien et la libre concurrence entre les professionnels de la santé, et
d autres aux modéles qui pronent I’ interventionnisme de |’ Etat.

De 1974 a ce jour, |I’Algérie passe d’'une gratuité des soins, d’un contrble
planifié du corps médical et du monopole dans la distribution des médicaments et des
soinsala privatisation de |’ exercice médical, ala suppression du zoning, al’ ouverture
et alalibéralisation du marché du médicament, a I’instauration du ticket modérateur,
du tarif de référence et du forfait hopital.

Malgré le fait que notre mémoire n'apporte humblement que I’ essentiel
d'indications nécessaires a |’ évaluation des mutations gqu’a connues I’ Algérie et des
politiques adoptées par |es autorités publiques pour essayer de limiter |’ ascension des
dépenses de santé, il en ressort gu’au sein des dépenses de santé que |es médicaments
exercent, comme nous pouvions nous y attendre, une pression remarquable confirmée
par |lestendances avancées dans le chapitre deux.

Le médicament constitue une large proportion des dépenses de santé voire |I'un
des postes les plus importants pour arriver a une maitrise des dépenses de santé.
Au niveau de la Sécurité sociale, il vient en 1%¢ position. Au niveau des
établissements publics hospitalier, ¢ est le poste |e plus budgétivore apres les dépenses
du personnel et est, également, le 2°™  bien le plus consommé aprés les céréales. Le
medicament constitue le maillon fort pour toute éventuelle économie. Les
établissements publics de santé consacrent I’ essentiel de leur budget a I'achat des
médicaments (plus de 44 milliards DA), les importations connaissent une croissance
a un rythme effréné (plus de 159 milliards DA) et une grande partie des
remboursements de la Sécurité socide est constituée par les remboursements en
meédicaments (plus de 70 milliards de DA).

Il est important, de ce fait, de savoir que la maitrise des dépenses
médi camenteuses peut déboucher sur des économies beaucoup plus importantes que
ne peuvent le faire les restrictions a apporter sur d autres composantes du systeme de
santé et d’ élaborer, par conségquent, un systéme qui contribuerait a garantir |’ efficacité
des achats de médicament et, a ce titre, un pouvoir monopsoniste solide dans ses
relations avec les industries pharmaceutiques peut étre I’ un des facteurs qui contribue
au contréle des colts de médicaments (Evan et Stoddart, 1990; Abel.-S, 1992; Wolfe
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et Moran, 1993.). Les médicaments génériques peuvent, aussi, constituer un outil
majeur de régulation des dépenses meédi camenteuses.

Mais la conclusion générale de notre travail a trait a | étude des autres
instruments de régulations qui devraient venir compléter I’ édifice de la maitrise des
dépenses de santé. L'analyse a montré qu'en fin de compte le systéme de santé
algérien ainsi congu et méme réformé, peut étre considéré comme n'étant pas doté de
moyens tres efficace méme si |’ Etat S'y est pleinement investi.

En effet, malgré les réformes entreprises dans le domaine, celles-ci sont
restées, a nos jours, a mi-chemin de leurs objectifs, elles ne sont pas parvenues a
freiner la forte dépendance sanitaire de I’extérieur : le recours a |'importation
massive des médicaments et d’ éguipements médicaux et aux envois pour soins a
I’ étranger. Ce qui rend encore I’ ceuvre de la maitrise des dépenses difficile aréaliser a
I"heure ou I’on dresse souvent un sévere réquisitoire quant a la pénurie des
meédicaments et ala qualité des soins prodigués.

Il faut faire, également, le constat que plusieurs outils de régulations des
dépenses de santé sont inexploités ou utilisés de maniere partielle. Les hopitaux et les
établissements de santé publics sont assujettis parfois au rationnement insidieux du
budget global pour les structures de santé dont le volume d’ activité dépasse | es crédits
alloués, et a un laxisme pour celles qui sont en sous activités. Les cliniques privées
jouissent, par contre d’ une certaine liberté dans la fixation des prix de journée et dans
latarification al’ acte.

Il importe de souligner que la liste des outils de maitrise des dépenses de santé
gue nous avons citée n'est pas exhaustive, mais nous nous sommes contentés de
répertorier les outils de régulation les plus répandus a I’échelle internationale, en
général et nationale, en particulier. L’examen des différents instruments nous permet
de tirer plusieurs enseignements : I’ Algérie s appuie davantage sur la maitrise de la
demande via le ticket modérateur, le tarif de référence et le déremboursement des
meédi caments.

Les mesures envisageées agissent, essentiellement, beaucoup plus sur la
demande et tres peu sur I'offre. 1l faut reconnaitre que c'est di, en partie, aux
recommandations de la Banque Mondiale qui a exhorté le gouvernement algérien a
rationaliser lademande, et ce, dans une logique dite de « récupération des colts ».

Plusieurs pistes restent, tout de méme, inexploitées, malgre leur importance en

tant qu’instrument de maitrise des dépenses, il s agit notamment de la régulation des
métiers, tant sur le plan d’installation que sur le plan d’ encadrement d' honoraires. |l
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est impératif de controler les soins ambulatoires et I’hospitalier prive, qui sont a
I’ origine de la croissance renouvel ée des dépenses de santé, et d'inciter par [a méme
les médecins privés a adopter un comportement rai sonnable de prescriptions.

En effet, le secteur privé, exerce en Algérie, en toute liberté. Guidé par une
logique mercantile (Abdelhamid Kernane), il Sinstalle dans les wilayas (grandes
métropole), qui lui procurent les meilleurs rendements et choisit les activités les plus
rentables. 1l faut reconnaitre que ce secteur est mal connu des pouvoirs publics et les
données le concernant sont rarissimes et méme s elles existent, elles sont souvent
entachées de suspicion.

Pour ne pas créer un systéme de santé a deux vitesses, il faut orienter les
opérations et I'instalation du secteur privé, de facon a ére complémentaire pour les
soins non dispenses par |e secteur public. La démographie médicale doit étre contrélée
et toute extension d'infrastructures sanitaires ne doit pas étre en contradiction avec les
objectifs de la carte sanitaire a mettre en place.

De méme, en Algérie, le mode de rémunération le plus prédominant est le
paiement al’acte, ¢’ est le cas de tous |es médecins exercant atitre libéral, ce mode de
paiement incite le praticien a multiplier le nombre d actes™®, les explorations
fonctionnelles et les autres analyses qui peuvent savérer parfois inutiles voire
dangereuses. Le médecin est incite, en fait, a adopter un comportement
maximaliste™’par des sur-prescriptions, des visites répétées, des examens routiniers et
méme des médicaments trop cher au lieu de leur égquivaent & bon marché.

Toutes les expériences montrent que ce mode de rémunération est
inflationniste. Dans le cadre de la logique de la maitrise des dépenses de santé, on peut
prévoir un encadrement des honoraires. En Allemagne, par exemple, les honoraires
des médecins ne peuvent pas progresser plus rapidement que le salaire moyen.
Rémunérés sdlon un budget de prescription limité, les expériences alemande et
anglaise montrent que cet outil constitue un excellent moyen pour contenir I’ extension
des dépenses de santé.

On peut également, prévoir un mécanisme de rémunération qui distingue
entre les bons et les mauvais médecins. Des tarifs différents pourraient étre envisagés
pour des praticiens de notoriété particuliére. Chague mode de rémunération présente
des avantages et des inconvénients, c’'est pour cette raison que les systémes de

1% Selon une étude de la CNAS, il ressort qu’en 2000, le médecin privé prescrit environ 62% des ordonnances
17 Abel-Smith B, « comment améliorer le rapport entre le coiit et I'efficacité des soins de santé ? in revue
international e de dével oppement sanitaires, forum mondia de la santé OMS, Vol.5 n°1.
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paiement les plus réussis en matiere de rémunération des professionnel's sont souvent
ceux qui combinent plusieurs mécanismes.

Nous avons voulu montrer, a travers des breves esquisses des expériences
étrangeres, qu'il est possible, aussi, de porter de nettes améliorations au systéme de
santé algérien en transposant certains instruments connus pour leurs succés dans
d autres pays, il s agit, entre autres, des outils de la maitrise médicalisée qui font
défaut et des efforts de rationalisation des pratiques de prescription et d encadrement
d honoraires des professionnels de santé qui sont presque inexistants. Ces efforts
doivent étre menés plus particulierement en direction du secteur privé.

Nous reconnaissons le fait que certaines réformes peuvent donner de bons
résultats dans certains environnements et de mauvais ailleurs mais a défaut d’ établir
une liste des RMO par exemple, I’ Algérie, al’instar de ce qui se fait, en Finlande, peut
informer, au moins, |I’ensemble des médecins sur leurs habitudes de prescriptions en
leur envoyant systématiquement, ala fin de chaque période (mois, trimestre, semestre
ou année) des indications sur le nombre d’ ordonnances qu’ils ont délivrées, sur le colt
de leurs ordonnances et des informations sur les colts standards de traitements qu’ils
ont prescrits.

En effet, plusieurs pays, notamment la France, le Royaume-Uni et la Nouvelle-
Zéande ont mis en place des mécanismes de régulation des dépenses de santé qui
permettent d assurer le controle des habitudes de prescriptions et dinformer les
médecins de la comparabilité de leurs prescriptions avec celles d'autres médecins. Cet
outil vise, en outre, didentifier les prescriptions dangereuses, de limiter les exces et
d'encourager une plus grande standardisation des normes de prescriptions et d’inciter
les ordonnateurs de dépenses a prescrire rationnel.

Ces expériences ont montré que la limitation des budgets de prescriptions des
médecins constitue, également, un excellent moyen d’ endiguement de la progression
des dépenses de santé.

Cependant, pour réussir la transposition d’'un modele éranger a un modele
algérien, la définition du dispositif de la maitrise des dépenses de santé doit forcément
tenir compte des caractéristiques propres au systéme national de santé.

Les systemes de régulation, a mettre en place, doivent prendre en considération
certaines dimensions liées a la culture de solidarité, a I’organisation et a I’ histoire
spécifique de chaque systéme de santé, il serait illogique de plaquer ou de calquer sur
le systéme de santé algérien, un modéle qui présenterait des dissimilitudes par rapport
a la culture de I’ Algérie en matiére de Sécurité sociale (Soubie R). Il ne s agit pas,
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seulement, de chercher les outils de maitrise des dépenses de santé qui pourraient étre
source d’ économie, mais il sagit de savoir si une telle transposition est compatible
avec les exigences de la société algérienne.

C'est dans ce cadre que I’'inspiration doit s'inscrire. Certes, il n y’a pas de
solutions miraculeuses, aucun pays N’ a trouvé de systéme de santé idéal, mais les pays
qui ont réussi leur tache dans la maitrise des dépenses de santé, ont pu exercer des
pressions sur les différents acteurs des systemes de santé (Soubie R). Le but final étant
d atteindre un objectif selon lequel I’ Etat pourrait accroitre |’ efficacité des dépenses de
santé tout en assurant leur maitrise. C'est pourquoi, il est, [égitimement, du devoir de
I’Etat d’intervenir en cas de dysfonctionnements majeurs.

Cette intervention peut revétir deux formes (Neudeck et Podczeck 1996) : nous
pouvons nous tourner soit vers des mécanismes selon lesquelles I'Etat se contente de
jouer lerdle de régulateur : il impose un certain nombre de regles de fonctionnement a
I'assurance et il régule la concurrence sans pour autant intervenir lui méme comme
assureur soit vers des meécanismes ou |'Etat intervient comme assureur : son
intervention sera donc recentrée, dans ce cas, sur ce qui est jugé nécessaire pour
maintenir un certain degré de solidarité nationale et pour assurer la péréguation des
risques assurantiels.

Entre le tout Etat et le tout marché, I'on peut choisir une position
intermédiaire qui serait en mesure de concilier entre les vertus de la concurrence et les
avantages de la régulation administrée et médicalisée. Des solutions mixtes s’ imposent
d elles mémes. En effet, aucune expérience n'a pu démontrer que I’ Etat, seul acteur
du systeme de santé disposant [ui-méme du monopole et de toutes les prérogatives,
obtiendrait une meilleure efficacité. Quant au secteur prive, rien ne prouve qu'il
puisse se substituer a I’Etat sans remettre en cause des principes fondamentaux
d équité, de solidarité et de cohésion sociale. C'est pour cette raison que I’ Etat doit
mettre en place toutes sortes d'institutions qui seraient capables de combler les
insuffisances et les imperfections du marché.

Aujourd’ hui, nous estimons qu’il est impérieux de réviser ou de revoir le role
de I’ Etat en matiére de I’ offre et de financement des soins de santé, tout en retrouvant
des compromis qui puissent concilier entre équité entre les assurés et les démunis,
qualité des soins prodigués, satisfaction des besoins des producteurs et des usagers des
soins de santé et maitrise des dépenses de santé, et ce, afin d éviter de s exposer dans
le futur proche a subir un rationnement insidieux et des mesures beaucoup plus
draconiennes.
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Actuellement, il faut encore que les pouvoirs publics sinterrogent sur les
questions relatives au  financement qui ne sont pas parvenues, malgré les
modifications apportées aux statuts de certains hopitaux, a une maitrise des dépenses
hospitalieres. 1l y’a certes, une volonté de rationalisation marquée essentiellement par
plus de souplesse et d’ autonomie contenues dans les statuts de certains hopitaux mais
plusieurs procédures demeurent, cependant, non exploitées.

En effet, lafacturation en fonction de I’ activité réelle viale Groupe Homogene
de Maladies (GHM) ou le Programme Médicalise des Systemes d’ Information (PM SI)
sont des procédures expérimentées et confirmées dans de nombreux pays et qui ont
fait leurs preuves et donné des résultats probants mais qui restent malheureusement
absentes en Algérie.

De surcroit, certaines pistes de réflexion relatives a I’ organisation des services
des établissements publics hospitaliers peuvent permettre d’ optimiser I’ utilisation des
moyens matériels et financiers et d'arriver a plus de recentrage et plus de
spécialisation dans I’ essentiel des activités de I’ hopital, il s agit de |’ externalisation ou
de la sous-traitance des certaines unités de productions qui encombrent le processus de
soins hospitaliers.

Pour faire des économies, I’ Etat algérien pourrait également faire des efforts
en instillant une certaine concurrence dans le domaine de I’ assurance maladie et en
autorisant la création de caisses d’ assurances privées qui prendraient en charge les
dépenses engagées auprés des cliniques privées ou fourniraient des assurances
supplémentaires pour des prestations non couvertes par la Sécurité sociale. Quant ala
CNAS, I’on peut lui confier en plus de son rdle de financeur du systéme de santé, un
réle d'acheteur qui créerait une émulation entre les différents prestataires de santé. Cet
argument peut valoir aussi bien pour les professionnels de santé des deux secteurs
gu'ils soient publics ou privés.

A I’issue de ce travail de recherche, il y' a encore de nombreuses questions qui
demeurent, malheureusement, sans réponses, en raison des obstacles trouvés et de la
confidentialité trés répandue a tous les niveaux, il s'agit de |’ é&tude du phénomeéne des
meédi caments | es plus consommeés, des médicaments d’ automeédication, du phénomene
de la sur-prescription, de I’ externalisation des activités secondaires des hopitaux...etc.
Mais nhous espérons, que cette contribution constituerait une ébauche de recherche
pour les travaux futurs.
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Annexe n®01l :
Nomenclature Géneérale des
Actes Professionnels (NGAP)



Annexe n°01 : Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) de 1987

a) Consultations et visites

Natur e des actes M édecin M édecin spécialiste |Psychiatre Chirurgien Sage femme
généraliste dentiste

Lettre-clé | Valeur Lettre Valeur Lettre-clé Valeur Lettre-clé | Valeur Lettre-clé | Valeur

(DA) -clé (DA) (DA) (DA) (DA)

Consultation de jour
effectuée au cabinet en
dehorsdesjoursfériés |C 50 CS 100 CPSY 125 CD 40 CSF 25

Consultation de jour
effectuée au cabinet
pendant jours fériés CJF 65 CSIF 125 CPSYJF |150 CDJF |48 CSFJF |35

Consultation de nuit
effectuée au cabinet CN 65 CSN 125 CPSYN |150 CDN |48 CSFN |35

Vidite de jour effectuée
au domicile du malade
en dehors des jours|V 75 VS 150 VPSYV |175 VD 48 VSF 40
fériés

Visite de jour effectuée
au domicile du malade

pendant lesjoursfériés |VJF 100 VSIF 175 VPSYJF (200 VDJF |56 VSFJF |50
Visite de nuit effectuée
au domicile du malade 200 VDN |64

VN 100 VSN 175 VPSYN VSFN |60




b)- Autresactes pratiqués par les médecins et les chirurgiens dentistes

Natur e des actes Lettre-clé Valeur (DA)
Acte de pratique courante et de petite chirurgie pratiqué par le médecin
PC 11
Acte de chirurgie et de spécialités K 11
Acte pratiqué par le chirurgien dentiste spécialiste DS 11
Acte pratiqué par le chirurgien dentiste généraliste D 9,5
Acte utilisant les radiations ionisantes pratiqué par le médecin ou le chirurgien dentiste 12,5
R
Acte d analyse médicale B 2

c)- Actes des auxiliaires médicaux

Natur e des actes Lettre-clé |Valeur (DA)
Soins infirmiers pratiqués par la sage femme ou l'infirmiere en soins
obstétricaux SFI 10,5
Acte pratiqué par e kinésithérapeute AMM 10,5
Acte pratiqué par I’infirmier ou le technicien en soins infirmiers AMI 10,5
Acte de prédévement pour analyse pratiqué par un praticien non médecin
KB 11




ANNEXE N°02

Evolution et nature des dépenses des
Etablissements Publics de Santé
(EPSP, EHS et CHU): de 1990 a 2009



Evolution et natur e des dépenses des Etablissements Publics de Santé (EPSP, EHS et CHU): de 1990 a 2009

En millionsde DA

RUBRIQUES 1990 % 1991 % 1992 % 1993
Per sonnedl 9720 74,33 15 367 76,46 18 774 75,08 19431
Formation 729 5,58 808 4,02 881 3,52 830
Alimentation 456 3,49 589 2,93 600 2,40 600
M édicaments 801 6,13 1690 8,41 2671 10,68 3000
Prévention 250 1,91 245 1,22 230 0,92 300
Matériel médical 300 2,29 355 1,77 400 1,60 500
Entretien
infrastructures 300 2,29 240 1,19 240 0,96 300
Autres dépenses
fonctionnement 500 3,82 785 3,91 1178 471 1000
(Euvressociales 0,00 0,00 0,00 370
Recherches M édicales 20 0,15 20 0,10 30 0,12 30
Total 13076 100,00 20 099 100,00 25004 100,00 26 361

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliére (M SPRH)




Evolution et nature des dépenses des Etablissements Publics de Santé (EPSP, EHS et CHU): de 1990 a 2009

(suite)

En millionsde DA
RUBRIQUES 1994 % 1995 % 1996 % 1997 %
Per sonnedl 21 503 70,47 26 585 72,39 28 562 65,99 31519 66,85
Formation 910 2,98 1143 3,11 1360 3,14 1252 2,66
Alimentation 700 2,29 900 2,45 893 2,06 893 1,89
M édicaments 4 057 13,30 4 285 11,67 6 798 15,71 7 408 15,71
Prévention 470 1,54 500 1,36 1161 2,68 1161 2,46
Matériel médical 823 2,70 600 1,63 1177 2,72 1558 3,30
Entretien
infrastructures 450 1,47 600 1,63 800 1,85 800 1,70
Autres dépenses
fonctionnement 1200 3,93 1700 4,63 2039 471 2014 4,27
(Euvressociales 370 1,21 384 1,05 460 1,06 523 1,11
Recherches
M édicales 30 0,10 30 0,08 30 0,07 20 0,04
Total 30513 100,00 36 727 100,00 43 280 100,00 47 148 100,00

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliere (M SPRH)




Evolution et nature des dépenses des Etablissements Publics de Santé (EPSP, EHS et CHU): de 1990 a 2009

(suite)
En millionsde DA
RUBRIQUES 1998 % 1999 % 2000 % 2001 %

Personnel 339016 68,34 36 312 66,88 37 185 67,57 45 664 69,37
Formation 1327 2,67 1338 246 1327 241 1523 231
Alimentation 893 1,80 037 1.73 1024 1.86 1055 1.60
M édicaments 7 405 14,92 9258 17,05 8 240 14.97 8986 13,65
Prévention 1161 234 1161 214 1161 211 861 131
Matérid
M édical 1660 3,35 1860 343 1883 342 2960 4,50
Entretien
Infrastructures 800 1,61 800 1,47 1161 2,11 1419 2,16
Autres dépenses
Fonctionnement 1921 387 1997 368 2326 4,23 2589 393
Euvres sociales 523 1,05 609 112 705 1.28 744 113
Recher ches
M édicales 20 0,04 20 0,04 20 0,04 20 0,03
Total 49 626 100 54 295 100 55 034 100 65 823 100

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme  Hospitaliére (M SPRH)




Evolution et nature des dépenses des Etablissements Publics de Santé (EPSP, EHS et CHU): de 1990 a 2009

(suite)
En millionsde DA
RUBRIQUES 2002 % 2003 % 2004 % 2005 %
Per sonnel 50671 65,25 53948 60,64 58 057 60,62 59 406 58,99
For mation 1647 2,12 1907 2,14 2187 2,28 2275 2,26
Alimentation 1202 1,55 1354 1,52 1828 1,91 1813 1,80
M édicaments 13513 17,40 17 381 19,54 17 633 18,41 20 000 19,86
Prévention 1761 2,27 2434 2,74 2608 2,72 2730 2,71
Matérie
M édical 3186 410 4 304 4,84 4 952 5,17 4177 4,15
Entretien
Infrastructures 1491 1,92 2 300 2,59 2730 2,85 3000 2,98
Autres dépenses
Fonctionnement 3393 437 4 436 4,99 4701 491 6 040 6,00
(Euvressociales 769 0,99 864 0,97 1037 1,08 1226 1,22
Recher ches
M édicales 20 0,03 40 0,04 40 0,04 45 0,04
Total 77 657 100 88 968 100 95775 100 100 713 100

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme

Hospitaliére (M SPRH)




Evolution et nature des dépenses des Etablissements Publics de Santé (EPSP, EHS et CHU): de 1990 a 2009

(suite)
En millions de DA

RUBRIQUES 2006 % 2007 % 2008 % 2009
Personnel 66 476 59,69 80211 55,26 106 767 55,07 112 578
Formation 2 560 2,30 3241 2,23 5825 3 8 000
Alimentation 3200 2,87 3469 2,39 5109 2,64 6 530
M édicaments 19 600 17,60 30036 20,69 40 124 20,69 44 498
Prévention 3400 3,05 3327 2,29 4921 2,54 8 000
Matériel médical 5000 4,49 9500 6,55 9937 5,13 10 000
Entretien infrastructures 3622 3,25 5153 3,55 7748 3,86 8 500
Autres
dépenses fonctionnement 5768 5,18 8 455 5,83 11 957 6,17 12 500
(Euvres sociales 1689 1,52 1701 1,17 1720 0,89 1808
Recher ches M édicales 45 0,04 48 0,03 50 0,03 50
Total 111 361 100 145 145 100 193 890 100 212 464

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliere (M SPRH)



ANNEXE N°03

L e nouveau statut des Etablissements
Hospitalierset Universitaires (EHU)
d’ Oran, Ain-Timouchent, Skikda, Ain El
Turk, Ain Azel gerés en Etablissement Public
a Caractere Specifigue (EPCS)



Décret présdentid n° 03-270 du 14 Joumada Ethania 1424
correspondant au 13 ao(t 2003 portant création, organisation et
fonctionnement de I’ é&ablissement hospitalier et universitaire d’Oran.

Le Président de la République,

Vu la Constitution, notamment ses articles 77-6°, 78 et 125 (alinéa 1er) ;

Vu I'ordonnance n° 75-35 du 29 avril 1975, modifiée et complétée, portant plan
comptable national,

Vulaloi n° 85-05 du 16 février 1985, modifiée et complétée, relative a la protection et a
la promotion de lasanté;

Vu I’ordonnance n°® 95-20 du 19 Safar 1416 correspondant au 17 juillet 1995 relative ala
cour des comptes;

Vu le décret n° 71-215 du 25 ao(t 1971, modifié, portant organisation du régime des
études médicales,

Vu le décret n° 275 du 3 décembre 1971 portant création du dipléme d’ éudes médicales
spécides,

Vu le décret n° 74-200 du leroctobre 1974 portant création du dipléme de docteur en
sciences medicales;

Décréte :
CHAPITREI DISPOSI TIONSGENERALES

Article 1% : Il est créé un éablissement hospitalier et universitaire a Oran régi par les
lois et reglements en vigueur et les dispositions du présent décret.

Article 2 : L’éablissement hospitalier et universitaire d Oran, ci-aprés dénommé, par
abréviation, « E, H, U », est un établissement public a caractere spécifique, doté de la
personnaité morale et de |’ autonomie financiére. Il est placé sous la tutelle administrative
du ministre de santé. La tutelle pédagogique est assurée par le ministre chargé de
I’ ensei gnement supérieur et de la recherche scientifique.

Article 3 : Latutelle pédagogique prévue a I’alinéa 2 de I’ article 2 ci-dessus porte sur
I’ensembl e des actes relatifs a : |” organisation des activités pédagogiques et scientifiques
de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) ; la fixation des conditions d  acces
et d' orientation des étudiants ; I’ approbation des délibérations du conseil d’ administration
pour les questions relatives a la formation supérieure et a la recherche en sciences
médicales.

CHAPITRE Il MISSIONS

Article 4 : L’ établissement hospitaier et universitaire (E.H.U) est un instrument de mise
en ceuvre de la politique nationale de santé dans e domaine des soins de haut niveau et de
la politique nationale de formation supérieure et de recherche médicale.

Dans ce cadre, |’établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) a notamment pour
missions :



1/ En matiére de santé:

D’ assurer des activités de haut niveau dans les domaines du diagnostic, de I’ exploration,
des soins, de la prévention et de toute activité concourant ala protection et ala promotion
de la santé ; d’ appliquer les programmes nationaux, régionaux et locaux de la santé ; de
participer a I’@aboration de normes d’ éguipement sanitaire scientifique et pédagogique
des structures de la santé ; de contribuer a la protection et a la promotion de
I”environnement dans les domaines relevant de la prévention, de | hygiene, de la salubrité
et de la lutte contre les nuisances et fléaux sociaux ; de développer toutes actions,
méthodes, procédés et outils visant & promouvoir une gestion moderne et efficace de ses
ressources humaines et matérielles ;de développer, en son sein, des pdles d’ excellence
dans les domaines preéciteés.

2/ En matiére de formation:

D’ assurer, en liaison avec les institutions de formation supérieure en sciences medicales,
la formation graduée et post-graduée en sciences medicales et de participer a
I’ élaboration et ala mise en ceuvre des programmes y afférents; d’initier toutes actions de
perfectionnement et de recyclage des personnels.

3/ En matiére derecherche:

D’ effectuer tous travaux de recherche en sciences de la santé et dans tous les domaines en
rapport avec ses missions, d organiser des séminaires, colloques, journées d’études et
autres manifestations techniques et scientifiques en vue de promouvoir les activités de
soins de formation supérieure et de recherche en sciences médicales. L’ éablissement
hospitalier et universitaire (E.H.U) est également chargé de participer en relation avec les
autorités concernées a la mise en synergie des institutions de santé pour assurer la
cohérence et |a hiérarchisation des soins dans |a zone sanitaire couverte

Article 5 : Pour I’accomplissement de ses missions et le développement de ses activités
I” établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) peut conclure tout marché convention
contrat ou accord avec tout organisme public ou priveé nationa ou étranger.

Article 6 : L’établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) est tenu d'éaborer et
d exécuter :

Un projet d établissement fixant les objectifs généraux annuels et pluriannuels et les
stratégies de développement de ses activités, notamment dans les domaines des soins, de
formation supérieure, de la recherche, de la démarche sociale, de la communication
interne et externe et de la gestion du systeme d'information ; un projet de qualité. Les
projets prévus ci-dessus s'inscrivent, obligatoirement, dans le cadre des politiques de
santé et de formation supérieure arrétées. Des contrats d' objectifs sont conclus avec les
autorités sanitaires et de formation supérieure concernées.



CHAPITRE Il ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT

Article 7 : L’éablissement hospitaier et universitaire (E.H.U) est administré par un
consell d’administration et dirigé par un directeur genéral assisté dans I’ exercice de ses
prérogatives par un conseil scientifique.

Section 1 Le conseil d’administration

Article 8: Le conseil d administration comprend les membres suivants :

Un représentant du ministre chargé de la santé président ;

Un représentant du ministre chargé de I’ enseignement supérieur et de la recherche
scientifique ;

Un représentant du ministre chargé des finances;;

Un représentant du ministre chargé du travail ;

Le président du conseil scientifique de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U)

Le directeur généra del’ Agence national e de développement en sciences de la santé.

Le responsable de I’ institution de formation en sciences médicales;;

Deux (02) représentants des personnels hospital o-universitaires de rang magistral éus par
leurspairs;

Un représentant des assurances économiques ;

Un représentant des organismes de securité sociale,

Un représentant de chagque catégorie d’ établissement public de soins implanté dans la
région couverte par |’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U).

Un représentant de |’ assembl ée populaire de lawilaya siége de I’ établissement hospitalier
et universitaire (E.H.U) ;

Deux (02) représentants des associations d’ usagers désignés par le ministre chargé de la
santé parmi |les associations les plus représentatives ;

Deux (02) représentants des personnels élus par leurs pairs.

Le directeur général de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) participe aux
réunions du conseil d’administration, atitre consultatif.

Le conseil d administration peut faire appel a toute personne susceptible de |’ éclairer
dans ses travaux.

Le secrétariat du conseil d administration est assuré par la direction générale de
I établissement hospitalier et universitaire (E.H.U).

Article 9 : Les membres du conseil d’administration sont nommés pour un mandat de
trois (3) années renouvel able par arrété du ministre chargé de la santé, sur proposition des
autorités dont ils relévent.

En cas d'interruption du mandat d’un membre, un nouveau membre est désigné dans les
mémes formes pour lui succéder jusqu'a respiration du mandat. Les mandats des
membres désignés en raison de leurs fonctions cessent avec celles-ci.

Article 10 : Le conseil d’administration délibere sur :
La politique générae de I’ éablissement ;
Les projets annuels et pluriannuels prévus al’ article 6 du présent décret ;



Les états prévisionnels des recettes et des dépenses, les opérations d’investissement les
acquisitions et aliénations de biens meubles et immeubles et les baux de location,
I" acceptation ou lerefus desdons et legs ;

Les plans de recrutement et de formation des personnels ainsi que les rémunérations et les
indemnités;

Le reglement intérieur et I’ organigramme administratif de |’ établissement hospitalier et
universitaire (E.H.U) ;

Les conventions, accords, contrats et marchés prévus al’ article 5 du présent décret ;

Les propositions de création et de suppression de structures hospital o-universitaires ;

Les emprunts;

La gestion financiére de |’ exercice écoulé;

Les bilans d’ activité.

Le conseil d’administration examine toutes les questions qui lui sont soumises par les
ministres de tutelle ou par le directeur genéra de |’ établissement hospitalier et
universitaire (E.H.U). Il élabore et adopte son réglement intérieur lors de sa premiére
session.

Le consell d administration délibére, au moins une fois par an, sur la politique de
I établissement, en ce qui concerne les droits des usagers et la qualité de I’ accuell et de la
prise en charge, sur la base d’un rapport présenté par la commission prévue al’article 18
du présent décret.

Article 11 : Le consell d’administration se réunit, obligatoirement, en session ordinaire
une (1) foistousles six (6) mois.

Il peut se réunir, en session extraordinaire, sur convocation de son président ou a la
demande des deux tiers (2/3) de ses membres.

Les délibérations du consell d’administration sont consignées sur des proces-verbaux
inscrits sur un registre spécia coté et paraphé, signés par le président et le secrétaire de
seance.

Article 12 : L’ordre du jour de chague réunion est arrété par le président du consell
d’ administration, sur proposition du directeur général. Il est communiqué a chacun des
membres, quinze (15) jours avant la date fixée pour chague session. Ce délai peut étre
réduit pour les sessions extraordinaires sans toutefois étre inférieur a huit (8) jours.

Article 13 : L’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) est organise en structures
hospital o-universitaires créées par arrété conjoint des ministres chargés de la santé et de
I” enseignement supérieur et de larecherche scientifique.

Section 2 Ledirecteur général

Article 14 : Le directeur généra de I’ établissement hospitalier universitaire (E.H.U) est
nomme par décret présidentid.

Article 15 : Le directeur genéra est chargé de la réalisation des objectifs assignés a
I établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) et veille &l’ exécution des programmes
arrétés par le conseil d administration.



Il assure la gestion de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) dans le respect
delalégislation et de laréglementation en vigueur.

A cetitre:

Il éabore des programmes d’ activités et les soumet au consell d’ administration ;

Il agit au nom de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) et le représente en
justice et danstous les actes de laviecivile;

Il exerce le pouvoir hiérarchique sur I’ ensemble du personnd ;

Il recrute, nomme et met fin aux fonctions des personnels placés sous son autorité, a
I” exception des personnels pour lesquels un

Autre mode de nomination est prévu ;

Il établit les états prévisionnels des recettes et des dépenses ;

Il dressele bilan et |es tableaux des comptes de résultats ;

Il passe toutes conventions et tous accords contrats et marchés ;

Il établit les projets d organigramme et de reglement intérieur de |’ établissement
hospitalier et universitaire (E.H.U) ;

Il élabore a la fin de chaque exercice un rapport annuel d activités accompagné de
tableaux de comptes des résultats qu’il adresse aux autorités concernées.

Section 3 Le conseil scientifique

Articlel6 : Le conseil scientifique est chargé de donner un avis sur :

Les programmes de santé de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) ;

Les projets de programme rel atifs aux égquipements médicaux ;

La création ou la suppression de structures hospitalo-universitaire ;

Les programmes de manifestations scientifiques et techniques;;

Les conventions de formation supérieure et de recherche en sciences médicales;

Les programmes et projets de recherche, d’ établissement, de communication et de qualité
L’ organisation et I’ évaluation des travaux de recherche ;

Les programmes de formation ;

L’ évaluation des activités de soins, de formation supérieure et de recherche ;

Toute question d’intérét scientifique qui lui est soumise par e directeur général.

Le consall scientifique éabore et adopte son réglement intérieur lors de sa premiere
session.

Articlel7 : Le conseil scientifique se compose de douze (12) a quinze (15) membres
élus, pour une durée de trois (3) ans, renouvelable une fois, par et parmi la communauté
scientifique de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) et représentant les
disciplines de ce dernier.

Laliste de ces disciplines est fixée par arrété conjoint des ministres chargés de la santé et
de I’ enseignement supérieur et de la recherche scientifique.

Le conseil scientifique élit en son sein un président pour une durée de trois (3) ans,
renouvelable.

Le consell scientifique peut faire appel a toute personnalité scientifique ou tout expert
pouvant contribuer utilement & ses travaux en raison de ses compétences.



Section 4 L es comités de I’ établissement hospitalier universitaire

Article 18 : L’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) est doté:

D’une commission de conciliation et de médiation ;d un comité de pilotage du projet
d’ établissement prévu al’ article 6 du présent décret.

La composition et les modalités de fonctionnement de la commission et du comité prévus
ci-dessus sont définies par arrété du ministre chargé de la santé.

Article 19 : Lacommission de conciliation et de médiation prévue al’ article 18 ci-dessus
est chargée de veiller au respect des droits des usagers et de contribuer a I’améioration
de la qualité de I'accueil des personnes malades et de leurs proches et de leur prise en
charge.

Elle fait des propositions dans ce domaine et elle est informée de I’ ensemble des recours
formulés par les patients de I’ établissement ainsi que des suites qui leur sont données.

Article 20 : En cas d' échec de la conciliation, la commission prévue a I’ article 18 du
présent décret rend des arbitrages susceptibles de recours aupres du consell
d administration de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U).

Article 21 : Le comité de pilotage prévu a I'article 18 du présent décret assiste le
directeur généra de I’ éablissement hospitalier et universitaire (E.H.U) dans I’ éaboration
du projet d’ établissement.

CHAPITRE IV DISPOSITIONS FINANCIERES
Article 22 : Le budget de I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) comprend :

En recettes:

Les subventionsde I’ Etat ;

Les subventions des collectivités locales ;

Les recettes issues de la contractualisation avec |es organismes de securité sociale ;
Les dotations exceptionnelles ;

Les remboursements des assurances économiques au titre des dommages corporels;
Les dons et legs octroyeés dans le cadre de lalégislation en vigueur ;

Les ressources découlant de la coopération internationale ;

Toutes ressources liées al’ activité de I’ éablissement.

En dépense :

Les dépenses de fonctionnement ;

Les dépenses d’ équipement ;

Toutes autres dépenses liées a son activité.

Article 23 : Les éats prévisionnels annuels des recettes et des dépenses de
I établissement hospitaier et universitaire (E.H.U) sont prépares par le directeur général
et soumis, apres délibération du conseil d’administration du conseil d’ administration, a
I"approbation du ministre chargé de la santé, dans les conditions prévues par la
réglementation en vigueur.



Article 24 : Les comptes de I’ éablissement hospitalier et universitaire (E.H.U) sont
tenus conformément aux dispositions de I’ ordonnance n° 75-35 du 29 avril 1975 portant
plan comptable nationa. La tenue de la comptabilité est confiée a un agent comptable
désigné par le ministre chargé des finances.

Article 25 : Un commissaire aux comptes est désigné conjointement par les ministres
chargés des finances et de la santé auprés de I’ établissement hospitalier et universitaire
(E.H.U).

Article 26 : Le bilan et les comptes d exploitation, accompagnés du rapport annuel
d activités, sont adressés a |’ autorité de tutelle, conformément aux conditions prévues par
laréglementation en vigueur.

Article 27 : L’ éablissement hospitalier et universitaire (E.H.U) est soumis au contréle a
posteriori des organes habilités conformeément aux lois et reglements en vigueur.

CHAPITRE V DISPOSITIONS PARTICULIERES

Article28 : Pour atteindre ses objectifs, dans des activités qui lui sont assignées,
I’ établissement hospitalier et universitaire (E.H.U) est doté par I'Etat des moyens
nécessaires a |'accomplissement de ses missions conformément aux dispositions
réglementaires en la matiére.

Article29 : Des textes ultérieurs préciseront, en tant que de besoin, les modalités
d’ application des dispositions du présent décret.

Article30 : Le présent décret sera publié au Journa Officiel de la République agérienne
démocratique et populaire.

Fait a Alger, le 14 Joumada Ethania 1424 correspondant au 13 aolt 2003.

AbdelazizBOUTEFLIKA



Décret exécutif n°05-459 du 28 Chaoual 1426 correspondant au 30 novembre2005
portant création, organisation et fonctionnement de I'établissement hospitalier Ain
Témouchent.

Le Chef du Gouvernement,

Sur le rapport du ministre de la santé, de la population et de laréforme hospitaliere,

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-4° et 125 (dinéa ?2) :

Vu l'ordonnance n° 75-35 du 29 avril 1975, modifiée et complétée, portant plan
comptable nationd ;

Vu laloi n° 85-05 du 16 février 1985, modifiée et complétée, relative ala protection et a
la promotion de la santé;

Vu la loi n° 88-01 du 12 janvier 1988 portant loi d'orientation sur les entreprises
publigues économiques, notamment son titre l11 ;

Vu I'ordonnance n° 95-20 du 19 Safar 1416 correspondant au 17 juillet 1995 relative ala
Cour des comptes;;

Vu le décret n° 71-215 du 25 aolt 1971, modifié, portant organisation du régime des
études médicales:

Vu le décret n° 71-275 du 3 décembre 1971 portant création du diplome d'éudes
médicales spéeciales;

Vu le décret n° 74-200 du leroctobre 1974 portant création du dipléme de docteur en
sciences médicales;

Vu le décret présidentiel n° 04-136 du 29 Safar 1425 correspondant au 19 avril 2004
portant nomination du Chef du Gouvernement ;

Vu le décret présidentiel n° 05-161 du 22 Rabie EI Aouel 1426 correspondant au lermai
2005 portant nomination des membres du

Gouvernement ;

Décrete:

CHAPITRE 1 DISPOSITIONS GENERALES

Article 1% : 1l est créé un établissement hospitalier a Ain Témouchent dénommé
«Hopital docteur Benaouada BENZERDJEB» régi par leslois et réglements en vigueur et
les dispositions du présent décret, désigne ci-apres "I'établissement”.

Article 2 : L'éablissement de Ain Témouchent est un établissement public & caractere

spécifique, doté de la personnalité morale et de I'autonomie financiére.
Il est placé sous latutelle du ministre chargé de la santé.

CHAPITRE |l MISSIONS
Article 3 : Dans le cadre de la politique nationale de santé, |'établissement est charge de

la prise en charge, de maniére intégrée, des besoins sanitaires de la population de la
wilaya quil couvre ainsi que de celle des wilayas limitrophes.



A cetitre, il a, notamment, pour missions:

— d'assurer des activités dans les domaines du diagnostic, de I'exploration, des soins, de
la prévention, de la réadaptation médicale, de I'hospitalisation et de toute activité
concourant ala protection et ala promotion de la sante;

— d'appliquer les programmes nationaux, régionaux et locaux de santé ;

— de contribuer a la protection et a la promotion de I'environnement dans les domaines
relevant de la prévention, de I'hygiene, de la salubrité et de la lutte contre |les nuisances et
fléaux sociaux ;

— de participer au développement de toutes actions, méthodes et de tous procedés et
outils visant a promouvoir une gestion moderne et efficace de ses ressources humaines,
matérielles et financiéres ;

— d'assurer les activités liées ala santé reproductive et ala planification familiale ;

— d'assurer I'organisation et la programmation de la distribution des soins spécialisés
pour la prise en charge de certaines pathologies;

— de proposer et de contribuer a toutes actions de perfectionnement et de recyclage des
personnels.

Article 4 : L'établissement peut servir de terrain de formation médicae, paramédicale et
en gestion hospitaliéere sur la base de conventions conclues avec les établissements
d'enseignement et de formation.

Article 5 : Pour I'accomplissement de ses missions et |e développement de ses activités,
I'établissement peut conclure tout marché, convention, contrat ou accord, avec tout
organisme public ou privé, national ou étranger.

Article 6 : L'établissement est tenu d'éaborer et d'exécuter:

— un projet d'établissement fixant les objectifs généraux annuels et pluriannuels et les
stratégies de développement de ses activités, notamment dans les domaines des soins, de
la formation, de la recherche, de la démarche sociade, de la communication interne et
externe et de la gestion du systéme d'information ;

— un projet de qualité. Les projets prévus ci-dessus sinscrivent, obligatoirement, dans le
cadre des politiques de santé et de formation arrétées. Des contrats d'objectifs sont
conclus avec les autorités sanitaires et de formation concernees.

CHAPITRE Il ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT

Article 7 : L'établissement est administré par un consell d'administration et dirigé par un
directeur général, assisté dans |'exercice de ses missions par un conseil médical.

Section 1 Le conseil d'administration

Article8: Le conseil d'administration comprend |es membres suivants :

— un représentant du ministre chargé de la santé, président ;

— un représentant du ministre chargé de I'enseignement supérieur et de la recherche
scientifique ;



— un représentant du ministre chargé des finances;;

— un représentant des assurances économiques ;

— un représentant des organismes de securité socide;;

— un représentant de |'assembl ée populaire de la wilaya siége de I'établissement ;

— un représentant de |'assembl ée popul aire communal e siege de |'établissement ;

— deux (2) représentants des associations d'usagers désignés par le ministre chargé de la
santé parmi les associations les plus représentatives :

— un (1) représentant du personnel médical élu par sespairs;

— un (1) représentant du personnel paramédical élu par ses pairs;

— deux (2) représentants des personnels éus par leurs pairs;;

— leprésident du conseil médical de I'établissement

Le directeur général de I'établissement participe aux réunions du conseil d'administration,
avec voix consultative et en assure |e secrétariat

Le consell d'administration peut faire appel atoute personne susceptible de I'éclairer dans
ses travaux.

Article 9 : Les membres du conseil d'administration sont nommes pour un mandat de
trois (3) années, renouvelable, par arrété du ministre chargé de la santé, sur proposition
des autorités dont ils rel event

En cas dinterruption du mandat d'un membre, un nouveau membre est désigné dans les
mémes formes pour lui succéder jusqu'a expiration du mandat.
Les mandats des membres désignés en raison de leurs fonctions cessent avec celles-ci.

Article 10: Le conseil d'administration délibére sur :

— lapolitique générale de I'établissement ;

— les projets annuels et pluriannuels prévus al'article 6 du présent décret ;

— les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses, |es opérations d'investissement,
les acquisitions

et aliénations de biens meubles et immeubles et les baux de location, I'acceptation ou le
refusdesdons et legs;

— leprojet de budget de I'établissement ;

— les plans de recrutement et de formation des personnels ainsi que les rémunérations et
lesindemnités;

— lereglement intérieur et I'organisation de I'établissement ;

— les conventions, accords, contrats et marchés prévus al'article 5 du présent décret ;

— les propositions de création et de suppression de services;;

— lesemprunts;

— lagestion financiere de I'exercice écoul€ ;

— lesbilans et |e rapport d'activités.

Le conseil d'administration examine toutes les questions qui lui sont soumises par le
ministre de tutelle ou par le directeur genéral de I'établissement. Il adopte son réglement
intérieur lors de sa premiere session.
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Le conseil dadministration délibére, au moins, une fois par an, sur la politique de
|'établissement, en ce qui concerne les droits des usagers et la qualité de I'accueil et de la
prise en charge des malades.

Article 11: Le conseil d'administration se réunit en session ordinaire une (1) fois tous les
six (6) mois. 1l peut se réunir, en session extraordinaire, sur convocation de son président
ou alademande des deux tiers (2/3) de ses membres.

Article 12: Le consell d'administration ne peut délibérer valablement qu'ala mgjorité des
membres présents. Si le quorum n'est pas atteint, le conseil est a nouveau convoqué dans
les huit (8) jours suivants, et ses membres peuvent aors délibérer, quel que soit le
nombre des membres présents.

Les décisions du conseil sont prises a la majorité des membres présents. En cas de
partage égal desvoix, celle du président est prépondérante.

Les ddibérations du conseil d'administration sont consignées sur des proces-verbaux
inscrits sur un registre specia coté et paraphé, signés par le président et le secrétaire de
seance.

Article 13: Les délibérations du conseil dadministration sont soumises, pour
approbation, al'autorité de tutelle dans les huit (8) jours qui suivent laréunion.

Les délibérations du conseil d'administration sont exécutoires trente (30) jours a compter
de leur réception par |'autorité de tutelle sauf opposition expresse, notifiée dans ce déai.

Article 14: L'ordre du jour de chagque réunion est arrété par le président du consell
d'administration, sur proposition du directeur général. Il est communiqué a chacun des
membres, quinze (15) jours avant la date fixée pour chague session. Ce délai peut étre
réduit pour les sessions extraordinaires sans toutefois étre inférieur a huit (8) jours.

Section 2 Ledirecteur général

Articlel5: Le directeur général de I'établissement est nommé par décret présidentiel.

Il est mis fin a ses fonctions dans les mémes formes.

Articlel6: Le directeur général de I'établissement est assisté d'un secrétaire général et de
directeurs, nommés par arrété du ministre chargé de la santé

Article 17: Le directeur général est chargé de la réalisation des objectifs assignés a
I'établissement et veille a I'exécution des programmes arrétés par le consell
d'administration.

Il assure la gestion de I'établissement dans le respect de la légidation et de la
réglementation en vigueur.
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A cetitre:

— il éabore les programmes d'activités et |es soumet au conseil d'administration ;

— il agit au nom de I'établissement et le représente en justice et dans tous les actes de la
viecivile;

— il exercele pouvoir hiérarchique sur I'ensemble du personnel ;

— il recrute, nomme et met fin aux fonctions des personnels placés sous son autorité, a
I'exception des personnels pour lesgquels un autre mode de nomination est prévu ;

— il éablit les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses ;

— il éabore le projet de budget de |'établissement ;

— il dresse le bilan et les comptes de résultats ;

— il passe toutes conventions et tous accords, contrats et marchés ;

— il éablit les projets d'organisation et de réglement intérieur de I'établissement ;

— il élabore, alafin de chague exercice, un rapport annuel d'activités accompagné de
tableaux de comptes des résultats qu'il adresse aux autorités concernées.

Articlel8: L'organisation de I'établissement est fixée par arrété du ministre chargé de la
santé.

Section 3 Le conseil médical

Article 19: Le conseil médical est chargé de donner un avis sur :
— les programmes de santé de I'établissement ;
— les projets de programmes relatifs aux égquipements médicaux ;
— lacréation et la suppression de services ;
Article 20: Le conseil médical comprend:
— les responsables des services médicaux ;
—Ile pharmacien responsable de la pharmacie ;
— un chirurgien-dentiste, désigné par le directeur général ;
— un paramédical, élu par ses pairs dans le grade le plus élevé du corps des
paramédicaux.

Le conseil médical élit eu son sein un président et un vice-président

Le mandat des membres du conseil est d'une durée de trois (3) ans, renouvel able.

Le conseill medical peut faire appel a toute personnalité scientifique ou tout expert
pouvant contribuer utilement & ses travaux en raison de ses compétences.

Article 21: Le conseill médical se réunit, sur convocation de son président, en session
ordinaire une (1) fois tous les deux (2) mois.

Il peut se réunir, en session extraordinaire, a la demande, soit de son président, soit de la
majorité de ses membres, soit du directeur général de |'établissement.
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CHAPITRE IV DISPOSITIONS FINANCIERES
Article 22: Le budget de I'établissement comprend :

En recettes:

— les subventions de I'Etat ;

— les subventions des collectivités locales;

— lesrecettes issues de la contractualisation avec les organismes de sécurité sociae ;
— les dotations exceptionnelles ;

— lesfonds propres liés a son activité ;

En dépenses :

Les dépenses de fonctionnement ;

Les dépenses d’ équipement ;

Toutes autres dépenses liées a son activité.

Article 23: Les états prévisionnels annuels des recettes et des dépenses de I'éablissement
sont préparés par le directeur général et soumis, apres délibération du conseil
dadministration, a I'approbation du ministre chargé de la santé, dans les conditions
prévues par la réglementation en vigueur.

Article 24: Les comptes de |'établissement sont tenus conformément aux dispositions de
I'ordonnance n° 75-35du 29 avril 1975, susvisée. Latenue de la comptabilité est confiée a
un agent comptable désigné par le ministre chargé des finances.

Article 25: Un commissaire aux comptes est désigné conjointement par les ministres
chargés des finances et de la santé auprés de I'établissement.

Article 26: Le bilan et les comptes d'exploitation, accompagnés du rapport annuel
d'activités, sont adressés a |'autorité de tutelle, conformément aux conditions prévues par
laréglementation en vigueur.

Article 27: L'éablissement est soumis au contrdle a posteriori des organes habilités
conformément aux lois et reglements en vigueur.

CHAPITRE V DISPOSITIONS PARTICULIERES

Article28: Pour atteindre ses objectifs, dans le cadre des activités qui lui sont assignees,
I'établissement est doté par I'Etat des moyens nécessaires a |'accomplissement de ses
missions conformément aux dispositions réglementaires en la matiére.

Article 29: Des textes ultérieurs préciseront, en tant que de besoin, les modaités
d'application des dispositions du présent décret.

Article30: Le présent décret sera publié au Journa officiel de la République agérienne
démocratique et populaire.

Fait & Alger, le 28 Chaoual 1426 cor respondant au30 novembr e 2005.
Ahmed OUYAHIA.
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Décret exécutif n° 06-143 du 27 Rabie El Aouel1427 correspondant au 26 avril 2006
portant création, organisation et fonctionnement de I'é&ablissement hospitalier de
Skikda.

Le Chef du Gouvernement,

Sur le rapport du ministre de la santé, de la population et de laréforme hospitaliere,

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-4° et 125 (alinéa 2) :

Vu l'ordonnance n° 75-35 du 29 avril 1975, modifiée et complétée, portant plan
comptable nationd ;

Vu laloi n° 85-05 du 16 février 1985, modifiée et complétée, relative ala protection et a
la promotion de la santé;

Vu la loi n° 88-01 du 12 janvier 1988 portant loi d'orientation sur les entreprises
publigues économiques, notamment son titre 111 ;

Vu I'ordonnance n° 95-20 du 19 Safar 1416 correspondant au 17 juillet 1995 relative ala
Cour des comptes;;

Vu le décret n° 71-215 du 25 aolt 1971, modifié, portant organisation du régime des
études médicales :

Vu le décret n° 71-275 du 3 décembre 1971 portant création du dipléme d'études
médicales spéeciales;

Vu le décret n° 74-200 du leroctobre 1974 portant création du dipléme de docteur en
sciences médicales;;

Vu le décret présidentiel n° 04-136 du 29 Safar 1425 correspondant au 19 avril 2004
portant nomination du Chef du Gouvernement ;

Vu le décret présidentiel n° 05-161 du 22 Rabie EI Aouel 1426 correspondant au lermai
2005 portant nomination des membres du

Gouvernement ;

Décr ete:

CHAPITRE | DISPOSITIONS GENERALES

Article 1% : Il est créé un établissement hospitalier a Skikda régi par les lois et
reglements en vigueur et les dispositions du présent décret, désigné ci-apres
"|'établissement”.

Article 2 : L'éablissement de Skikda est un établissement public a caractere specifique,
doté de la personnalité morale et de I'autonomie financiére.

Il est placé sous latutelle du ministre chargé de la santé.

CHAPITRE Il MISSIONS

Article 3 : Dans le cadre de la politique nationale de santé, |'établissement est charge de
la prise en charge, de maniére intégrée, des besoins sanitaires de la population de la

wilaya quil couvre ainsi que de celle des wilayas limitrophes.
A cetitre, il a, notamment, pour missions :
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— d'assurer des activités dans les domaines du diagnostic, de I'exploration, des soins, de
la prévention, de la réadaptation médicale, de I'hospitalisation et de toute activité
concourant ala protection et ala promotion de la sante;

— d'appliquer les programmes nationaux, régionaux et locaux de santé ;

— de contribuer a la protection et a la promotion de I'environnement dans les domaines
relevant de la prévention, de I'hygiene, de la salubrité et de la lutte contre |les nuisances et
fléaux sociaux ;

— de participer au développement de toutes actions, méthodes et de tous procedés et
outils visant a promouvoir une gestion moderne et efficace de ses ressources humaines,
matérielles et financiéres ;

— d'assurer les activités liées ala santé reproductive et ala planification familiale ;

— d'assurer I'organisation et la programmation de la distribution des soins spécialisés
pour la prise en charge de certaines pathologies;

— de proposer et de contribuer a toutes actions de perfectionnement et de recyclage des
personnels.

Article 4 : L'éablissement peut servir de terrain de formation médicale, paramédicale et
en gestion hospitaliere sur la base de conventions conclues avec les établissements
d'enseignement et de formation.

Article 5 : Pour |I'accomplissement de ses missions et |e développement de ses activités,
I'établissement peut conclure tout marché, convention, contrat ou accord, avec tout
organisme public ou privé, national ou étranger.

Article 6 : L'établissement est tenu d'éaborer et d'exécuter:

— un projet d'établissement fixant les objectifs généraux annuels et pluriannuels et les
stratégies de développement de ses activités, notamment dans les domaines des soins, de
la formation, de la recherche, de la démarche sociade, de la communication interne et
externe et de la gestion du systéme d'information ;

— un projet de qualité.

Les projets prévus ci-dessus sinscrivent, obligatoirement, dans le cadre des politiques de
santé et de formation arrétées.

Des contrats d'objectifs sont conclus avec les autorités sanitaires et de formation
concernees.

CHAPITRE Il ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT

Article 7 : L'établissement est administré par un consell d'administration et dirigé par un
directeur général, assisté dans |'exercice de ses missions par un conseil médical.

Section 1 Le conseil d'administration
Article8: Le conseil d'administration comprend les membres suivants :
— un représentant du ministre chargé de la santé, président ;

— un représentant du ministre chargé de I'enseignement supérieur et de la recherche
scientifique ;
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— un représentant du ministre chargé des finances;;

— un représentant des assurances économiques ;

— un représentant des organismes de securité socide;;

— un représentant de |'assembl ée populaire de la wilaya siége de I'établissement ;

— un représentant de |'assembl ée popul aire communal e siege de |'établissement ;

— deux (2) représentants des associations d'usagers désignes par le ministre chargé de la
santé parmi les associations les plus représentatives :

— un (1) représentant du personnel médical élu par sespairs;

— un (1) représentant du personnel paramédical élu par sespairs;

— deux (2) représentants des personnels éus par leurs pairs;;

— leprésident du conseil médical de I'établissement

Le directeur général de I'établissement participe aux réunions du conseil d'administration,
avec voix consultative et en assure |e secrétariat

Le consell d'administration peut faire appel atoute personne susceptible de I'éclairer dans
ses travaux.

Article 9 : Les membres du conseil d'administration sont nommes pour un mandat de
trois (3) années, renouvelable, par arrété du ministre chargé de la santé, sur proposition
des autorités dont ils rel event

En cas dinterruption du mandat d'un membre, un nouveau membre est désigné dans les
mémes formes pour lui succéder jusqu'a expiration du mandat.

Les mandats des membres désignés en raison de leurs fonctions cessent avec celles-ci.

Articlel0: Le consell d'administration délibére sur :

— lapolitique générale de I'établissement ;

— les projets annuels et pluriannuels prévus al'article 6 du présent décret ;

— les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses, les opérations d'investissement,
les acquisitions et aliénations de biens meubles et immeubles et les baux de location,
I'acceptation ou le refus des dons et legs ;

— le projet de budget de I'établissement ;

— les plans de recrutement et de formation des personnels ainsi que les rémunérations et
lesindemnités;

— lereglement intérieur et I'organisation de I'établissement ;

— les conventions, accords, contrats et marchés prévus al'article 5 du présent décret ;

— les propositions de création et de suppression de services;;

— lesemprunts;

— lagestion financiere de I'exercice écoul € ;

— lesbilans et |e rapport d'activités.

Le conseil d'administration examine toutes les questions qui lui sont soumises par le
ministre de tutelle ou par le directeur général de I'établissement. Il adopte son réglement
intérieur lors de sa premiéere session.

Le consell dadministration délibére, au moins, une fois par an, sur la politique de
I'établissement, en ce qui concerne les droits des usagers et la qualité de I'accueil et de la
prise en charge des malades.
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Article 11: Le conseil d'administration se réunit en session ordinaire une (1) fois tous les
six (6) mois. Il peut se réunir, en session extraordinaire, sur convocation de son président
ou alademande des deux tiers (2/3) de ses membres.

Articlel2: Le conseil d'administration ne peut délibérer valablement qu'a la majorité des
membres présents. Si le quorum n'est pas atteint, le conseil est a nouveau convoqué dans
les huit (8) jours suivants, et ses membres peuvent alors délibérer, quel que soit le
nombre des membres présents.

Les décisions du conseil sont prises a la majorité des membres présents. En cas de
partage égal desvoix, celle du président est prépondérante.

Les ddibérations du conseil d'administration sont consignées sur des proces-verbaux
inscrits sur un registre specia coté et paraphé, signés par le président et le secrétaire de
séance.

Article 13: Les dédibérations du conseil dadministration sont soumises, pour
approbation, al'autorité de tutelle dans les huit (8) jours qui suivent laréunion.

Les délibérations du conseil d'administration sont exécutoires trente (30) jours a compter
de leur réception par |'autorité de tutelle sauf opposition expresse, notifiée dans ce déai.

Articleld: L'ordre du jour de chague réunion est arrété par le président du consell
d'administration, sur proposition du directeur général. Il est communiqué a chacun des
membres, quinze (15) jours avant la date fixée pour chague session. Ce délai peut étre
réduit pour les sessions extraordinaires sans toutefois étre inférieur a huit (8) jours.

Section 2 Ledirecteur général

Articlel5: Le directeur général de I'établissement est nommé par décret présidentiel.
Il est mis fin a ses fonctions dans les mémes formes.

Articlel6: Le directeur général de I'établissement est assisté d'un secrétaire général et de
directeurs, nommés par arrété du ministre chargé de la santé

Articlel7: Le directeur genéral est chargé de la réalisation des objectifs assignés a
I'établissement et veille a I'exécution des programmes arrétés par le consell
d'administration.

Il assure la gestion de I'établissement dans le respect de la légidation et de la
réglementation en vigueur.

A cetitre:

— il éabore les programmes d'activités et |es soumet au conseil d'administration ;

— il agit au nom de I'éablissement et |e représente en justice et dans tous les actes de la
viecivile;

— il exerce le pouvoir hiérarchique sur I'ensemble du personnel ;
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— il recrute, nomme et met fin aux fonctions des personnels placés sous son autorité, a
I'exception des personnel s pour lesguels un autre mode de nomination est prévu ;

— il éablit les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses ;

— il dabore le projet de budget de |'établissement ;

— il dresse le bilan et les comptes de résultats ;

— il passe toutes conventions et tous accords, contrats et marcheés;;

— il éablit les projets d'organisation et de réglement intérieur de I'établissement ;

— il élabore, alafin de chague exercice, un rapport annuel d'activités accompagné de
tableaux de comptes des résultats qu'il adresse aux autorités concernées.

Article 18: L'organisation de |'établissement est fixée par arrété du ministre charge de la
santé.

Section 3 Le conseil médical

Articlel9: Le conseil médical est chargé de donner un avissur :

— les programmes de santé de I'établissement ;

— les projets de programmes relatifs aux égquipements médicaux ;
— lacréation et la suppression de services ;

Article 20: Le conseil médical comprend:

— les responsables des services médicaux ;

—Ile pharmacien responsable de la pharmacie ;

— un chirurgien-dentiste, désigné par le directeur général ;

— un paramédical, élu par ses pairs dans le grade le plus éevé du corps des
paramédicaux.

Le consell médical élit eu son sein un président et un vice-président

Le mandat des membres du conseil est d'une durée de trois (3) ans, renouvelable.

Le conseil médical peut faire appel a toute personnalité scientifigue ou tout expert
pouvant contribuer utilement a ses travaux en raison de ses compétences.

Article 21: Le conseil médical se réunit, sur convocation de son président, en session
ordinaire une (1) fois tous les deux (2) mois.

Il peut se réunir, en session extraordinaire, a la demande, soit de son président, soit de la
majorité de ses membres, soit du directeur général de |'établissement.

CHAPITRE IV DISPOSITIONS FINANCIERES

Article 22: Le budget de I'établissement comprend :

En recettes:

— les subventions de I'Etat ;

— les subventions des collectivités locales ;
— lesrecettes issues de la contractualisation avec |es organismes de securité sociae ;
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— les dotations exceptionnelles ;
— lesfonds propres liés a son activité ;

En dépenses:

- les dépenses de fonctionnement ;

- les dépenses d’ équipement ;

- toutes autres dépenses liées a son activité.

Article23: Les états prévisionnels annuels des recettes et des dépenses de I'éablissement
sont préparés par le directeur général et soumis, apres délibération du conseil
dadministration, a I'approbation du ministre chargé de la santé, dans les conditions
prévues par la réglementation en vigueur.

Article 24: Les comptes de |'établissement sont tenus conformément aux dispositions de
I'ordonnance n° 75-35du 29 avril 1975, susvisee. Latenue de la comptabilité est confiée a
un agent comptable désigné par le ministre chargé des finances.

Article 25: Un commissaire aux comptes est désigné conjointement par les ministres
chargés des finances et de la santé auprés de I'établissement.

Article 26: Le bilan et les comptes d'exploitation, accompagnés du rapport annuel
d'activités, sont adressés a |'autorité de tutelle, conformément aux conditions prévues par
laréglementation en vigueur.

Article 27: L'éablissement est soumis au contrdle a posteriori des organes habilités
conformément aux |lois et reglements en vigueur.

CHAPITREV DISPOSITIONS PARTICULIERES
Article 28: Pour atteindre ses objectifs, dans le cadre des activités qui lui sont assignées,
I'établissement est doté par I'Etat des moyens nécessaires a I'accomplissement de ses

missions conformément aux dispositions réglementaires en la matiere.

Article 29: Des textes ultérieurs préciseront, en tant que de besoin, les modaités
d'application des dispositions du présent décret.

Article 30: Le présent décret sera publié au Journal officiel de la R&oublique agérienne
démocratique et populaire.

Fait & Alger, le 27 Rabie El Aouel 1427 correspondant au 26 avril 2006.

Ahmed OUYAHIA.
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Décret exécutif n° 06-384 du 5 Chaoual 1427 correspondant au 28 octobre 2006
portant création, organisation et fonctionnement de I'éablissement hospitalier de
Ain Turck, wilaya d’Oran.

Le Chef du Gouvernement,

Sur le rapport du ministre de la santé, de la population et de laréforme hospitaliere,

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-4° et 125 (alinéa 2) :

Vu l'ordonnance n° 75-35 du 29 avril 1975, modifiée et complétée, portant plan
comptable nationd ;

Vu laloi n° 85-05 du 16 février 1985, modifiée et complétée, relative ala protection et a
la promotion de la santé;

Vu la loi n° 88-01 du 12 janvier 1988 portant loi d'orientation sur les entreprises
publigues économiques, notamment son titre l11 ;

Vu I'ordonnance n° 95-20 du 19 Safar 1416 correspondant au 17 juillet 1995 relative ala
Cour des comptes;;

Vu le décret n° 71-215 du 25 aolt 1971, modifié, portant organisation du régime des
études médicales :

Vu le décret n° 71-275 du 3 décembre 1971 portant création du diplome d'éudes
médicales spéeciales;

Vu le décret n° 74-200 du leroctobre 1974 portant création du dipléme de docteur en
sciences médicales;;

Vu le décret présidentiel n° 06-175 du 26 Rabie Ethani 1427 correspondant au 24 mai
2006 portant nomination du Chef du

Gouvernement ;

Vu le décret présidentiel n° 06-176 du 27 Rabie Ethani 1427 correspondant au 25 mai
2006 portant nomination des membres du

Gouvernement ;

Décr ete:

CHAPITRE 1 DISPOSITIONS GENERALES

Article 1% : Il est créé un établissement hospitalier a Ain Turck, wilaya d'Oran régi par
les lois et reglements en vigueur et les dispositions du présent décret, désigné ci-aprées
"|'établissement”.

Article 2 : L'éablissement de Ain Turck est un établissement public a caractere
spécifique, doté de la personnalité morale et de I'autonomie financiére.

Il est placé sous latutelle du ministre chargé de la santé.

CHAPITRE Il MISSIONS

Article 3 : Dans le cadre de la politique nationale de santé, |'établissement est charge de

la prise en charge, de maniére intégrée, des besoins sanitaires de la population de la
wilaya quil couvre ainsi que de celle des wilayas limitrophes.
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A cetitre, il a, notamment, pour missions:

— d'assurer des activités dans les domaines du diagnostic, de I'exploration, des soins, de
la prévention, de la réadaptation médicale, de I'hospitalisation et de toute activité
concourant ala protection et ala promotion de la sant€;
— d'appliquer les programmes nationaux, régionaux et locaux de santé ;
— de contribuer a la protection et a la promotion de I'environnement dans les domaines
relevant de la prévention, de I'hygiene, de la salubrité et de la lutte contre les nuisances et
fléaux sociaux ;
— de participer au développement de toutes actions, méthodes et de tous procedés et
outils visant a promouvoir une gestion moderne et efficace de ses ressources humaines,
matérielles et financiéres ;
— d'assurer les activités liées ala santé reproductive et ala planification familiae;
— d'assurer I'organisation et la programmation de la distribution des soins spécialisés
pour la prise en charge de certaines pathologies;

— de proposer et de contribuer & toutes actions de perfectionnement et de recyclage

des personnels.

Article 4 : L'établissement peut servir de terrain de formation médicae, paramédicale et
en gestion hospitaliere sur la base de conventions conclues avec les établissements
d'enseignement et de formation.

Article 5 : Pour I'accomplissement de ses missions et |e développement de ses activités,
I'établissement peut conclure tout marché, convention, contrat ou accord, avec tout
organisme public ou privé, national ou étranger.

Article 6 ; L'éablissement est tenu d'é aborer et d'exécuter:

— un projet d'établissement fixant les objectifs généraux annuels et pluriannuels et les
stratégies de développement de ses activités, notamment dans les domaines des soins, de
la formation, de la recherche, de la démarche sociale, de la communication interne et
externe et de la gestion du systéme d'information ;

— un projet de qualité.

Les projets prévus ci-dessus sinscrivent, obligatoirement, dans le cadre des politiques de
santé et de formation arrétées.

Des contrats d'objectifs sont conclus avec les autorités sanitaires et de formation
concernees.

CHAPITRE Il ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT

Article 7 : L'établissement est administré par un consell d'administration et dirigé par un
directeur général, assisté dans |'exercice de ses missions par un conseil médical.

Section 1 Le conseil d'administration

Article 8 : Le conseil d'administration comprend |es membres suivants :
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— un représentant du ministre chargé de la santé, président ;

— un représentant du ministre chargé de I'enseignement supérieur et de la recherche
scientifique ;

— un représentant du ministre chargé des finances;;

— un représentant des assurances économiques ;

— un représentant des organismes de securité socide;;

— un représentant de |'assembl ée populaire de la wilaya siége de I'établissement ;

— un représentant de |'assembl ée populaire communal e siege de |'établissement ;

— deux (2) représentants des associations d'usagers désignés par le ministre chargé de la
santé parmi les associations les plus représentatives :

— un (1) représentant du personnel médical élu par sespairs;

— un (1) représentant du personnel paramédical élu par ses pairs;

— deux (2) représentants des personnels éus par leurs pairs;;

— leprésident du conseil médical de I'établissement

Le directeur général de I'établissement participe aux réunions du conseil d'administration,
avec voix consultative et en assure |e secrétariat

Le consell d'administration peut faire appel atoute personne susceptible de I'éclairer dans
Sses travaux.

Article 9 : Les membres du conseil d'administration sont nommeés pour un mandat de
trois (3) années, renouvelable, par arrété du ministre chargé de la santé, sur proposition
des autorités dont ils relevent

En cas dinterruption du mandat d'un membre, un nouveau membre est désigné dans les
mémes formes pour lui succéder jusqu'a expiration du mandat.
Les mandats des membres désignés en raison de leurs fonctions cessent avec celles-ci.

Article 10: Le conseil d'administration délibere sur :

— lapolitique générale de I'établissement ;

— les projets annuels et pluriannuels prévus al'article 6 du présent décret ;

— les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses, |es opérations d'investissement,
les acquisitions et aliénations de biens meubles et immeubles et les baux de location,
I'acceptation ou le refus desdons et legs ;

— leprojet de budget de I'établissement ;

— les plans de recrutement et de formation des personnels ainsi que les rémunérations et
lesindemnités;

— lereglement intérieur et I'organisation de I'établissement ;

— les conventions, accords, contrats et marchés prévus al'article 5 du présent décret ;

— les propositions de création et de suppression de services;;

— lesemprunts;

— lagestion financiere de I'exercice écoul€ ;

— lesbilans et |e rapport d'activités.

Le conseil d'administration examine toutes les questions qui lui sont soumises par le
ministre de tutelle ou par le directeur genéral de I'établissement. [l adopte son réglement
intérieur lors de sa premiéere session.
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Le conseil dadministration délibére, au moins, une fois par an, sur la politique de
|'établissement, en ce qui concerne les droits des usagers et la qualité de I'accueil et de la
prise en charge des malades.

Article 11: Le conseil d'administration se réunit en session ordinaire une (1) fois tous les
six (6) mois.

Il peut se réunir, en session extraordinaire, sur convocation de son président ou a la
demande des deux tiers (2/3) de ses membres.

Article 12: Le consell d'administration ne peut délibérer valablement qu'ala mgjorité des
membres présents. Si le quorum n'est pas atteint, le conseil est a nouveau convoqué dans
les huit (8) jours suivants, et ses membres peuvent aors délibérer, quel que soit le
nombre des membres présents.

Les décisions du conseil sont prises a la mgjorité des membres présents. En cas de
partage égal desvoix, celle du président est prépondérante.

Les délibérations du conseil d'administration sont consignées sur des proces-verbaux
inscrits sur un registre spécia coté et paraphé, signés par le président et le secrétaire de
seance.

Article 13: Les délibérations du conseil dadministration sont soumises, pour
approbation, al'autorité de tutelle dans les huit (8) jours qui suivent laréunion.

Les délibérations du conseil d'administration sont exécutoires trente (30) jours a compter
de leur réception par |'autorité de tutelle sauf opposition expresse, notifiée dans ce déai.

Article 14: L'ordre du jour de chague réunion est arrété par le président du consell
d'administration, sur proposition du directeur général. Il est communiqué a chacun des
membres, quinze (15) jours avant la date fixée pour chague session. Ce délai peut étre
réduit pour les sessions extraordinaires sans toutefois étre inférieur a huit (8) jours.

Section 2 Ledirecteur général

Article 15: Le directeur général de |'éablissement est nommeé par décret présidentiel.
Il est mis fin a ses fonctions dans les mémes formes.

Article 16: Le directeur général de I'établissement est assisté d'un secrétaire genéral et de
directeurs, nommés par arrété du ministre chargé de la santé.

Article 17: Le directeur général est chargé de la réalisation des objectifs assignés a
I'établissement et veille a I'exécution des programmes arrétés par le consell
d'administration.

Il assure la gestion de I'établissement dans le respect de la légidation et de la
réglementation en vigueur.

A cetitre:
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— il dabore les programmes d'activités et |es soumet au conseil d'administration ;

— il agit au nom de I'établissement et |e représente en justice et dans tous les actes de la
viecivile;

— il exerce le pouvoir hiérarchique sur I'ensemble du personnel ;

— il recrute, nomme et met fin aux fonctions des personnels placés sous son autorité, a
I'exception des personnel s pour lesgquels un autre mode de nomination est prévu ;

— il éablit les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses ;

— il dabore le projet de budget de |'éablissement ;

— il dresse le bilan et les comptes de résultats ;

— il passe toutes conventions et tous accords, contrats et marchés ;

— il éablit les projets d'organisation et de réglement intérieur de I'établissement ;

— il élabore, alafin de chague exercice, un rapport annuel d'activités accompagné de
tableaux de comptes des résultats qu'il adresse aux autorités concernées.

Article 18: L'organisation de |'établissement est fixée par arrété du ministre charge de la
santé.

Section 3 Le conseil médical

Articlel9: Le conseil médical est chargé de donner un avis sur :

— les programmes de santé de I'établissement ;

— les projets de programmes relatifs aux égquipements médicaux ;
— lacréation et la suppression de services ;

Article20: Le conseil médical comprend:

— les responsabl es des services médicaux ;

—Ile pharmacien responsable de la pharmacie ;

— un chirurgien-dentiste, désigné par le directeur général ;

— un paramédical, élu par ses pairs dans le grade le plus éevé du corps des
paramédicaux.

Le consell médical élit eu son sein un président et un vice-président

Le mandat des membres du conseil est d'une durée de trois (3) ans, renouvelable.

Le conseil médical peut faire appel a toute personnalité scientifigue ou tout expert
pouvant contribuer utilement & ses travaux en raison de ses compétences.

Article 21: Le conseil médical se réunit, sur convocation de son président, en session
ordinaire une (1) foistous les deux (2) mois.

Il peut se réunir, en session extraordinaire, a la demande, soit de son président, soit de la
majorité de ses membres, soit du directeur général de |'établissement.

CHAPITRE IV DISPOSITIONS FINANCIERES

Article 22: Le budget de I'établissement comprend :

En recettes:

— les subventions de I'Etat ;
— les subventions des collectivités locales ;
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— lesrecettes issues de la contractualisation avec les organismes de sécurité sociae ;
— les dotations exceptionnelles ;
— lesfonds propres liés a son activité ;

En dépenses:

Les dépenses de fonctionnement ;
Les dépenses d’ équipement ;
Toutes autres dépenses liées a son activité.

Article 23: Les états prévisionnels annuels des recettes et des dépenses de I'établissement
sont préparés par le directeur général et soumis, apres délibération du conseil
dadministration, a I'approbation du ministre chargé de la santé, dans les conditions
prévues par la réglementation en vigueur.

Article 24: Les comptes de |'établissement sont tenus conformément aux dispositions de
I'ordonnance n° 75-35du 29 avril 1975, susvisee. Latenue de la comptabilité est confiée a
un agent comptable désigné par le ministre chargé des finances.

Article 25: Un commissaire aux comptes est désigné conjointement par les ministres
chargés des finances et de la santé auprés de |'établissement.

Article 26: Le bilan et les comptes d'exploitation, accompagnés du rapport annuel
d'activités, sont adressés a |'autorité de tutelle, conformément aux conditions prévues par
laréglementation en vigueur.

Article 27: L'éablissement est soumis au contrdle a posteriori des organes habilités
conformément aux lois et reglements en vigueur.

CHAPITRE V DISPOSITIONS PARTICULIERES
Article 28: Pour atteindre ses objectifs, dans le cadre des activités qui lui sont assignées,
['établissement est doté par I'Etat des moyens nécessaires a |'accomplissement de ses

missions conformément aux dispositions réglementaires en la matiére.

Article 29: Des textes ultérieurs préciseront, en tant que de besoin, les modalités
d'application des dispositions du présent décret.

Article 30: Le présent décret sera publié au Journal officiel de la République agérienne
démocratique et populaire.

Fait & Alger, le 5 Chaoual 1427 correspondant au 28 octobr e 2006.
AbdelazizBELKHADEM.
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Décret exécutif n° 06-384 du 5Chaoual 1427 correspondant au28 octobre 2006
portant création, organisation et fonctionnement de I'éablissement hospitalier de
Ain Turck, wilaya d’Oran.

Le Chef du Gouvernement,

Sur le rapport du ministre de la santé, de la population et de laréforme hospitaliere,

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-4° et 125 (alinéa 2) :

Vu l'ordonnance n° 75-35 du 29 avril 1975, modifiée et complétée, portant plan
comptable national ;

Vu laloi n° 85-05 du 16 février 1985, modifiée et complétée, relative ala protection et a
la promotion de la santé;

Vu la loi n° 88-01 du 12 janvier 1988 portant loi d'orientation sur les entreprises
publigues économiques, notamment son titre l11 ;

Vu I'ordonnance n° 95-20 du 19 Safar 1416 correspondant au 17 juillet 1995 relative ala
Cour des comptes;;

Vu le décret n° 71-215 du 25 aolt 1971, modifié, portant organisation du régime des
études médicales :

Vu le décret n° 71-275 du 3 décembre 1971 portant création du dipléme d'études
médicales spéeciales;

Vu le décret n° 74-200 du leroctobre 1974 portant création du dipléme de docteur en
sciences médicales;;

Vu le décret présidentiel n° 06-175 du 26 Rabie Ethani 1427 correspondant au 24 mai
2006 portant nomination du Chef du

Gouvernement ;

Vu le décret présidentiel n° 06-176 du 27 Rabie Ethani 1427 correspondant au 25 mai
2006 portant nomination des membres du

Gouvernement ;

Décréte:

CHAPITRE 1 DISPOSITIONS GENERALES

Article 1% : Il est créé un établissement hospitalier a Ain Turck, wilaya d'Oran régi par
les lois et reglements en vigueur et les dispositions du présent décret, désigné ci-aprées
"|'établissement”.

Article 2 : L'éablissement de Ain Turck est un établissement public a caractere
spécifique, doté de la personnalité morale et de I'autonomie financiére.

Il est placé sous latutelle du ministre chargé de la santé.

CHAPITRE Il MISSIONS

Article 3 : Dans le cadre de la politique nationale de santé, |'établissement est charge de

la prise en charge, de maniére intégrée, des besoins sanitaires de la population de la
wilaya quil couvre ainsi que de celle des wilayas limitrophes.
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A cetitre, il a, notamment, pour missions:
— d'assurer des activités dans les domaines du diagnostic, de I'exploration, des soins, de
la prévention, de la réadaptation médicale, de I'hospitalisation et de toute activité
concourant ala protection et ala promotion de la sante;
— d'appliquer les programmes nationaux, régionaux et locaux de santé ;
— de contribuer a la protection et a la promotion de I'environnement dans les domaines
relevant de la prévention, de I'hygiene, de la salubrité et de la lutte contre |les nuisances et
fléaux sociaux ;
— de participer au développement de toutes actions, méthodes et de tous procedes et
outils visant a promouvoir une gestion moderne et efficace de ses ressources humaines,
matérielles et financiéres ;
— d'assurer les activités liées ala santé reproductive et ala planification familiale ;
— d'assurer I'organisation et la programmation de la distribution des soins spécialisés
pour la prise en charge de certaines pathologies;

— de proposer et de contribuer & toutes actions de perfectionnement et de recyclage

des personnels.

Article 4 : L'établissement peut servir de terrain de formation médicale, paramédicale et
en gestion hospitaliéere sur la base de conventions conclues avec les établissements
d'enseignement et de formation.

Article 5 : Pour |I'accomplissement de ses missions et le développement de ses activités,
['établissement peut conclure tout marché, convention, contrat ou accord, avec tout
organisme public ou privé, national ou étranger.

Article 6 : L'établissement est tenu d'élaborer et d'exécuter:

— un projet d'établissement fixant les objectifs généraux annuels et pluriannuels et les
stratégies de développement de ses activités, notamment dans les domaines des soins, de
la formation, de la recherche, de la démarche sociade, de la communication interne et
externe et de la gestion du systéme d'information ;

— un projet de qualité.

Les projets prévus ci-dessus sinscrivent, obligatoirement, dans le cadre des politiques de
santé et de formation arrétées.

Des contrats d'objectifs sont conclus avec les autorités sanitaires et de formation
concernees.

CHAPITRE Il ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT

Article 7 : L'établissement est administré par un consell d'administration et dirigé par un
directeur général, assisté dans |'exercice de ses missions par un conseil médical.

Section 1 Le conseil d'administration

Article8: Le conseil d'administration comprend les membres suivants :

— un représentant du ministre chargé de la santé, président ;

— un représentant du ministre chargé de I'enseignement supérieur et de la recherche
scientifique ;
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— un représentant du ministre chargé des finances;;

— un représentant des assurances économiques ;

— un représentant des organismes de securité socide;;

— un représentant de |'assembl ée populaire de la wilaya siége de I'établissement ;

— un représentant de |'assembl ée popul aire communal e siége de |'établissement ;

— deux (2) représentants des associations d'usagers désignés par le ministre chargé de la
santé parmi les associations les plus représentatives :

— un (1) représentant du personnel médical élu par sespairs;

— un (1) représentant du personnel paramédical élu par ses pairs;

— deux (2) représentants des personnels éus par leurs pairs;;

— leprésident du conseil médical de I'établissement

Le directeur général de I'établissement participe aux réunions du conseil d'administration,
avec voix consultative et en assure |e secrétariat

Le consell d'administration peut faire appel atoute personne susceptible de I'éclairer dans
ses travaux.

Article 9 : Les membres du conseil d'administration sont nommes pour un mandat de
trois (3) années, renouvelable, par arrété du ministre chargé de la santé, sur proposition
des autorités dont ils relévent En cas d'interruption du mandat d'un membre, un nouveau
membre est désigné dans les mémes formes pour lui succéder jusgu'a expiration du
mandat.

Les mandats des membres désignés en raison de leurs fonctions cessent avec celles-ci.

Article 10: Le conseil d'administration délibére sur :

— lapolitique générale de I'établissement ;

— les projets annuels et pluriannuels prévus al'article 6 du présent décret ;

— les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses, |es opérations d'investissement,
les acquisitions

et aliénations de biens meubles et immeubles et |es baux de location, I'acceptation ou le
refusdesdons et legs;

— le projet de budget de I'établissement ;

— les plans de recrutement et de formation des personnels ainsi que les rémunérations et
lesindemnités;

— lereglement intérieur et I'organisation de I'établissement ;

— les conventions, accords, contrats et marchés prévus al'article 5 du présent décret ;

— les propositions de création et de suppression de services;;

— lesemprunts;

— lagestion financiere de I'exercice écoul € ;

— lesbilans et |e rapport d'activités.

Le conseil d'administration examine toutes les questions qui lui sont soumises par le
ministre de tutelle ou par le directeur genéral de I'établissement. Il adopte son réglement
intérieur lors de sa premiéere session.

Le consell dadministration délibére, au moins, une fois par an, sur la politique de
|'établissement, en ce qui concerne les droits des usagers et la qualité de I'accueil et de la
prise en charge des malades.
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Article 11: Le conseil d'administration se réunit en session ordinaire une (1) fois tous les
six (6) mois.

Il peut se réunir, en session extraordinaire, sur convocation de son président ou a la
demande des deux tiers (2/3) de ses membres.

Article 12: Le consell d'administration ne peut délibérer valablement qu'ala mgjorité des
membres présents. Si le quorum n'est pas atteint, le conseil est a nouveau convoqué dans
les huit (8) jours suivants, et ses membres peuvent aors délibérer, quel que soit le
nombre des membres présents.

Les décisions du conseil sont prises a la majorité des membres présents. En cas de
partage égal desvoix, celle du président est prépondérante.

Les ddibérations du conseil d'administration sont consignées sur des proces-verbaux
inscrits sur un registre specia coté et paraphé, signés par le président et le secrétaire de
séance.

Article 13: Les dédibéations du conseill dadministration sont soumises, pour
approbation, al'autorité de tutelle dans les huit (8) jours qui suivent laréunion.

Les délibérations du conseil d'administration sont exécutoires trente (30) jours a compter
de leur réception par |'autorité de tutelle sauf opposition expresse, notifiée dans ce déai.

Article 14: L'ordre du jour de chague réunion est arrété par le président du consell
d'administration, sur proposition du directeur général. Il est communiqué a chacun des
membres, quinze (15) jours avant la date fixée pour chague session. Ce délai peut étre
réduit pour les sessions extraordinaires sans toutefois étre inférieur a huit (8) jours.

Section 2 Ledirecteur général

Article 15: Le directeur général de |'établissement est nommé par décret présidentidl.
Il est mis fin a ses fonctions dans les mémes formes.

Article 16: Le directeur général de I'établissement est assisté d'un secrétaire genéral et de
directeurs, nommés par arrété du ministre chargé de la santé

Article 17: Le directeur général est chargé de la rédisation des objectifs assignés a
I'établissement et veille a I'exécution des programmes arrétés par le consell
d'administration.

Il assure la gestion de I'établissement dans le respect de la légidation et de la
réglementation en vigueur.

A cetitre:

— il éabore les programmes d'activités et |es soumet au conseil d'administration ;

— il agit au nom de I'établissement et |e représente en justice et dans tous les actes de la
viecivile;

— il exerce le pouvoir hiérarchique sur I'ensemble du personnel ;
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— il recrute, nomme et met fin aux fonctions des personnels placés sous son autorité, a
I'exception des personnel s pour lesguels un autre mode de nomination est prévu ;

— il éablit les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses ;

— il dabore le projet de budget de |'établissement ;

— il dresse le bilan et les comptes de résultats ;

— il passe toutes conventions et tous accords, contrats et marcheés;;

— il éablit les projets d'organisation et de réglement intérieur de I'établissement ;

— il élabore, alafin de chague exercice, un rapport annuel d'activités accompagné de
tableaux de comptes des résultats qu'il adresse aux autorités concernées.

Article 18: L'organisation de |'établissement est fixée par arrété du ministre charge de la
santé.

Section 3 Le conseil médical

Article 19: Le conseil médical est chargé de donner un avissur :

— les programmes de santé de I'établissement ;

— les projets de programmes relatifs aux égquipements médicaux ;
— lacréation et la suppression de services ;

Article 20: Le conseil médical comprend:

— les responsables des services médicaux ;

—Ile pharmacien responsable de la pharmacie ;

— un chirurgien-dentiste, désigné par le directeur général ;

— un paramédical, élu par ses pairs dans le grade le plus éevé du corps des
paramédicaux.

Le consell médical élit eu son sein un président et un vice-président

Le mandat des membres du conseil est d'une durée de trois (3) ans, renouvelable.

Le conseil médical peut faire appel a toute personnalité scientifigue ou tout expert
pouvant contribuer utilement & ses travaux en raison de ses compétences.

Article 21: Le conseill médical se réunit, sur convocation de son président, en session
ordinaire une (1) fois tous les deux (2) mois. Il peut se réunir, en session extraordinaire, a
la demande, soit de son président, soit de la mgorité de ses membres, soit du directeur
général de I'établissement.

CHAPITRE IV DISPOSITIONS FINANCIERES

Article 22: Le budget de I'établissement comprend :

En recettes:

— les subventions de I'Etat ;

— les subventions des collectivités locales ;

— lesrecettes issues de la contractualisation avec |es organismes de securité sociae ;
— les dotations exceptionnelles ;

— lesfonds propres liés a son activité ;
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En dépenses :

Les dépenses de fonctionnement ;
Les dépenses d’ équipement ;
Toutes autres dépenses liées a son activité.

Article 23: Les états prévisionnels annuels des recettes et des dépenses de I'établi ssement
sont préparés par le directeur général et soumis, apres délibération du conseil
dadministration, a I'approbation du ministre chargé de la santé, dans les conditions
prévues par la réglementation en vigueur.

Article 24: Les comptes de |'établissement sont tenus conformément aux dispositions de
I'ordonnance n° 75-35du 29 avril 1975, susvisee. Latenue de la comptabilité est confiée a
un agent comptable désigné par le ministre chargé des finances.

Article 25: Un commissaire aux comptes est désigné conjointement par les ministres
chargés des finances et de la santé auprés de I'établissement.

Article 26: Le bilan et les comptes d'exploitation, accompagnés du rapport annuel
d'activités, sont adressés a |'autorité de tutelle, conformément aux conditions prévues par
laréglementation en vigueur.

Article 27: L'éablissement est soumis au contrdle a posteriori des organes habilités
conformément aux |lois et reglements en vigueur.

CHAPITRE V DISPOSITIONS PARTICULIERES
Article 28: Pour atteindre ses objectifs, dans le cadre des activités qui lui sont assignées,
|'établissement est doté par I'Etat des moyens nécessaires a I'accomplissement de ses

missions conformément aux dispositions réglementaires en la matiere.

Article 29: Des textes ultérieurs préciseront, en tant que de besoin, les modalités
d'application des dispositions du présent décret.

Article30: Le présent décret sera publié au Journa officiel de la République agérienne
démocratique et populaire.

Fait & Alger, le 5 Chaoual 1427 correspondant au 28 octobr e 2006.
AbdelazizBELKHADEM.
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Décret exécutif n° 06-422 du du Aouel Dhou El Kaada 1427 correspondant au 22
novembr e 2006 portant création, organisation et fonctionnement de |'établissement
hospitalier de Ain Azel- wilaya de S&tif.

Le Chef du Gouvernement,

Sur le rapport du ministre de la santé, de la population et de laréforme hospitaliere,

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-4° et 125 (alinéa 2) :

Vu l'ordonnance n° 75-35 du 29 avril 1975, modifiée et complétée, portant plan
comptable nationd ;

Vu laloi n° 85-05 du 16 février 1985, modifiée et complétée, relative ala protection et a
la promotion de lasanté;

Vu la loi n° 88-01 du 12 janvier 1988 portant loi d'orientation sur les entreprises
publigues économiques, notamment son titre l11 ;

Vu I'ordonnance n° 95-20 du 19 Safar 1416 correspondant au 17 juillet 1995 relative ala
Cour des comptes;;

Vu le décret n° 71-215 du 25 aolt 1971, modifié, portant organisation du régime des
études médicales:

Vu le décret n° 71-275 du 3 décembre 1971 portant création du diplome d'éudes
médicales spéeciales;

Vu le décret n° 74-200 du ler octobre 1974 portant création du dipléme de docteur en
sciences medicales;;

Vu le décret présidentiel n° 06-175 du 26 Rabie Ethani 1427 correspondant au 24 mai
2006 portant nomination du Chef du Gouvernement ;

Vu le décret présidentiel n° 06-176 du 27 Rabie Ethani 1427 correspondant au 25 mai
2006 portant nomination des membres du

Gouvernement ;

Décréte:

CHAPITRE 1 DISPOSITIONS GENERALES

Article 1% : 1l est créé un établissement hospitalier a Ain Azel, wilaya de Sétif régi par
les lois et reglements en vigueur et les dispositions du présent décret, désigné ci-aprées
"|'établissement”.

Article 2 : L'éablissement de Ain Azel est un éablissement public a caractére

spécifique, doté de la personnalité morale et de I'autonomie financiére.
Il est placé sous latutelle du ministre chargé de la santé.

CHAPITRE Il MISSIONS
Article 3 : Dans le cadre de la politique nationale de santé, |'établissement est charge de
la prise en charge, de maniére intégrée, des besoins sanitaires de la population de la

wilaya qu'il couvre ainsi que de celle des wilayas limitrophes. A cetitre, il a, notamment,
pour missions :
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— d'assurer des activités dans les domaines du diagnostic, de I'exploration, des soins, de
la prévention, de la réadaptation médicale, del'hospitalisation et de toute activité
concourant ala protection et ala promotion de la sante;
— d'appliquer les programmes nationaux, régionaux et locaux de santé ;
— de contribuer a la protection et a la promotion de I'environnement dans les domaines
relevant de la prévention, de I'hygiene, de la salubrité et de la lutte contre |les nuisances et
fléaux sociaux ;
— de participer au développement de toutes actions, méthodes et de tous procedés et
outils visant a promouvoir une gestion moderne et efficace de ses ressources humaines,
matérielles et financiéres ;
— d'assurer les activités liées ala santé reproductive et ala planification familiale ;
— d'assurer I'organisation et la programmation de la distribution des soins spécialisés
pour la prise en charge de certaines pathologies;

— de proposer et de contribuer & toutes actions de perfectionnement et de recyclage

des personnels.

Article 4 :L'éablissement peut servir de terrain de formation médicale, paramédicale et
en gestion hospitaliere sur la base de conventions conclues avec les établissements
d'enseignement et de formation.

Article 5 : Pour |I'accomplissement de ses missions et |e développement de ses activités,
I'établissement peut conclure tout marché, convention, contrat ou accord, avec tout
organisme public ou privé, national ou étranger.

Article 6 : L'établissement est tenu d'éaborer et d'exécuter:

— un projet d'établissement fixant les objectifs généraux annuels et pluriannuels et les
stratégies de développement de ses activités, notamment dans les domaines des soins, de
la formation, de la recherche, de la démarche socide, de la communication interne et
externe et de la gestion du systéme d'information ;

— un projet de qualité.

Les projets prévus ci-dessus sinscrivent, obligatoirement, dans le cadre des politiques de
santé et de formation arrétées.

Des contrats d'objectifs sont conclus avec les autorités sanitaires et de formation
concernees.

CHAPITRE Il ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT

Article 7 :L'éablissement est administré par un conseil d'administration et dirigé par un
directeur général, assisté dans I'exercice de ses missions par un conseil médical.

Section 1 Le conseil d'administration
Article8: Le conseil d'administration comprend |es membres suivants :
— un représentant du ministre chargé de la santé, président ;

— un représentant du ministre chargé de I'enseignement supérieur et de la recherche
scientifique ;
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— un représentant du ministre chargé des finances;;

— un représentant des assurances économiques ;

— un représentant des organismes de securité socide;;

— un représentant de |'assembl ée populaire de la wilaya siége de I'établissement ;

— un représentant de |'assembl ée popul aire communal e siege de |'établissement ;

— deux (2) représentants des associations d'usagers désignés par le ministre chargé de la
santé parmi les associations les plus représentatives :

— un (1) représentant du personnel médical élu par sespairs;

— un (1) représentant du personnel paramédical élu par ses pairs;

— deux (2) représentants des personnels éus par leurs pairs;;

— leprésident du conseil médical de I'établissement

Le directeur général de I'établissement participe aux réunions du conseil d'administration,
avec voix consultative et en assure |e secrétariat

Le consell d'administration peut faire appel atoute personne susceptible de I'éclairer dans
ses travaux

Article 9 : Les membres du conseil d'administration sont nommes pour un mandat de
trois (3) années, renouvelable, par arrété du ministre chargé de la santé, sur proposition
des autorités dont ils relévent En cas d'interruption du mandat d'un membre, un nouveau
membre est désigné dans les mémes formes pour lui succéder jusgu'a expiration du
mandat.

Les mandats des membres désignés en raison de leurs fonctions cessent avec celles-ci.

Article 10: Le conseil d'administration délibere sur :

— lapolitique générale de I'établissement ;

— les projets annuels et pluriannuels prévus al'article 6 du présent décret ;

— les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses, |es opérations d'investissement,
les acquisitions

et aliénations de biens meubles et immeubles et les baux de location, I'acceptation ou le
refusdesdons et legs;

— le projet de budget de I'établissement ;

— les plans de recrutement et de formation des personnels ainsi que les rémunérations et
lesindemnités;

— lereglement intérieur et I'organisation de I'établissement ;

— les conventions, accords, contrats et marchés prévus al'article 5 du présent décret ;

— les propositions de création et de suppression de services;;

— lesemprunts;

— lagestion financiere de I'exercice écoul€ ;

— lesbilans et |e rapport d'activités.

Le conseil d'administration examine toutes les questions qui lui sont soumises par le
ministre de tutelle ou par le directeur genéral de I'établissement. Il adopte son réglement
intérieur lors de sa premiere session.

Le consell dadministration délibére, au moins, une fois par an, sur la politique de
|'établissement, en ce qui concerne les droits des usagers et la qualité de I'accueil et de la
prise en charge des malades.



Article 11: Le conseil d'administration se réunit en session ordinaire une (1) fois tous les
six (6) mois.

Il peut se réunir, en session extraordinaire, sur convocation de son président ou a la
demande des deux tiers (2/3) de ses membres.

Articlel2: Le conseil d'administration ne peut délibérer valablement qu'a la majorité des
membres présents. Si le quorum n'est pas atteint, le conseil est a nouveau convoqué dans
les huit (8) jours suivants, et ses membres peuvent alors délibérer, quel que soit le
nombre des membres présents.

Les décisions du conseil sont prises a la majorité des membres présents. En cas de
partage égal desvoix, celle du président est prépondérante.

Les ddibérations du conseil d'administration sont consignées sur des proces-verbaux
inscrits sur un registre specia coté et paraphé, signés par le président et le secrétaire de
séance.

Article 13: Les ddibérations du conseil dadministration sont soumises, pour
approbation, al'autorité de tutelle dans les huit (8) jours qui suivent laréunion.

Les délibérations du conseil d'administration sont exécutoires trente (30) jours a compter
de leur réception par |'autorité de tutelle sauf opposition expresse, notifiée dans ce déai.

Article 14: L'ordre du jour de chague réunion est arrété par le président du consell
d'administration, sur proposition du directeur généra. Il est communiqué a chacun des
membres, quinze (15) jours avant la date fixée pour chague session. Ce délai peut étre
réduit pour les sessions extraordinaires sans toutefois étre inférieur a huit (8) jours.

Section 2 Ledirecteur général

Article 15: Le directeur général de|'établissement est nommé par décret présidentidl.
Il est mis fin a ses fonctions dans les mémes formes.

Article 16: Le directeur général de I'établissement est assisté d'un secrétaire genéral et de
directeurs, nommés par arrété du ministre chargé de la santé

Article 17: Le directeur général est chargé de la réalisation des objectifs assignés a
I'établissement et veille a I'exécution des programmes arrétés par le consall
d'administration.

Il assure la gestion de I'établissement dans le respect de la légidation et de la
réglementation en vigueur.

A cetitre:

— il éabore les programmes d'activités et |es soumet au conseil d'administration ;

— il agit au nom de I'établissement et e représente en justice et dans tous les actes de la
viecivile;

— il exerce le pouvoir hiérarchique sur I'ensemble du personnel ;

— il recrute, nomme et met fin aux fonctions des personnels placés sous son autorité, a
I'exception des personnels pour lesguels un autre mode de nomination est prévu ;

— il éablit les comptes prévisionnels des recettes et des dépenses ;

— il dabore le projet de budget de |'éablissement ;
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— il dresse le bilan et les comptes de résultats ;

— il passe toutes conventions et tous accords, contrats et marcheés ;

— il éablit les projets d'organisation et de réglement intérieur de I'établissement ;

— il élabore, alafin de chague exercice, un rapport annuel d'activités accompagné de
tableaux de comptes des résultats qu'il adresse aux autorités concernées.

Article 18: L'organisation de I'établissement est fixée par arrété du ministre charge de la
santé.

Section 3 Le conseil médical

Article 19: Le conseil médical est chargé de donner un avis sur :
— les programmes de santé de I'établissement ;
— les projets de programmes relatifs aux égquipements medicaux ;
— lacréation et la suppression de services ;
Article 20: Le conseil médical comprend:
— les responsables des services médicaux ;
—Ile pharmacien responsable de la pharmacie ;
— un chirurgien-dentiste, désigné par le directeur général ;
— un paramédical, élu par ses pairs dans le grade le plus éevé du corps des
paramédicaux.
Le consell médical élit eu son sein un président et un vice-président
Le mandat des membres du conseil est d'une durée de trois (3) ans, renouvelable.
Le conseil médical peut faire appel a toute personnalité scientifigue ou tout expert
pouvant contribuer utilement a ses travaux en raison de ses compétences.

Article 21: Le conseill médical se réunit, sur convocation de son président, en session
ordinaire une (1) fois tous les deux (2) mois.

Il peut se réunir, en session extraordinaire, ala demande, soit de son président, soit de la
majorité de ses membres, soit du directeur général de |I'établissement.

CHAPITRE IV DISPOSITIONS FINANCIERES

Article 22: Le budget de I'établissement comprend :

En recettes:

— les subventions de I'Etat ;

— les subventions des collectivités locales;

— lesrecettes issues de la contractualisation avec les organismes de securité sociae ;
— les dotations exceptionnelles ;

— lesfonds propres liés a son activité ;

En dépenses:

Les dépenses de fonctionnement ;

Les dépenses d’ éguipement;

Toutes autres dépenses liées a son activité.
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Article 23: Les états prévisionnels annuels des recettes et des dépenses de I'établissement
sont préparés par le directeur général et soumis, apres déibération du consell
dadministration, a I'approbation du ministre chargé de la santé, dans les conditions
prévues par la réglementation en vigueur.

Article 24: Les comptes de |'établissement sont tenus conformément aux dispositions de
['ordonnance n° 75-35du 29 avril 1975, susvisee. Latenue de la comptabilité est confiée
aun agent comptable désigne par e ministre chargé des finances.

Article 25: Un commissaire aux comptes est désigné conjointement par les ministres
chargés des finances et de la santé auprés de I'établissement.

Article 26: Le bilan et les comptes d'exploitation, accompagnés du rapport annuel
d'activités, sont adressés a |'autorité de tutelle, conformément aux conditions prévues par
laréglementation en vigueur.

Article 27: L'éablissement est soumis au contrdle a posteriori des organes habilités
conformément aux lois et reglements en vigueur.

CHAPITRE V DISPOSITIONS PARTICULIERES
Article 28: Pour atteindre ses objectifs, dans le cadre des activités qui lui sont assignées,
|'établissement est doté par I'Etat des moyens nécessaires a I'accomplissement de ses

missions conformément aux dispositions réglementaires en la matiere.

Article 29: Des textes ultérieurs préciseront, en tant que de besoin, les modalités
d'application des dispositions du présent décret.

Article 30: Le présent décret sera publié au Journal officiel de la République agérienne
démocratique et populaire.

Fait a Alger, le Aouel Dhou El Kaada 1427 correspondant au 22 novembr e 2006.
AbdelazizBELKHADEM.
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ANNEXE N°04

Lalol n° 85-05
du 16 février 1985 relativea la
protection et a la promotion dela
sante



Loi n° 85-05 du 16 février 1985 relative a la protection et a la promotion de la santé, p.
122.
TITRE I

PRINCIPES ET DISPOSITIONS FONDAMENTAUX
Chapitre I
Principes fondamentaux

Article ler. - La présente loi a pour objet de fixer les dispositions
fondamentales en matiére de santé et de concrétiser les droits et devoirs
relatifs a la protection et a la promotion de la santé de la population.

Art. 2. - La protection et la promotion de la santé concourrent au bien
étre physique et morale de l1l'homme et a son épanouissement au sein de la
société, et constituent, de ce fait, un facteur essentiel du développement
économique et social du pays.

Art. 3. - Les objectifs en matiere de santé visent la protection de la
vie de 1l'homme contre les maladies et les risques, ainsi que 1l'amélioration

des conditions de vie et de travail, notamment par:

- le développement de la prévention;

la distribution de soins répondant aux besoins de la population;

la protection sanitaire prioritaire des groupes a risques;

- la généralisation de la pratique de 1l'éducation physique, des sports et
des loisirs;

- l'éducation sanitaire.
Art. 4. - Le systéme national de santé se définit comme 1'ensemble des
activités et des moyens destinés a assurer la protection et la promotion de

la santé de la population.

Son organisation est congue afin de prendre en charge les besoins de la
population en matiére de santé, de maniére globale cohérente et unifiée dans
le cadre de la carte sanitaire.

Art. 5. - Le systéme national de santé est caractérisé par:
- la prédominance et le développement du secteur public;

- une planification sanitaire qui s'insére dans le processus global du
développement économique et social national;

- l'inter-sectorialité dans 1l'élaboration et la mise en oeuvre des
programmes nationaux arrétés en matiere de santé;

- le développement des ressources humaines, matérielles et financieéres en
adéquation avec les objectifs nationaux arrétés en matieres de santé;

- la complémentarité des activités de prévention, de soins et de



réadaptation;

- des services de santé décentralisés, sectorisés et hiérarchisés, en vue
d'une prise en charge totale des besoins sanitaires de la population;

- l'organisation de la participation active et effective de la population
a la détermination et a l'exécution des programmes d'éducation sanitaire;

- 1l'intégration des activités de santé quel que soit le régime
d'exercice.

Chapitre II

Dispositions générales relatives
aux services de santé

Art. 6. - La carte sanitaire constitue le schéma directeur du systéeme
national de santé.

Art. 7. - Le réseau sanitaire national est con¢u de maniére a offrir des
soins de santé complets.

Art. 8. - Les soins de santé complets englobent:
- La prévention de la maladie a tous les niveaux;
- le diagnostique et le traitement de la maladie;
- la réadaptation des malades;

- 1'éducation sanitaire.

Art. 9. - La création des différents types de structures sanitaires se
fait selon les besoins de santé de la population et les caracteéeres
socio-économiques des différentes régions du territoire national, et les
normes définies dans le cadre de la carte sanitaire.

Art. 10. - L'ensemble des structures sanitaires ou a vocation sanitaire
relevent de la tutelle du ministre chargé de la santé ou sont soumises a son
contrdle technique, conformément a la réglementation en vigueur.

Art. 11. - Les structures sanitaires doivent étre accessibles a toute la
population avec le maximum d'efficacité et de facilité, dans le respect de la
dignité humaine.

Art. 12. - es structures sanitaires sont appelées a assurer des activités
de formation et de recherche scientifique, conformément a la réglementation
en vigueur.

Art. 13. - Les activités de formation et de recherche scientifique, qui
se déroulent au sein des structures de santé, se font dans le strict respect
du malade.

Art. 14. - L'organisation des différentes structures sanitaires, leur
mission, leur dénomination et les modalités de leur fonctionnement sont
définies par voie réglementaire.



Art. 15. - Peuvent étre considérés comme structures a vocation sanitaire
et dénommées centres de cure, l'ensemble des structures qui disposent de
moyens thérapeutiques naturels, de sources thermales, de gisements de boue
therapeutique, d'algues marines, ou de conditions climatiques favorables aux
traitements curatifs et préventifs.

Art. 16. - Sont considérées comme structures a vocation sanitaire et
dénommées centres de réadaptation, les structures qui assurent la
consultation et les soins de rééducation fonctionnelle physique ou mental.

Art. 17. - La création, l'extension, le changement d'affectation et la
fermeture, temporaire ou définitive, de toute structure sanitaire ou a
vocation sanitaire est soumise a l'autorisation préalable du ministre chargé
de la santé.

Toutefois, la fermeture temporaire des sructures susvisées, n'excédant
pas une période de trois mois, est soumise a une autorisation préalable du
wali.

Art. 18. - Les organismes et entreprises, détenteurs de monopole de
fonctions économiques, assurent la production et la distribution des
médicaments, sérums, vaccins, sang produits dérivés, équipements et matériels
médicaux, dans les conditions fixées par la législation en vigueur.

Art. 19. - Les organismes et entreprises prévus a l'article 18 ci-dessus
sont créés par voie réglementaire.

Chapitre III
Gratuité des soins

Art. 20. - Le secteur public constitue dans le cadre essentiel
d'intervention de la gratuité des soins conformément a l'article 67 de 1la
Constitution.

Art. 21. - L'Etat met en oeuvre tous les moyens destinés a protéger et a
promouvoir la santé en assurant la gratuité des soins.

Art. 22. - Les prestations de soins définies comme étant 1l'ensemble des
actions de santé publique, les actes de diagnostic, le traitement de

l'hospitalisation des maladies, sont gratuites dans l'ensemble des structures
sanitaires publiques.

Chapitre IV
La planification sanitaire
Art. 23. - La planification sanitaire sinsére dans le plan national de
développement économique et social. Elle assure une répartition harmonieuse
et rationnelle des ressources tant humaines que matérielles, dans le cadre de

la carte sanitaire.

Art. 24. - La planification sanitaire définit les objectifs et fixe les
moyens a mettre en oeuvre en matiere:



- d'infrastructures;

- d'équipements;

- de ressources humaines;

- de programmes de formation;

- de programme de santé.

TITRE II
SANTE PUBLIQUE ET EPIDEMOLOGIE
Chapitre I
Dispositions générales

Art. 25. - On entend par santé publique, l'ensemble des mesures
préventives, curatives, éducatives et sociales ayant pour but de préserver et
d'améliorer la santé de 1l'individu et de la collectivité.

Art. 26. - On entend par épidémiologie, 1l'ensemble des activités dont
l'objet est d'identifier les facteurs de l'environnement ayant un effet
préjudiciable pour 1l'homme, en vue de leur réduction ou de leur élimination,
et de déterminer les normes sanitaires visant a assurer des conditions saines
de vie et de travail.

Art. 27. - La prévention générale remplit trois missions:

- prévenir les maladies, les blessures et les accidents:

- déceler les symptdémes suffisamment a temps pour empécher le
daclenchement de la maladie;

- empécher l'aggravation de la maladie quand elle s'est déclarée, pour
éviter les séquelles chroniques et réaliser une réadaptation correcte.

Art. 28. - Il est institué un carnet de santé, afin de mieux suivre
1'état de santé de la population, d'enregistrer de facon plus précise les
vaccinations et les soins médicaux fournis.

Les modalités d'pplication du présent article sont fixées par voie
réglementaire.

Art. 29. - Il est fait obligation a tous les organes de 1l'Etat, aux
collectivités locales, entreprises, organismes, et la population, d'appliquer
les mesures de salubrité, d'hygiéne, de lutte contre les maladies
épidémiques, de lutte contre la pollution du milieu, d'assainissement des
conditions de travail, de prévention générale.

Art. 30. - Les normes et reégles applicables a l'ensemble des secteurs du
pays dans les domaines de salubrité, de 1l'hygiene, de la prévention, de

1'éducation sanitaire, sont définies par voie réglementaire.

Art. 31. - Les infractions aux regles et aux normes de salubrité,



d'hygiene et de prévention générale, entrainent des sanctions disciplinaires
ou administratives, sans préjudice des dispositions pénales.

Chapitre II

Mesures de protection du milieu
et de l'environnement

Art. 32. - L'eau destinée a la boisson, a l'usage ménager et a 1l'usage
corporelle, doit satisfaire aux normes définies par la réglementation, tant
en qualité qu'en quantité.

Art. 33. - Pour l'adduction de l'eau destinée a la boisson et a l'usage
ménager, il est établi des regles et normes de protection sanitaire pour
assurer une qualité appropriée de 1l'eau.

Les modalités d'établissement de ces normes et régles sont fixées par
voie réglementaire.

Art. 34. - Les agglomérations doivent disposer d'un approvisionnement en
eau potable, d'un réseau d'égouts, de revétement des chaussées, de zones de
verdure, d'un systéme de nettoiement et d'un réseau de toilettes publiques.

Art. 35. - La production, la conservation et le transport des produits
alimentaires, l'équipement de préparation, les matériaux d'emballage et la
vente de ces produits, sont soumis au contrdéle périodique de salubrité et
d'hygiene.

Les modalités et formes de contrdles sont arrétées par voie
réglementaire.

Art. 36. - Les matériaux d'emballage présentant des dangers,
scientifiquement prouvés, sont interdits.

Art. 37. - Les sociétés, entreprises et tout prestataire de service dans
le domaine de l'alimentation, sont tenus d'assurer, a leurs travailleurs, des
examens médicaux appropriés et périodiques.

Les modalités d'application du présent article sont fixées par voie
réglementaire.

Art. 38. - L'emploi des substances chimiques pour la production et la
conservation alimentaire, végétale, des produits phyto-sanitaires et de
synthése, est défini par voie réglementaire.

Art. 39. - La restauration en collectivité doit étre conforme aux normes
d'hygiene et de nutrition.

Art. 40. - L'occupation de maisons d'habitation, des édifices a
caracteéres public, la mise en service des entreprises industrielles et toutes
autres installations, sont subordonnées, pour les normes d'hygiéne et de
salubrité définies par la réglementation.

Art. 41. - Les responsables des organismes, établissement et entreprises,
sont tenus d'assurer l'entretien des locaux de production et de vie,
conformément aux regles et normes d'hygiéne et de salubrité définies par 1la



réglementation.

Art. 42. - L'application des mesures visant a assurer le respect des
régles et normes sanitaires de tous les lieux de vie, incombe aux
collectivités locales.

Art. 43. - Le contrdle de l'exécution des reégles sanitaires applicables a
l'entretien de tous les lieux de vie, est effectué par les services de santé.

Art. 44. - La mise en service de toute entreprise est subordonnée au

respect de la législation en vigueur en matiére de protection de
l'environnement.

Art. 45. - Less autorités compétentes sont habilitées a interdire,
provisoirement, l'exploitation des établissements ou services qui peuvent
causer un préjudice a la santé publique.

La décision de réouverture, autorisation l'exploitation des
établissements ou services qui peuvent causer un préjudice a la santé
publique.

La décision de réouverture, autorisant 1l'exploitation des établissements
ou services, ne sera accordée que lorsque les conditions requises seront
réunies.

Art. 46. - L'observation des regles de prévention a l'encontre du bruit
est une obligation pour tous les citoyens.

Art. 47. - Les mesures de protection contre les méfaits du bruit dans les
locaux d'habitation de travail, dans les rues et villes du pays, seront
définies conformément a la législation et a la réglementation en vigueur.

Art. 48. - Le contrdle de l'exécution des regles de lutte conte le bruit
se fait conformément a la législation et a la réglementation en vigueur.

Art. 49. - La production, la conservation, le transport, l'application et
l'enfouissement des substances radio-actives. des substances toxiques,
doivent s'effectuer conformément a la législation en vigueur, selon les
modalités fixées par voie réglementaire.

Art. 50. - La production, le traitement, 1l'élaboration, la détention, le
transport et l'utilisation des substances et préparations radio-actives et la
détention, la collecte, le transport, le traitement et 1l'évacuation
définitive des déchets contenant une matiére radio-active, de méme que la
fabrication des instruments et équipements contenant une source de
rayonnement ionisant ou émettant de tels rayonnement, et leur utilisation et
mise en exploitation, ne peuvent se faire que dans les conditions techniques
ne portant pas préjudice a la santé publique.

Art. 51. - Lorsqu'une personne, un animal ou un objet est présumé avoir
subi un dommage dii aux rayonnement ou est contaminé par une substance
radio-active les services sanitaires de la population, les dispositions
nécessaires pour écarter le danger.

Chapitre III



Prévention et lutte contre les maladies transmissibles

Art. 52. - Les walis, les responsables des organismes publics, les
services sanitaires et les présidents d'A.P.C. assurent, en temps opportun,
la mise en application de mesures pour prévenir l'apparition d'épidémie, et
1'élimination de la source a l'origine des causes de maladies qui
apparaissent.

Art. 53. - Les personnes atteintes de maladies contagieuses et qui
constituent une source de contamination doivent subir un traitement
hospitalier ou ambulatoire, les personnes en contact avec les malades doivent
subir un contrdéle médico-sanitaire et peuvent étre soumises a un traitement
préventif.

La liste des maladies contagieuses est arrétée par voie réglementaire.

Art. 54. - Tout médecin est tenu de déclarer immédiatement, aux services
sanitaires concernés, toute maladie contagieuse diagnostiquée, sous peine des
sanctions administratives et pénales.

Art. 55. - En vue de la prévention des maladies infectieuses, les
habitants sont soumis a la vaccination obligatoire et gratuite.

La liste des maladies transmissibles nécessitant une vaccination
obligatoire est fixée par voie réglementaire.

Art. 56. - Le contrdle sanitaire aux frontieres a pour objet de prévenir
la propagation par voie terrestre, aérienne ou maritime des maladies
transmissibles, en application des lois et réglements en vigueur.

Art. 57. - Le service du contrdle sanitaire aux frontieéres exerce son
action au moyen de postes sanitaires implantés dans les ports, les aéroports
et les localités contrdlant des acceés routiers ou ferroviaires du territoire
national.

Les services du contrdle sanitaire aux frontieres sont placés sous
1l'autorité du ministre chargé de la santé.

Art. 58. - Les médecins et agents des services du contrdle sanitaire aux
frontieres, procedent au investigations sanitaires et peuvent dresser des
procés-verbaux de contravention. Lors de leur entrée en fonction, Ils prétent
serment devant le tribunal de la résidence a laquelle ils sont initialement
éffectés.

Art. 59. - Tout ressortissant algérien se rendant a l'étranger, dans un
pays ou existe une des maladies soumises au réglement sanitaire
international, doit subir obligatoirement, avant son départ les vaccinations
requises et se munir, éventuellement, du traitement chimioprophylactique
adéquat.

Art. 60. - Il est nécessaire de soumettre a un examen médical ou, le cas
échéant, sanitaire, compte tenu des accords internationaux en vigueur, les
personnes et les moyens de transports et leur personnel et chargement, en
provenant d'un territoire étranger contaminé par une maladie infectieuse
prévue par la loi et de prendre, en fonction du résultat de cet examen les
mesures qui s'imposent pour empécher une propagande éventuelle de



l'infection.

La personne atteinte, ou présumée atteinte d'une maladie infectieuse peut
également étre soumise a quarantaine.

Les objets ou substances contaminés peuvent, si nécessaire, étre
détruits. Cette mesure ne donne pas lieu un indemnisation.

Chapitre IV

Prévention et lutte contre les maladies
non transmissibles prévalentes
et les fléaux sociaux

Art. 61. - Les structures sanitaires et le personnel sanitaire
organisent, avec le concours et l'assistance des autorités et organismes
publics, des campagnes et des actions de prévention contre les maladies non
transmissibles et les fléaux sociaux.

Les services de santé participent également aux actions de prévention des
accidents.

Art. 62. - Le ministre de la santé établit la liste des maladies non
transmissibles qui nécessitent la tenue d'un dossier, par, malade, afin de
lui assurer le traitement spécialisé approprié dans les structures a

caractere sanitaire aménagées a cet effet ainsi que sa réadaptation et sa
reinsertion sociale.

Art. 63. - L'usage du tabac est interdit dans les lieux publics. La liste
de ces lieux et les modalités d'application du présent article sont fixées
par voie réglementaire.

Art. 64. Toutes les parties concernées veillent a la lutte contre le
tabagisme et 1l'alcoolisme par 1l'éducation sanitaire et 1l'information.

Art. 65. - La publicité pour les tabacs et alcools est interdite.

Art. 66. - La vente des tabacs est subordonnée a l'apposition, sur
l'emballage, d'une étiquette portant la mension "La consommation du tabac est
nocive pour la santé".

Chapitre V
Mesures de protection maternelle et infantile

Art. 67. - La famille bénéficie de la protection sanitaire pour

sauvegarder et promouvoir les conditions de santé et d'équilibre

psycho-affectif de ses membres.

Art. 68. - La protection maternelle et infantile est 1l'ensemble des
mesures médicales, sociales, administratives, ayant pour but, notamment:

- de protéger la santé de la mére en lui assurant les meilleurs
conditions médicales et sociales aussi bien avant, pendant, qu'apres la

grossesse;,



- de réaliser les meilleures conditions de santé et de développement
psycho-moteur de 1l'enfant.

Art. 69. - L'assistance médicale dispensée doit permettre de sauvegarder
la grossesse, de dépister les affections "In-utéro" et d'assurer la santé et
le développement de l'enfant a naitre.

Art. 70. - L'espacement des grossesses fait 1l'objet d'un programme
national destiné a assurer un équilibre familial harmonieux et a préserver
la vie et la santé de la mere et de l'enfant.

Art. 71. - Des moyens appropriés sont mis a la disposition de la
population afin d'assurer la mise en oeuvre du programme national en matiere
d'espacement des grossesses.

Art. 72. - L'avortement dans un but thérapeutique est considéré comme une
mesure indispensable pour sauver la vie de la mére du danger, ou préserver
son équilibre physiologique et mental gravement menacé.

L'avortement est effectué par un médecin dans une structure spécialisée,
aprés un examen médical conjoint avec un médecin spécialiste.

Art. 73. - Les modalités d'assistance médico-sociale, visant la
prévention efficace des abandons d'enfants, sont fixées par voie
réglementire.

Art. 74. - Les enfants sont pris en charge en matiere de surveillance
médicale, de prévention, de vaccination, d'éducation sanitaire et de soins,
selon des modalités fixées par les services de santé.

Art. 75. - L'ouverture et le fonctionnement de creéches et garderies
d'enfants est subordonnée au respect des normes d'hygiéne et a la
réglementation en vigueur.

Chapitre VI

Mesures de protection en milieu de travail
Art. 76. -La protection sanitaire en milieu de travail a pour but
d'élever le niveau de la capacité de travail et de création, d'assurer une
prolongation de la vie active des citoyens, de prévenir les atteintes
pathologiques engendrées par le travail, d'en diminuer la fréquence, de
réduire les cas d'invalidité et d'éliminer les facteurs ayant une influence
nocive sur la santé des citoyens.

Les modalités d'application du présent article précisées par voie
réglementaire.

Chapitre VII
Mesures de protection sanitaire en milieu éducatif
Art. 77. - La protection sanitaire vise la prise en charge de la santé
des éleves, des étudiants et des enseignants, dans leur milieu éducati,

scolaire, universitaire ou professionnel, par:

- le contrdle de 1l'état de santé de chaque éleve, étudiant et



enseignants, et de toute autre personne ayant un contact direct ou indirect
avec eux;

- les activités d'éducation sanitaire;

- le contrdle de 1l'état de salubrité des locaux et dépendances de tout
établissement d'enseignement et de formation.

Art. 78. - Les activités d'hygiéne, de prévention et de soins de premier
secours sont l'une des téches principales des structures éducatives et de
leur personnel.

L'exécution des activités sanitaires est assurée par les services par les
services de santé, d'une facon coordonnée avec les établissements éducatifs
et les collectivités locales.

Art. 79. - La participation de 1l'éducation physique est a encourager dans
tous les établissements d'enseignement et de formation.

Art. 80. - La pratique de 1l'éducation physique doit étre réguliere,
équilibre, adaptée a 1'édge et a la constitution physique des jeunes.

Les participations aux compétitions sportives sont soumis a un examen
d'aptitude physique et a un contrdéle médical régulier.

Art. 81. - Toute activité sportive dans les établissements d'enseignement
et de formation est soumise au contrdéle médical périodique.

Art. 82. - Les ministres concernés, chacun dans son domaine, fixent les
conditions et les modalités d'application des dispositions visées aux
articles du présent chapitre.

Chapitre VIII

Protection et promotion de la santé
par l'éducation physique et sportive

Art. 83. - Dans le but de protéger et d'améliorer la santé de la
population, tous les secteurs d'activité nationale sont tenus d'organiser des
activités physiques et sportives.

Les programmes des ces activités sont adaptés a 1'dge, au sexe a 1l'état
de santé et aux conditions de vie de travail de la population.

Art. 84. - Les collectivités locales, les organismes et entreprises
doivent prévoir dans les projets de construction, l'installation de
structures et d'équipements de culture physique et de sport appropriés, dans
les agglomérations, aupres des établissements pour enfants, des
établissements de formation, des entreprises et de tout autre collectif
organisé.

Art. 85. - Les personnes candidates a la pratique du sport de haute
performance sont soumises aux normes et régles de médecine relative a
1'éducation physique et sportive, pour déterminer leur aptitude médicale et
biologique, surveiller leur adaptabilité psycho-somatique aux charges
intensives répétées et améliorer leurs performances sportives.



Art. 86. - Il est interdit d'utiliser des produits de dopage dans le but
d'élever, de maniére artificielle, le niveau des performances sportives.

Art. 87. - Un dispositif de secours est mis en place pour la couverture
sanitaire des manifestations sportives.

Art. 88. - Les modalités d'application des dispositions du présent
chapitre sont fixées par voie réglementaire.

Chapitre IX

Mesures de protection
des personnes en difficulté

Art. 89. - Est considéré comme personne en difficulté, tout enfant,
adolescent, adulte ou personne agée atteint:

- soit d'une déficience psychologique ou anatomique:

- soit d'une incapacité d'accomplir une activité dans les limites
considérées comme normales pour un étre humain;

- soit d'un handicape qui limite ou interdit une vie sociale normale.

Art. 90. - Les personnes en difficulté ont droit a la protection
sanitaire et sociale, conformément a la législation en vigueur.

Art. 91. - Les actions en faveur des personnes en difficulté doivent étre
marquées par le respect de la personne humaine et ménager leur dignité et
leur sensibilité particuliere.

Art. 92. - Les personnes en difficulté bénéficient de soins appropriés,
de la rééducation et de 1l'appareillage.

Art. 93 .- Les mesures appropriées pour la prévention de 1l'incapacité, de
la rééducation, la réadaptaion et l'insertion dans la vie sociale des
personnes atteintes de déficience, d'incapcaité ou d'un handicap, sont fixées
par voie réglementair.

Art. 94. - Le personnel médical et les autres personnes nécessaires a la
prise en charge des personnes en difficultés exercent leurs activités dans
les établissements correspondants selon, des dispositions fixées par voie
réglementaire.

Art. 95. - Les services de santé assurent la couverture sanitaire et
veillent, en liaison avec les services concernés, au respect des normes
d'hygiene et de sécurité des établissements spécialisés pour les personnes en
difficulté, conformément a la législation et la réglementation en vigueur.

Chapitre X

L'éducation sanitaire

Art. 96. - L'éducation sanitaire est une obligation dévolue a 1l'Etat,
conformément aux dispositions de la présente loi.



Art. 97. - L'éducation sanitaire a pour but de contribuer au bien étre de
la population par l'acquisition des connaissances nécessaires, notamment en
matiere:

- d'hygiene et collective:

- de protection de l'environnement:

- de nutrition saine et équilibrée:

- de prévention des maladies et des accidents:

- de consommation des médicaments:

- de lutte contre les pratiques nocives:

- de promotion de 1'éducation physique et sportive.

Art. 98. - L'éducation sanitaire dans le monde du travail vise a créer
les conditions d'hygiéne et de sécurité nécessaires a la prévention des

risques et maladies professionnelles.

Art. 99. - Les principaux domaines d'intervention de 1l'éducation pour la
santé sont:

- 1'éducation des enfants et des jeunes en matiére d'hygieéne, de
prévention et de premier secours;

- 1l'intégration de 1l'éducation sanitaire dans le programme général
d'enseignement;

- la promotion des campagnes d'éducation sanitaire concernant des groupes
a risques.

Art. 100. - Les activités d'éducation sanitaire s'exergent sur la base
d'un plan unifié d'éducation sanitaire, établi et mis en oeuvre par le
ministre chargé de la santé, en collaboration avec les instances concernées.

Art. 101. - La promotion de la santé est mise en oeuvre de facon globale
et intégrée, par un programme national d'éducation sanitaire des masses

s'appuyant sur l'utilisation de tous les moyens d'information.

Art. 102. - Les conditions et les modalités d'application du programme
d'éducation sanitaire sont fixées par voie réglementaire.

TITRE IIT
SANTE MENTALE
Chapitre I
Traitement des malades mentaux

Section 1



Structures

Art. 103. - Les malades mentaux sont pris en charge dans 1l'une des
structures suivantes:

- établissements hospitaliers spécialisés psychiatriques;

- services psychiatriques et services des urgences psychiatriques des
hépitaux généraux;

- unité du réseau sanitaire de base.

- unité du réseau sanitaire de base.

Art. 104. - Il est créé des unités héspitalieres ou extra-hdspitalieres
destinées a la prévention, au dépistage, au traitement ou a la prise en
charge d'enfants et d'adolescents des deux sexes, &gés de moins de 16 ans,
dont les troubles ou les déficiences mentales constituent, soit 1'unique
maladie, soit la maladie principale.

Section 2

L'hospitalisation en service ouvert

Art. 105. - L'hospitalisation et la sortie d'un malade en service ouvert
de psychiatrie n'est soumise a aucune réglementation particuliere.

L'hospitalisation en service ouvert fait suite a 1l'établissement, par le
médecin psychiatre dudit service, d'un billet d'admission rédigé selon les
régles d'admission en usage en ce domaine.

Section 3

La mise en observation

Art. 106. - La mise en observation d'un maladie mentale s'effectue dans
un service psychiatrique.

Art. 107. - La présentation peut avoir lieu:
- soit par le malade lui-méme;

- soit a 1l'autorité médicale d'un service spécialisé, par la famille du
malade ou par son représentant légal;

- soit a l'autorité médicale d'un service psychiatrique, par toute
personne publique prenant intérét du malade, wali, président d'assemblée
populaire communale, commissaire de police, responsable de gendarmerie ou
leur représentants diment mandaté.

Art. 108. - La personne qui aura présenté le malade est tenue
d'accompagner celui-ci pendant les phases médicales et administratives de son
hospitalisation, aux fins de fournir tous renseignements utiles.

Art. 109. - La mise en observation reste, dans tous les cas, suvordonnée
a la décision du médecin psychiatre de 1l'établissement auquel le mandat aura



été présenté dans les formes décrites ci-dessus.

La mise en observation ne devient effective, qu'apres établissement, au
nom du malade, par le médecin psychiatre du service, d'un bulletin
d'administration pour mise en observation.

Art. 110. - Toute personne physique privée ou publique, qui aura usé de
la mise en observation d'une tierce personne, dans un but manifestement autre
que celuide 1l'intérét de celle-ci, sera passible de poursuites et de
sanctions pénales.

Art. 111. - Seul le procureur général prés la cour, ou le wali, sont
habilités a prendre une décision d'examen psychiatrique d'office.

La demande d'examen psychiatrique d'office devra étre, obligatoirement,
introduite par un certificat médical établit par tout médecin attestant les
troubles mentaux présentés par le malade et le danger de ce dernier,
conformément aux dispositions de l'article 113 ci-dessous.

Art. 112. - Dans le cas ou l'autorité publique le juge utile, notamment
lorsqu'un danger estimé imminent est encouru, du fait de la maladie, par le
malade lui-méme ou par autrui, une décision d'examen psychiatrique d'office
peut étre prise par l'apposition au formulaire de demande d'examen
psychiatrique de la mention "examen psychiatrique d'office".

Art. 113. - Le certificat médical visé a l'article 111 ci-dessus, destiné
au wali ou au procureur général, devra étre conclu par le formule: "ce malade
doit étre conclu par la formule: "ce malade doit étre examiné d'office dans
un service ou hépital psychiatrique".

Art. 114. - Nul ne peut certifier la nécessité de 1l'examen d'office d'un
parent ascendant ou descendant, d'un conjoint, d'un collatéral, frere ou
soeur, d'un oncle, d'une tante, ni de leurs conjoints respectifs.

Art. 115. - Nul ne peut décider 1l'examen d'office d'un parent ascendant
ou descendant, d'un collatéral, frere ou soeur, d'un oncle, d'une tante, ni
de leurs conjoints respectifs.

Section 4
Le placement volontaire

Art. 116. - Au terme ou au cours de la mise en observation, le malade
peut étre placé sous le régime du placement volontaire, sur proposition d'un
médecin psychiatrique de 1'établissement.

L'accord de la famille du malade ou représentant diment mandaté de
celle-ci est requis, nécessaire et suffisant, pour toute transformation de
mise en observation en placement volontaire.

L'accord de la famille du malade sera matérialisé par une demande de
placement volontaire dont la teneur sera transcrite sur un registre ad-hoc.

L'exemplaire de cette demande de placement volontaire, regu par le
médecin psychiatre de 1'établissement, signé et revétu de son accord, sera
déposé a la direction de l'établissement, a l'effet d'y étre conservé et



présenté a toute réquisition des autorités compétentes.

Art. 117. - Dans le cas ou le malade, n'ayant pas de famille, est majeur
et civilement capable, il peut lui-méme établir la demande de placement
volontaire le concernant. Dans le cas ou la malade, n'ayant pas de famille,
est mineur ou civilement incapable toute personne prenant son intérét, a
1l'exception du médecin psychiatre de 1l'établissement, pourra étre désignée,
par le procureur de la Républiquen curateur ou tuteur du malade et remplira,
a 1l'un de ces titres, la demande de placement volontaire.

Art. 118. - Dans les cas prévus par les articles 116 et 117 ci-dessus, la
demande de placement volontaire ainsi que les décisions éventuelles du
procureur général preés la cour, seront acheminées et conservées suivant la
procédure décrite au présent chapitre.

Art. 119. - La mesure de placement volontaire est prise pour une durée
indéterminée.
Art. 120. - La mesure de placement volontaire est soumise aux mesures de

contrble prévues au chapitre II du présent titre.
Art. 121. - La sortie d'un malade en placement volontaire se fera:
- soit sur 1l'initiative du médecin psychiatre de 1'établissement;

- soit sur la demande du malade lui-méme, quand il est majeur et
civilement responsable;

- soit obligatoirement, dés qu'une requéte de sortie est écrite, signée
et remise ou transmise au médecin de 1l'établissement par la personne qui a
demandé le placement volontaire;

- soit par une des personnes ci-aprés désignées qui pourra demander et
obtenir automatiquement sauf opposition du malade majeur et civilement
capable lui-méme la sortie du malade en placement volontaire;

- un ascendant direct du malade,
- un ascendant direct majeur du malade
- le conjoint du malade,
- un collatéral majeur du malade, du frére ou soeur
- l'oncle ou la tante directs et majeur du malade,
- le curateur ou tuteur du malade.

Section 5

L'hospitalisation d'office
Art. 122. - La mesure de placement volontaire peut étre transformée en

hospitalisation d'office conformément aux dispositions de la présente
section.



Art. 123. - Au terme ou au cours de la mise en observation, le médecin
psychiatre de 1'établissement peut étre prendre l'initiative de requérir une
hospitalisation d'office.

Art. 124. - Sous réserve des dispositions prévues a l'article 129
ci-dessous, la décision d'hospitalisation d'office est prise par arrété du
wali, sur requéte motivée du médecin de 1l'établissement lorsque la sortie du
malade est susceptible d'entrainer un risque vital pour lui ou un danger pour
1'ordre public ou pour la sécurité des personnes.

Art. 125. - Pour provoquer l'hospitalisation d'office, le médecin
psychiatrique de 1l'établissement adresse, au wali, une requéte dans laquelle
il détaille les motifs pour lesquels il estime cette mesure nécessaire, les
réactions dangereuses passées ou actuelles du malade et les risques que peut
engendrer la sortie de celui-ci.

Si le wali, aprés expertise médicale, estime injustifiée la requéte
d'hospitalisation d'office, il le fait connaitre au psychiatre et saisit
obligatoirement la commission de santé mentale prévue a l'article 126
ci-dessous.

Art. 126. - La commission de santé mentale est composée:
- d'un représentant du wali,

- d'un magistrat ayant rang de président de chambre a la cour, président
de la commission.

- de deux médecins spécialisés en psychiatrie.

La commission examine la décision du wali et conclut par le bien fondé ou
le mal fondé de celle-ci. Les décisions de la commission sont exécutoires.

Les modalités d'application du présent article sont définies par voie
réglementaire.

Art. 127. - La décision d'hospitalisation d'office est prise pour six
mois, au maximum et peut étre renouvelée par arrété du wali, selon les
modalités prévues aux articles 124 et 125 ci-dessus.

Art. 128. - Sous peine de nullité de l'arrété du wali, et sans préjudice
des poursuites et des sanctions pénales encourues, le médecin psychiatrique
de l'établissement ne peut, en aucun cas, requérir une hospitalisation
d'office pour un malade membre de sa famille, en particulier: parents,
ascendant ou descendant, conjoint, collatéral, frere ou soeur, oncle ou
tante.

il ne peut requérire l'hospitalisation d'office pour les conjoints des
personnes désignées a l'alinéa précédent.

Art. 129. - Nul ne peut prendre l'arrété d'hospitalisation d'office
concernant un parent ascendant, un conjoint, un collatéral, frere ou soeur un
oncle, une tante, ni leurs conjoints respectifs.

Art. 130. - La sortie des malades hospitalisés d'office s'effectue dans
les conditions suivantes.



Lorsque le médecin psychiatre de l'établissement estime opportune 1la
sortie d'un malade hospitalisé d'office, il adresse au wali une requéte
motivée de levée d'hospitalisation d'office.

Cette requéte de levée d'hospitalisation d'office devra parvenir au wali
avant 1'échéance fixée par le dernier arrété d'hospitalisation
d'officeconcernant le malade.

Un accord du wali, ou la simple notification du médecin psychiatre de
l'établissement de la réception de la requéte de levée d'hospitalisation
d'office rend exécutoire, immédiatement et sans délai, la sortie du malade.

Le médecin psychiatre de 1l'établissement établit, a cet effet, un
bulletin de sortie du malade, selon les régles habituelles de rédaction du
bulletin de sortie en usage dans les services de santé.

Art. 131. - Dans le cas d'un avis défavorable, émis par le wali et
transmis au médecin psychiatre de 1'établissement, la sortie du malade
hospitalisé d'office ne pourra s'effectuer avant 1l'échéance de la dernieéere
période couverte par l'arrété d'hospitalisation d'office.

Au terme de ce délai, le médecin psychiatre de 1l'établissement sera libre
d'autoriser la sortie du malade en hospitalisation d'office.

Art. 132. - Dans les conditions décrites au ler alinéa de l'article 131
ci-dessus, le wali et le médecin psychiatre de 1l'établissement peuvent
exercer, séparément, un recours aupres de la commission de santé mentale, qui
tranchera aprés double expertises dans des délais ne dépassant pas 2 mois a
compter de la date d'introduction du ou des recours.

Le recours auprés de la commission de santé mentale pourra étre ecercé
par la famille du malade.

Le recours aupres de la commission de santé mentale n'est pas suspensif
des dispositions de 1l'alinéa 2 de l'article 126 ci-dessus.

Art. 133. - Dans le cas ou un malade hospitalisé d'office s'évaderait de
l'établissement ou il est maintenu en traitement, le médecin psychiatre de
l'établissement est tenu de prévenir d'urgence le wali et de lui adresser un
certificat de situation faisant état des risques éventuels réels ou supposés
de développement de réaction.

Art. 134. - La sortie d'un malade hospitalisé d'office ne peut
s'effectuer que dans les conditions prévues par les articles 130, 131 et 132
ci-dessus, hormis les cas ou elle est décidée par la commission de santé
mentale.

Art. 135. - L'hospitalisation d'office peut a tout moment, sur requéte
motivée du médecin psychiatre de 1l'établissement et par décision du wali,

étre transformée en placement volontaire.

Art. 136. - Les enfants et les adolescents non pervers, agés de moins de
16 ans, ne peuvent faire 1l'objet de mesure d'examen psychiatrique d'office.

Art. 137. - Les personnes séniles, dont l'affaiblissement des facultés



psychiques constitue 1l'essentiel de la maladie, ne peuvent faire 1l'objet de
mesure d'examen psychiatrique d'office ni de placement volontaire, ni
d'hospitalisation d'office.

Art. 138. - Les malades visés aux articles 136 et 137 ci-dessus, seront
hospitalisés dans les établissements prévus a l'article 103 ci-dessus,
suivant les reégles d'hospitalisation communes en usage dans les services de
santé.

Chapitre II

Les mesures de contrdle
pendant 1'hospitalisation

Art. 139. - Lorsque la mise en observation est transformée en placement
volontaire ou en hospitalisation d'office, le médecin psychiatre de
l'établissement devra établir un certificat descriptif.

Art. 140. - Le contenu du certificat relatif aux malades en
hospitalisation d'office sera porté sans délai, a la connaissance du wali qui
a ordonné 1l'hospitalisation d'office et a celle des autorités judiciaires
suivantes:

- le procureur général prés la cour dont releve la commune du domicile
habituel du malade;

- le procureur général preés la cour releve la commune, siege de
1'établissement psychiatrique d'hospitalisation du malade.

Art. 141. - Il est interdit d'employer le malade mental a des travaux,
quelle que soit leur forme ou leur nature, pendant 1l'hospitalisation. Dans
tous les cas, seul le médecin psychiatre de 1'établissement peut prescrire,
sous son entiere resposabilité, des travaux a caractere ergotherapie pour la
réinsertion sociale du malade.

Art. 142. - Dans chaque établissement ou est organisé un service d'examen
psychiatrique d'office, de placement volontaire ou d'hospitalisation
d'office, il est tenu un registre coté et paraphé par le président du
tribunal.

Les indications a consigner dans le registre sont fixées par voie
réglementaire.

Art. 143. - Le wali et le procureur général prés la cour peuvent, a tout
instant, demander un certificat de situation du malade hospitalisé d'office,
au médecin psychiatre de 1'établissement.

Art. 144. - Le wali ou les personnes spécialement déléguées par lui, a
cet effet, le procureur général pres la cour dont reléve la commune, siege de
l'établissement, le président de 1l'assemblée populaire communale, siege de
l'établissement, le directeur de la santé de la wilaya, siege de
l'établissement, toute personne diment déléguée par le ministre chargé de la
santé, a cet effet, exercent la surveillance et le contrdle des
établissements visés au présent titre.

Ils sont chargés de visiter au moins deux fois par an ces établissements



aux fins de recevoir les réclamations des personnes qui y sont placées et de
prendre a leur égard tout renseignement propre a faire connaitre leur
proposition ou a améliorer leur sort.

Lors de ces visites, ils doivent prendre connaissance du registre, des
dossiers individuels et se faire présenter tout malade.

Chapitre III
La mise sous surveillance médicale

Art. 145. - Pour les malades susceptibles, faute de traitement continus
ou réguliers, de devenir dangereux, la mise sous surveillance médicale est
une mesure qui rend obligatoire, a titre externe, surveillance et traitement
périodiques et réguliers.
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Cette mesure conservatoire et préventive peut s'appliquer a tout malade
mental, quelle que soit la nature de son affection.

Art. 146. - La requéte de mise sous surveillance médicale sera formulée
par le médecin psychiatre traitant.

Art. 147. - La requéte de mise sous surveillance médicale est adressée
par le médecin psychiatrique traitant au wali.

Le wali notifie au malade la décision de mise sous surveillance médicale.
Cette décision est communiquée au médecin psychiatre traitant.

Art. 148. - La décision de mise sous surveillance médicale est prononcée

pour une durée maximale de 6 mois, éventuellement renouvelable a la demande
du médecin psychiatre traitant.

Chapitre IV
Les voies de recours
Art. 149. - Toutes les décisions prévues au présent titre peuvent faire
l'objet de recours, dans les conditions et suivant les procédures fixées par
la législation en vigueur.

TITRE IV

DISPOSITIONS RELATIVES A CERTAINES
ACTIVITES PREVENTIVES ET CURATIVES

Art. 150. - Les soins médicaux sont fournis a la population par les
structures sanitaires, ainsi que sur les lieux de travail, de formation, a
domicile ou sur les lieux d'un accident.

Art. 151. - Les malades sont hospitalisés sur prescription de leur
médecin traitant, apreés accord du médecin, chef de service.

Art. 152. - Lorsque 1l'hépital auquel le malade est adressé n'est pas en
mesure de dispenser les soins médicaux nécessaires, il doit wveiller, par tous
les moyens, a ce que le malade soit admis dans un autre hdépital ou dans une



unité spécialisée.

Art. 153. - Les hépitaux sont tenues de transmettre aux médecins traitant
toutes les informations qu'il est nécessaire de connaitre pour poursuivre le
traitement des malades qu'ils ont soignés.

Art. 154. - Les soins médicaux sont fournis avec le consentement du
malade ou des personnes habilitées par la loi a donner leur consentement.

Lorsqu'il est nécessaire de donner des soins médicaux d'urgence, pour
sauver la vie d'un mineur ou de personnes incapables de discernement ou dans
1'impossibilité d'exprimer leur volonté, et que le consentement ou 1l'accord
des personnes habilitées ne peut étre obtenu a temps, les soins médicaux sont
dispensés par le médecin sous sa propre responsabilité.

En cas de refus des soins médicaux, il est exigé une déclaration écrite,
a cet effet, et le médecin est tenu d'informer le malade, ou des conséquences
du refus d'accepter des soins.

Les dispositions du présent article ne s'appliquent pas dans le cas ou,
aux termes de la loi, il est obligatoire de donner des soins médicaux pour
protéger la population.

Art. 155. - Toutes les unités sanitaires d'urgence sont tenues de
dispenser, en permanence, des soins médicaux d'urgence, a toute heure du jour
et de la nuit, a tout patient, quel que soit le lieu de son domicile.

Toutes les structures sanitaires sont tenues de dispenser les premiers
secours, qu'elle que soit leur spécialité.

Les premiers secours doivent également étre dispensés sur le lieu des
accidents ou des maladies épidémiques, par les équipes des unités
sanitaires, en collaboration avec les services et organismes concernés.

Art. 156. - L'évacuation d'urgence des blessés, des malades ou des femmes
enceintes, par tous moyens de transport est assurée sous la responsabilité de

l'unité sanitaire locale.

Art. 157. - L'organisation de l'acquisition des sonnaissances sur les
premiers secours est une obligation dévolue a 1'Etat, notamment en milieu
éducatif et de travail.

Chapitre II

Thérapie au moyen de sang, de plasma
et de dérivée du sang

Art. 158. - Le don de sang a des fins therapeutiques, la préparation de
plasma et de dérivés du sang, ainsi que leur conservation, se font dans des
unités sanitaires spécialisées.

La collecte de sang, l'immunisation active des donneurs, la

plasmaphéreése, ainsi que la thérapie au moyen de sang, de plasma et de
dérivés du sang, sont effectuées par des médecins ou par un autre personnel

sanitaire placé sous leur contréle.



Il est interdit de procéder a une collecte de sang chez les mineurs ou
des adultes privés de discernement, ou a des fins spéculatives.

Art. 159. - Le groupe sangin est transcrit, obligatoirement, sur la carte
d'identité nationale et/ou le permis de conduire.

Art. 160. - Les modalités de détermination et de transcription du groupe
sangin sont fixées par voie réglementaire.

Chapitre III

Prélevement et transplantation
d'organes humaines

Art. 161. - Le prélevement d'organes humains et la transplantation de
tissus ou d'organes humaines ne peuvent étre effectuées qu'a des fins
thérapeutiques ou diagnostic, dans les conditions prévues par la présente
loi.

Le prélevement et la transplantation d'organes et de tissus humains ne
peuvent faire 1l'objet d'aucune transaction financiere.

Art. 162. - Le prélevement des tissus ou d'organes ne peut étre pratiqué
sur des personnes vivantes que s'il ne met pas en danger la vie du donneur.
Le consentement écrit du donneur d'organe est exigé, aprés avoir été établi
en présence de deux témoins et déposé aupres du directeur d'établissement et
du médecin chef de service.

Le donneur ne peut exprimer son consentement qu'apreés avoir été informé,
par le médecin, des risques médicaux éventuels qu'entraine le prélévement. Le
donneur peut, en tout temps, retirer le consentement qu'il a déja donné.

Art. 163. - Il est interdit de procéder au prélévement d'organes chez des
mineurs ou des personnes privées de discernement. Il st également interdit de
procéder au prélevement d'organes ou de tissus chez des personnes atteintes
de maladies de nature a affecter la santé du donneur ou du receveur. Les
modalités d'application du présent article sont fixées par voie

réglementaire.

Art. 164. - Le prélevement de tissus et d'organes sur des personnes
décédées ne peut se faire qu'apres constatation médicale et légale du décés,
selon des critere scientifiques définis par le ministre chargé de la santé.

Dans ce cas, le prélevement peut se faire avec le consentement écrit de
la personne de son vivant, ou de 1l'un des membres adultes de la famille, dans
l'ordre de priorité suivant: peére, mére, conjoint, enfant, frere ou soeur.

Dans le cas ou le défunt est sans famille, l'autorisation est demandée au
tuteur légal.

Art. 165. - Il est interdit de procéder au prélevement de tissus ou
d'organes en vue d'une transplantation, si la personne, de son vivant, a
exprimé par écrit une volonté contraire ou si le prélevement entrave
1'autopsie médico-1légal.

Art. 166. - La transplantation de tissus ou d'organes humains n'est



pratiqué que si elle représente le seul moyen de préserver la vie ou
1'intégrité physique du receveur, et qu'aprés que ce derner ait exprimé son
consentement, en présence du médecin, chef du service sanitaire dans lequel
il a été dmis, et de deux témoins.

Lorsque le receveur n'est pas en état d'exprimer son consontement, 1l'un
des membres de sa famille peut donner le consentement par écrit, dans 1'ordre
de priorité indiqué a l'article 164 ci-dessus.

Dans le cas des personnes frappées d'incapacité légale, le consentement
peut étre donné par le pere, la mére ou le tuteur légal, selon le cas.

Dans le cas des mineurs, le consentement est donné par le peére ou, a
défaut, par le tuteur légal.

Le consentement ne peut étre exprimé qu'apreés que le receveur, ou les
personnes énoncées au paragraphe précédent, aient été informés, par le
médecin traitant, des risques médicaux encourus.

La transplantation de tissus ou d'organes humains peut étre pratiquée
sans le consentement visé aux premier et deuxiéme alinéas, lorsque, en raison
de circonstances exceptionnelles, il n'est pas possible de prendre contact, a
temps, avec la famille ou les représentants légaux d'un receveur qui n'est
pas en état d'exprimer son consentement et que tout délai entrainerait son
décés, cet état de fait étant confirmé par le médecin chef de service et deux
témoins.

Art. 167. - Le prélevement et la transplantation de tissus ou d'organes
humains sont effectués par des médecins et seulement dans des hopitaux
autorisés, a cette fin, par le ministre chargé de la santé.

Une commission médicale, créée spécialement au sein de la structure
hospitaliere, décide de la nécessisté du prélevement ou de la transplantation
et autorise l'intervention.

En cas de prélevement de tissus ou d'organes sur des personnes décédées,
le déces doit avoir été confirmé par, au moins, deux médecins membres de la
commission et par un médecin légiste; leurs conclusionsson consignées dans un
registre spécial.

Art. 168. - Les autopsies peuvent étre pratiquées dans les structures
hospitalieres:

1
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la requéte de 1l'autorité publique dans un cadre médico-1légal;

- a la demande du médecin spécialiste dans un but scientifique.

Les autorités, dans un but scientifique, peuvent étre pratiquées dans le
respect des dispositions prévues aux alinéas 2 et 3 de l'article 164 de 1la
présente loi.

TITRE V

PRODUITS PHARMACEUTIQUES
ET APPAREILS MEDICO-TECHNIQUE



Chapitre I
Dispositions générales

Art. 169. - Au sens de la présente loi, les produits pharmaceutiques
comprennent les médicaments, les réactifs biologiques, les produits chimiques
officinaux, les produits galéniques, les objets de pansement et tous autres
produits nécessaires a la médecine humaine et vétérinaire.

Art. 170. - On entend par médicament, toute substance ou composition
présentée comme possédant des propriétés curatives ou préventives a 1l'égard
des maladies humaines ou animales, tous produits pouvant étre un diagnostic
médical ou de restaurer, corriger, modifier leurs fonctions organiques.

Art. 171. - Sont également assimilés a des médicaments:

- les produits d'hygiéne et produits cosmétiques contenant des substances
vénéneuses a des doses et concentrationssupérieures a celles fixées par
arrété du ministre chargé de la santé;

- les produits diététiques ou destinés a l'alimentation animale qui
renferment des substances non alimentaires leur conférant des propriétés sur
la santé humaine.

Art. 172. - Tout médicament préparé a 1l'avance présenté sous un
conditionnement particulier et caractérisé par une dénomination spéciale, est
qualifié "spécialité pharmaceutique".

Art. 173. - Les appareils médico-techniques regroupement les appareils
utilisés pour les examens et traitements médicaux et pour d'autres activités
liées aux soins médicaux, les prothéses dentaires et orthopédiques, les
auxiliaires optiques et accoustiques ainsi que les appareils auxiliaires de
locomotion.

Chapitre II
Nomenclatures nationales

Art. 174. - Afin de protéger ou de rétablir la santé des citoyens,
d'assurer l'exécution des campagnes de prévention, de diagnostiquer et de
traiter les malades et de protéger la population contre l'utilisation de
médicaments non autorisés, les praticiens ne peuvent prescrire et utiliser
que les produits pharmaceutiques figurant sur les nomenclatures nationales
établies par la commission nationale de nomenclature.

Art. 175. - Il est créé une commission nationale de nomenclature dont la
composition et le fonctionnement sont fixés par voie réglementaire.

Art. 176. - Il ne peut étre délivré au public, ni fabriqué sur le
territoire national, des médicaments a 1l'usage de la médecine humaineou
d'appareils medico-technique autres que ceux inscrits a la nomenclature des
produits pharmaceutiques ou a la nomenclature des appareils médico-techniques
agréés par le ministre chargé de la santé, apres avis conforme de la

commission nationale de nomenclature prévue, a l'article 175 ci-dessus.

Art. 177. - Il appartient au ministre concerné d'inscrire les médicaments



destinés a la médecine vétérinaire dans la nomenclature nationale, apreés avis
conforme de la commission nationale de nomenclature.

Les modalités d'application du présent article sont définies par voie
réglementaire.

Art. 178. - Il est interdit de commercialiser, d'utiliser ou
d'expérimenter sur 1l'homme, des médicaments et produits biologiques a usage
humain, sans l'autorisation du ministre chargé de la santé.

Toute infraction aux dispositions du présent article sera punie
conformément a la loi.

Art. 179. - L'importation et la fabrication des médicaments et de
produits biologiques destinés a la recherche scientifique sont fixées par
voie réglementaire.

Chapitre III

Acquisition des médicaments
et appareils médico-techniques

Art. 180. - Les médicaments prescrits par les médecins des secteurs
sanitaires sont fournis gratuitement par les structures sanitaires publiques
aux malades hospitalisés. Pour chaque catégorie de structure sanitaire, est
arrétés une nomenclature par voie réglementaire.

Art. 181. - Tout médicament n'est délivré que sur présentation d'une
prescription médicale, a l'exception de certain produits pharmaceutiques,
dont la liste est arrétée par voie réglementaire.

Art. 182. - Sous réserve des dispositions de l'article 181 ci-dessus, les
médicaments acquis a titre onéreux, sur prescription médicale, donnent lieu a
remboursement, selon les conditions et taux fixés par la législation et la
réglementation en vigueur en matieére d'assurance sociales.

La liste des médicaments donnant lieu a remboursement et de ceux dont
les frais ne sont pas remboursables, est établie par voie réglementaire.

Art. 183. - Les conditions de fourniture des prothéses et des
appareillages, par les structures sanitaires publiques, sont fixées par voie
réglementaire.

Chapitre IV

Fabrication, importation et distribution
des médicaments

Art. 184. - Relevent des entreprises nationales:

- la fabrication des produits pharmaceutiques, sous réserve des exception
prévues a l'article 187 ci-dessous;

- la fabrication des appareils médico-techniques, a l'exception de 1la
prothése dentaire.



La préparation l'importation et la distribution aux pharmaceuties des
virus atténués ou non, sérums thérapeutiques, toxines modifiées ou non et en
général, des divers produits d'origine microbienne ou chimique définis, au

diagnostic, a la prophylaxie ou a la theérapeutique, ainsi que les allergeénes,
sont confiées a une entreprise nationale.

Art. 185. - Les conditions dans lesquelles sont fabriqués les objets de
pansement, les accessoires de pharmacie, les produits galéniques et les
réactifs de laboratoires, sont fixées par voie réglementaire.

Art. 186. - L'importation et la distribution en gros des produits
pharmaceutiques relevent de 1'Etat.

Art. 187. - Les préparations officinales, les préparations magistrales et
les spécialités pharmaceutiques fabriquées dans les officines de pharmacie,

ne sont pas soumises aux dispositions des articles 184, 185, et 186
ci-dessus.

Chapitre V
Le réseau pharmaceutique

Art. 188. - La distribution au détail des produits pharmaceutiques est
assurée, exclusivement par des unités de distribution spécialisées réparties
a travers le territoire national, dans le cadre sanitaire.

Dans tous les cas, toute unité de distribution au détail des produits
pharmaceutiques, est placée sous la responsabilité d'un pharmacien.

Toutefois, les unités chargées, exclusivement, de la distribution au
détail des produits pharmaceutiques a usage vétérinaire, sont placées sous la
responsabilité d'un vétérinaire.

En outre, pour les pharmacies privées, le pharmacien doit étre unique
propriétaire et unique gestionnaire du fond de commerce de la pharmacie dont
il a la responsabilité.

Art. 189. - Les pharmacies sont tenues d'assurer certaines analyses
biologiques.

Les modalités d'application du présent article sont définies par voie
réglémentaire.

Chapitre VI
Substances vénéneuses et stupéfiants

Art. 190. - La production, le transport, l'importation, 1l'exportation,
la détention, l'offre, la cession, l'acquisition, l'emploi de substances ou
plantes vénéneuses stupéfiantes et non stupéfiantes, ainsi que la culture
desdites plantes, sont fixés par voie réglemantaire.

Art. 191. - La préparation, l'utilisation de radio-éléments artificiels,
sous quelque forme que ce soit, ne peuvent étre effectuées que par
l'organisme ou les personnes physiques ou morales spécialement autorisées a
cet effet.



Art. 192. - Il est interdit a tout importateur, producteur ou fabricant
d'essence pouvant servir a la fabrication des boissons alcooliques, de

N

procéder a la vente ou a l'offre, a titre gratuit, desdits produits, a toute
personne autre que les fabricants de boissons ayant qualité d'entrepositaire
vis-a-vis de l'administration des contributions indirectes, les pharmaciens,

les parfumeurs et les organismes exportateurs directs.

La vente de ces produits en nature, sur le marché intérieur, est
interdite a toutes ces catégories, a l'exception des pharmaciens qui ne
peuvent les délivrer que sur ordonnances médicales et doivent inscrire les
prescriptions qui les concernent sur leur registre de prescriptions.

Art. 193. - Il sera établi, par voie réglementaire, une liste exhaustive
de tout produit ou article qui, pour des raisons de santé publique, devra
étre soumis a homologation du ministre chargé de la santé.

Chapitre VII
Information médicale

Art. 194. - L'information des personnels de santé sur les produits
pharmaceutiques ainsi que sur tous produits, objets, appareils et méthodes
concernant la santé, incombe au ministre chargé de la santé.

Toutefois, cette information se fera conjointement avec le ministre
chargé de 1l'agriculture pour tout ce qui a trait a la santé animale.

Les modalités d'application du présent article sont définies par voie
réglementaire.

TITRE VI
LES PERSONNELS DE SANTE
Chapitre I

Reégles générales applicables
aux professions de santé

Section 1

Taches et activités des médecins,
des pharmaciens et des chirurgiens-dentistes

Art. 195. - Les médecins, les pharmaciens et les chirurgiens-dentistes
sont tenus:

- de veiller a la protection de la santé de la population par la
fourniture de soins médicaux appropriés;

- de participer a 1l'éducation sanitaire;

- d'assurer la formation, le perfectionnement, le recyclage des
personnels de santé, de participer a la recherche scientifique, conformément

S

a la réglementation en vigueur.



Section 2

Taches et activités
des auxiliaires médicaux

Art. 196. - Les auxiliaires médicaux sont chargés, selon leur
spécialité et sous la responsabilité d'un madecin, d'un pharmacien ou d'un
chirurgien-dentiste:

- de veiller au respect des traitements et soins médicaux prescrits;

- de contrdler 1l'état et l'hygiéne corporelle des malades de fagon
permanente;

- de participer aux activités de prévention et d'éducation sanitaire de
la population;

- de contribuer a la formation, au perfectionnement et au recyclage des
personnels de santé;

- de participer a la recherche scientifique dans des structures

spécialisées a cet effet, conformément a la réglementation en vigueur.
Chapitre II

Conditions et régimes d'exercice
des professions de santé

Conditions relatives aux médecins, aux pharmaciens
et aux chirurgiens-dentistes

Art. 197. - L'exercice de la profession de médecin de pharmacien et de
chirurgien-dentiste, est subordonné a une autorisation du ministre chargé de
la santé, sous les conditions ci-apres:

- étre titulaire, suivant le cas, de 1l'un des diplémes algériens de
docteur en médecine, de chirurgien-dentiste ou de pharmacien, ou d'un titre
étranger reconnu équivalent;

- ne pas étre atteint d'une infirmité ou d'un état pathologique
incompatible avec l'exercice de la profession;

- ne pas avoir été l'objet d'une peine infamante:

- étre de nationalité algérienne. Il peut étre dérogé a cette condition
sur la base des conventions et accords passés par l1l'Algérie et par décision
du ministre chargé de la santé.

Art. 198. - Nul ne peut exercer en qualité de médecin spécialiste, de
chirurgien-dentiste spécialiste ou de pharmacien spécialiste, s'il ne
justifie, en plus des conditions requises a l'article 197 ci-dessus, d'un
dipléme de spécialiste médicale ou d'un titre étranger reconnu équivalent.

Art. 199. - Le médecin, le chirurgien-dentiste et le pharmacien autorisé
a exercer, prononce un serment devant ses pairs, suivant des modalités fixées



par voie réglementaire.

Art. 200. - Durant la période du stage interné des études de graduations,
les étudiants en médecine, en chirurgie-dentaire et en pharmacie, sont
autorisés a exercer, respedtivement, la médecine, la chirurgie-dentaire et la
pharmacie dans les établissements sanitaires publics, sous la responsabilité
des praticiens, chefs de structures.

Section 2
Les régimes d'exercice

Art. 201. - Les médecins, les chirurgiens-dentistes et les paharmaciens,
généralistes ou spécialistes, exercent leur profession sous l'un des régimes
suivants:

N

- en qualité de fonctionnement a temps plein;

- & titre privé, sous réserve des dispositions de la loi n° 84-10 du 11
février 1984 relative au service civil.

Art. 202. - Les conditions d'installation pour 1l'exercice de la
profession, a titre privé, doivent viser, en particulier, a la réaliser une
couverture sanitaire nationalité équilibrée, et ce, dans le cadre de la carte

sanitaire.

Les modalités d'application du présent article sont fixées par voie
réglementaire.

Section 3

Les regles d'exercice applicables
a l'ensemble des médecins, des chirurgiens-dentistes
et pharmaciens

Art. 203. - Les médecins et les chirurgiens-dentistes sont tenus
d'appliquer les schémas thérapeutiques et les techniques de diagnostic
arrétés pour certaines affections entrant dans le cadre des programmes de
santé.

Art. 204. - Le médecin et le chergien-dentiste sont libres, chacun dans
son domaine d'activité, de prescrire les médicaments inscrits dans le cadre
de la nomenclature nationale, sous réserve des dispositions de l'article 203
ci-dessus.

Art. 205. - Il est interdit a tout médecin, chirurgien-dentiste et
pharmacien, dont le droit d'exercer sa profession a été suspendu, de donner
des consultations, de rédiger des ordaonnances, de préparer des médicaments,
d'appliquer un traitement ou d'administrer une quelconque méthode de
traitement relevant de la médecine ou de la pharmacie, en qualité de médecin,
de chirurgien-dentiste ou de pharmacien, sauf dans le cas ou il est
indispensable de donner des soins urgents de premiers secours.

Art. 206. - Les médecins, les chirurgiens-dentistes et les pharmaciens

sont tenus d'observer le secret professionnel, sauf si les dispositions
légales les délient expressément.



Art. 207. - Les médecins, les chirurgiens-dentistes et les pharmaciens
sont tenus d'exercer leur profession sous leur identité légale.

Section 4

L'exercice, a titre privé, des médecins,
des chirurgiens-dentistes et des pharmaciens

Art. 208. - Les activités de santé exercées a titre privé sont assurés
dans des cabinets dentaires, des officines pharmaceutiques, des cabinets de
consultations et de soins, des laboratoires d'analyses médicales, d'optique
médicale et de lunetterie de prothése médicale.

La nature et l'importation des équipements nécessaires aux activités de
santé exercées a titre privé et définies a l'alinéa ci-dessus, sont fixées
par voie réglementaire.

Art. 209. - Les médecins, les chirurgiens-dentistes et les pharmaciens
sont tenus d'assurer le service de garde, selon des modalités fixés par le
ministre chargé de la santé, sous peine de sanction administratives.

Art. 210. - Sous réserve des dispositions de l1l'article 206 ci-dessus, les
médecins, chirurgiens-dentistes et pharmaciens sont tenus de déférer aux
ordres de réquisition de 1l'autorité publique.

Art. 211. - Les tarifs des actes accomplis par les médecins, les
chirurgiens-dentistes et les pharmaciens, sont fixés par voie réglementaire.

Le non respect de la tarification entraine des sanctions conformément aux
dispositions légales et réglementaires.

Art. 212. - Il est interdit a quelconque, n'exercant pas légalement la
profession, de recevoir tout ou partie d'honoraires ou de bénéfices provenant
de l'activité professionnelle, a titre privé, d'un médecin, d'un
chirurgien-dentiste ou d'un pharmacien.

Art. 213. - Dans les limites de leur qualification, les médecins, les
pharmacieens et les chirurgiens-dentistes sont tenus d'établir un fichier de
leurs malades, de conserver les archives et de fournir les certificats,
attestations et renseignements épidémiologiques presecrits par les
réglements.

Section 5

L'exercice illégal
des professions médicales

Art. 214. - Sous réserve des dispositions de l'article 196 de la présente
loi, exerce illégalement la médecine, la chirurgie-dentaire ou la pharmacie:

- toute personne qui exerce une activité de médecin, de
chirurgien-dentiste ou de pharmacien, ne remplissant pas les conditions
fixées a l'article 197 de la présente loi ou pendant la durée d'une
interdiction d'exercer;



- toute personne qui prend part habituellement, moyennant rétribution ou
non, méme en présence d'un chirurgien-dentiste, a 1l'établissement d'un
diagnostic, au traitement de maladies ou d'affections chirurgicales ou
dentaires, congénitales ou acquises, réelles ou supposées, par actes
personnels, consultations verbales ou écrites ou par tous procédés quels
qu'ils soient, sans remplir les conditions fixées aux articles 197 et 198 de
la présente loi;

- toute personne qui exerce dans une structure sanitaire publique ou
privée, sans avoir été autorisée par décision du ministre chargé de la santé.

- Quiconque, quoique muni du dipldéme requis, préte son concours aux
personnes visées aux alinéas 1 et 2 ci-dessus et s'en fait le complice.

Section 6
Les locaux a usage de la médecine,
de la chirurgie dentaire et de la pharmacie

Art. 215. - Les locaux a usage de la médecine, de la chirurgie dentaire
et de la pharmacie doivent obéir aux normes de prescription de construction,
d'hygiene et de sécurité et d'équipement fixées par voie réglementaire.

Art. 216. - Tout changement dans la destination des locaux a usage
médical, dentaire ou pharmaceutique est soumis a l'autorisation écrite
préalable du ministre chargé de la santé.

L'Etat exerce le droit de préemption en cas de transaction.
Section 7

Conditions relatives a la profession
d'auxiliaire médicale

Art. 217. - L'exercice en qualité d'auxiliaire médicale est subordonné a
une autorisation du ministre chargé de la santé, dans les conditions
ci-apres:

- avoir reg¢u une formation conforme aux programmes arrétés par voie
réglementaire et avoir obtenu le dipléme sanctionnant cette formation ou
posséder un titre reconnu équivalent;

- ne pas étre atteint d'une infirmité ou d'une affection pathologique
incompatible avec l'exercice de la profession;

- ne pas avoir été l'objet d'une plainte infamante:

- étre de nationalité algérienne.

Art. 218. - L'exercice a titre privé en qualité d'auxiliaire médical est
subordonné a une autorisation du ministre chargé de la santé, pour les
personnes remplissant les conditions visées a l'article 217 ci-dessus et qui

auront satisfait a la durée du service civil.

Art. 219. - Exerce illégalement la profession d'auxiliaire médical,
quiconque ne remplit pas les conditions prévues a l'article 217 de 1la



présente loi.

Art. 220. - Les dispositions des articles 214 et 217 ci-dessus ne
s'appliquent pas, durant la derniére année de formation:

- aux étudiants en science médicales, en chirurgie-dentaire et en
pharmacie;

- aux étudiants en science médicales, en chirurgie-dentaire et en
pharmacie;

- aux éleves des établissements de formation, ainsi qu'aux auxiliaires
médicaux qui agissent sous le contrdle d'un médecin, d'un chirurgien-dentiste
ou d'un pharmacien.

Art. 221. - Les auxiliaires médicaux exercent leurs activités sous leur
identité légale et leur appellation, et selon leur qualification, dans les
milieux de leurs attributions.

Art. 222. - Les auxiliaires médicaux sont tenus:

- d'agir dans les limites strictes déterminées en fonction de leur
qualification;

- de limiter leur intervention a la prescription ou l'indication regue du
médecin, de chirurgien-dentiste ou du pharmacien;

- de faire appel immédiatement a 1l'intervention d'un médecin, d'un
chirurgien-dentiste ou d'un pharmacien, lorsque, pendant l'exercice de leur
activité, se produisent ou risquent de se produire des complications dont le
traitement n'entre pas dans le cadre des compétences qui leur sont assignées.

Art. 223. - Les tarifs des actes accomplis par les auxiliaires médicaux
sont fixés par voie réglementaire.

Art. 224. - Dans les limites de leurs qualifications, les auxiliaires
médicaux sont tenus d'établir un fichier des malades, de fournir les
renseignements et documents statistiques sanitaires en rapport avec leur
activité.

Art. 225. - Il est interdit aux auxiljiaires médicaux:
- de modifier les prescriptions qu'ils ont la charge d'exécuter,

- d'annoncer ou d'appliquer des procédés techniques ou thérapeutiques
autres que ceux qui sont enseignés dans les programmes nationaux de
formation.

Art. 226. - Les auxiliaires médicaux sont tenus au respect du secret
professionnel, sauf si des dispositions légales les en délient expressément.

Art. 227. - Obligations est faite aux auxiliaires médicaux de se
perfectionner et de participer aux cours et stages de recyclage qu'organise
le ministre chargé de la santé, selon des modalités fixées par voie
réglementaire.



TITRE VII
FINANCEMENT DE LA SANTE

Art. 228. - Le financement des services publics de santé est assuré par
1'Etat.

Les services publics de santé sont également financés par les organismes
de sécurité sociale, suivant des criteres et des proportions fixés par 1la
législation et la réglementation en vigueur.

Art. 229. - Les entreprises et administrations concourent au financement
de la santé, dans le cadre des actions programmées conformément a la
législation et a la réglementation relatives aux oeuvres sociales.

Art. 230. - Les collectivités locales participent au financement des
programmes de prévention, d'hygiéne et d'éducation sanitaire, conformément a

S

la législation et a la réglementation en vigueur.

Art. 231. - Les bénéficiaires de soins peuvent étre appelés a contribuer
au financement des dépenses de santé, dans le respect des dispositions de
l'article 22 de la présente loi.

Les modalités d'application du présent article sont fixées par voie
réglementaire.

Art. 232. - La participation des organismes de sécurité sociale au
financement de réalisation a caracteére sanitaire s'inseére dans le plan
national de développement de la santé, et est soumise aux procédures en
vigueur en matieére d'investissements planifiés.

Les modalités d'application du présent article sont définies par voie
réglementaire.

Art. 233. - Les entreprises, les organismes publics et les collectivités
locales peuvent étre appelés également, a concourir au financement de

réalisation a caractere sanitaire, selon les procédures en vigueur en matiere
d'investissement planifiés.

TITRE VIII
DISPOSITIONS PENALES
Chapitre I
Dispositions penales relatives
aux personnels de santé
Art. 234. - L'exercice illégal de la médecine, de la chirurgie-dentaire,
de la pharmacie, des professions d'auxiliaire médical, tel que défini aux
articles 214 et 219 de la présente loi est puni des peines prévues a

l'article 243 du code pénal.

Art. 235. - L'inobservation de l'obligation du secret professionnel
prévue aux articles 206 et 226 de la présente loi, expose son ou ses auteurs



aux sanctions prévues a l'article 301 du code pénal.

Art. 236. - Le refus de déférer ausx réquisitions de 1l'autorité publique
établies et notifiées dans les formes réglementaires, telles que prévues a
l'article 210 de la présente loi, est puni conformément aux dispositions de
l'article 422 ter du code pénal.

Art. 237. - Les infractions aux dispositions des articles 207 et 221 de
la présente loi sont punies des peines prévues aux articles 243 et 247 du
code pénal.

Art. 238. - Sous peine des dispositions de l'article 226 du code pénal,
il est interdit a tout médecin, chirurgien-dentiste, pharmacien et auxiliaire
médical, ans l'exercice de ses fonctions, de certifier faussement et
sciemment pour favoriser ou nuire délibérement a une personne physique ou

morale.

Art. 239. - Toute négligence et toute faute professionnelle commise par
le médecin, le chirurgien-dentiste, le pharmacien et l'auxiliaire médical
dans l'exercice ou a l'occasion de ses fonctions, et qui affecte 1l'intégrité
physique ou la santé, cause une incapacité permanente, met en danger la vie
ou provoque le décés d'une personne, est poursuivie conformément aux
dispositions des articles 288 et 289 du code péenal.

Art. 240. - Sans préjudice des sanctions administratives, est punie d'une

amende de 1 000 a 3 000 DA toute infraction aux dispositions des articles 211
et 223 de la présente loi.

En cas de récidive, la sanction est portée au double.
Chapitre II

Dispositions penales relatives
aux produits pharmaceutiques

Art. 241. - Sont punis d'un emprisonnement de deux (2) mois a deux (2)
ans et d'une amende de 2 000 a 10 000 DA, ou de 1l'une de ces deux peines,
ceux qui ont contrevenu aux dispositions de l'article 190 de la présente loi,

en ce qui concerne les substances vénéneuses classées comme stupéfiants.

Art. 242. - Sont punis d'un emprisonnement de deux (2) a dix (10) ans et
d'une amende de 5 000 a 10 000 DA, ou de l'une des deux peines, ceux qui ont
contrevenu aux dispositions des reéglements prévus a l'article 190 de 1la
présente loi, en ce qui concerne les substances vénéneuses classées comme
stupéfiants.

Art. 243. - Sont punis d'une réclusion de dix (10) a vingt (20) ans et
d'une amende de 5 000 a 10 000 DA, ceux qui ont illicitement fabriqué,
préparé transformé, importé passé en transit, exporté, entreposé, fait le
courtage, vendu, expédié, transporté ou mis des stupéfiants dans le commerce
sous quelque forme que ce soit.

La tentative de ces infractions réprimées par l'alinéa précédent est
punie comme le délit consommé.

Il en est de méme de l'association ou de l'entente en vue de commettre



ces infractions.

Les peines prévues aux alinéas précédents peuvent étre prononcées, alors
méme que les divers actes qui constituent les éléments de l'infraction ont
été acomplis dans des pays différents.

Art. 244. - Sont punis d'un emprisonnement de deux (2) a dix (10) ans et

d'une amende de 5 000 a 50 000 DA, ou de l'une de ces deux peines:

1) ceux qui ont facilité a autrui l'usage des dites substances ou plantes
mentionnées a l'article 243 ci-dessus, a titre onéreux ou titre gratuit, soit
en procurant dans ce but un local, soit par tout autre moyen;

2) ceux qui, au moyen d'ordonnances fictives ou d'ordonnances de
complaisance, se sont fait délivrer ou ont tenté de se faire délivrer
lesdites substances ou plantes,

3) ceux qui, connaissent le caractére fictif ou de complaisance de ces
ordonnances, ont, sur la présentation qui leur en aura été faite, délivré
lesdites substances ou plantes.

Lorsque 1l'usage desdites substances ou plantes a été facilité a un
mineur, ou lorsque ces substances ou plantes ont été délivrées dans les

conditions prévues au 3éme alinéa ci-dessus, la peine d'emprisonnement sera
de cing (5) a dix (10) anms,

Art. 245. - Sont punis d'un emprisonnement de deux (2) mois a un (1) an
et d'une amende de 500 a 5 000 DA, ou de l'une de ces deux peines, ceux qui
ont, de maniére illicite, fait usage de 1l'une des substances ou plantes
classées comme stupéfiants.

Art. 246. - En cas de condamnation pour infractions prévues aux articles
242, 243, 244 et 245 de la présente loi, les tribunaux:

- peuvent prononcer la peine d'interdiction des droits civiques pendant
une durée de cing (5) a dix (10 ans;

- peuvent prononcer l'interdiction, pendant une durée de cing (5) ans au
plus, d'exercer la profession sous couvert de laquelle le délit a été
perpétré;

- doivent se prononcer sur l'interdiction de séjour, dans les conditions

prévues a l'article 12 du code pénal;

- doivent prononcer le retrait du passeport ainsi ainsi que, pour une
durée de trois (3) ans au plus, la suspension du permis de conduire,

- doivent ordonner la confiscation des substances et des plantes saisies;
- doivent ordonner la confiscation des meubles, installations, ustensiles
et tout autre moyen ayant servi a la fabrication et au transport des

substances ou plantes, sous réserve des droits des tiers.

Art. 247. - Les peines prévues aux articles 241 a 245 de la présente loi
sont portées au double en cas de récidive.



Art. 248. - Lorsque le caractere de l'une des infractions prévues aux
articles 243 et 244 de la présente loi est de natures a porter atteinte a la
santé morale du peuple algérien, la peine capitale peut étre prononcée.

Art. 249. - L'action publique n'est pas exercée a l'égard des personnes
qui se sont conformées au traitement médical qui leur a été prescrit et l'ont

suivi jusqu'a son terme.

De méme, l'action publique n'est pas exercée a l'égard des personnes
ayant fait un usage illicite de stupéfiants, lorsqu'il est établi qu'elles se
sont soumises, depuis les faits qui leur sont reprochés, a une cure de
désintoxication ou a une surveillance médicale.

Dans tous les cas prévus au présent article, la confiscation des
substances et des plantes saisies est prononcée, s'il y a lieu, par
ordonnance du président du tribunal, sur la réquisition du procureur de la
République.

Art. 250. - Les personnes inculpées du débit prévu a l'article 245
ci-dessus, lorsqu'il a été établi qu'elles relevent d'un traitement médical,
peuvent étre astreines, par ordonnance du juge d'instruction ou du juge des
enfants, a subir une cure de désintoxication accompagnée de toute mesure de
surveillance médicale et de réadaptation appropriée a leur état.

L'exécution de 1l'ordonnance prescrivant cette cure se fournit apres 1la
cléture de l'information et, en tout état de cause, jusqu'a ce que les
juridictions de jugement en aient décidé autrement.

Art. 251. - La juridiction de jugement peut astreindre les personnes,
désignées a l'article précédent, a subir une cure de désintoxication,
notamment en confirmant 1'ordonnance visée a l'article précédent ou en
prolongeant ses effets. Les décisions de la juridiction de jugement sont

exécutoires par provision.

Lorsqu'il a été fait application des dispositions prévues a l'article 250
ci-dessus et au premier alinéa du présent article, la juridiction saisie
pourra ne pas prononcer les peines prévues par l'article 245 de la présente
loi.

Art. 252. - Ceux qui se soustraient a 1l'exécution d'une décision ayant
ordonné la cure de désintoxication, seront punis des peines prévues a
l'article 245 sans préjudice, le cas échéant, d'une nouvelle application des
articles 250 et 251 ci-dessus.

Art. 253. - La cure de désintoxication prévue par les articles précédents
est suivie soit dans un établissement spécialisé, soit a titre externe sous
surveillance médicale.

L'autorité judiciaire sera informée, par le médecin traitant, du
déroulement et du résultat de la cure.

Un arrété conjoint du ministre de l'intérieur, du ministre de la justice
et du ministre chargé de la santé fixe les conditions de déroulement de 1la

cure.

Art. 254. - En cas de poursuites exercées pour l'un des délits prévus aux



articles 242 a 244 ci-dessus,le juge d'instruction ou la juridiction de
jugement peut ordonner, a titre provisoire, pour une durée de six (6) mois au
plus, la fermeture de tout hétel, maison meublée, pension, débit de boisson,
restaurant, club, cercle, lieu de spectacle, de leurs annexes ou tout lieu
quelconque ouvert au public ou utilisé par le public, ou ont été commis ces
délits par l'exploitant ou avec sa complicité.

Cette fermeture peut faire 1l'objet de renouvellement dans les mémes
formes et durée que celle prévues a l'alinéa précédent.

Art. 255. - Les décisions de fermeture, de renouvellement et de
main-levée de fermeture, prononcées, par le juge d'instruction, peuvent faire
l'objet d'un recours devant la chambre d'accusation dans un délai de 24
heures, apreées leur exécution ou leur notification aux parties intéressées.

Les décisions de fermeture, de renouvellement ou de main-levée de
fermeture, rendues par la juridiction de jugement saisie, peuvent faire
l'objet de recours, conformément aux dispositions du code de procédure
peénale.

Art. 256. - En cas de condamnation de l'exploitant d'un des locaux visés
a l'article 254 ci-dessus, le tribunal peut ordonner la fermeture pour une
durée de six (6) mois a deux ans, le cas échéant, prononcer le retrait de la
licence d'exploitation.

Art. 257. - Quiconque contrevient a l'interdiction d'exercer sa
profession, prononcée en vertu de l'alinéa 2 de l'article 246 ci-dessus, est
puni d'un emprisonnement de trois (3) mois a deux (2) ans et d'une amende de

N

500 a 2 000 DA, ou de l'une de ces deux peines.

Art. 258. - Sans préjudice des dispositions prévues par le code pénal,
sont punis d'un emprisonnement d'un (1) an a trois (3) ans et d'une amende de
5 000 a 10 000 DA, ou de l'une de ces deux peines, ceux qui, par un moyen
quelconque, ont provoqué l'un des délits prévus et réprimés par les articles
242, 243, 244 et 245 de la présente loi, alors méme que cette provocation n'a

pas été suivie d'effet.

En cas d'incitation au moyen d'écrit, de son ou d'images introduits ou
diffusés de l'étranger et regu en Algérie, les poursuites énoncées a l'alinéa
précédent s'appliquent, conformément aux dispositions énoncées dans le code
peénal.

Art. 259. - Les tribunaux peuvent prononcer 1l'interdiction du territoire
algérien, pour une durée d'un (1) an a dix (10) ans, contre tout étranger
condamné pour les délits prévus par les articles 242, 243, 244 et 245 de 1la
présente loi.

Cette interdiction peut étre définitive pour les délits prévus a
l'article 243 ci-dessus.

Art. 260. - Toute infraction aux dispositions législatives ou
réglementaires relatives aux radio-éléments artificiels, sera punie d'un
emprisonnement de quinze (15) jours a trois (3) mois et d'une amende de 2 000

N

a 6 000 DA, ou de l'une de ces peines.

Art. 261. - Toute infraction aux dispositions législatives ou



réglementaires relatives aux essences pouvant servir a la fabrication de
boissons alcoolisées, sera punie d'une amende de 500 a 10 000 DA et d'un
emprisonnement de deux mois a un an, ou de l'une de ces deux peines.

En cas de récidive ,le minimum et le maximum des peines prévues par le
présent article sont portés au double.

En outre, le tribunal peut prononcer la fermeture définitive de
l'établissement et la confiscation des marchandises et matériel.

Dans tous les cas, les délinquants peuvent faire l'objet de privation de
droits civiques pendant un an au moins et cing (5) ans au plus.

Art. 262. - Toute infraction aux dispositions relatives aux aboritifs est
punie d'un emprisonnement de six (6) mois a deux (2) ans et d'une amende de 1

N

000 a 3 000 DA, ou de 1l'une de ces deux peines.

Les tribunaux ordonnent, dans tous les cas, la confiscation des remeédes,
substances, instruments et objets saisis.

Ils peuvent, en outre prononcer, a l'égard du condamné, la suspension
temporaire ou l'incapacité d'exercer la profession a l'occasion de laquelle
le délit a été commis.

Art. 263. - Est puni d'une amende de 500 a 1 000 DA et, en cas de
récidive, d'une amende de 1 000 a 5 000 DA et d'un emprisonnement de six (6)
mois a deux (2) ans, quiconque se livre, dans un but lucratif, au commerce du
sang humain, de son plasma et de leurs dérivés.

Art. 264. - Toute infraction a la réglementation de la publicité sur des
produits et établissements pharmaceutiques, est punie d'une amende de 500 a 1
000 DA et, en cas de récidive, d'une amende de 1 000 a 2 000 DA.

Sont passibles des mémes peines, quel que soit le mode de publicité
utilisé, ceux qui tirent profit d'une publicité irréguliere et les agents de
diffusion de cette publicité.

Art. 265. - Quiconque contrevient aux dispositions relatives a la
publicité sur les radio-éléments artificiels, est puni d'une amende de 1 000
DA et, en cas de récidive, d'une amende de 5 000 DA.

Dans ce dernier cas, le tribunal peut interdir la vente du produit dont
la publicité a été en violation dudit article.

Chapitre III

Dispositions pénales relatives
a la santé publique et a 1l'épidémiologie

Art. 266. - Les infractions aux regles et aux normes de la salubrité,
d'hygiene et de prévention générale, entrainent, sous réserve des sanctions
peénales, conformément a la législation en vigueur et notamment, aux articles
441 bis, 442 bis et 443 bis du code pénal.

TITRE IX



DISPOSITIONS FINALES

Art. 267. - Les dispositions relatives a la déontologie seront fixées
ultérieurement.

Art. 268. - Sont abrogées:
- 1'ordonnance n° 76-79 du 23 octobre portant code de la santé publique.

- 1'ordonnance n° 73-65 du 28 décembre 1973 portant médecine gratuite
dans les secteurs sanitairess;

- 1'ordonnance n°® 75-9 du 17 février 1975 relative & la répession du
trafic et de l'usage illicite des substances vénéneuses et stupéfiants.

Art. 269. - La présente loi sera publiée au Journal officiel de 1la
République algérienne démocratique et populaire.

Fait a Alger, le 16 février 1985.

Chadli BANDJEDID.



ANNEXE N°05

Recettes des Etablissements Publics de Santé
(SS, EHS et CHU) de 1990 a 2009



Recettes des Etablissements Publics de Santé (SS, EHS et CHU) de 1990 a 2009 en Algérieen dinarsalgériens

RUBRIQUES BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |%

1990 1991 1992 1993 1994
Participation de 9000000 44,78 15106000| 60,41 15246000 57,83| 18168095 59,54
I'Etat | e | e
Participation dela 8600000| 6576 9500000( 47,26 9500000( 37,99| 9983000| 37,87 11250000 36,87
CNAS
Rembour sement de 140 000 1,07 200 000 1,00 150 000 0,60 150 000 0,57 150 000 0,49
la CNAS
Autres Ressour ces 260 000 1,99 400 000 1,99 250 000 1,00 250 000 0,95 330 000 1,08
Reliquats de 4077810( 31,18 1000000 4,98 732 800 2,78 615 397 2,02
trésorerie (| | | -
Total 13077 810| 100,00 20100000 100,00/ 25006000| 100,00f 26361800| 100,00 30513492 100,00

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliére (M SPRH)




Recettes des Etablissements Publics de Santé (SS, EHS et CHU) de 1990 a 2009

(Suite)
En dinars
RUBRIQUES |BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |%
1995 1996 1997 1998 1999 2000
Participation de | 21278280| 57,93| 25536 787| 59,00( 27983 000| 59,35| 28780880 57,99 31245515| 57,55| 33036 043| 60,03
I'Etat
Participation de | 13551 000| 36,89| 16576 000| 38,30 17972000| 38,12| 19652000| 39,60 19872000| 36,60 20540477 37,32
laCNAS
Rembour sement 300000, 0,82 300000 0,69 300000| 0,64 300000 0,60 944900 1,74 525085| 0,95
dela CNAS
Autres 1200000| 3,27 700000| 1,62 800000 1,70 800000| 1,61 800000 1,47 800000| 1,45
Ressour ces
Reliquatsde 400000 1,09 168 000| 0,39 94000 0,20 94000( 0,19 1433365 2,64 133365| 0,24
trésorerie
Total 36 729 280|100,00| 43280 787(100,00( 47 149000|100,00| 49 626880]|100,00| 54 295 780|100,00| 55034 970( 100,00

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliére (M SPRH)




Recettes des Etablissements Publics de Santé (SS, EHS et CHU) de 1990 a 2009

(Suite)
En dinars
RUBRIQUES |BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |% BUDGET |%
2001 2002 2003 2004 2005
Participation de 41 387 000 62,88 49 223 279 63,39 59 340 231 66,70 63 232 080 66,02 61 695 031 61,26
I'Etat
Participation de 21 500 000 32,66 25 500 000 32,84 26 500 000 29,79 27021 274 28,21 35 000 000 34,75
laCNAS
Rembour sement 2 002 200 3,04 1999 770 2,58 2185235 2,46 2 606 106 2,72 407 500 0,40
dela CNAS
Autres 800 000 1,22 800 000 1,03 800 000 0,90 800 000 0,84 800 000 0,79
Ressour ces
Reliquatsde 134 000 0,20 134 000 0,17 143 520 0,16 2 115 625 2,21 2810720 2,79
trésorerie
Total 65823 200| 100,00 77 657 049| 100,00 88968 986| 100,00 95775085| 100,00 100713251| 100,00

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme  Hospitaliére (M SPRH)




Recettes des Etablissements Publics de Santé (SS, EHS et CHU) de 1990 a 2009

(Suite)
En dinars
RUBRIQUES BUDGET BUDGET BUDGET BUDGET
2006 % 2007 % 2008 % 2009 %

Participation del’ Etat 73 468 310 65,97 107 868 740 74,32 151 471 260 78,12 173 220 480 81,53
Participation dela 3500 000 3,14 35000 000 24,11 38 000 000 19,60 38 000 000 17,89
CNAS
Remboursement dela 300 000 0,27 300 000 0,21 300 000 0,15 300 000 0,14
CNAS
Autres Ressour ces 800 000 0,72 800 000 0,55 800 000 0,41 800 000 0,38
Reliquatsdetrésorerie 1793520 1,61 1177080 0,81 3319520 1,71 143 520 0,07
Total

111 361 830 100,00 145 145 820 100,00 193890 780| 100,00|212 464 000 100,00

Sour ce : Réalisé par nos soins sur la base des données du Ministére de la Santé Population et de la Réforme Hospitaliére (M SPRH)
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RESUME

Partout dans le monde, les dépenses de santé continuent de croitre plus rapidement que le
Produit Intérieur Brut (PIB). A cet effet plusieurs stratégies ont été mises en place, ces
derniéres années, par les gouvernements des pays pour tenter de limiter la croissance de ces
dépenses.

Les différents modes de régulation peuvent prendre plusieurs formes: maitrise comptable,
maitrise médicalisé et maitrise par le marché.

La maitrise dite comptable concerne un contrdle de type budgétaire qui se caractérise par une
définition apriori du budget global ou de I'offre des soins viale numerus clausus ainsi que via
la carte sanitaire. Le contr6le comptable des dépenses passent aussi par la fixation des prix
des biens de santé, et notamment par la responsabilisation des usagers a travers le tarif de
référence et le ticket modérateur.

La maitrise dite médicalisée se rapporte a la notion de juste soins : le rapport avantages /
colts et I'efficacité médicale sont les seuls criteres considérés comme valables pour obtenir
une baisse des dépenses. Les Références Médicales Opposables, les guides de bonnes
pratiques médicales, le Programme de Médicalisation des Systemes d’ Information et |e carnet
de santé sont des outils qui permettent d’ avoir les soins appropriés a moindre codt.

La maitrise par le marché peut se faire, quant a elle, par le biais des assureurs ou des offreurs
de soins. Selon les défenseurs du libéralisme, e marché est la solution qui permet d’ obtenir
une utilisation optimale des ressources, de stimuler la concurrence et de modérer les
augmentations des prix.

Ce présent travail porte sur les outils de régulations des dépenses de santé utilisés en Algérie
pour maitriser voire contenir |’ évolution de ces dépenses. La recherche de nouvelles sources
de financement peut également, étre un élément déterminant pour contenir la croissance des
dépenses de santé.

L es mots-clés : maitrise comptable, maitrise médicalisée, maitrise par le marché, tarif de
référence, ticket modérateur, budget global, Sécurité sociale, Algérie.



ABSTRACT

All over the world, health expenditures continue to grow more rapidly than the Gross
Domestic Product (GDP). For this purpose, many strategies to contain costs have been tried in
recent years by policymakers.

The different modes of regulation that exist can take severa forms: accounting control,
medicalized control and market control.

Accounting control is a type of budgetary containment which is characterized by a priori
definition of lump budget or by limiting health care supply through afixed numbers “numerus
clausus” as well as through the medical map. This type of cost-containment can be made
possible by price-setting of health care services and also by making more responsible the
assured through the ceiling prices and the co-payments (user fees).

Medicalized control refers to the concept of appropriate care: the benefit-cost ratio and
medical efficacy are the only criteria considered suitable to lower health costs. Medical
guiding principle, the Medical guidelines and medical record are the most important means
that allow attaining appropriate care at lower cost.

The control by the market can be reached through health insurers or health care providers.
According to the proponents of liberalism, the market is the best solution that provides
optimal allocation of resources. It fosters competition and moderates price increase.

This thesis focuses on the regulation tools of health expenditure used in Algeria to control or
contain the evolution of these outgoings. The search for new funding sources may also be a
key element to contain the growth of health expenses.

Key words: accounting control, medicalized control, control by the market, ceiling prices, co-
payments, lump budget, Social security, Algeria.
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