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" INTRODUCTION Gﬁm

Les pays en développement, notamment au lendemain des indépendances, ont
presque toujours adopté la gratuité des soins comme principe de fonctionnement des
structures publiques de santé. Ce choix reposait sur plusieurs considérations. La capacité
A payer des populations tout d’abord était particuliérement faible: dans bon nombre de
ces pays, de larges tranches de la population vivaient encore dans des circuits économi-
ques non monétarisés. Ensuite, la santé ne devait pas &tre considérée comme un bien
ordinaire: on en soulignait les effets externes, on insistait, surtout aprés la Conférence
Internationale d’Alma-Ata, sur la nécessité de la prévention.

La demande de soins de santé dans ces pays restaient relativement faible, mais on
avait 'espoir que la situation allait s’améliorer. Les populations, mieux éduquées, mieux
informées et avec de meilleurs revenus, seraient 4 méme de formuler une demande de
santé plus optimale. Dans le m&me temps, la croissance économique était supposée per-
mettre aux Etats de dégager des ressources toujours plus importantes pour la santé. Ce
schéma était en outre sous-tendu par la philosophie de PEtat-Providence qui prévalait
alors.

Puis la crise économique, au milieu des années 70, est apparue, relayée par la crise
de la dette. Parce que plus fragiles que celles des pays développés, les économies de ces
pays en ont plus gravement souffert. Les gouvernements doivent alors faire face a des
crises financiéres profondes qui les conduisent presque tous i adopter des restrictions
et/ou des réformes dans le cadre de Plans d’Ajustement Structurel. La sitvation des
structures publiques de santé se dégrade: les recrutements de personnels sont limités, les
salaires sont versés avec beaucoup de retards, les moyens de fonctionnement des infras-
tructures sont dramatiquement réduits, les médicaments disparaissent petit 4 petit des
centres de santé et des hopitaux. Par ailleurs, cette crise économique réduit les capacités
financiéres des populations, notamment les plus vulnérables d'entre elles.

L’aide extérieure n’étant qu'une solution partielle, il faut par conséquent trouver
d’autres sources de financement. Le financement communautaire apparait alors comme
un palliatif, Il peut prendre, comme nous le verrons dans ce document, des formes et
modalités de mise en oeuvre trés diverses, mais il repose toujours sur U'idée que les indi-
vidus et les familles doivent contribuer au financement de la santé. Aussi, un systéme de
recouvrement des cofits est-il toujours vu comme un moyen de mobiliser des ressources
nouvelles. C'est la pénurie qui pousse i son adoption et il est généralement jugé a 'aulne
de ce seul objectif.

Mais on oublie trop souvent que l'introduction d’une participation financiére des
populations aura inévitablement des incidences sur la demande de soins de santé. Ce
sera Fobjectif de ce document de s’intéresser & influence de cette contribution sur la de-
mande de soins de santé, et plus particuliérement dans les pays les plus démunis qui
souhaitent mettre en place des systémes de recouvrement des colits. La démarche que
nous avens adoptée se déroule en deux phases:

- Pour comprendre cette influence, il a été jugé opportun de revenir aux mécanis-
mes économiques d’expression de la demande. Cette premiére partie vise donc &
donner & un lecteur non spécialiste en économie les outils de base lui permettant




de mieux comprendre les réalités qui I'entourent. Elle se veut pédagogique en ce
sens que 'explication des principaux concepts utilisés a été expurgée, autant que
faire se peut, d’'une terminologie et analyse trop technique.

- La seconde partie cherche 4 faire le point sur la littérature existante sur le sujet,
Au cours des derniéres années, d’assez nombreux articles ont été publiés dans les
revues spécialisées: leurs conclusions sont souvent contradictoires. Aussi avons-nous
tenté d’en faire une lecture a 'aide des outils rassemblés dans la premiére partie
du document.

e document est destiné surtout & ceux qui sont impliqués dans la prise de décision
et le suivi quotidien des actions mais qui veulent également se familiariser avec les con-
cepts économiques de base en matiere de demande de soins de santé.

Le lecteur qui cherche une solution toute fajte sera toutefois dégu. II n’existe en
effet pas de solution unique. Il faut av contraire étudier chaque cas: rechercher les objec-
tifs que I'on souhaite atteindre et poser les stratégies adéquates. Nous espérons cepen-
dant que ce document servira d’aide 4 la réflexion.




PARTIE I : LES OUTILS D’ANALYSE I

INTRODUCTION: BESOINS ET DEMANDE DE SOINS DE SANTE

On trouve dans la littérature économique de nombreuses discussions sur Palloca-
tion des ressources pour la santé. Pour simplifier, on peut dire qu'il existe deux grands
axes de réflexion. Pour le premier d'entre eux, les ressources, dans un pays donné, de-
vraient étre allouées suivant 'estimation des besoins en matiere de soins réalisée par les
planificateurs de la santé, Le second suit la logique du marché: les ressources sont distri-
buées d’aprés les préférences des individus c’est-3-dire en fonction de la demande obser-
vée.

Bien qu’attrayante du point de vue du décideur en santé publique, la premidre
approche suppose que les besoins exprimés par les planificateurs ont une plus grande
valeur pour la société que ceux exprimés par les individus. §'il est vrai que les individus
ne disposent pas toujours de I'information suffisante 3 propos de la gravité de leur mala-
die et des traitements qui leur seraient le plus appropriés, peut-on pour avtant dire que
le médecin ou I'expert en santé publique savent ce qui est le meilleur pour I'individu? Si
le planificateur détermine de fagon normative les besoins d’une population, on doit s’at-
tendre, au moins & court terme, 3 des déséquilibres entre la demande *planifiée” et la
demande réellement "observée”. Si la demande observée est moins élevée que le besoin
prédéterminé, il y aura sous-utilisation des ressources et par conséquent gaspillage. Mais
la demande observée peut aussi étre plus élevée que le besoin: cette demande excessive
pourra s’accompagner de temps d'attente acerus (FELDSTEIN, 1988, Ch5). Ces ré-
flexions nous alertent sur les problémes posés par une planification sanitaire qui serait
déconnectée du comportement économique de 'individu et de la famille.

Il ne sera pas dans notre propos d’opposer ces deux approches mais au contraire
de les rendre complémentaires. Il apparait en effet indispensable de disposer d’'une pers-
pective épidémiologique fondée sur la structure et les causes de la morbidité et de la
mortalité ainsi que sur la disponibilité de technologies médicales efficaces pour combat-
tre les maladies (CREESE, 1991). Cette demande "épidémiologique” optimale constitue
'objectif ultime vers lequel il faut tendre. Mais il est simultanément nécessaire de tenir
compte des facteurs qui font que la demande observée peut étre différente de cette de-
mande optimale: contraintes sur les revenus des familles, problémes liés 2 I'éloignement
géographique, facteurs culturels...

Comprendre et mesurer Vinfluence de ces effets s’avérent primordial si I'on veut
mettre en place des mesures et des stratégies visant 4 réduire I'écart entre la demande
exprimée par les individus et la demande optimale fondée sur I'approche épidémiologi-
que. Cet écart est souvent si important et les actions si longues 3 porter leurs fruits qu’il
faut procéder par paliers successifs', '

! La nécessité d’ajuster la demande est spécialement reconnue dans le domaine des médicaments: le
Programme d’Action pour les Médicaments essenticls et les vaccins de FOMS (D.AP,, 1989) dans sa publi-
cation "Comment estimer les besoing en médicaments” propose deux méthodes d’estimation des besoins, La
premiére repose sur Pétude de la morbidité (approche épidémiologique); la seconde s’appuie sur la con-
sommation observée. Il est suggéré de retenir plutdt la seconde méthode, tout en cffectuant certaines cor-
rections A la hansse ou 4 la baisse pour certains produits dont la consommation est jugée inadapide.




1 LA DEMANDE: PRINCIPES DE BASE

11 g'agjt de rappeler ici, sous une forme simplifiée, quelques concepts de base.

1.1, man ‘un bien

Lorsqu’un individu se rend au marché pour acheter un bien comme du café, on
peut penser qu'il nen n’achétera pas la méme quantité selon le prix qui est demandé.
Ainsi, Mamadou sait que si le kilogramme de café vaut 100, il est prét A en acheter 3
kilogrammes; mais s’il vaut 200 le kilogramme, il se contentera de moins; & 300, il est
prét A renoncer A tout achat malgré son gofit pour le café. Un tel raisonnement peut &tre
présenté sous une forme graphique qu’'on appelle une "courbe de demande”.

Une courbe de demande individuelle illustre la variation de la quantité demandée,
par un consommateur, d’un bien donné en fonction des variations des prix de celui-cl.

GRAPHIQUE 1;
Courbe di demande de café

Prix

g

2

g

[ l ] I

1 2 3 4 5
Quanlité (en kg)

Mais ce graphique suggére également que si le prix était nul, ¢’est-3-dire si -hypothese
peu plausible- on donnait gratuitement le café 3 Mamadou, il n’en demanderait pas une
quantité infinie. Pour plusieurs raisons: il lui faudrait transporter trop de café, le stoc-
ker... Au dela d’une certaine quantité, le café ne lui procure plus aucun plaisir. On per-
¢oit ainsi que l'utilité apportée par le kilogramme supplémentaire va en diminuant: le
premier kilogramme apporte beaucoup de satisfactions, le second un peu moins... et
d’aprés le graphique, le cinquieme kilogramme n’apporte plus aucune satisfaction. 8i le
vendeur lui donne ce cinquigme kilogramme, il le refuse.

Pourtant, tout le monde n’achetera pas la méme quantité de café. Prenons deux exem-
ples.

individu

On sait par expérience gue, pour un prix donné -disons 200-, tous les individus
n'achéteront pas la méme quantité de café. Supposons deux individus, similaires quant &




leurs caractéristiques socio-économiques (méme revenus, ige, charges familiales...) -Ma-
madou et Bineta- dont les courbes de demande de café sont les suivantes:

GRAPHE N° 2:

Courbe de demande de café
Prix Prix

1 2 3 4 5
Quantité Quanrité
Mamadou Bineta

Au prix de 200, Mamadou achéte 2 kilogrammes de café et Bineta un seul kilo-
gramme. On voit aussi que nos deux individus n'ont pas la méme réaction aux prix: Bine-
ta est plus sensible aux prix que Mamadou. Les raisons de cette différence de comporte-
ment peuvent étre nombreuses. Disons simplement ici que leur got pour le café est
différent; Bineta aime moins le café que Mamadou, puisque lorsque le prix passe de 200
a 100, Bineta en acheéte 0.5 kilogrammes en plus alors que Mamadou en achéte un kilo-
gramme en plus.

2éme exemple: Di nyoir d’ac Lo

Supposons que Mamadou est un individu riche et Ali est un individu pauvre, Leurs
courbes de demande sont les suivantes;

GRAPHIQUE N° 3:
Courbe de demande de café
Prix Prix
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00 (-
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1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Quantité Quantité
Mamadou Ali




Dans ce cas, il apparait que les réactions des deux individus aux variations de prix
sont semblables; par contre, leur différence tient & une différence de revenus: au prix de
200, Mamadou achéte 2 kilogrammes et Ali un seul kilogramme.

De ces deux exemples, on peut tirer deux enseignements essentiels:

- Un constat général: lorsque le prix augmente, la quantité demandée diminue:
C’est ce que les économistes appellent "la loi" de la demande.

- &i le prix est un déterminant important de la demande, il n’est pas le seul.

12. La demande de sains de santé

{ntéressons-nous maintenant au secteur de la santé. Cherchons & connaitre Ja de-
mande d’utilisation des services de santé offerts au centre de santé prés duquel Mama-
dou habite. La quantité demandée par Mamadou peut étre appréhendée par le nombre
de consultations que Mamadou effectuera au centre de santé au cours d’une année.

GRATPHIQUE N° 4:
Courbe de demande de consultations par an
Prix

Consultations
Mamadou

Au prix de 100, Mamadou est prét 3 fréquenter 3 fois le centre de santé, alors
quau prix de 200, il n’ira plus que 2 fois. Au prix de 200, Mamadou supprimera une
visite au centre de santé correspondant 2 un probléme de santé qui lui parait moins im-
portant.

Mamadou a tenu un raisonnement "toutes choses égales par ailleurs”. En effet, si la
fréquentation du centre de santé par Mamadou dépend des tarifs pratiqués par le centre
de santé, on comprendra également que cette fréquentation dépend aussi d’autres fac-
teurs comme ['état de santé de Mamadou. 8i celui-ci est peu malade, sa demande de
santé sera faible méme dans le cas ol le prix est faible.

Comme dans le cas précédent de la demande de café, la demande de services de
santé différera selon les individus. Le graphique suivant retrace la demande de soins de
santé pour deux autres individus que sont, Bineta et Al




GRAPHIQUE N° §;
Courbe de demande de consultations

Prix Prix

600 - 600 |

500 -

a0 -

300

200

100
I | | | i

1 2 3 4 5 3 4 5
Consultations Consultations
Bineta Ali

Au prix de 100, Ali est disposé A se rendre une fois et Bineta 2 fois au centre de
sante.

1.3. La courbe d¢ demande totale

La courbe de demande totale, qui intéresse particulierement le responsable du
centre de santé, est obtenue en sommant les courbes de demandes individuelles. Suppo-
sons, pour simplifier, qu’il s’agisse de connaitre la demande totale d’un village de 3000
personnes, et que 1000 personnes chaque fois ont la méme demande que Mamadou, Ali
et Bineta. La courbe de demande totale de consultations par an est la suivante:

GRAPHIQUE N° 6
Courbe de demande totale
Prix
&0 |
500
400
300
200
1060

1000 2 3000 4 5000 6 T000 B 9000
Consultations totales

Cette courbe de demande totale est celle que voudrait bien connaitre tout
responsable d’un centre de santé puisqu’elle indique les réactions de la population a des




variations de prix. Ainsi, le centre de santé considéré sait qu’au prix de 200, il aura 3000
visites par an, alors qu’au prix de 400, il n’aura plus de visite.

Supposons que le centre de santé soit ouvert pendant 250 jours par an: on peut
facilement établir la courbe de demande totale de consultations par jour. Au prix de 300
par exemple, il y aurait 4 consultations par jour {1000/250).

Définition: une courbe de demande totale illustre la variation de la quantité
totale qui serait demandée d’un produit par une population donnée, sur une
période de temps précise, en fonction des variations de prix de celui-ci, tous les
autres facteurs pouvant influencer la demande étant supposés constants.

14. La différence entre courbe de demande et graphique des données historigques

La courbe de demande, telle que nous venons de la définir, illustre une série de
réponses hypothétiques 3 une série de prix possibles: un seul point de cette courbe sera
réalisé au cours de-la période considérée.

1l est trés difficile de connaitre une telle courbe de demande. En général, on dis-
pose d’informations qui mettent en relation les quantités réellement demandées et les
prix pratiqués sur une période relativement longue de temps. Par exemple, un centre de
santé dispose d’informations sur le nombre de visites qui ont eu lieu dans le centre &
différentes époques. Ainsi, le graphique suivant retrace le nombre de consultations avant
Yintroduction d’un systéme de recouvrement des cofits et la mé&me information 6 mois
apres l'introduction de tarifs.

GRAFPHIQUE N° 7.
Evolution dang le temps du nombre de consultations par jour
+ Aprés 6 mois de tarification
* Avant recouvrement des cofits
Prix

g

g

i ! [ [

10 20 30 40 50
Consultations

Ce graphique montre que lorsqu’il ne faisait payer aucun frais aux patients, le cen-
tre de santé recevait 40 visites par jour et qu'apras 'introduction d’un tarif qui doit étre
acquitté par le patient la fréquentation est tombée 4 10 visites par jour. Mais il est aussi
des cas ol l'on observe la relation inverse:




GRAPHIQUE N* &:
Evolution dans le temps du nombre de consultations par jour

8 £ &8 8 8

I 1 I 1 l

10 20 30 40 50
Consultations

Cette relation signifie que lorsque le prix de la consultation augmente, le nombre
de consultation augmente également. A premiére vue, la loi de la demande que l'on a
établie précédemment n’est plus respectée. Or, il fant noter que, dans les deux cas précé-
dents, il ne s’agit aucunement d'une courbe de demande mais simplement d'un "graphi-
que des données historiques”, c’est-a-dire d’un graphique qui met en relation le prix et la
fréquentation d’un centre de santé & différentes époques. Nous expliquerons plus loin
(Paragraphe III) que les courbes de demandes sont en réalité cachées dans ces deux
graphiques et que la loi de la demande reste bien respectée.

2. LES FACTEURS QUI INFLUENT SUR LA DEMANDE

e

Pour comprendre la véritable différence entre une courbe de demande et un gra-
phique des données historiques, il est important de comprendre les déterminants de la
demande. Pour simplifier, nous les avons classés en deux grandes catégories:

- Les facteurs qui déterminent I'élasticité-prix de la demande. Cette catégorie de
facteurs a trait 4 I'analyse de la sensibilité de la demande par rapport aux prix,
c’est-A-dire graphiquement parlant i I'allure de la courbe de demande.

- Les autres facteurs que les prix. La seconde catégorie renvoie 2 un déplacement
de la courbe de demande.

2.1. Analyse de 1a sensibilité de la demande par rapport aux prix

Nous avons vu a partir des exemples précédents que les courbes de demande diffé-
raient entre les individus pour un méme bien. De méme, les courbes de demande totale
peuvent différer selon le type de bien. Prenons deux courbes de demande comme ci-des-
SOus:




GRAPHIQUE N° %
Courbes de demande totale de deux biens particuliers

Prix Prix

Bicn 1 Bien 2
o 600
500 500
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Quantité Cruantité

On voit graphiquement que ces deux courbes expriment une sensibilité différente
par rapport aux prix. La premiere exprime une faible sensibilité puisqu’une forte varia-
tion du prix n’entraine pas une meodification importante de la quantité demandée. Au
contraire, la seconde montre une forte sensibilité. Prenons des exemples dans le domaine
de la santé: d’'un c6té le cas d'une hospitalisation 2 la suite d’'une maladie pulmonaire et
d’un autre coté une simple grippe. On peut imaginer que, vue la gravité de la maladie, la
"demande" d’hospitalisation pour le traitement de la maladie infectieuse sera moins sensi-
ble aux prix de Vhospitalisation que la demande de consultation auprés du centre de
santé 2 la suite d’'une grippe. Bien sfir une personne a toujours le choix entre s’adresser
A une structure de santé ou de ne pas s’y adresser. Toutefois, dans le premier cas, elle
doit &tre hospitalisée si elle veut guérir, alors que dans le second cas, elle peut s’adresser
A la médecine traditionnelle ou se soigner elle-méme, sa guérison sera simplement plus
longue et la période de maladie moins agréable & passer.

2.1.1 Le calcul de Pélasticité-prix

Pour mesurer cette sensibilité, les économistes utilisent le concept d’élasticité-prix
(cf. encadré ci-dessous).
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" Sulse encadré 1°1 A o ‘
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Par convcntmn, on parlera d’une demande €lastique lorsque La valeur absolue du coeffi (:lent délasticité est
gupérieur & 1 et d'une demande inélastique lorsque cette valcur o8t inféricure 4 1.

On a pris I'habitude de classer les courbes d’élasticité en trois catégories:

- Les courbes de demande élastique: la valeur absolue du coefficient d'élasticité est
> 1, ce qui signifie qu'une augmentation de prix entraine une réduction de la dé-
pense totale.

GRAPHIQUE N° 10:
Courbe de demande totale €lastique

Prix
&0 b—
500 [
4m |
00 - o
1
200 - = _!
} |
100 | . :
i 1 | I l
10 0 30 40 50

Quantité

Au prix de 200, la dépense totale est de 200 * 30 = 6000. Au prix de 300, la dé-
pense totale est de 300 * 10 = 3000.
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- Les courbes de demande inélastique: la valeur absolue du coefficient d’élasticité
est <1, ce qui signifie qu'une augmentation du prix entrainera une augmentation
de la dépense totale,

GRAPHIQUE N* 11;
Courbe de demande totale inélastique

50
Quantité

Au prix de 200, la dépense totale est de 200 * 12 = 2400. Au prix de 300, la dé-
pense totale est de 300 * 10 = 3000.

i est Evident quﬁladépense toiale’ i
le prix (Py de ce 'bien ou' sexvice:

On peut démonirer que, pour des
totale est €gale A la somme du chadgement

Supposons que seule la variation

.. Supposons que Je prid initia i i TERONS Maintenant frois
cas, Daris le premier cas, I'élasticité . Dansle premier cas, 1
dépense totale varie' de'~ 2,50 { = 5% ¥ | : e25% ( = 5% ™[+
0.5, Dans Je froisime eas, 16 niveal des ‘ensuit que les décideurs des
infrastructures sanitaires podrront micux o5t
leurs services de santd.. 0

A

- Les courbes de demande avec coefficient d’élasticité de 1 (en valeur absolue), ce
qui signifie qu’une variation de prix n’entraine pas de variation de la dépense tota-

le.




GRAPHIQUE N© 12:
Courbe de demande totale avec élasticité de 1

10 20 30 40 50
Quantité

Au prix de 100, la dépense totale est de 100 * 40 = 4000. Au prix de 400, la dé-
pense totale est de 400 * 10 = 4000.

A part lorsque la eourbe de demande a une forme bien particuliére (comme 'hy-
perbole ci-dessus), I'élasticité-prix de la demande n’est pas la méme a tous les points de
la courbe: intuitivernent, on sent que lorsque le prix d'un bien passe de 100 a 200, on
sera sans doute moins sensible A cette augmentation qu’d une augmentation de 400 a
500, qui pourra méme entrainer I'arrét de la consommation pour au moins une partie des
individus.

2.1.2 Les facteurs qui influencent Pélasticité-prix

Nous voudrions ici énumérer quelques uns des facteurs qui expliquent pourquoi
certaines demandes sont trés élastiques alors que d’autres sont au contraire trés inélasti-
ques.

* L'utilité d’'un bien: on observe en général que les produits de premiére nécessité
sont trés inélastiques (cf. Graphique 11): ainsi, dans de nombreux pays, la consommation
de pain ne varie pas beaucoup lorsque son prix augmente. Dans le domaine de la santé,
il y a sans doute peu de produits de premidre nécessité notamment dans les pays en voie
de développement: si, par exemple, on peut considérer que les comprimés d’aspirine
peuvent &tre vus comme tel dans les pays développés, il n’en est pas de méme dans beau-
coup de pays en voie de développement. Les produits de luxe, par contre, sont davantage
élastiques (cf. Graphigue 10): c’est le cas des parfums ou de certains produits alimentai-
res tels que le caviar. Dans le domaine de la santé, on peut considérer que la chirurgie
plastique, les appareils auditifs ou dentaires, etc. rentrent dans cette catégorie.

L utilité que procure un bien est toujours subjective et dépend de chaque individu.
Par exemple, supposons deux individus semblables en tous points sauf que l'un croit 4
I'importance des soins dentaires préventifs et 'autre pas. Pour le premier, la demande de
dentifrice sera peu sensible aux prix (¢f. Graphique 11); le second sera trés sensible au
prix (cf. Graphique 10). '
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La perception de Putilité dépend elle-méme d'€léments divers;

- I’éducation de I'individu: I'éducation donne aux individus une meilleure capacité
de réflexion par rapport i leur comportement. Elle donne notamment aux individus
la capacité de se projeter dans le temps. Cet &iément est tout a fait essentiel pour
comprendre les comportements en matiére de prévention: ainsi, la demande de
Soins Maternels et Infantils (5.M.1.) dépend beaucoup du niveau éducatif des fem-
mes.

- Pinformation: alors que Péducation donne des cadres généraux de réflexion qui
peuvent &tre adaptés 4 chaque situation, I'information est davantage ciblée. On in-
formera les individus sur des problemes spécifiques de santé. Ainsi, on donnera aux
méres de familles des informations sur la maniére de traiter la diarrhée des jeunes
enfants, sur le lait des novrrissons... En ce sens, I'information peut pallier le man-
que d’éducation. Cette information peut tre démonstrative: elle cherche a changer
les comportements des individus en s’appuyant sur leur rationalité. Mais elle peut
aussi agir sur des facteurs émotionnels, affectifs ou pathétiques: par exemple, cam-
pagnes contre les accidents de la circulation ou contre le SIDA.

Ces éléments influencent donc le miveau de la demande mais également la sensibi-
{ité aux prix, c’est-a-dire la pente de la courbe.

* La proportion du revenu consacrée i Pachat du produit en question: ainsi, on
remarquera que la consommation de pain est peu sensible aux prix en Europe alors
qu'elle est plus sensible en Afrique par exemple. La raison en est que la consommation
de pain représente une part trés faible des ressources d'un ménage européen alors que
cette consommation de pain représente une part non négligeable des ressources d'un
ménage africain moyen. Il en est de méme dans le domaine de la santé: on peut dire
que, toutes choses égales par ailleurs, Vindividu sera d’autant plus sensible i une varia-
tion des prix des services de santé que ces derniers représentent une part importante de
leur revenu. C'est un probiéme que l'on présente généralement sous une autre forme,
celui de la capacité a payer des indjvidus.

* L& moment de Pobservation: la courbe de demande d’un individu est toujours
relative 2 un moment précis. Aussi peut-elle varier dans le temps. Par exemple, un agri-
culteur peut &tre peu sensible aux prix des services de santé au moment de la récolte
mais V'étre beaucoup plus 3 la période dite de soudure, c’est-2-dire 4 une époque ol ses
disponibilités budgétaires sont réduites. C’est un des avantages, comme nous le verrons
plus loin (paragraphe V.2.3), des systémes de prépaiement puisqu’alors.il est possible de
choisir le moment de la collecte des contributions ol la personne est la moins sensible
aux prix.

22. Analyse de Ia sensibilité de la demande aux autres facteurs que les prix

Jusqu’ici nous avons envisagé la sensibilité de la demande par rapport aux prix;
maintenant nous allons étudier les facteurs autres que les prix qui ont une influence sur
la demande.

2.2.1 La demande dépend du revenu des individus

En dehors de toute considération concernant les préférences des individus comme
nous 'avons vu précédemment, la quantité demandée différera aussi selon le revenu des
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individus. Les deux graphiques ci-dessous montrent les différences de quantité demandée
(ici le nombre consultations par an) selon que le revenu des individus.

GRAPHIQUE N° 13
Courbe de demande de consultations (par an) selon la richesse de l'individn

Prix A: Revenu faible Prix B: Revenu élevé
600 | 600 -
500 500 -
LU 400
00 - 300
200 200
100 100
l : l l l J
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Consultations Consultations

Cette influence du revenu sur la demande individuelle vaut aussi pour la demande
totale. Ainsi, la courbe de demande totale de consultations se déplace vers la droite
lorsque les revenus des individus composant la société augmentent.

Supposons qu’au temps t0, il y a 2.000 individus avec un revenu faible et 1.000
individus avec des revenus élevés dans un village donné. On suppusera & nouveauv (cf.
1.3.) que le centre de santé est ouvert 250 jours par an. En utilisant les courbes de de-
mandes individuelles (Graphique 13), on peut calculer qu’au prix de 0, 100, 200 et 300, il
y aura respectivement 32, 20, 8 et 4 consultations par jour, comme le montre la courbe
de demande totale ci-dessous.

GRAPHIQUE N* 14;
Courbe de demande totale de consultations (par jour)
au temps t0 et t1

s}

Tix

g 2 &8 8 8
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On imagine maintenant qu’au temps t1 le niveau de vie du village s’est amélioré et
que dorénavant 2.000 individus ont un revenu élevé et 1.000 un revenu faible. Alors, au
prix de 0, 100, 200 et 300, il y aura respectivement 40, 28, 16 et 8 consultations par jour.
La courbe de demande s’est clairement déplacée vers la droite.

Cette relation est importante car elle signifie que le taux de fréquentation d’un cen-
tre de santé n’est pas uniquement fonction des tarifs pratiqués dans ce centre mais égale-
ment du revenu des individus de la zone oil est implanté le centre de santé. En termes
de stratégie en matiere de santé, il ressort que le taux de fréquentation du centre de
santé peut aussi dépendre d’actions sur les revenus des individus de la zone. Ainsi, toutes
les actions de développement intégré s'inscrivent dans cette logique ol I'augmentation
des revenus des individus méne 3 une hausse de la fréquentation.

2.22 La demande dépend aunssi do prix des biens ou services substituables

Certains biens ne peuvent pratiquement pas &tre remplacés. C'est le cas de l'air par
exemple: personne ne peut décider de respirer autre chose. Mais beaucoup de biens ont
des substituts plus ou moins parfaits. Ainsi la demande de café dépend du prix du thé.
En effet, si le prix du thé augmente, on aura tendance 2 remplacer sa consommation par
celle du café. Donc I'augmentation du prix de Pun provoque une hausse de la consomma-
tion de l'autre et vice versa.

Tl en est de méme dans le secteur de la santé. Lorsque le prix de la médecine tradi-
tionnelle ou de la médecine privée augmente, toutes choses égales par ailleurs, on assiste-
ra 2 upe augmentation de la quantité demandée de médecine publique, et vice versa.
Cette relation, est donc trés importante pour la fixation des tarifs d'un centre de santé.
En effet, si la fréquentation d’un centre de santé dépend des tarifs qu'il pratique, sa
fréquentation: dépendra aussi des tarifs de la concurrence. Pour un méme tarif, fa fré-
quentation pourra étre trés différente dans la structure publique selon qu’il existe dans a
zone d’influence des praticiens et/ou des pharmaciens qui pratiquent des prix compétitifs
ou qu'il nexiste aucune offre de santé dans la zone. Les deux graphiques ci-dessous illus-
trent Timportancé de tenir compte des "soins substituables”. = '

GRAPHIQUE N° 15:
Courbes de demande totale pour des soins substituables
Demande totale de consultations (par jour) auprés:
: d'un centre de santé d’Etat B: d'un centre de santé d'une ONG
Prix

»

s B8 &8 8 & §F

!
!
i
I
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Supposons que, dans un premier temps t0, les tarifs pour une consultation sont de
200 dans un centre de santé d’Etat (CSE) et de 350 dans un centre de santé d’une ONG
(CSO). II est supposé, pour simplifier, que les deux centres desservent la population
d’'une méme commune. On observe alors 30 consultations par jour au CSE et 20 au CSO.
Supposons que la qualité des soins au CSO est supérieure i celle du CSE.

Dans un deuxigme temps tl, le CSE souhaite alipner le tarif des consultations sur
celui du CSO. On voit clairement, 4 partir du graphique A, que la demande de consulta-
tions auprés du CSE sera réduite 4 10. On peut calculer I'élasticité-prix-arc entre a et b
comme suit:

20
(1030 20
2 20
€ ST 150 1.83
(200+350) 275

2

I s’en suit que les recettes du CSE en t1 seront inférieures 2 celles de t0: les recet-
tes du CSE en t0 étaient de 6000 ( =200 * 30). Aprés 'augmentation du prix 2 350, les
recettes ne s'élévent plus qu'a 3500 ( = 350 * 10). Une des principales raisons de la ré-
duction des activités du CSE tient 2 'existence d'un service substituable, i les consul-
tattons auprés du CSO. En fait, dans le graphique B, la courbe de demande se déplace 2
droite, entrainant une demande additionnelle de 10 consultations par jour. En Pabsence
d'un service substituable, la courbe de demande de consultations auprés du CSE serait
moins élastique, comme le montre le graphique ci-dessous,

GRAFHIQUE N° 16:
Courbe de demande totale de consultations (par jour) auprés:
d’un centre de santé d’Etat (CSE)
{en absence de service substituable)
Prix

P

|
10

}
1
|
|
30 4 50

&

Consultations

L’élasticité-prix-arc entre les points e et f est de -0.73. Il y a bien une réduction de
la demande, mais liée plutdt A la diminution du pouvoir d’achat général 2 la suite d’une
augmentation du tarif de 200 2 350 qu’3 la redistribution de la demande vers un service
substituable.
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223 La demande dépend aussi des prix des biens ou services complémen-
taires

La consommation d’un bien ou service nécessite parfois la consommation d’un bien
complémentaire. Par exemple, P'achat d'une automobile implique une consommation
d’essence.

Dans le secteur de santé, 'exemple par excellence d’un bien complémentaire est le
médicament ou ensermnble des médicaments prescrits pour un traitement comme bien
complémentaire d’un diagnostic posé par un infirmier dans un centre de santé. Ce centre
de santé peut pratiquer un tarif de consultation (par exemple pour recouvrer certains
colits récurrents tels que l'eau, le papier, des primes pour le personnel..). L'infirmier
donne une prescription au patient qui se rend par la suite dans une pharmacie privée
pour acheter les médicaments. Le prix total payé par le patient est donc la somme du
tarif de la consultation et du prix des médicaments prescrits. La demande variera donc
également en fonction du prix de la prescription. Cette situation est représentée dans le
Graphique 17 ci-dessous. Supposons que la demande soit relative 2 des maladies infec-
tieuses. La tarif de la consultation s'éleve & 200.

GRAPHIQUE N° 17
Courbe de demande totale de consultations (par jour) auprés:
d’un centre de santé

A: Prescription moyenne cofite 300 B: Prescription moyenne coidte 150
Prix Prix
600 - 600 |
500 500 -
a0 = 400 +
0 300 0
200 20 ---=-==--7 :
f 1
100 = ; 100 i
; !
| i | l | | | | l !
10 20 30 40 50 10 20 30 40 50
Consultations ' Consultations

A gauche, en t0, on suppose que la prescription moyenne cofite 300; en tl, le cofit
de la mé&me prescription passe A 150, en raison par exemple de la vente de médicaments
dans le centre de santé. Les patients réagissent et demanderont davantage de traite-
ments. Mais puisque les prescriptions sont liées de fagon complémentaire aux consulta-
tions, la demande pour les consultations passe de 20 a 30.

224 La demande dépend aussi des cobts liés & la consommation du bien
considéré

L’acte de consommation entraine toujours des cofts. Tout d’abord, la consomma-
tion exige toujours du temps: pour se rendre au centre de santé et attendre la consulta-
tion, le patient doit prendre un temps qui aurait pu &tre utilisé & d’autres fins, comme
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travailler dans son champ, faire la cuisine ou toute activité domestique, ou méme plus
simplement se reposer. 1l faut tenir compte de ce colt d’opportunité du temps. La con-
sommation d’un bien ou d’un service peut aussi entrainer des coflts financiers; pour se
rendre au centre de santé, le patient devra par exemple emprunter un transport collectif
ou privé. Le colt de transport peut donc influencer l'accés aux soins, comme 'illustre le
graphique suivant:

GRAFPHIQUE N° 18:
Courbes de demande totale de consultations (pat jour)
A:Population habitant 4 10 km B: Population habitant dans un rayon de
du centre de santé 1 km du centre de santé
Prix Prix
600 - 600
500 500 -
400 — 400 -
300 - 300 =
00 - 200 e~ oo ——--
1 |
100 ', 100 |- |
A S R B T R A
10 20 a0 40 50 10 20 30 40 50
Consultations Consullations

Supposons que le tarif par consultation est de 200, La population habitant 4 10 km
du centre de santé devra également payer pour son transport, soit 300, Les deux types de
population ont des ressources économiques ainsi qu'une morbidité similaires. Dés lors,
les courbes de demande des deux types de population sont présumées identiques. Néan-
moins, la demande de la population éloignée sera de 10 au lieu de 30 pour la population
habitant prés du centre de santé. La raison est que le prix final de la consultation pour la
population éloignée g'éleve 4 500.

225 La demande dépend aussi de la qualité du produit

Nous verrons plus loin que cet élément est tout particuliérement important dans le
domaine de la santé. Ainsi, comme le montre le graphique suivant, on peut changer la
consommation d’un bien sans en changer le prix.
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GRAPHIQUE N° 19:
Courbe de demande totale de consultations (par jour)
La prise en compte de la qualité

= 8 8 888 ¢
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Pour un prix de 300, la quantité demandée peut passer de 10 a 20 du fait d’un
changement dans la qualité du produit. Dans ce document, la qualité concerne le bien
lui-méme. Par exemple, supposons qu'un centre de santé fasse payer la consultation
(fourniture de médicaments comprise) 400; mais en t0 le centre ne dispose pas de médi-
caments et en tl il dispose de médicaments pour faire face a chaque visite. 1l est alors
clair, comme le montre le graphique ci-dessus, que la demande augmentera entre t0 et t1.
It en est de méme lorsque Pon change la qualité de I'accueil, la qualification des person-
nels de santé, les horaires d’ouverture...

Dans certains cas méme, le produit peut étre si transformé que I'on est plus sOr de
raisonner sur le méme bien. Ainsi en est-il de cas ot d’'un ¢dté on a des centres de santé
ne disposant d’aucun médicament, ayant des personnels peu compétents et peu motivés
et dun.autre cdté des centres de santé dispesant des médicamentsnécessaires aux traites
ments qu’ils prescrivent, de personnels bien formés et motivés. $’agit-il d’un méme servi-
ce, comme le requitre la théorie ou d'un service différent?

22.6 La demande dépend aussi de Pétat de santé de la pupulatibn
Toutes choses égales par ailleurs, et cet élément est peut-étre encore plus impor-

tant ici qu’ailleurs, une population (ou une personne) en mauvaise santé aura une de-
mande plus élevée qu'une population (ou une personne) en bonne santé.

21




GRAPHIQUE N° 20:
Courbes de demande totale de consultations (par jour)

A: population en bonne santé B: population en mauvaise santé
Prix Prix
600 600 |
500 - 500 -
00 - 400
3o 300
200 200
100 100 |--

i | { I

20 3 40 50

Consultations Consultations

Nous supposons que les deux populations ont un revenu identique et qu’elles ne
différent que par leur état de santé. A partir du graphique A, nous voyons que pour un
prix de 100, une population en bonne santé ne demande que dix consultations par an.
Par contre, la population en mauvaise santé demandera 40 consultations.

On voit poindre un probléme: alors qu'il vaut mieux &tre en mesure de demander
3 kilogrammes de café plutét que 2, il n’en va pas de méme pour la santé. Ainsi, suppo-
s0ns un pays ol la prévention en matiére de santé aurait parfaitement réussi; 'état de
santé de cette population serait si satisfaisant que celle-ci n’aurait pas besoin de deman-
der beaucoup de services médicaux. Autrement dit encore, 'augmentation de la fréquen-
tation d'un centre de santé n’est pas obligatoirement le meilleur objectif qu'il soit. Au
contraire méme et ultimement, "objectif d’un centre de santé devrait étre de minimiser
la fréquentation. C’est d’ailleurs Iobjectif méme de la prévention.

22,7 La demande dépend aussi de Poffre de santé

Beaucoup d'études ont montré que la quantité demandée d’actes médicaux dépend
du nombre de médecins et, plus généralement, de personnel médical. Cette demande
"induite" est observée lorsque les producteurs de santé sont incités 4 prescrire des soins
de santé excessifs & cause des incitations monétaires liées au volume d’activités.

Dans le graphique 21.A, nous présenions la demande totale de consultations par
jour auprés d'un centre de santé au temps t0. Au tarif de 300, la population demande 20
consultations.
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GRAPHIQUE N° 21
Courbes de demande totale de consultations (par jour)
La demande induite

A: Avant le recrutement B: Aprds le recrotement
d’'un agent de santé d'un agent de santé

Prix Prix

600 &0

500 500

400 400

300 300

200 200

100 100
| i L
a0 50 0 20 3 40 30
Consultations Consultations

Supposons maintenant qu’il y a deux membres du persennel et qu'ils recoivent une
"orime dPactivité” qui est égale A 5% des recettes. En d’autres termes, le personnel touche
300 (300 * 20 * 5%) en tout,

Au temps t1, il y a un nouveau collégue qui se joint au personnel existant. Avec des
activités constantes, le personnel gagnera 100 par personne (300/3) au lieu de 150
(300/2) au temps t0. La maniere dont la prime d’activité a été congue peut engendrer
une demande induite afin de maintenir la prime 2 un certain niveau. En effet, si le per-
sonnel veut absolument maintenir une prime de 150, il doit engendrer une demande
additionnelle de 10 consultations: par exemple, il peut demander 2 certains patients de se
présenter 4 nouveau au centre de santé pour une visite supplémentaire de contréle. Cette
demande induite va de pair avec une courbe de demande déplacée i droite.

228, Autres facteors

Comme évoqué ci-dessus (cf. 11.1.2.), il existe encore d’autres déterminants impor-
tants de la demande. Premigrement, la demande de certains soins peut étre liée de fagon
positive, comme dans le cas des soins préventifs, au niveau d’éducation du patient et &
Vinformation dont il dispose. Mais ces variables peuvent également diminuer lutilisation
de soins, par exemple, dans le cas de soins entrainant des effets secondaires importants.
Deuxiegmement, I'dge du patient a généralement un effet positif sur la demande en raison
d’une morbidité croissante et du fait que le traitement peut devenir plus intensif. Troisié-
mement, ’environnement culturel du patient peut influencer le niveau de la demande.
On observe souvent que les Soins Maternels et Infantils sont mieux acceptés lorsqu’ils
sont donnés par des infirmigres que lorsqu’ils sont prodigués par des infirmiers.




3. DEUX CAS DE BASE DANS LA DISCUSSION CONCERNANT L’EFFET DU

PRIX SUR LA DEMANDE
Nous voudrions terminer cette discussion de I'outil de base qu’est la courbe de

demande en présentant deux cas, renvoyant également 3 des situations réelles dans le do-
maine de la santé.

3.l N°1

GEAFHIQUE N° 22:

Consultations

Supposons qu'entre le moment t0 et le moment t1, les prix augmentent et passent
de 200 a 400 et que la quantité demandée passe de 40 a 20,

En t0, la courbe de demande était DO.

En t1, on supposera qu'aucune caractéristique de la demande n’a été modifiée: la
qualité des visites est restée Ja méme, le nombre de structures sanitaires n’a pas changé,
les prix des services concurrents sont demeurés identiques... Alors, dans ce cas, la courbe
de demande D1 est identique 2 la courbe DO0. Le point d0 correspondant 2 la demande
effectivement réalisée en t0 se trouve sur la courbe DO et le point d1 correspondant 4 la
demande effectivement réalisée en t1 se trouve sur la courbe D1. 11 y a bien deux cour-
bes de demande différentes, chacune n’ayant qu'un seul point réalisé. Dans ce cas, et

dans ce cas seulement, les courbes de demande correspondent au graphique des données
historiques.
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GRAPHIQUE N° 23:
Graphique des données bistoriques
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Comsultations

En d0 correspondant 2 la période t0, on observe qu’un prix de 200 a entrainé une
demande de 20. En d1, correspondant i la période t1, on observe qu'au prix de 400 la
demande est de 40. Comme nous I'avons vu précédemment, d0 est un point de la courbe
de demande DO et d1 un point de la courbe D1.

Entre t0 et tl les prix ont augmenté et la quantité demandée aussi: que s’est-il
passé?

Prenons un exemple: en t0, la qualité des soins était mauvaise; il n’y avait pas ou
pen de médicaments 4 donner aux patients dans le centre de santé et les personnels
&taient mal formés. Face 4 ces caractéristiques, la courbe de demande était DO et 'on
observait le point d0; méme 3 un-faible prixles individus n*étaient ‘pas beaucoup enchins-
i se présenter au centre de santé. Certains 5’y rendaient néanmoins parce que mal infor-
més ou parce qu'ils connaissaient les moyens d’obtenir les quelques médicaments disponi-
bles au centre.

Supposons qu'en tl, la qualité des soins se soit considérablement améliorée; le
centre de santé dispose maintenant de médicaments et les personnels ont regu une for-
mation complémentaire. II devient alors plus intéressant de se rendre dans le centre de
santé. La courbe de demande s’est donc déplacée vers la droite. Si le prix était resté a
200 malgré cette amélioration de la qualité, alors les individus auraient été préts a effec-
tuer 50 consultations au lieu de 20 en t0. Mais le prix a ét¢€ augmenté et fixé & 400 dans
le but précisément de financer I'augmentation de qualité; alors les individus sont prés a
effectuer 40 consultations. Autrement dit encore, les individus, dans ce cas, sont préts &
consentir des efforts financiers pour bénéficier d’un service de meilleure qualité, |

Autre supposition, entre t0 et t1 le nombre d’infrastructures sanitaires a €€ multi-
plié par deux. Une telle décision aura pour effet de rapprocher en moyenne les patients
d'une structure de santé et par conséquent de réduire le temps et les cofits financiers de
déplacement pour se rendre au centre de santé. Malgré une augmentation des tarifs
(passant de 200 3 400), certaines personnes qui ne fréquentaient pas le centre de santé
en t0 vont le fréquenter en t1 parce que 'augmentation de tarifs est plus que compensée
par une diminution du temps consacré A une visite et/ou des colits de transport.
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33. En m

Toute politique de recouvrement des colits qui n'aura pour seul effet qu’une
augmentation des prix aboutira au cas n°l ¢’est-d-dire 4 une diminution de la fré-
quentation du centre de santé. Par contre, si cette augmentation des prix s’accompa-
gne d'une modification des autres déterminants de la demande, on peut aboutir au
cas n°2 oll la demande augmente. Et précisément, I'augmentation des prix peut et
doit étre I'occasion de changer certains déterminants de la demande. Ainsi, I'augmen-
tation des tarifs peut permettre aux centres de santé d’assurer le renouvellement des
stocks de médicaments et de pouvoir, sans rupture, fournir & tous les patients les
médicaments nécessaires. Certes, certains changements peuvent s’avérer plus effica-
ces que d'autres: ainsi on peut penser que les patients seront plus sensibles 2 un
approvisionnement régulier en médicaments qu’i une simple augmentation du salaire
des personnels du centre ou A I'installation de I'électricité. Il n’est pas facile de dire a
priori quels sont les changements les plus efficaces; chacune des situations doit étre
étudiée séparément méme si les résultats d’expériences déja réalisées peuvent &tre
riches d'enseignement.

4. OBJECTIFS DE SANTE PUBLIQUE ET DEMANDE DE SOINS

Jusqu’ici, nous avons toujours supposé que le consommateur était le meilleur juge
des bénéfices qui résultent de ses décisions. Si cette supposition est vraie pour la plupart
des biens et services, il n’en est pas de méme dans le domaine de la santé. En effet, i
existe plusieurs cas oil le patient est insuffisamment informé des avantages et désavanta-
ges de certaines catégories de soins. Prenons le cas simple de la demande pour le traite-
ment par la réhydratation orale & la suite des épisodes de diarrhée. Supposons que le
prix du traitement est compris dans le prix de la consultation. Lorsqu'il est mal informé
de I'utilité de ce traitement, le patient demandera trop peu de consultations et il y aura
don¢ sous-utilisation. La demande optimale doit &tre comprise comme celle définie par
une personne ou jnstance compétente et bien informée. On peut ainsi penser que les
experts d’un département de soins curatifs d’'un Ministére de la Santé Publique auront
cette capacité de définir la demande et la prescription optimale correspondant aux diffé-
rentes maladies. Ces prescriptions renvoient aux systémes de "diagnostic-traitement” de
plus en plus recommandés et utilisés par les personnels de santé.

La différence entre la demande observée et la demande optimale apparait dans le
graphique suivant:
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GRAPHIQUE N* 24:
Demande totale de consultations (par jour)
4 la suite d’un épisode diarrhéique
Prix

Consultations

Le point "a" représente la combinaison prix-quantité demandée dans le cas du pa-
tient mal informé. Le point "b" représente la combinaison dite optimale et donc la quan-
tité Q" est celle souhaitée par la personne ou instance informée. ‘

4.1. Comment atteindre la demande optimale?

Une fois déterminé Q', comment l'atteindre en pratique? Une premiére méthode
peut consister A lancer une campagne d’information ou d’éducation pour la santé, Une
telle campagne, si elle est efficace, aura pour conséquence de déplacer la courbe de de-
mande vers la droite de telle sorte que la demande "spontanée” coincide avec la quantité
optimale Q. C’est ce que montre le graphique suivant:

GRAPHIQUE N° 25:

Prix

Consultations

Une deuxidéme méthode serait de subventionner le colt du traitement jusqu’au
point ob le patient demande la quantité Q" au nouveau prix. Dans le graphique ci-des-
sous, on observe que le prix devrait passer de p 2 p pour que le patient demande effecti-
vement Q'. Mais le colt de Q' s’éleve A pQ'. Il s’ensuit qu'un déficit de (p - p') Q' sera
atteint. Une subvention de ce montant, financée par le gouvernement, un bailleur ou un
autre agent s'impose.
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GRAPHIQUE N° 26:
Prix

Q 0" Consultations

4.2, Demande optimale et inégalité des revenus

Dans la réalité, les patients disposent de revenus différents. L'effet revenu peut se
superposer A celui du manque d'information ce qui peut avoir une répercussion sur la
maniére dont on devrait utiliser les méthodes évoquées ci-dessus. Supposons deux popu-
lations; I'une avec des revenus faibles et Pautre avec des revenus élevés. Comme nous
I'avons vu précédemment, le revenu est un élément déterminant de la demande. Pour un
prix donné, la population 2 fajbles revenus demandera moins de consultations curatives
que la population plus riche.

GRAPHIQUE N° 27:
Population 3 revenu faible Population A revenu élevé
Prix Prix
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Consultations Consultations

En outre, le graphique suivant montre que la population 4 faibles revenus con-
somme trop peu par rapport i la quantité optimale Q” alors que la population 2 revenus
élevés consomme trop.

Il est clair que si I'on veut appliquer la méthode de l'information sur la santé pour
atteindre Q', la campagne d’information devra étre ajustée selon le type de population.
Dans notre exemple, la population 2 faibles revenus devrait recevoir une information qui
lincite & consommer davantage. Au contraire, 'information A la population 2 revenus
€levés devrait mettre en évidence sa surconsommation. Graphiquement, cela signifie que
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la courbe de demande de la population 2 faibles revenus devrait se déplacer vers la
droite et celle de la population A revenus élevés vers la gauche.

Revenons maintenant 4 la méthode de subvention des prix telle que nous I'avons
envisagée précédemment. Pour inciter la population & consommer la guantité optimale
Q', on doit diminuer le prix jusqu’a p. Le cofit de la subvention pour cette population
sera donc de (p- p) Q, comme le montre la figure gauche du graphique ci-dessous.

GRAFPHIQUE N° 28:
Population 4 revenn faible Population A revenu élevé
Prix Prix
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Pour le patient a revenus élevés, si le prix est fixé 4 p, alors sa demande spontanée
s’établira 2 Q qui est bien plus élevée que la quantité optimale Q. On voit ici toute I'im-
portance de l'utilisation des syst2mes de diagnostic-traitement pour amener ce patient &
ne consommer que la quantité Q' optimale. Le résultat de I'application du diagnostic-
traitement serait le déplacement, par lepresctipteur, de la courbe de demande. Si A court
terme on ne parvient pas i appliquer cette méthode, une taxe de p”p par unité de soins
permettrait de réduire la consommation 4 Q'. Les recettes de cette taxation s'éléveront a

o - p) Q.

43, D rix di nei our des soins di I

La différence entre la demande observée et la demande optimale (telle que désirée
du point de vue de la santé publique) peut aussi &tre différente selon le type de soins.
On peut penser par exemple que la sous-utilisation de soins préventifs comme les vacci-
nations est plus plus importante que la sous-utilisation de soins curatifs tels gue ceux
contre Ja malaria.

Les décideurs en matiére de santé publique ont la difficile tdche d’établir une poli-
tique qui vise 2 atteindre une utilisation optimale des soins. Comme nous l'avons déja
évoqués, plusieurs moyens peuvent &tre utilisés: 'éducation ou information sanitaire mais
également le systéme des prix. Le choix de Pintervention la plus opportune dépendra du
type de soins. Pour un type de soins donné, Pinformation sanitaire peut s'avérer la meil-
leure stratégie alors que pour un autre type de soins un systéme de prix-subventions sera
plus indiqué. L'efficacité et/ou le colit de cette derniére méthode dépendront de la va-
leur de Pélasticité-prix: plus la demande d’un type de soins est inélastique, moins ces
mesures seront efficaces et plus elles seront cofiteuses.
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5.  INFLUENCE DU MODE DE PARTICIPATION FINANCIERE SUR LA DE-
MANDE

Dans le paragraphe précédent, nous avons envisagé la relation entre le prix et la
demande. Mais nous avons fait comme §'il n’existait qu’une seule maniére de faire payer
les patients a 'image de ce qui se passe sur le marché du café ol le prix, une fois déter-
miné, doit étre payé par le consommateur au moment de I'échange physique de la mar-
chandise. Dans le domaine de Iz santé) il en va autrement. Les modes de tarification
peuvent 8tre variables. On peut les regrouper en deux grandes familles.

- Tarification appliguée au moment de la demande de scins de santé,
- Paiement anticipé ou systéme de partage des risques.

Nous n'examinerons pas ici les différents avantages et inconvénients de chacune de

ces deux familles de modes de tarification, mais simplement leur incidence sur la deman-
de.

5.1. La tarification appliquée au moment de fa demande de soins de santé

Dans ce cas, le patient paie au moment oit i} fréquente une structure de santé. 11y
a donc quasi-simultanéité entre le moment ol survient le probléme de santé et le mo-
ment ol la personne s'acquitte du tarif exigé. En ce sens, comme pour un achat tradition-
nel, il y a échange d’une somme d’argent contre un service particulier. On Pappellera le
paiement direct.

5.1.1 Les différents modes de tarification
* Jére distinction: Paiement 3 Pacte versus paiement 3 'épisode.

Le paiement peut &tre exigé du patient chaque fois qu’il se présente 3 une struc-
ture de santé - C’est le paiement 2 I'acte- ou pour le traitement complet d’un probléme de
santé - c’est le paiement A ’épisode.

Dans le premier cas, la demande effective est mesurée par le nombre d’actes réali-
sés par I'infrastructure et dans le second, par le nombre de nouveaux cas. Ces deux infor-
mations sont en général disponibles et relatées dans les annuaires statistiques des Minis-
teres de la Santé.

Le choix d’'un mode de paiement plutt que Pautre n’est pas neutre tant du point
de vue du patient que de celui du producteur de soins. Dans le cas du paiement 4 'acte,
le patient aura tendance i limiter son nombre de visites au service de santé, alors que
dans le cas du paiement 3 "épisode , il aura tendance & revenir plus souvent pour des
visites de suivi. Par exemple, une personne se casse le bras: elle se rend dans une struc-
ture de santé ob un plétre luj est posé. Dans le cas du paiement i Pacte, cette personne
pourra ne pas revenir dans cette structure pour enlever le platre car elle doit alors payer
une seconde visite. Au contraire, dans le cas d’'un paiement & 1'épisode, elle sera incitée
a revenir, car hormis son temps et ses frais de déplacement, elle ne supporte aucun colt
additionnel. On doit donc s’attendre & ce que le ratio "Nombre de visites / Nombre de
nouveaux cas" dans une structure de santé soit plus élevé dans le cas du paiement & I’épi-
sode que dans le cas du paiement A Pacte. Aussi, toutes choses égales par ailleurs, le
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paiement 2 Pépisode, en augmentant le nombre de visites, a-t-il tendance a augmenter
Pactivité des personnels de santé. Pour le producteur de soins qui cherche & maximiser
les recettes, le raisonnement est inversé.

D'un point de vue organisationnel, on remarquera que le paiement 3 I’épisode
demande un systéme d’informations bien adapté. 1l faut en effet savoir que cette per-
sonne a déjA payé il y a un certain temps. En outre, il est des cas od la notion d’épisode
de maladie peut &tre floue: par exemple, un enfant se présente tout d’abord au centre de
santé pour une grippe et revient au bout d’une semaine avec une bronchite; s'agit-il d'un
nouvel épisode ou d'un développement possible et donc normal du premier épisode?

* Yo inction:

Un acte de soins de santé distingue toujours deux aspects: la consultation (c’est-a-
dire le diagnostic posé par un personnel médical) et le traitement (qui entraine ou non
Pachat de produits et médicaments). Le paiement de ces deux aspects peut tre séparé
ou confondu. Lorsqu'il est séparé, la fourniture des médicaments et autres moyens de
traitement peut &tre assurée par le service de santé lui-méme ou par une structure exté-
rieure A ce service, ‘

En outre, la structure de santé peut choisir d’appliquer un tarif unique ou au con-
traire une tarification modulée en fonction de critéres et d’objectifs spécifiques.

Les combinaisons de tous ces éléments sont assez nombreuses; on peut cependant
les rassembler en trois catégories, correspondant aux cas les plus fréquemment rencon-
trés:

- Pajiement de la consultation 3 la structure de santé et des achats des médicaments
a lextérieur de la structure de santé:

- Paiement de la consultation et achat des médicaments dans la structure de santé.

- Paiement global, comprepant consultation et fourniture des médicaments. Ce
paiement global peut &tre a tarif unique ou modulé selon le type de soins.

Le choix de la catégorie de paiement peut avoir un impact considérable sur Iutili-
sation des soins. La premitre catégorie, proche des pratiques de la médecine libérale de
certains pays développés, pose deux problemes essentiels. Tout d’abord, les personnels de
santé p’ont aucun moyen de controler si les médicaments prescrits ont effectivement £t&
achetés par les patients. Ces derniers doivent recourir 4 des pharmacies privées (sauf
dans le cas de pharmacies publiques distinctes des structures de santé) ol les prix sont
élevés en Taison des marges bénéficiaires et du fait qu'il s’agit de médicaments de mar-
que. Aussi, dans la mesure ob I'ordonnance émanant d'un personnel de santé reconnu
nest pas toujours exigée (de droit ou de fait) pour P'achat de médicaments, ce mode de
paiement s’avere trés dissuasif.

La seconde catégorie évite largement les problemes évoqués pour la catégorie
précédente, notamment lorsque les médicaments vendus sont des génériques. Mais on
sait aussi que cette formule peut conduire  des abus de prescription de médicaments s
un systéme de diagnostic-traitement n'est pas rigoureusement appliqué.

Pour la troisitme catégorie, en I'absence 12 encore d'un systéme de diagnostic-trai-
tement, on peut aboutir 3 une sous-distribution de médicaments afin de maximiser les
bénéfices de la structure de santé.
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5.1.2 Modes de tarification et objectifs des structures de santé

Pour comprendre quels peuvent &tre les incidences sur la demande des différents
modes de tarification envisagés ci-dessus, il faut rechercher les objectifs des personnels
de santé et/ou des responsables des infrastructures et la maniére dont ceux-ci sont éva-
lués.

Li encore ces objectifs peuvent &tre trés nombreux; nous les avons regroupés en
deux grandes catégories: les objectifs de santé publique et les objectifs 4 finalité différen-
te.

- i nté publi

Les personnels de santé et/ou leurs responsables peuvent poursuivre des objectifs
divers, voire contradictoires, bien qu'étant axés sur la santé publique.

¥ Maximiser la fréquentation

Il peut étre de I'intérét d'un centre de santé ou des autorités nationales de maximi-
ser la fréquentation des structures de santé. Notons que, dans ce cas, il sera préférable
de mesurer la demande par le nombre de visites de préférence au nombre de nouveaux
cas.

Les tarifs auront intéréts & &ure les plus bas possibles, notamment pour les cas qui
ont la plus forte prévalence, tout en assurant une qualité suffisante. Par exemple, le palu-
disme est un des problémes de santé les plus fréquents en Afrique: le nombre de clients
potentiels est trés élevé. Par conséquent, un centre de santé qui se¢ donne pour objectif
de maximiser la fréquentation de son établissement a intérét A chercher A capter cette
clienttle d’autant que le traitement n’est pas trés onéreux comparativement a des pro-
blames de I&pre ou de tuberculose par exemple. L'objectif de maximisation de la fréquen-
tation est équivalent au respect du critére d'efficacité. En effet, I'efficacité nous dicte de
maximiser 'objectif (ici la fréquentation) en utilisant les ressources existantes.

* imiser I'équité

St le centre de santé ou les responsables nationaux se fixent pour objectif de ré-
duire les inégalités’, jl sera nécessaire d’introduire dans les modes de paiement des crité-
res permettant de différencier les catégories de personnes (cf. aussi IV.2.).

L’age peut étre un de ces critéres de différenciation. Si 'on veut favoriser davan-
tage la santé des jeunes enfants, il s'agira d'appliquer des tarifs plus bas pour ceux-ci que
pour les adultes. Un deuxieme critére peut étre le revenu et/ou la richesse. La différen-
ciation la plus simple consistera  identifier seulement les indigents et de leur accorder
une réduction sensible par rapport au tarif normal, voire de leur donner les soins gratui-
tement. Un troisiéme critére peut &tre la distance que le patient doit parcourir pour se
rendre A une structure de santé. On a vu précédemment que la distance entraine un colt
supplémentaire (colts de transport, colt d’opportunité du temps "productif”, etc.). Des
lors, pour inciter les patients qui sont éloignés de la structure, une tarification réduite
peut étre envisagée.

“ Nous explicitons davantage la notion d’équité dans le paragraphe 1.3, de la deuxime partie de ce
document,
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* imiser I'état de santé sur le long terme

Les personnels de santé et/ou les décideurs peuvent avoir pour objectif de maximi-
ser ’état de santé sur le long terme et ne pas simplement viser des effets de court terme.
On voit ici apparaitre la grande distinction entre les activités curatives et les activités
préventives et promotionnelles (éducation pour la santé, vaccination, prévention en géné-
ral...). Les modalités de tarification devront tenir compte de ces différentes conceptions
de 1a santé. Ainsi, il pourra &tre choisi de faire plus lourdement payer les actes curatifs,
ou tout du moins certains d’entre eux, de telle maniére 2 financer les activités préventives
pour lesquelles il s’avére souvent difficile de faire payer les populations.

Le but de ces activités étant de réduire Pincidence de la maladie, 4 terme les soins
curatifs devraient diminuer, avec pour conséquence une difficulté croissante a financer
les activités de prévention i Uaide des soins curatifs. On voit alors tout I'avantage de
tarifications différentes du paiement direct ol le patient peut facilement faire le lien
entre son probleme de santé et le paiement qu’il consent.

B - Les objectifs autres

En principe, les personnels de santé doivent avoir pour objectif d’améliorer la santé
des populations auxquelles ils s'adressent: la société les a recrutés pour cela et cet objec-
tif fait partie de leur déontologie. Mais ils aussi des personnes privées. Leur occupation
professionnelle leur fournit une rémunération qui assure leur niveau de vie ainsi que
celui de leur famille. De méme, les conditions dans lesquelles s’exerce l'activité profes-
sionnelle entrent en ligne de compte dans leur comportement.

* Maximiser les bénéfices

L’objectif consiste alors & maximiser les bénéfices pour des raisons multiples
comme par exemple assurer au centre des meilleures conditions de travail, ou, et cest
plus souvent le cas, permettre le versement de primes au personnel. '

1 est alors indispensable de vendre des médicaments dans le centre. En outre, il
sera préférable d’adopter des tarifs modulés en recherchant la combinaison qui procure
le bénéfice maximal, Le paiement A I'acte sera sans doute préférable car il induit davan-
tage de visites (cf: aussi IL2.7.). ' :

Par contre, il y a toutes les chances pour que cet objectif ne conduise pas a la fré-
quentation maximale du centre, notamment parce qu'il faudra pratiquer les tarifs les plus
élevés possibles particulidrement lorsque la demande est inélastique. En outre, cet objec-
tif sera particulidrement inéquitable en raison précisément des tarifs nécessairement
Elevés.

* Maximiser la tranquillité des personnels

Méme sl s'agit d'un objectif implicite, les personnels d’une structure de santé
peuvent avoir pour objectif de maximiser leur tranquillité en faisant en sorte que le
moins possible de personnes fréquentent le centre de santé. La stratégie sera alors dou-
ble: soit avoir des services de trés mauvaise qualité (correspondant par exemple au cas
ob le service, bien que ne faisant pas payer les patients, ne dispose d’aucun meédica-
ments) soit en pratiquant des tarifs tellement élevés qu'il dissuade la majeure partie de la
population. Dans ce cas, le personnel de santé dispose de temps qu'il peut mettre & profit
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pour exercer des activités complémentaires rémunératrices: cultiver son champ, exercer
un petit commerce...mais aussi effectuer des consultations privées.

mbinaison if’

Dans la réalité, on assiste pratiquement toujours i une combinaison de ces diffé-
rents objectifs.

Parmi les objectifs que nous avons retenus, certains sont complémentaires. Prenons
Yexemple d'un centre de santé oit I'on utilise simultanément les fiches de diagnostic-trai-
tement et des médicaments essentiels A prix abordables. Cette stratégie de limitation du
coflt des soins de santé aura pour conséquence d’augmenter la fréquentation et dans le
méme temps de se rapprocher de I'objectif d’équité puisque la diminution des prix prati-
qués augmentera l'acceés aux soins des populations 2 faibles ressources.

Il est par contre des cas ou les objectifs retenus ci-dessus peuvent étre antinomi-
ques. Ainsi, comme nous 'avons vu précédemment, les activités de prévention qui certes
conduisent 4 une amélioration A long terme de la santé des populations, auront pour
conséquence, si elles réussissent, de réduire la fréquentation et donc des recettes que la
structure peut tirer des activités curatives.

Pour illustrer cette combinaison des objectifs, nous présentons le cas d’une struc-
ture de santé, qui, afin de simplifier, ne traite que deux affections, les diahrrées et les
otites. I’observation a montré que le colt du traitement’ revient respectivement 2 10 et
50 au centre de santé.

Supposons dans un premier temps que ce centre de santé applique une marge
bénéficiaire uniforme de 20% sur chacun des traitements. Les prix de vente seront alors
de 12 et 60. Si, & ces prix I3, on observe respectivernent 1000 et 100 consultations, on
peut en déduire que le bénéfice total du centre de santé s’élevera &: (1000 * 2) + (100
*10), soit 3000.

Supposons maintenant que ce centre de santé souhaite adopter des marges bénéfi-
ciaires variables selon le type d'affection. Par exemple, il considere que la diarrhée est
une priorité de santé publique alors que I'otite 'est moins et en conséquence, il diminue
ses marges sur le traitement de la diarrhée et I'augmente sur celui de Potite. Cette déci-
sion aura pour effet, toutes choses égales par ailleurs, d’augmenter le nombre de consul-
tations de diarrhée et de diminuer celui de I'otite. Le montant de ces variations dépendra
de la réaction 2 une variation de prix, c’est-a-dire 2 I’8lasticité-prix de la demande, pour
chacune des deux populations concernées.

L’étude présentée dans 'encadré N°3 donne un exemple concret. Les caleuls repo-
sent sur des données qui font souvent défaut dans les structures de santé. Cependant, on
comprendra intuitivement ou par I'expérience qu’il est possible, dans bons nombres de
cas, d’atteindre un méme bénéfice total (ici 3000) avec des combinaisons de marges diffé-
rentes: tout simplement les pertes dues 3 une diminution des marges sur un traitement
sont compensées par les gains dus 2 une augmentation des marges sur un autre traite-
ment.

? Ce coflit concerne tant les médicaments que le centre doit se procurer que les divers cofits de fonc-
tionnement. Pour plus de commodités dans Ia suite du raisonnement, on considérera ce cofit comme entid-
rement variable.
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Cette modulation des marges et donc des tarifs peut étre réalisée sur d’autres crité-
res que le type de traitement. On peut ainsi concevoir que cette modulation des tarifs
soit fonction des caractéristiques des individus. C'est le cas lorsque I'on applique des
tarifs différents et plus bas, aux femmes enceintes et aux enfants. On pourrait aussi déci-
der de le faire, pour des raisons d’équité, en fonction des revenus des patients: par exem-
ple dans le cas des indigents.

D - En résumé

Cette analyse permet de voir qu’il n’y a pas un mode de paiement qui serait préfée-
rable & tous les autres. La premidre tiche consiste 3 déterminer quels sont les objectifs
assignés aux structures de santé ou que celles-ci s'assignent; les incidences sur la de-
mande en dépendront largement et les jugements que I'on pourra porter sur son €volu-
tion doivent en tenir compte. Il ne faudra pas s’étonner que la demande totale observée
stagne si les objectifs de santé et leur outil que sont les modes de paiement ont consisté
a privilégier les affections graves et peu nombreuses. Au contraire, la demande pourra
croitre trés rapidement si Pon cherche 2 attirer au centre de santé les patients atteints
daffections bénignes qui peuvent étre traitées & moindre co(t et si Pon incite les patients
3 revenir plusieurs fois au centre de santé par un paiement i I'épisode.

Juger de Pefficacité d’une structure de santé A I'aulne de sa fréquentation globale
s'avére un peu rustre voire trompeur, En effet, comme nous I'avons vu, davantage de
fréquentation n’est pas obligatoirement un gage d'efficacité ou de réussite. Si 'on s'est
donné pour objectif d’attirer au centre de santé la mére et Penfant et que les tarifs prati-
qués ont eu pour résultat d’augmenter les petits soins curatifs, 'accroissement de de-
mande observé ne peut pas &tre jugé comme une réussite. Aussi est-il toujours préféra-
ble, lorsque les données le permettent, d’évaluer Pimpact d’un tarif correspondant 4 une
affection particuliere sur la fréquentation concernant cette affection.

" Enfin, le recouvrement des colts sous la forme d'un paiement direct de la part de
Pusager présente plusieurs inconvénients. Notamment dans le cas oii les recettes de la
structure de santé dépendent fortement de la fourniture de médicaments au patient, il'y
a risque de surconsommation de médicaments: le personnel de santé, sensibilis€ au souci
de rentabilité (intéressé par une prime) peut étre tenté de prescrire et de vendre plus de
médicaments qu’il n’est nécessaire. Bien sfir, cet inconvénient peut &tre limité par Puti-
lisation de normes de diagnostic-traitement, mais il ne faut pas sous-estimer leurs diffs-
cultés de mise en oeuvre. Il faut cependant noter que cet inconvénient n’existe pas dans
le cas d’une tarification A I'épisode. Mais alors le schéma est inverse, le personnel de
santé ayant tendance & limiter les médicaments fournis.

En ce qui concemne les risques importants, principalement traités au niveau hospita-

lier, le paiement direct ne permet souvent de recouvrer quune petite partie des cofits.

En effet, pour la majeure partie de la population, les capacités A payer sont insuffisantes

par rapport aux dépenses totales qu'ill faudrait engager, et ceci aussi bien dans les pays

% développés que dans les pays en voie de développement. Ceci est d’autant plus vrai qu'il

ne peut étre envisageable d'adopter une tarification différenci¢e selon les revenus des

individus et que par conséquent on est contraint, dans un syst2me de paiement direct, de

. choisir un tarif relativement bas pour qu’il soit supportable par les populations défavori-
sées, indigents exceptés.

Dr’antre part, dans un systéme de paiement & P'acte ou & I'épisode, rien n’est fait
pour encourager la planification individuelle des dépenses de santé. Or, outre la con-
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trainte budgétaire, ce sont ses variations dans le temps qu’il faut considérer: un paysan
pourra supporter un prix donné en moyenne annueile mais pourra se trouver totalement
dérmuni lorsque la maladie survient. Dans les faits, en raison de l'irrégularité des revenus,
les personnes dont les ressources sont faibles seront souvent dans l'incapacité de faire
face 4 un paiement, fit-il modique, Cette difficulté A prévoir les dépenses de santé et 2
épargner pour leur faire face aura a I'évidence des conséquences pour les gros risques,
mais également pour les risques de plus faible importance. Méme si le prix demandé
pour des soins hospitaliers n’est pas trop élevé, cette dépense peut entrer en concurrence
avec le renouvellement du stock de vivres ou I'achat de semences.

Enfin, dans le cas du paiement 4 'acte, le traitement des affections bénignes risque
de générer un plus lourd fardeau 2 la charge des plus pauvres, en termes relatifs comme
dans I'absolu, si Pon considére que les pauvres sont davantage exposés du fait de plus
mauvaises conditions d’hygiéne, de travail et de nutrition. Ce phénoméne s’accentuera
d’autant plus que les plus démunis auront tendance a consulter plus tardivement, dans
'espoir d’'une guérison spontanée et donc gratuite, et que leur traitement exigera des
soins plus longs et plus sophistiqués. A cet égard le traitement 2 I'épisode ne représente
peut &tre qu'une réponse imparfaite, dans la mesure notamment oil les complications de
la maladie survenues durant la période d’attente pourront donner naissance 4 une affec-
tion plus grave justifiant elle-méme un prix & I'épisode plus élevé.

5.2, Le paiement anticipé ou le systéme de partage des risques

Le principal inconvénient des systémes de paiement direct tient i ce que la propor-
tion des colits qui peut étre récupérée reste souvent limitée du fait de !'intervention
précoce de la contrainte budgétaire des ménages, 3 moins bien sQr d’accepter une forte
inégalité d’acces excluant les populations les plus démunies, réduisant I'activité des struc-
tures de santé et conduisant in fine 3 un mauvais état de santé de la population considé-
rée.

Des solutions peuvent étre envisagées pour pallier ces inconvénients. Elles s’ins-
pirent de la notion de partage des risques et peuvent étre rangées en deux catégories :
'assurance maladie et le prépaiement.

5.2.1 Principes et définitions

Les notions de partage des risques, d’assurance et de prépaiement sont trés sou-
vent confondues: aussi proposons-nous quelques précisions conceptuelles, Deux sortes
d’arguments permettent de faire la distinction entre ces notions, le premier touche le do-
maine mathématique et les autres ont trait 4 I'économie.

Du point de vue mathématique il convient de clarifier la notion de risque, présente
dans le concept d’assurance comme dans celui de prépaiement, mais sous des formes
différentes.

Le principe fondateur de 'assurance est le partage des risques, c'est--dire la prise
en charge collective d’événements incertains n’affectant que quelques individus. L'assu-
rance débouche sur une situation oll les chanceux payent pour ¢eux qui n'ont pas eu de
chance, et acceptent de le faire parce qu’ils sont conscients de ne pas étre a I'abri des
atteintes couvertes par l'assurance, parce que leur aversion pour le risque est suffisam-
ment forte et parce que, individuellement, ils ne seraient pas toujours en mesure d’as-
sumer le cofit engendré par la réparation de I'aléa. L’assurance prémunit contre le risque
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d’étre mis en situation d’impossibilité de remédier aux conséquences de 'événement pour
cause d’insolvabilité, elle n’opere efficacement que si ce risque est trés dilué et se limite
done d’elle-méme, dans son acception la plus exacte, aux aléas peu probabies et imprévi-
sibles.

Plus la probabilité des atteintes augmente, plus on s’approche d’une situation dans
laquelle la rigueur impose de ne plus parler de risque, ou en tout cas plus il est néces-
saire de redéfinir la notion de risque & partir de considérations d’ordre €économique.

Le risque d’insolvabilité lié aux atteintes graves est une contrainte permanente
pour la quasi-totalité des individus. Par exemple, personne ou presque ne sera jamais €n
mesure de financer intégralement une opération A coeur ouvert. Pour les atteintes bé-
nignes en revanche, le poids de la contrainte financitre peut varier dans le temps, d’au-
tant plus que 'on descend dans I'échelle des revenus. Un individu peut se trouver démumi
au moment ob survient la maladie parce qu'l n’a pas constitué I'épargne de précaution
nécessaire en dépit du fait que considéré sur moyenne période son niveau de revenu lui
aurait permis de le faire. Dans une telle situation, I'individu devra de fait arbitrer entre
plusieurs consommations toutes plus essentielles les unes que les autres, ce qui est ration-
nellement impraticable. Ici le risque n'est plus totalement médical mais est Lié 4 Pimpré-
voyance, ¢ ‘est un risque purement économique Il ne s’agit plus du risque d’&tre malade,
mais du risque de tomber malade au mauvais moment. On peut remédier a ce risque en
faisant en sorte que les individus planifient leurs dépenses de santé et capitalisent en vue
d'y faire face, de la méme maniére qu'ils économisent tout au long de I'année pour ache-
ter leurs semences ou s'acquitter de 'impét. Le plus sir moyen de rendre la planification
individuetle des dépenses de santé effective est de mettre en place un systéme de capita-
lisation contrdlée, en d’autre termes un systéme de prépaiement.

5.2.2, Les systémes d’assurance

Comme nous venons de le voir, lorsque le colt du traitement est élevé et que I'évé-
nement est unpréwmble on se sifue dans une log,lque @assurance. Cette situation corres-
pond particulierement 4 I'hopital. En effet, les patients qui y sont admis ou qui devraient
'atre sont atteints de problémes de santé graves entrainant par conséquent des soins
longs et/ou colitenx. Les affections dont ils sont victimes sont largement imprévisibles: on
ne peut pas prévoir que 'on devra &tre opéré de 'appendicite ou que 'on sera atteint
d’un cancer. Enfin, et heureusement, ces affections ne concernent qu'une petite partie de
la population. En résumé, on peut échapper toute une vie 3 1’h6p1tal alors que, en pays
tropical, on n’échappera pas a la malaria.

En conséquence, il est préférable, 4 Pinstauration d’un systéme d’assurance, de se
limiter aux problémes de santé relevant de I'hdpital. Les avantages en sont nombreux.
Bien que les colits d’un acte hospitalier soient en général élevés, la faible fréquence dans
la population permettra d’exiger des primes relativement modestes. Par ailleurs, et pour
les m&mes raisons, les dossiers de remboursements seront peu nombreux limitant ainsi le
poids des cofits administratifs. Cette limitation aux actes hospitaliers pose néanmoins
quelques problemes: notamment, les populations peuvent ne pas chercher 2 se prémunir
espérant toujours pouvoir échapper A un événement peu probable,

Notons qu'en général on associe la notion d’assurance-maladie avec un systeme
national d’assurance, avec des individus ou des familles qui cotisent et qui sont rembour-
sés par upe "caisse d’assurance”. En outre, Passurance-maladie met en oeuvre des syste-
mes souvent complexes de tarification des différents soins.
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Par ailleurs, on observe que tous les systémes d’assurance qui ont réussi ont débuté
en ne s'adressant quaux salariés du secteur moderne de 1'économie. Parce qu'ils sont
solvables, mais aussi parce que les colits administratifs de collecte sont réduits. Il est
notamment possible d’opérer un prélévement des cotisations & la source.

Le systdme devra en outre chercher 3 se prémunir contre ce qui est appelé la "sé-
lection adverse". En effet, dans le cas oil Von laisse aux individus la liberté de s’assurer, le
systéme risque d’atiirer une large proportion d’individus 2 haut risque de maladie, con-
duisant, si 'on veut éviter la faillite financiere du systéme, 4 des primes de plus en plus
élevées. On peut certes remédier A cet inconvénient en rendant Passurance obligatoire
pour une population donnée (par exemple, les salariés du secteur moderne). Mais on
peut alors se heurter & un probléme d’acceptation par les populations en question. Un
systéme d’assurance repose en effet sur la confiance des individus: il y a alors risque par
Fobligation de s*assurer que le systéme soit per¢u comme un impdt supplémentaire. Pour
ces raisons, il est préférable que l'implantation d'un systéme d'assurance se face pas 3
pas.

Un systéme d’assurance aura des incidences sur P'offre de soins, incidences qui, si
elles ne sont pas maitrisées, peuvent conduire i la faillite du systéme. Il faut en effet
garder A Pesprit que "organisme d’assurance représente un intermédiaire solvable entre
le patient et le prestataire de services. Aussi Uoffreur pourra-t-il avoir intérét 4 exagérer
la quantité et la qualité des soins dispensés au patient. L’hépital allongera la durée des
séjours, ainsi que nous I'avons vu précédemment, ou sera tenté de prescrire de plus lon-
gues ordonnances s'il sait pouvoir réaliser une marge bénéficiaire lors de la facturation
des médicaments. Sans parler d’intérét au sens économique du terme, on peut assez
facilement prévoir que, face 4 une demande non seulement solvable, mais de surcroit ne
risquant pas d’8tre contrainte par une dépense supplémentaire, les praticiens auront
tendance & exagérer les moyens mis en oeuvre pour traiter leurs patients. A 1'obligation
de moyens qui est faite aux médecins, correspondra de fait une surenchére dans les
moyens, par le jeu d’une certaine interprétation du devoir médical ou plus simplement
dans le but de mettre toutes les chances de son cbté. Dans ce cas, on observera des phé-
nomeénes tels que la prescription systématique d’examens ou le recours fréquent i la
radiographie.

Les intéréts multiples du praticien d’une part, I'absence de motifs de résistance du
patient, renforcée par le fait que I'hospitalisation provoque un choc psychologique 2 la
faveur duquel aucun moyen ou presque ne semble démesuré, et le fait que I'organisme
d’assurance n’exerce aucun contrdle direct sur le médecin, constituent un terrain trés
propice aux excds de 'offre de soins médicaux. Il suit que, 3 affection égale, le cofit de
traitement des assurés sera supérieur & celui des non assurés.
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Certes ce dysfonctionnement restera limité dans les pays en état de pénurie, mais
il sera d’autant plus 2 redouter que les politiques de recouvrement commenceront 2 don-
ner leurs fruits et que les moyens augmenteront, L'expérience des pays occidentaux en ce
domaine, qui en dépit de leur aisance relative n’en éprouvent pas moins des difficultés,
montre que cette forme de dérapage des colits représente un danger contre lequel un
systeéme d’assurance doit se prémunir dés sa création, tant il apparait difficile de mettre
fin aux mauvaises habitudes.

Cette limitation des cofits n’est pas toujours facile 4 réaliser dans la pratique. Néa-
nmoins, des expériences montrent que l'on peut arriver A des résultats tras positifs pour
peu que P'on s’en donne la peine. Ainsi, tous les efforts en matidre de rationalisation
dans 'usage des intrants médicaux vont dans ce sens. La formation des personnels de
santé en général et des médecins en particulier est en ce domaine trés importante: for-
mation A l'utilisation des systémes de diagnostic-traitement, formation aux rudiments de
gestion sanitaire...Cette rationalisation commence souvent par la simple connaissance des
colits de chacun des actes médicaux, ce qui dans bon nombre de cas, s’avére un progres
considérable, les personnels médicaux oeuvrant dans le secteur hospitalier n’ayant aucune
connaissance des moyens financiers qu'ils mobilisent. Par ailleurs, des expériences ont été
introduites pour inciter les personnels médicaux 3 limiter les colits des actes qu'ils prati-
quent: ainsi, dans certaines expériences, on a lié la prime regue par les personnels médi-







