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INTRODUCTION

Les dépenses de santé augmentent de plus en plus dans tous les pays. Et c'est la
necessit¢ d’une maitrise et d’une justification de cette croissance des dépenses de
santé, observée dans tous les pays, qui a soutenu le développement de I'Economie de la
Santc.

En cffet, les dépenses de santé occupent une part de plus en plus importante dans le
Produit Intérieur Brut (PIB) des nations et dans le revenu des ménages. Ainsi, pour
I'ensemble des pays de 'OCDE, la part des dépenses de santé dans le PIB a plus que
doublé en trois décennies. Elle est passée de 3,8% a 7,8% du PIB depuis 1960. En
France, les dépenses de santé sont passées de 5,8% en 1970 a2 9,9% du PIB en 1997.
Au niveau des ménages, les dépenses de santé représentaient en 1960, 5% de leur
budget contre 10,3% en 1997'. Cette proportion de plus en plus croissante des
dépenses de santé démontre donc une amélioration du niveau de vie des populations
concernces.

Aussi, le montant des dépenses de santé par habitant, comme le PIB par téte, constitue-
{-clle dc ce fait un bon indicateur de développement économique. 11 témoigne
dircctement de I'importance relative qu'une collectivité attribue a sa santé.

Ccpendant, ’on constate que la progression des dépenses de santé a été plus rapide
quc cclle du PIB. En effet le taux de croissance des dépenses de santé est
significativement supérieur a celui du PIB. Alors que le taux de croissance du PIB en
France était cstimé en 1998 et 1999 respectivement a 3,4% et 2,92 ; celui des dépenses
dc santé était respectivement de 3,7% et 3,5%° sur la méme période. 11 apparait a
travers ces données que la progression des dépenses de santé est pus rapide que

["augmentation du Produit Intérieur Brut.

" {a France. Ministére des affaires Etrangéres, www.France.diplomatic.fr
S INSEE @ www.insec.fr

S CREDES - www.credes.fr
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I convient de s’interroger si le rythme élevé des dépenses de santé est I'indice d’un
changement structurel dii a des aspirations nouvelles ou s’il s’agit simplement d’un
phénomene de rattrapage’ d’un secteur longtemps resté a la traine.

[La réponse a cette question différe selon que 1’on est médecin, économiste ou
consommateurs de soins de santé. Quoi qu’il en soit, la vive progression des dépenses
de santé inquicte les différents financeurs que sont les pouvoirs publics, principaux
bailleurs de fonds, les entreprises d’assurances maladies, les mutuelles, etc.

('ette progression ne va sans causer des conséquences aux organismes de financement
des soins de santé. En effet, cette croissance remet en cause la pérennité financiére des
dispositifs d’assurance maladie publics et privés. Car ils obtiennent difficilement une
hausse équivalente des leurs ressources tant pour une structure a financement public
que prive .

Face a ces déficits constatés par ces différents organismes de financement, des voies
de maitrise des dépenses de santé ont €t¢ explorées, entre autre la maitrise comptable
ct la maitrise médicalisée. La maitrise comptable des dépenses s’est avérée peu
cfficacc car source d’inéquité. Elle consiste juste a réduire les dépenses les moins
utiles. Quant a la maitrise médicalisée, elle est complexe a définir et a mettre en
acuvre. Au vue de ces insuffisances, la connaissance des déterminants de 1’évolution
des dépenses de santé se trouve étre la meilleure voie de maitrise et de régulation de
ces derniéres. Cette connaissance pour ces organismes contribuera a assurer une
maitrise plus rationnelle et plus efficace en orientant surtout leurs actions vers les
déterminants essentiels. Tel est 'objectif de cette étude.

Cette étude se propose donc de décrire et d’expliquer la progression des dépenses de
santé, a travers les chiffres du “’risque maladie™ de la Société Ivoirienne d’ Assurances
Mutuelles (SIDAM). Elle pourra ainsi contribuer a assurer la viabilité financiére pour
unc entreprise d’assurance maladie face au risque de la croissance des dépenses de
santé.

Pour un pays, dans le souci d’une allocation efficiente des ressources disponibles en

vue d’apporter les soins de santé a une large partie de la population, la connaissance

* Avee I'évolution du niveau de vie, fes populations tendent 4 affecter plus leur revenu vers les loisirs ef la santé.
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des facteurs de la croissance des dépenses de santé contribuera a trouver les meilleures
voics ¢t moyens d’une politique efficace de maitrise et de régulation de la
consommation médicale.

(‘ctte consommation médicale résulte d’une action combinée de I'offre et de la
demande de soins. L’analyse des déterminants peut ainsi se focaliser soit sur les
prestataires, soit sur les usagers. C’est ce dernier point de vue que nous retiendrons.
Nous présenterons outre la revue de littérature sur ce sujet, une ¢tude économétrique
ciblée sur la consommation de soins. Mais avant I'explication des dépenses de santé en
fonction  des facteurs tels que le revenu, les prix des soins, la structure
démographique, la prévalence de certaines pathologies et le volume des actes, nous
décrirons I’évolution des dépenses de santé a travers les remboursements des frais de

maladie de la SIDAM.
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PREMIERE PARTIE : CADRE THEORIQUE DE L'ETUDE ET ETAT
DES CONNAISSANCES

I- CADRE GENERAL DE L'ETUDE

I- CONTEXTE GENERAL : LA COTE D’IVOIRE

a- La structure démographique : une population jeune

Les résultats du Recensement Général de la Population et de I'Habitat (RGPH) de 1998
donnent 15 366 672 habitants en Cote d'lvoire dont 74% d'iveiriens et 26%
d'étrangers; avec un taux d'accroissement naturel de 3,3% par an. Clest une
population relativement jeune. Elle est composée de 43% de personnes ayant moins
de 15 ans; 53% ayant 'dge compris entre 15 et 59 ans et 4% ayant 60 ans et plus

(ct. graphiquel).

Graph. 1: structure démographique en %

moins de 15 ans 15-59 60 an et plus
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h- Le financement de la santé en Cote d'Ivoire : 45,15% en paiement direct

"Les dépenses publiques de santé représentent 38,4% des dépenses totales de santé
contre 61,6% pour les dépenses privées en 1997. Les dépenses de santé par habitant
sont de 153$ US sur la méme période soit environ 92 000 FCFA.

Sclon I'étude du projet "Assurance Maladie Universelle" (AMU) en 1996, les
dépenscs de santé sont financées par trois grands acteurs. L'Etat a travers le Ministére
de la Santé participe a hauteur de 98 milliards de FCFA soit 47,57% du financement
total. Ensuite les ménages par paiements directs concourent pour 93 milliards FCFA
soit 45,15%. Et enfin les assurances dont la part se situe a 15 milliards FCFA soit
7,28% décomposées comme suit : la part de 'assurance des fonctionnaires (MUGEF -
C1°) est de 05 milliards de FCFA soit 2,43% contre 10 milliards FCFA pour les
assurances privées soit 4,85% (cf. graphique2).

Lc¢ domaine de I’assurance maladie est un marché potentiel d’avenir pour soulager les

meénages.

Graph.2 :Financementde la santé en Cote d'lvoire en 1996

Assurance des
fonctionnaires

%EV'T

Assurances privées

%58’y

Patementdirectparles
menages

%516y

Financement public

%G LY

* Rapport sur la santé dans le monde 2000, OMS, tableau 8 de I'annexe.

“Mutuelle Générale des Fonctionnaires de Céte d'Tvoire.
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¢- La densité médicale et infrastructures sanitaires

Les données sont résumées dans le tableau ci-dessus

Tableau 1 : densité médicale et infrastructures sanitaires en Cote d’Ivoire en 1996

2w

Identification Nombre
Nombre d’habitants pe 9400
Nombre d’habitan \"paf . 3 839
Nombre de femmes'en 4 sage-femme 8936
Nombre d’habi 9 7 500
Nombre d’hgb' : 1732
Nombre d’habitant 450 000

Source : Etude projet AMU 1996

LLes données de ce tableau nous indique une faiblesse de ’offre de soins. Cela peut
cntrainer une indisponibilité de celle-ci. Cette indisponibilité des soins peut étre source

d’imaccessibilité d’utilisation par les usagers. Ce qui peut altérer la qualité des soins.

d- Taux de mortalite

Toujours selon I’étude sur le projet AMU, les différents taux de mortalité et de

morbidit¢ se présentent comme suit :

Tableau 2 : taux de mortalité

Indicateurs Taux
Taux de mortalité | 1771000
Taux de mortalite 90/1 000
Taux de la population a; | 40%

Source : Etude projet AMU 1996

13
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2- CADRE OPERATIONNEL
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a- Présentation de la SIDAM

La Société Ivoirienne d’Assurances Mutuelles (SIDAM), sise 34, avenue Houdaille
Abidjan-Plateau, a été agréee par arréte numéro 210 en date du 29 septembre 1972 du
Ministere des Finances.

Elle a fait partie du Groupe des Assurances Mutuelles de Cote d’Ivoire, dont la
premiere pierre a €té posee par la création en 1954 de la Mutuelle Agricole de Cote
d’Ivoire.

La SIDAM compte aujourd’hui 154 travailleurs dont 104 hommes et 50 femmes. Cet
effectif est composé de 40 cadres, 61 agents de maitrise et de 53 employés
représentant respectivement 25,97%, 39,61% et 34,42% du total.

Aussi, un partenariat solide basé sur la confiance partagée la lie a plusieurs réassureurs
de premiers plans qui la soutiennent dans le renforcement de sa crédibilité a travers des
plans de réassurance bien congus. Ce sont entre autres SCOR (Premier réassureur
Francais), Mutuelle Centrale de Reéassurance (France), AFRICA RE (Premier

réassureur d’ Afrique), etc.

b- Les activités de la SIDAM

La SIDAM a d’abord orienté ses efforts vers les secteurs les plus rentables de
I’assurance, c’est a dire I’assurance Incendie et Risque Divers des entreprises. Ensuite
elle s’est lancée vers I’assurance des personnes en entrainant 1’adhésion des groupes
socio-professionnels qui éprouvaient de plus en plus la nécessité de se prémunir contre
les risques inhérents a leurs activités tant professionnelles que privées. Ainsi, outre les
assurances des corporations socio-professionnelles telles que les syndicats des
enseignants du primaire public, les sages-femmes, les personnels techniques de la
santé, de 1’administration des douanes, les personnels des postes et
télécommunications, etc., la SIDAM s’honore de gérer le portefeuille assurance de

plusieurs sociétés et institutions en Cote d’Ivoire.

14



Alin donc de cerner mieux les besoins des assurables et donc de faciliter un grand

nombre de souscriptions, la SIDAM a maintenu et renforcé sa présence sur
I"ensembles du territoire national par la création de dix huit délégations régionales,
structures décentralisées du siege, faisant d’elle la premiére compagnie du marché la

plus représentée.

c- La SIDAM en chiffres

[La SIDAM a réalisé en 1998, un chiffre d’aftfaires de 8 503 110 701 FCFA, ventilé

comme illustré dans le graphique 3.

Graph. 3 : Répartition du chiffre d'affaires
de la SIDAM en 1998 (FCFA) selon les risques

/ 1,27%
Responsabilité

civile

4 4 98% Transports

32.24%
Automobile

2 741 478 435 -

6,26% Incendie &

531914 294 Risques Divers

4 587 062 129 «—
53,95% Maladie
Protection sociale

*—___1,30% Individuelle
110 950 930 accidents
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Ainsi la branche maladie contribue pour 53,95%, soit plus de la moitié du chiffre
d"affaires de la SIDAM. De plus, les différents ratios dépenses de santé / cotisations
sont toujours inférieurs a un (cf. annexe). Cela dénote une relative bonne santé
financiere de la branche maladie. Mais cela ne met pas la SIDAM a [’abri de la
tecndance 4 la croissance des dépenses de santé ; cette santé financiére étant le fruit

d une forte stratégie d’écrémage des risques.

II-  ETAT DES CONNAISSANCES

I- ETAT DES CONNAISSANCES SUR LES DETERMINANTS DE LA
CROISSANCE DES DEPENSES DE SANTE

[."état des connaissances est relatif aux déterminants de la croissance des dépenses de

santé qui ont été mis en évidence par des auteurs.

a- Le revenu : la santé un bien supérieur, une élasticité clairement positive

Un des faits stylisés de I’économie de la santé est la forte corrélation positive entre le
revenu représenté par le PIB par téte et les dépenses de santé par téte. Des travaux de
Newhouse (1977), il ressort une élasticité — revenu (1,35) significativement supéricure
a |. L auteur interprete ce résultat comme signifiant que la santé est un bien supérieur.
Cela implique que les dépenses de santé augmentent plus que proportionnellement au
revenu. Ainsi lorsque les revenus augmentent, les consommateurs exigent davantage
de soins de santé. Ce qui est bien entendu la caractéristique d’un bien supérieur.
[."auteur conclue également a partir de ce résultat que 'achat d’une unité de soin
supplémentaire améliore davantage 1’état de santé subjectif (care) qu’il ne diminue les

taux de mortalité ou de morbidité (cure).

Ces conclusions ont été discutées par Parkin et /. (1987) sans toutefois mettre en
cause I’idée selon laquelle la santé serait un bien supérieur. Newhouse ayant travaillé
sur des séries agrégées, Parkin et a/. estiment que ces conclusions seront risquées en

terme de comportements microéconomiques.

1O



Par contrc Iidée selon laquelle la santé est un bien supéricur trouverait ces fondements

dans le phénomeéne de rattrapage. En effet I’accession d'un pays au statut d’état
industriel développé entraine un poids croissant des dépenses de santé dans la richesse
des nations. Pendant cette phase effectivement, les dépenses de santé augmentent plus
vite que la richesse nationale. Ce fut le cas en Espagne et au Portugal, d’abord de 1960
a 1975 puis au cours de la deuxiéme partie des années 1980).

Unc autre remarque faite a Newhouse par Parkin et al. réside dans le choix du taux de
change courant. Pour ces auteurs, ’utilisation des Parités de Pouvoir d’Achat (PPA) et
— non le taux de change courant — comme déflateur conduit a estimer une élasticité
revenu significativement inférieure a 'unité (0,9). Kravis et a/.(1978) explique cela
par la différence du cott du travail entre les pays riches et les pays pauvres. En effet,
les services notamment médicaux étant plus intensifs en travail qu’en capital, le prix
relatif des dépenses de santé est plus élevé dans les pays riches que dans les pays
pauvres. Par conséquent, puisque les services ne sont que faiblement échangés par
comparaison a la plupart des produits industriels, 'utilisation du taux de change
courant conduit a surestimer comparativement le volume des dépenses de santé dans
les pays riches et a le sous-estimer dans les pays pauvres ; et donc a surestimer ’effet

revenu.

De méme, les travaux réalisés par Ronan Mahieu (1999) donnent une élasticité revenu
de 0,76. 11 est explique cela comme la résultante d’une inflexion générale de la

croissance économique générale dans les pays de I’OCDE.

Au-deld dc ces critiques, la plupart des travaux mencs a la suite de Newhouse comme
ccux de Murillo et ¢l (1993) et Fabienne Bartoli et Claude Le Pen (2000) confirme
I’existence d’une €élasticité revenu supérieure a 1’unité.

[n accord donc avec ces travaux, la variable PIB apparait comme un facteur explicatif
des dépenses de santé. Mais pour notre étude ou les primes ne sont pas pergues en
fonction du revenu des ménages, ce facteur sera impossible a évaluer. En effet les
catégories socio-professionnelles qui souscrivent a [’assurance ont des revenus

tellement disproportionnés qu’il serait maladroit d’envisager une moyenne. De plus, si
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lc revenu tient compte du patrimoine des ménages, il est clair que la consommation de

chaque ménage sera fonction de cette donnée manquante.

b- Le prix des soins de santé : des résultats contrastés et des difficultés méthodologiques

L'analyse de la variable prix dans la demande des soins de santé est un peu délicate a
déterminer. Les prix des soins de santé traduisent plutét la rémunération des médecins
ct des laboratoires. Ce qui s'apparente plus a l'offre de soins.

Néanmoins, Gerdtham et Jonsson (1991) ont introduit directement le prix relatif des
dépenses de santé comme variable explicative et concluent a une élasticité de - 0,83.
('cs travaux ont été réalisés a partir des données transversales agrégées sur les pays de
'OCDE. Cette corrélation négative serait liée au contréle strict qui peése sur les
prestataires dans un systeme intégré.

(¢ résultat sera conforté par les travaux de Murillo et a/ (1993) sur des données
longitudinales grace a l'estimation d'un modele unique de 1960 a 1990, séparément sur
dix pays. Dans leurs travaux ils déflatent successivement les dépenses de santé per
capita par un indice de prix sectoriel (weighted quantity of health care) et un indice de
prix global (fealth care expenditure). La premicre mesure traduit le volume d'actes
mcédicaux effectués et la deuxieme reflete plutot la charge financiere que représentent
lcs soins de santé. Dans la plupart des pays le premier indicateur croit moins
rapidement que le second ( les prix des dépenses de santé augmentent plus rapidement
que lindice général des prix), mais c'est le contraire en France ou les prix en

particulier dans le secteur des médicaments, sont tres encadrés.

Cependant Ronan Mahieu (1999) en introduisant le prix relatif des dépenses de santé
(rapport de l'indice des prix des dépenses de santé a l'indice des prix de la
consommation des ménages) note un écucil de taille quant & la pertinence de cet
indicateur en raison de son mode de construction. En effet cet indicateur agrége les
dépenses de santé des différents secteurs de la santé (hopital, médecine ambulatoire,

cte.) qui ont évolué de fagon souvent contradictoire. Mais surtout il n'est pas certain
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quil parviendra a prendre en compte de maniére satisfaisante les évolutions
technologiques.

Aux Etats-Unis, Mac Clellan et al. (1997) estiment que I'indice sectoriel des produits
pharmaceutiques est surévalue, en raison notamment d'une sous-estimation de 1'impact
baissier de la diffusion des génériques. En France, la plupart des prix sont administrés
et les instances de régulation ont longtemps misé¢ sur une progression plus lente de
Iindice sectoriel des prix des dépenses de santé que de l'indice global des prix a la
consommation pour limiter la charge financiére de l'assurance maladie. Dans certains
cas confrontés a la réduction de la charge bénéficiaire de leurs produits, les industriels
auratent cherché - et partiellement réussi - a reporter une partie de la consommation
pharmaceutique vers les produits plus coliteux. En sous-évaluant ce phénomeéne,

I'indice de 'OCDE sous-estimerait le niveau du prix relatif des soins médicaux.

De plus les pays sont confrontés aux véritables prix des soins de santé alors que les
individus peuvent ne pas I'étre. Et pour cause lorsque les dépenses de santé sont
couvertes par une assurance, les patients ne sont pas confrontés aux prix réels des
soins de santé. Il parait alors délicat de mesurer I'effet d'une variation de prix sur la

demande de soins.

Pour la demande de soins 1l faudrait plutdt tenir compte de l'impact de la couverture

assurancielle.

Néanmoins pour notre étude, le prix relatif des dépenses de santé sera introduit comme

variable explicative de sa croissance.

c- La structure démographique de la population : un impact modeste du vieillissement

Un autrc facteur qui pourrait expliquer les dépenses de santé est le facteur
démographique. En effet les consommations meédicales par age (avec un pic dans les
premiéres années d'existence et une forte croissance aprés 65 ans) amene a s'intéresser

a ces deux extrémités.
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' Assurances Mutndits (SIDANG:

Pour L'Horty et al. (1997) ou Gerdtham et al. (1995), la proportion des personnes de
plus de 05 ans dans la population n'influence pas significativement les dépenses de
santé. Par contre celle des enfants 4gés de moins de 4 ans n'a un impact significatif que
sur les dépenses de médecine ambulatoire, pas sur les dépenses totales.

Horriez  (1992), sur des données temporelles (1980 - 1990) relatives a la
consommation des ménages frangais, estime que le vieillissement n'expliquerait que
0,26% de l'accroissement des dépenses de santé en volume.

Catherine Bac et Cornilleau (2001) ont montré que de 1960 a 1997, l'effet
vicillissement ajouté a I'augmentation des naissances expliquerait environ 1% par an la
croissance des dépenses de santé agrégées.

Il taut noter qu'ici nous sommes en face d'une population vieillissante alors que les
pays du sud ont en général une population jeune. Alors il nous appartient a travers
notre étude de mesurer I'impact de la structure de cette population sur les dépenses de

santc.

d- L'effet de couverture sociale : un impact probablement positif

L'impact de la couverture sociale est relativement incertain. Certes, les travaux de
Gerdtham (1995) en données transversales suggérent une corrélation négative. Mais il
scmble que cela soit di au contrdle assez strict qui pese sur les prestataires dans un
systéme intégré de type britannique ou danois ou la part des dépenses publiques est
tres forte. Par contre on peut s'imaginer qu'une augmentation de la prise en charge
publique dans un systéme dont les structures demeurent invariantes induises plutot a
un accroissement des dépenses de santé. L'Horty et al. aboutissent a la conclusion que
la prisc en charge publique (grossierement mesurée comme la part des dépenses
totales de santé prise en charge par l'Etat et les caisses d'assurance maladie) a un
impact positif significatif sur le volume des dépenses de santé: une augmentation de un
point du taux de prise en charge induirait une hausse de 2% du volume des dépenses
dc santé.

Or nous savons que l'assurance maladie publique réduit continiment son niveau de
prise en charge via la hausse du ticket modérateur pour atteindre un taux moyen de

75%.
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e ialadie; a5 de la Socid Foiriensie d'Assvanees Ml (SIDAM): Vo
Pour notre étude qui s'mscrit dans le cadre d'une assurance maladie privée, la notion du
ticket modérateur n'est pas formellement appliquée. Certaines catégories socio-
professionnelles bénéficient d'une couverture a 100% par rapport a d'autres. Certains
groupes socio-professionnels sont soumis a un régime de tiers garant et d'autres a un
régime de tiers payant. Par conséquent I'impact de la couverture sociale sous l'angle
du ticket modérateur serait délicat a déterminer. L'effet de couverture maladie aurait
pu étre analysé en fonction des comportements opportunistes qu'il suscite chez les
consommateurs. [l s'agit du risque moral, de la consommation abusive de soins de
santé surtout en ce qui concerne le poste d'hospitalisation.

Retenir donc ce volet pour l'effet de couverture sociale serait plus approprié pour notre
¢tude mais délicat a déterminer car la SIDAM ne dispose d'aucune statistique a ce

sujet.

e- L’évolution structurelle de la pathologie : un domaine peu exploré

L'analyse de ce facteur n'a pas fait l'objet de beaucoup d'¢tudes dans la revue de
littérature. 11 a plutot été assimilé a I'évolution du progres technique. Mais le progres
technique dans notre ¢tude qui s'intéresse plus au comportement du consommateur de
soins dc santé n'est pas treés approprié. Il s'agit ici de voir les pathologies qui
représentent la part la plus importante dans les dépenses de santé et non l'impact des
nouvelles technologiques sur les dépenses de santé. Nous nous emploierons a travers
notrc ¢tude a faire ressortir cet aspect quand nous savons que l'espérance de vie en
Cote d'lvoire est estimée a 48 ans’ et des taux de mortalité et de morbidité élevés pour

fes pays du Sud.

" Rapport mondial de 'OMS 2000.
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I11- MODELISATION ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

1- MODELISATION

a- Le modéle théorique

Dans un modele de régression, nous estimerons la croissance des dépenses de santé
tant pour la tendance de long terme que pour les variations de court terme en fonction
de ces facteurs. Cela nous permettra de prédire 1'évolution du systéme selon sa
dynamique propre afin de l'orienter vers nos objectifs de maitrise des dépenses de
sante.

Nous allons décomposer les dépenses de santé en cing postes conformément a la
nomenclature des comptes de la santé. Ce sont les dépenses d'hospitalisations, les
dépenses de soins ambulatoires, les dépenses de transports, les dépenses de
médicaments et les dépenses de protheéses. Ce choix est motivé par le fait que tous les
postcs n'évoluent pas de la méme maniere et ne sont pas forcement influencés par les
mémes variables. Cela subdivisera notre étude en cing phases. Dans chaque phase,
nous estimerons I'évolution des dépenses du poste en question en fonction du prix
moyen dcs soins et biens concernés, de la consommation par la structure d'age, des
catégories de pathologies et du volume d'actes relatifs au poste. Cette pratique a
l'avantage d'estimer les différentes dépenses en fonction de toutes les variables et
d'apprécier la significativité de chacune d'elles sur le modéle.

Cependant ,pour notre ¢tude nous ne prendrons pas en compte les postes "transports
de malades" et "prothéses" dans la mesure ou ceux-ci ne représentent que
respectivement 0,01% et 5,25% des dépenses totales de notre période d'étude ; ces

proportions ¢tant largement négligeables par rapport aux autres postes.

bh- Forme du modéle

Nous utiliscrons le logarithmique du montant de chaque variable.

Le modele est de la forme Y; = f(X;o) avec

Yy - > représentant les dépenses de chacun des trois postes i a la date t
(hospitalisations, soins ambulatoires et médicaments)

X === >représentant les variables explicatives j mentionnées en plus haut a la date t.
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La formulation du modéle est la suivante :

Yii =v + Loy X + AtFg ou

-y représente la consommation médicale incompressible,
a; o A représentent les estimateurs,
t étant une variable tendancielle,

g représente les résidus.

¢- Présentation des variables et effets attendus

La variable expliquée

Pour notre étude, nous appellerons dépenses de santé les dépenses de consommations
de biens et soins médicaux. Nous cherchons a expliquer les dépenses de santé en
fonction des facteurs mentionnés plus haut. Les dépenses de santé représentent ainsi la
variable expliquée (variable endogéne) et seront notées DS.

Les variables explicatives : hypothéses sur [’effet attendu et spécification

Les variables explicatives sont les facteurs qui influencent la progression des dépenses
de santé.

e le prix

Nous aborderons dans un premier temps I’effet prix des dépenses de santé, avec
I'hypothésc d’une élasticité-prix positive.

Il n'est pas convenable pour nous d'utiliser I'évolution de la prime d'assurance comme
estimation de 1’évolution du prix des prestations dans notre étude. En fait, le
réajustement des primes n'est pas fait a partir du prix des actes médicaux réels mais
plutét en fonction de la consommation réelle des assurés pris individuellement ou
collectivement pour chaque groupe socio-professionnel de chaque entreprise. De plus,
dans la mesure ou nous ne disposons pas d'indice de prix sectoriel, il nous est difficile
de calculer des prix relatifs. Nous utiliserons donc le prix moyen des soins et biens
médicaux. Il est obtenu par le rapport entre les dépenses de santé du poste en question

et le volume des prestations. Cette variable sera notée Px.
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e |a structure démographique

Dans notre cas nous essaierons de montrer que les consommations aux ages extrémes
ont un impact significatif sur la croissance des dépenses de santé.

[l s'agit ici des ages de la population des assurés. Nous avons divisé en quatre tranches
cn fonction de la population assurée. L'on trouve les personnes de [0 - 4]; de [5 - 14];
de [15 - 49] et de [50 - +[. Ces tranches d'dges seront notées respectivement Enf
(Enfants), Ado (Adolescents), Adte (Adultes), Sr (Seniors). Nous considérons le

montant des dépenses de chaque tranche d'age fournies par la SIDAM.

s les prestations selon les pathologies
Puis nous déterminerons l'impact de la montée de la prévalence de pathologies
récurrentes et de l'apparition de nouvelles pathologies sur la croissance des dépenses
de sant¢.
.es pathologies sont celles prises en charge par la SIDAM. Nous considérons le
montant des dépenses fournies par les données de 'entreprise par catégoric de
pathologies reparties en quatre groupes (cf. annexe). Nous distinguons les prestations
correspondant aux pathologies nouvelles et les pathologies récurrentes d’une part et les
autres prestations d’autre part. Nous obtenons donc les variables suivantes :
Les “’pathologies nouvelles’’ regroupent les maladies liées au mode de vie
moderne (diabéte, cardio-vasculaire, hépato-digestif, etc.). Elles sont
notées PN.
Les ‘’pathologies récurrentes’ regroupent les maladies infecticuses
(paludisme, tuberculoses, etc.) autres que le VIH. Elles sont notées PR
£ Les autres prestations de médecine regroupent les services de
gynécologies, d’obstétriques, d’ORL, d’hématologie, etc., notées ASM.
Les autres prestations de chirurgies regroupent les services

d’appendicectomie, de cure herniaire, d’hystérectomie, etc., notés ASC.
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assurance mlaciie, cas de la Socidé Froirienne d'Assiiraices:Muh

s (SIDAM): Yao

e le nombre d'épisodes

Nous considérerons les facteurs proprement internes tel que le nombre d’épisodes
cffectués comme source de croissance des dépenses. Ce facteur traduit la fréquence
d'utilisation des services médicaux.

[l s'agit du nombre d’épisodes effectués pour chaque poste, noté Vol.

Le modcle se présente ainsi comme suit :
DS = a,(Px) + a,(Enf)
+ U()(ASC) + u(Vﬁ

dte) + a5(St) + 04(PR) +

d- méthodologie économétrique

Nous cherchons a tester les relations de long terme entre les dépenses de santé et les
variables indiquées plus haut. Pour ce faire nous allons appliquer la méthodologic
proposée par Ronan Mahieu (1999) pour analyser les séries temporelles concernant la

croissance des dépenses de santé.

[l faut d’abord déterminer une relation de long terme entre les variables par la méthode
des moindres carrés ordinaires (MCO). Mais ces variables peuvent présenter une non
stationnarité d'ordre 1 (au minimum). Pour ce faire, il convient de rechercher les
rclations de long terme entre ces variables par des techniques de cointégration. Une
rclation de cointégration correspond a une relation de long terme stable entre des
variables non-stationnaires (comportant une tendance stochastique et éventuellement
déterministe). Le concept de cointégration traduit ainsi une liaison entre les trajectoires
des séries dans le long terme, qui assure la stationnarité des résidus issus de la relation
de long terme. Si la relation de cointégration entre des séries non stationnatres est
prouvée alors 1’on valide les estimateurs de la régression classique sur les variables en
niveau dans la méthode en deux étapes d'Engle et Granger (1987). Le théoréme de
représentation de Engle et Granger établit qu'en présence de variables cointégrées unc

représentation a correction d'erreur (ECM) est adaptée pour décrire non seulement
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la dynamique du systtme mais aussi I'équilibre de long terme vers lequel celui-ci

converge.

LLa méthode d'estimation de Engle et Granger peut se résumer de la maniére suivante:
ore s

|~ ctape

Estimation par les moindres carrés ordinaircs (MCOQ) de la relation de long terme entre

les variables Y et X

Y, =aX, +Z,

Z, constitue le résidu. Sous I'hypothese de cointégration entre Y, et X, Z; est

stationnaire. Si les résidus de la relation estimée entre les variables non stationnaires

sont stationnaires (test de Dickey et Fuller), alors la relation de long terme estimée par

les MCO est valide. L. on passe ensuite a la seconde étape.

2" étape
St les résidus sont donc stationnaires, il est alors licite de procéder a une estimation du
modele en différences premieres en ajoutant aux variables explicatives les résidus
retardés de la relation de long terme. La valeur du coefficient des résidus retardés
traduit alors I'intensité de la force de rappel qui assure la stabilité de long terme du
systeme.

AY =y + 20 MKy

[} constitue la force de rappel qui permet a la variable Y de s'ajuster a sa cible de long
terme.

Cctte procédure en deux étapes conduit a une estimation convergente du modele a
correction d'erreur. En particulier les estimateurs et les écarts-types calculés pour le
modele par les MCO sont convergents.

Les logiciels de traitement des données sont "Excel 97 et The SAS System for

Windows V&".
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e- Source des données

Les données de la base proviennent des séries trimestrielles du régime de risque
maladie de la SIDAM. Le choix des séries a une fréquence trimestrielle est justifié par
I'importance de l'erreur de mesure des données, qui pour un horizon d'un mois peut
étre supérieur a la variation observée. En effet, les variations de productivité des
caisscs peuvent affecter de fagon importante ces séries mensuelles en date de
remboursement ( rythme de liquidation des dossiers). On peut en revanche espérer que
sur un trimestre le montant des erreurs est plus faible que la variation observée de la

série, des retards de liquidation pouvant étre comblés en trois mois.
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DEUXIEME PARTIE : RESULTATS ET DISCUSSION

e malidie, cas de la Socidé Foieniie dAssivaniss Mutudles (SIDAM): Yo

Ccttc seconde partie sera consacrée aux résultats de I’étude et a la discussion de ceux-

ci par rapport a ceux des travaux d’autres auteurs,

I- RESULTATS DE P’ETUDE

Nous présenterons dans un premier temps les dépenses globales de santé de la
SIDAM. Ensuite nous les analyserons selon les différents postes retenus avant d’y

apporter quelques explications.

A- EVOLUTION DES DEPENSES GLOBALES DE SANTE DE LA SIDAM

Unc vue générale (cf. tableau en annexe) montre une progression des dépenses de
santé en trois phases (cf. graphique 4). En effet aprés une croissance subite au second
trimestre 1995, nous constatons une chute sur les deux derniers trimestres. La
consommation est passée de 736,58 millions de FCFA au second trimestre 1995 a
557,84 millions de FCFA au dernier trimestre 1995 soit un taux de croissance moyen
en valeur de - 0,10% par trimestre.

Par la suite nous observons une croissance quasi continue du premier trimestre 1996
au troisieme trimestre 1998. La consommation de soins et de biens médicaux est
passée de 509,25 millions de FCFA au premier trimestre 1996 & 899,84 millions de
FCFA au troisieme trimestre 1998, soit un taux de croissance moyen en valeur de
3,28% par trimestre.

Enfin nous avons assisté a une autre période de décroissance allant du troisiéme
trimestre 1998 au second trimestre 2001. Au cours de cette période les dépenses de
sant¢ sont passées de 889,84 millions de FCFA a 435,31 millions de FCFA, soit un
taux de crotssance de -7,76% par trimestre. Lorsque nous analysons la structure
des dépenses de santé (cf. graphique 5) nous remarquons une part importante des
dépenses de médicaments. En effet sur toute la période de I'étude, les dépenses de
médicaments s'élevent a 6,64 milliards de FCFA | soit 39,28% des dépenses totales.
Suivent ensuite les dépenses d'hospitalisations estimées a 5,62 milliards de FCFA,
soit 33,23% des dépenses totales. Ces deux postes constituent les plus importants car

représentant 72,51% des dépenses totales.
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Pour ce faire nous allons présenter ces différents postes les uns aprés les autres. Nous
cssaierons de déterminer pour chacun d'eux, les causes principales de leur progression
par un modele de régression. En plus lorsque nous observons [’évolution de la
structure des dépenses selon les postes, nous remarquons des évolutions différentes
sclon lcs postes (cf. graphique 6). Par conséquent il parait nécessaire de considérer

I'évolution de chaque poste.

Graph.3: Part moyenne de chaque poste dans les
dépenses totales sur la période 1995-2000
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B- LES SOINS HOSPITALIERS ET SECTIONS MEDICALISEES

[1 s"agit ici de monter 1’évolution des soins hospitaliers sur la période de I’étude et de

déterminer les facteurs qui influencent les variations constatées.

I- EVOLUTION DES SOINS HOSPITALIERS ET SECTIONS MEDICALISEES

Nous présenterons les éléments composant des soins hospitaliers, I’évolution des

dépenses d’hospitalisations et I’analyse en fonction des variables explicatives retenues.

a- Composition des soins hospitaliers et sections médicalisées

Ce poste est composé des hospitalisations et des sections médicalisées tant dans les

élablissements sanitaires publics que privés. Les sections médicalisées sont en général
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les soins destinés aux troisiemes ages surtout dans les maisons de repos. Ce traitement
est rare dans nos pays. Ce qui fait que les hospitalisations représentent 99,66% des
dépenses de ce poste donc la quasi-totalité des dépenses d'hospitalisations.

Dans ce poste, 1l faut noter que les dépenses d'hospitalisations dans les structures
sanitaires privées représentent 83,58% des dépenses totales d'hospitalisations contre

16,42% pour les structures privées.

h- Evolution des dépenses d’hospitalisations

Comme mentionné¢ plus haut, les soins hospitaliers et sections médicalisées
représentent 33,23% des dépenses totales sur toute la période de notre étude. Ce poste
est par conséquent important. 11 est passé du premier trimestre 1995 de 122,6 millions
de FCFA a 138,1 millions de FCFA au deuxiéme trimestre 2001, soit un taux de
progression moyen de 3,38% par trimestre (cf. tableau 4) avec notamment une forte

consommation au quatrieme trimestre 1998.

Tableau 4 : Evolution des dépenses d'hospitalisations et de sections médicalisées

" "Taux d'évelution en valeur (%)
Soins hospitali i "
sections médi S | } ‘
Dépenses 95 ~ 211671 151 %
Dépenses 96 | : =214 198 952
Dépenses 97 83 207 601

Dépenses 98
Dépenses 99

Dépenses 80
Dépenses 01

TCMT®

Source: calcul de ]*autéur selon les données de la SIDAM.

Par ailleurs nous remarquons une forte croissance continue du premier trimestre 1996
au quatriéme trimestre 1998 avec un taux de 9,85% par trimestre. Ensuite nous
constatons un ralentissement jusqu'au second trimestre 2001 a un taux de - 6,31% par

trimestre (cf. graphique 7).

* Taux de croissance moyen trimestriel
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¢- Analyse de l'évolution des dépenses d'hospitalisations en fonction des variables

Nous analyscrons I’évolution des dépenses d’hospitalisations en fonction des variables

explicatives retenues.

i- le prix par épisode

Lorsquc nous observons les allures des deux courbes (cf. graphique 8), nous
remarquons qu'elles sont proches. En effet, le prix est passé de 103 898 FCFA au
premier trimestre 1995 2 119 465 FCFA, soit taux moyen de progression trimestriel
de 1,71%. Ce prix en fait représente le colt du traitement de la durée d'hospitalisation
d'un épisode de pathologie et non celui d'une journée d'hospitalisation.

Par ailleurs, le prix d'une hospitalisation a cru du premier trimestre 1996 au premmer
trimestre 1998 au taux moyen de 5,49% par trimestre. Dans la seconde phase, nous

remarquons une chute de la croissance a un taux de -1,79% par trimestre en moyenne.
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Cela reflete I'évolution des dépenses d'hospitalisation ot sur pratiquement la méme
pcriode nous observons les mémes tendances. Seulement il y a eu au niveau de
I'¢volution des prix une forte croissance au premier trimestre 1998 alors que les
dépenses a cette époque ont baissé. Par contre les dépenses ont cru au quatriéme
trimestre 1998 alors que les prix a cette date €taient moins élevés que ceux du premier
trimestre 1998. Cela suppose que d'autres facteurs peuvent expliquer également la

progression de ces dépenses.

Graph. 8 : Evolution des dépenses de soins
hospitaliers et des prix moyens par épisode
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En plus, l'allure de la courbe de I'évolution des prix varie peu de celle des dépenses
d'hospitalisations a partir du troisiéme trimestre 1998. Elle parait légerement

constante.

ii- structure démographique
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Un aper¢u général de la courbe des dépenses d'hospitalisations et les consommations
par structure démographique (cf. du graphique 9), laisse apparaitre une étroite
similitude entre la courbe des dépenses d'hospitalisations et celle de la consommation
des adultes. Leurs dépenses de consommation a progressé en moyenne de 2,79% par
trimestre. Sur la premicre phase - du premier trimestre 1996 au quatriéme trimestre
1998 - la consommation des adultes a progressé de 9% en moyenne par trimestre ct
sur la scconde partic de la période, elle a baissé de - 6,52% en moyenne par trimestre.
Cela correspond aux variations de la courbe des dépenses d'hospitalisations.

En cc qui concerne les autres tranches d'age, nous observons une consommation

pratiquement constante sur toute la période en général.

Graph. 8 : Evolution des dépenses d'hospitalisations
selon les classes d'ages
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e Evolution des dépenses d’hospitalisations m— 1150 MMation des [0 - 4] consemmation des [5 - 14
— - - - consommationdes 15-48})  =----- consommation des [50 & +]
iti- pathologies

A Tanalyse du graphique 10 ci-dessous, nous notons que la courbe des pathologies

nouvelles a la méme allure que celle des dépenses d'hospitalisations. Elle pourrait
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expliquer les variations des dépenses d'hospitalisations. En effet les dépenses relatives
aux pathologies nouvelles ont progressé de 2,84% en moyenne par trimestre. Au cours
de la premiére phase elle a évolué a un taux de 12,28% en moyenne par trimestre et
sur la seconde phase, la baisse a été de - 11,33% en moyenne par trimestre. Cela
correspond a I'évolution de la courbe des dépenses d'hospitalisations. Les autres
courbes présentent des caractéristiques plus ou moins différentes de celle des dépenses

d'hospitalisations.

Graphique 10: Evolution des dépenses d'hospitalisations
selon les catégories de pathologies

400 000 000
350 060 000
300 600 000
250 000 000

/\\
200 000 000 /
150 000 000

100 000 060

50 000 000

fer 20 3¢ de ter 2e¢ 3e 4de ter 2e 3e 4de ler 2¢ 3e 4de ler Ze 3Be 4de ler 28 3e 4e ter Ze
fren o rm oo tim tiim trm tim Wim im tim tdmo trim tim tom tim tsmo tim tim time tim trime teim trim trim trim
G5 95 95 95 95 96 98 95 97 97 97 97 98 98 98 98 B9 99 98 92 00 00 00 00 01 Ot

Evolution des dépenses d'hospitalisations m———pathologies récurrentes
= = = Pathologies nouvelles — -~ Autres médecines

Autres chirurgies

iv- nombre d'hospitalisations

Nous pouvons dire, a 'observation du graphique 11 ci-dessous, que les variations des
dépenses d'hospitalisations sont similaires a celles du nombre d'hospitalisations. Sur
toute la période de notre étude les hospitalisations ont progressé en moyenne de 1,55%
par trimestre. Et au cours de la premicre phase, clles ont cru de 6,71% par trimestre en

movenne et chuté de - 6,19% au cours de la seconde phase.
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Le volume des hospitalisations n'est pas exprimé en jour mais plutdt en épisodes de
pathologies. En effet la SIDAM enregistre un cas d'hospitalisation relative a telle

pathologie et concernant un individu.

Graph.11 : Evolution des dépenses d'hospitalisations
et du volume des hospitalisations
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Aprés un apercu de I'évolution des dépenses dhospitalisations en fonction de
variables, nous allons mesurer l'impact réel de chacune d'elles sur les différentes

variations des desdites dépenses.
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2- MODELISATION DES DEPENSES D'HOSPITALISATIONS

Comme nous l'avons indiqué dans la méthodologie, cette étude cherche a déterminer
lcs factcurs qui expliquent l'évolution des dépenses de santé pour un horizon de
moyen-long-terme. En la matiére les modeles a correction d'erreur spécifient des
mccanismes d'ajustement de court terme compatibles avec un modeéle explicatif
portant sur le long terme. lls combinent deux types de variables : celles exprimées en
niveau qui déterminent 'horizon de long terme et les taux de croissance qui sont liés a

court terme.

Nous noterons DSh les dépenses de santé en hospitalisations.
DSh = o,Px + o,Enf + a;Ado + a;Adte + asSr + PR + a,PN + a3ASM + a,ASC +

(I”)VO] + At + ¢

a- Modélisation de la relation de long terme

Le traitement des données fourni par le logiciel SAS donne les résultats suivants avec
les variables qui sont significatives au seuil de 0,05%. Ainst sur les dix variables
explicatives de départ, seules six sont significatives. Ce qui donne la régression

sulvante :

DSh = 0,14 + 0,85Px + 0,04 PN + 0,04 PR + 0,02 ASM + 0,05 ASC + 0,84Vol + 0,0002t + ¢

Py (0,04) (<0,0001) (0,0008) (0,007) (0.04) (0.,0001)  (<0,0001) (0,02)
Poids (0,07) (42.92) (2,02) 2,02) (1,01) (2,52) (42,42)  (0,01)
R?=99.95
DW=2.214

(¢ modcle décrit une tendance de long terme pour les dépenses d'hospitalisations. Les
données entre parenthéses sont les Pvalues des estimateurs et le poids (en %) de
chaque variable. Puisque nous avons fait fa régression sur le logarithme du volume des

dcépenses, les estimateurs traduisent les différentes élasticités. Le tout premier constat
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cst que les consommations par structure de la population sont non significatives sur la

progression des dépenses dhospitalisations au seuil de 0,05%. Les dépenses

d'hospitalisations ne sont influencées que par le prix, les pathologies nouvelles et
récurrentes, l'utilisation des autres services médicaux et chirurgicaux et le volume des
hospitalisations.

- ['¢lasticité prix est de 0,85. Elle est positive. Ce qui implique qu'une augmentation
de 1% du prix des hospitalisations va se traduire par une augmentation de la
tendance des dépenses d'hospitalisations de 0,85%. Par ailleurs, le prix explique
42,92% de l'évolution des dépenses en d'hospitalisations. Cette variation des prix
des épisodes est la conséquence du mode de paiement établi par la SIDAM et ses
partenaires. En effet il s'agit ici d'un paiement a I'acte. Or ce mode de paiement a
pour conséquence d'inciter les prestataires a multiplier les actes afin d'accroitre
leurs chiffres d'affaires. Cela se justifie par cette ¢élasticité-prix positive.

> [es structures des pathologies ont également une influence positive sur les
dépenses d'hospitalisations comme l'indiquent les différentes élasticités. Elles
représentent 7,57% de 1'évolution des dépenses en hospitalisations. La notion de
pathologie fait remonter aux prévalences de chaque pathologie. En l'absence de
données relatives a la prévalence des pathologies dans notre base d'assurés nous
pouvons émettre cette hypothese : les dépenses selon chaque pathologie
augmentent parce que la prévalence de cette derniere augmente. Cela est le reflet
de la situation épidémiologique de la Cote d'Ivoire avec la persistance des maladies
infecticuses en général. En effet les maladies infectieuses représentent 32% des
dépenses totales relatives aux pathologies de la SIDAM. Le paludisme représente a
lui tout seul 16,23% des dépenses totales des pathologies. Nous notons une
progression des dépenses relatives aux pathologies récurrentes sur la période
d’étude comme I’illustre le graphique 25 de I’annexe.
Au niveau de l'utilisation des prestations de médecine, cette élasticité traduit plus
leur rythme de fréquentation. Lorsque nous examinons leur contenu, nous nous
apercevons que ce sont des services de maternité.

> Pour ce qui concerne le volume des hospitalisations, l'élasticité est tres forte

(0,84%), soit 42,42% de la croissance des dépenses d'hospitalisations. Cela serait
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consécutif a I’incidence des pathologies. Le volume des hospitalisations
augmenterait parce que les prévalences des pathologies récurrentes persistent,
comme !’illustre la progression des dépenses liées a ces derniéres (annexe
graphique 25).

> Par ailleurs, au seuil de 10%, les dépenses de consommation des enfants de 0 a 4
ans sont significatives. Mais cette élasticité est tres faible (9,83.107).

En observant I’évolution des hospitalisations par bénéficiaire, on constate une

progression nette comme illustrée par le tableau suivant.

Tableau S : Evolution des hospitalisations par bénéficiaire

Bénéficiaires Nb. d'épisodes d'hospi / Bénéf.
1995 191695 0,029
1996 173378 0,034
1997 186357 - 0,038
1998 210 849 0,039
1999 190953 0,043
2000 168 584 0,038

Source : selon calcul de Pauteur a partir des données de Ja SIDAM

Nous remarquons que le nombre d’hospitalisations par bénéficiaire est en progression
continuc. Mais si ce ratio représente la proportion des personnes hospitalisées par an,
nous pouvons dire qu’elle est relativement faible. Cela suppose que moins de 5% de la
population des assurés est hospitalisée au cours de I’année. Nous pouvons déduire de
cc constat que la progression des dépenses d’hospitalisations résulterait de
I"augmentation des hospitalisations dues aux pathologies récurrentes et aux prestations
de médecine d’une part et a la multiplicité des actes d’autre part.

L.a validation de cette relation de long terme est assurée par le modele a correction
d'erreur. Ce modele explique la dynamique de court terme et peut s'interpréter comme
un ajustcment de la variable a tendre vers la relation de long terme. Il concerne les

taux de croissances des variables mises en évidence.
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b- Modélisation de la relation de court terme

Il s'agit ici de spécifier le coefficient de la force de rappel vers I'équilibre. Cet exercice
n'cst possible que si les résidus issus de la relation de long terme sont stationnaires
(voir annexe).

Sa formulation se présente comme suit:

tc’DSh =y + B, tcPx + Bste

Dans cctte formulation le coefficient A qui est la force de rappel doit étre

significativement négatif.

Nous obtenons comme résultat ;

tcDSh = -0,0066 + 0,58Px + 0,016PN + 0,029ASC + 0,37Vol - 16,53¢,; + 7,

Pvalue=  (0.29)  (<0,0001)  (0,0022)  (0,0003) (0,0001)  (0,0004)
R2 =99 906
DW= 1,77

Nous constatons que A (-16,53) est significativement négatif. Cela signifie que lorsque
les dépenses d'hospitalisations s'¢loignent de leur tendance de long terme, I'ajustement
a la période suivante joue dans le sens d'un rapprochement vers cette tendance. La
représentation a correction d'erreur est donc valide. Cela implique que la tendance de
long terme observée est plutdt un changement structurel qu’un phénoméne de
rattrapage. Par conséquent, la maitrise des dépenses d'hospitalisations s'avere

nécessaire.

C- LES SOINS AMBULATOIRES

Nous présenterons 1’évolution des soins ambulatoires sur la période de 1’étude et

déterminerons les facteurs qui influencent les variations observées.

4 . . .
taux de croissance trimestriel
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I- EVOLUTION DES DEPENSES DE SOINS AMBULATOIRES

atiilles (SIDAM): Yao

Nous présenterons les €léments composant des soins ambulatoires, I’évolution des
dépenses relatives aux soins ambulatoires et 1’analyse en fonction des variables

explicatives retenues.

a- Composition des soins ambulatoires

Les soins ambulatoires sont composés des consultations chez les médecins généralistes
ct spécialistes, les auxiliaires médicaux, les analyses dans les laboratoires, les
consultations des dentistes ; et ce dans les structures publiques comme privées. Dans
ce poste les consultations des médecins représentent 35,26% des dépenses totales
contre 31,97% pour les analyses. Ces deux rubriques constituent les plus importantes
pour ce poste. Quant aux consultations dentaires et celles des auxiliaires médicaux,
elles sont respectivement de 9,73% et 6,86%. Ces deux rubriques sont les plus faibles
de ce poste.

Pour cc qui concerne l'utilisation des structures sanitaires, l'utilisation des structures

privées représente 71,55% contre 12,28% pour les structures publiques.

h- Evolution des dépenses de soins ambulatoires

Les dépenses de soins ambulatoires représentent 22,23% des dépenses totales sur
notre d'étude. Les dépenses de soins ambulatoires sont passées de 95,69 millions de
FCFA au premier trimestre 1995 a 116,49 millions de FCFA au second trimestre
2000, soit un taux moyen trimestriel de 2,18%. Lorsque nous analysons les dépenses
de ce poste, nous remarquons deux phases. La premicre phase s'étend du premier
trimestre 1995 au troisiéme trimestre 1998 a un taux moyen de 4,55%. Sur tout le
reste de la période qui constitue la seconde phase, nous observons une décroissance
progressive a un taux de - 4,09%. La tendance générale est a la hausse comme
I'llustre le graphique 12.

LLes périodes de décroissance correspondent trés souvent au début des trimestres. Ce

qui pourrait étre dii au rythme de traitement des activités des caisses.
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Graph. 12 : Evolution trimestrielle des dépenses de soins ambulatoires
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c- Analyse de l'évolution des dépenses de soins ambulatoires en fonction des variables

i- le prix moyen de I’acte en soins ambulatoires

A l'observation du graphique 13, nous notons que les variations des dépenses de soins
ambulatoires ne sont identiques a celles du prix que sur les trois premiers trimestres de
'année 1995. Sur tout le reste de la période d'étude, les prix sont pratiquement
constants méme si nous notons une croissance relative moyenne de 1,15% par
trimestre. En effet les prix moyens sont passés de 8 765 FCFA au début de l'année
1995 a 9 553 FCFA au second trimestre 2001, d'ou une légere tendance a la hausse
comme l'indique le taux de progression. Le prix moyen le plus élevé se situe au second
trimestre 1995. 11 est de 13 286 FCFA pour ce trimestre. Par contre les plus fortes
dépenses en soins ambulatoires sont constatées au troisieéme trimestre 1998 alors que la
valeur du prix est de 10 411 FCFA. Cela implique donc que la forte croissance a cette

période n'est pas seulement le fait de I'effet prix.

Graph. 13: Evolutions des dépenses de soins ambulatoires
et des prix moyens des soins
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la structure démographique

ii-
Graphique 14: Evolution des dépenses de soins ambulatoires
selon les classes d'ages
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[.a principale information que nous pouvons tirer du graphique 14 ci-dessus est que

scule la courbe des personnes adultes semble avoir la méme tendance que celle des
dépenses de soins ambulatoires. Sur touie la période de I’étude, nous observons une
similitude entre les variations des deux courbes.

Par ailleurs la progression des courbes des autres tranches est différente des tendances

de la courbe des dépenses ambulatoires. Cela laisse prévoir une faible influence de ces

derniéres sur les dépenses ambulatoires.
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fii- les pathologies

Pour ce qui concerne les pathologies, il nous apparait qu'outre la courbe des autres
services de médecine, toutes les autres courbes des pathologies présentent de légeres
similitudes avec celles des dépenses de soins ambulatoires (cf. graphique 15).

Les dépenses liées aux pathologies récurrentes progressent au méme rythme que celles
des dépenses ambulatoires. Il en est de méme pour les dépenses liées aux autres
services chirurgicaux En effet les dépenses liées aux pathologies récurrentes ont subit
unc progression moyenne trimestrielle de 5,28% sur toute la période. Conformément
aux phases d'évolutions des dépenses ambulatoires, les dépenses liées aux pathologies
rccurrentes ont progressé a un taux de 9,31% sur la premiére phase et ont décru de
- 1,76% sur la seconde phase. Quant aux dépenses liées aux autres services
chirurgicaux, elles ont progressé continuellement sur toute la période de 9% en
moyenne.

Les dépenses liées aux pathologies nouvelles ont, elles aussi, subit la méme tendance
quc la courbe des dépenses ambulatoires, soit une croissance moyenne trimestrielle de
2.84%. En somme tous ces facteurs semblent expliquer la progression des dépenses
des soins ambulatoires. Les dépenses des soins ambulatoires seraient liées aux

prévalences des différentes pathologies ? L'analyse économétrique nous le dira.
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Graphique 15: Evolution des dépenses de soins ambulatoires
selon les catégories de pathologies
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fre le volume des soins ambulatoires

Sur ce graphique 106, les deux courbes présentent les mémes variations. Les variations
donc dcs dépenses de soins ambulatoires pourraient étre expliquées par celles du
volume des soins. Le taux moyen de croissance est de 1,53% par trimestre. Au cours
de la premicre période le taux de croissance moyen est de 3,43% contre -2,92% pour

la seconde phase.
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Graphique 16: Evolution des dépenses ambulatoires et du volume des soins

250 000 000 25000

200 000 000 20 000

150 000 000 15000
£
]
»
o
o
o
@
£
2
o

100 000 000 10 000 =

50 000 000 5 000
0 0

fer 2e 3e 4e 1er 2e 3¢ 4e ler 2e¢ 3¢ 4e 1er 2¢ 3e 4e ler 2e 3e 4e¢ ler 2e 3e 4e ler 2e
trim trim trim trim trim teien trime trim tiim tiim triim teien trim teim trim teim Ui trime trim teim teien trim teim trim tiim teim
95 95 95 G5 98 986 96 94 97 97 97 97 98 98 98 98 99 99 99 98 00 00 OO0 00 01 01

Evolution des dépenses de soins ambulatoires - - - - - - Nombre de soins ambulatoires

Comme pour les dépenses d'hospitalisations, nous allons déterminer a partir du modele
de régression les variables qui influencent significativement la progression des

dépenses de soins ambulatoires.
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2- MODELISATIONS DES DEPENSES DE SOINS AMBULATOIRES

A partir d’une régression, nous allons déterminer les variables qui influencent

significativement les variations des dépenses de soins ambulatoires.

a- Modélisation de la relation de long terme

De maniere analogue aux dépenses d'’hospitalisations, nous obtenons les résultats ci-

apres :

DSambu = 1,002Px + 1,002Vol + ¢,
Pvalue {<0.,0001) (0,0001)

R? =9997

DW =213

Sur I'ensemble des variables mises en évidence pour ce qui concerne les dépenses

ambulatoires, seuls les prix et le volume des soins sont significatifs. Cela veut dire que

ce sont ces facteurs qui influencent réellement les différentes variations des dépenses

de soins ambulatoires.

En effet lorsque le prix augmente de 1% les dépenses de soins ambulatoires

augmentent pratiquement dans la méme proportion c'est a dire de 1% ¢également. Il en

est dc méme pour le volume des soins.

Toutefois au seuil de 10%, les dépenses liées aux pathologies récurrentes et a la

consommation des enfants de 0 a 4 ans sont significatives méme si leurs différentes

¢lasticités sont faibles.

> Pour ce qui est du prix, il résulte d'une moyenne entre les consultations chez les
généralistes, chez les spécialistes et les examens de laboratoires. Ces prix différent
selon que l'on est dans une structure publique ou privée. C'est cela qui explique
cette variabilité de ce dernier. Par ailleurs puisqu'il s'agit toujours d'un paiement a
I'acte, les prestataires sont dans ce cas ¢également incités a les multiplier dans le but
d'accroitre leurs revenus.

> Par contre le volume des consultations ambulatoires traduit le rythme d'utilisation

des services de soins par les assurés. Cela peut étre la résultante d'une persistance
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de la prévalence des pathologies récurrentes et de la consommation des enfants de
0 a 4 ans. Nous pouvons émettre ¢galement I’hypothese d’un recours précoce voire

abusif aux soins. Pour étayer nos propos, nous analyserons le tableau suivant :

Tableau 6 : Taux de recours aux structures sanitaires

Nombre d'assurés onsultations: ' Consultations / assuré

95— 157633 -
1996 173 378 0,30
1997 186 357 0.32
1998 210849 031
1o05 [~ IV -
2000 168584 0,35
Moyenne 0,31

Source: caleul de l'auteur selon les données de la SIDAM

Nous constatons qu'il y a en moyenne 0,31 consultation par personne. Mais en terme
d’¢évolution, nous constatons une progression continue passant de 0,24 a 0,35. [l y a
donc une croissance dans le recours aux structures de soins. Cela est consécutif a la
prévalence des pathologies récurrentes et aux dépenses de consommation des enfants
de 0 a 4 ans. Ce qui étre le reflet d’un recours précoce aux soins de ces enfants, du fait

dc la couverture maladie.

b- Modélisation de la relation de court terme

tcDSamb = 0.50Px + 0,51 Vol + 3,96e,., + i,
Pvalue (<0,0001) (<0,0001)  (0,18)

Dans la dynamique de court terme, nous constatons que le coefficient de la force de
rappel est positif. Cela signifie que le mécanisme de correction d'erreur (rattrapage qui
permet de tendre vers la relation de long terme) va en sens contraire et s'¢loigne de la
cible de long terme. Cela implique qu'il faut prendre les résultats obtenus avec
beaucoup de réserve car il y a risque de multiplicité de vecteurs de cointégration,

surtout que nous avons plusieurs variables explicatives. Dans ce cas nous devons faire
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appel a la représentation vectorielle a correction d'erreur (VECM'®). 11 est de ce fait
risquer de faire des prévisions a partir de notre modele.

Nc¢anmoins retenons que pour ce qui concerne les dépenses de soins ambulatoires, ce
sont le recours précoce aux soins, les pathologies récurrentes et la consommation des

enfants de 0 a 4 ans qui influencent positivement leurs variations.

D- LES DEPENSES DE MEDICAMENTS

I- EVOLUTIONS DES DEPENSES DE MEDICAMENTS

a- Evolution des dépenses de médicaments

Les frais de médicaments représentent 39,28%, soit plus du tiers de des dépenses
totales sur la période d’étude. Ces frais sont passés de 275,33 millions de FCFA au
début de Iannée 1995 a 148,75 millions de FCFA au second trimestre de 1’année
2001, soit une chute progressive moyenne de — 0,57% par trimestre. Cependant nous
pouvons relever deux phases dans la progression des dépenses de médicaments sur la
p¢riode d’étude. En effet du début de année 1995 au troisieéme trimestre de 1’année
1998, nous assistons & une croissance des dépenses de médicaments a un taux moyen
dc 2,79% par trimestre. Sur la seconde phase qui est le reste de la période d’étude,
¢’cst a une chute considérable que nous avons assistée et ce & un taux moyen de
~ 5,01% par trimestre. Donc il y a une forte chute par rapport a la période de
croissance, ce qui explique la tendance a la baisse sur toute I’étendue de la période
d’¢tude (cf. graphique 17). En outre nous notons une forte croissance au troisieme

trimestre.

" ¢n anglais Vecteur Erreur Correction Model
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h- Analyse de U'évolution des dépenses de médicaments en fonction des variables

i- le prix moyen d’une boite de médicament

Contrairement aux dépenses de médicaments, les prix ont une tendance constante avec
cependant une forte croissance au troisieme trimestre 1998 (cf. graphique 18). Le taux
de croissance moyen trimestriel est de 0,25%. Comme indiqué sur la courbe des
d¢penses de médicaments, le taux de croissance des prix au troisiéme trimestre 1998
est de 17,24%. Cela pourrait expliquer la forte croissance des dépenses de

médicaments au cours de cette méme période.

Graphique 18: Evolution des dépenses de médicaments
et du prix moyen de la boite
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ii- lq structure démographique

Au niveau de la structure démographique, seules les consommations des adultes
suivent les mémes variations que celles des dépenses de médicaments. Cela est la
causc de leur effectif prédominant dans 'assiette des assurés. Les adultes représentent
la part la plus importante des assurés.

Pour cc qui est des autres tranches d'dges, nous assistons a une évolution quasi
constante sur toute la période de notre étude comme I'illustre le graphique 19 ci

dessous.

Graphigue 19: Evolution des dépenses de médicaments selon les classes d'ages
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iii- les pathologies

['analyse des variations des pathologies difféere pas de celle du poste des
hospitalisations. Mais nous présentons I'évolution des dépenses relatives aux
différentes pathologies par rapport aux dépenses de médicaments et ce de manicre
graphique (cf. graphique 20).

Les courbes d'évolution des dépenses relatives aux pathologies n'ont pas vraiment une
similitude étroite avec celle des dépenses de médicaments. Les variations de ces
courbes étant différentes, cela peut laisser présager une absence de relation entre les

dépenses de médicaments et les dépenses relatives a chaque pathologie.

Graphique 20: Evolution des dépenses de médicaments
selon les catégories de pathologies
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iv- le nombre de boites de médicaments

Le nombres de boites consommeées est le reflet des prescriptions des prestataires de
soins. Pour cc faire nous identifierons cette rubrique donc aux prescriptions. Les
variations de la courbe de I'évolution des prescriptions sont étroitement similaires a
celles de la courbe des dépenses de médicaments (cf. graphique 21). En effet le
nombre des prescriptions est passé du début de I'année 1995 de 49 109 a 27 472 boites
au second trimestre de l'année 2001, soit une baisse progressive moyenne de -1,15%
par trimestre. Comme ce fut le cas pour les dépenses de médicaments, nous constatons
une tendance a la baisse avec les mémes phases de progression. Cependant nous
assistons a une légere croissance du volume des prescriptions du début de I'année 1995
a un taux moyen de 1,27% contre une baisse progressive de - 4,78% sur le reste de la
periode d'étude.

Graphique 21: Evolution des dépenses de médicaments
et le nombre de boites prescrites
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L'analyse économique nous situera sur ies variables qui influencent les variations des

dépenses de médicaments.

2- MODELISATION DES DEPENSES DE MEDICAMENTS

a- Modélisation de la relation de long terme

Dsméd = 0,99Px + 0,99Vol + ¢,
Pvalue = (<0,0001) (0,0001)

Dc toutes les variables seules les prix et les prescriptions influencent significativement
les dépenses de médicaments. Cela revient a dire que lorsque les prix augmentent de
1% les dépenses de médicaments augment pratiquement dans la méme proportion
(0,99%). 1l en est de méme pour les prescriptions. Ici encore 1'élasticité prix est
positive.

Il faut dire que les prix des médicaments varient selon que I'on prescrit des génériques
ou des spécialités. 11 est de ce fait important de déterminer I’évolution des spécialités
par rapport aux génériques. Ces données ne sont malheureusement pas disponibles.
Mais en général il est prescrit plus de spécialités que de génériques. Dans une étude
cffcctuée au niveau de la MUGEF-CI, il ressort que seulement 14,55%'" des
spécialités étaient remplagables par des génériques. En plus les prescriptions des
spceialités sont renforcées par le comportement d'un grand nombre de médecins.
(Ceux-ci ont tendance a mettre en cause l'efficacité des génériques.

[.cs pharmaciens quant a eux protegent plutot leurs marges bénéficiaires.

Par ailleurs la forte croissance constatée au dernier trimestre de I'année 1998 serait due
A l'application effective des prix résultant de la dévaluation du franc CFA intervenue

en janvier 1994, Mais nous avons assisté par la suite a un nivellement des prix.

" Mémoire de fin d'études KONATE Mamadou (2002) Tmpact des dépenses de médicaments sur la viabilité de
la MUGEF-CT
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Pour ce qui est des prescriptions, nous sommes en face d'une situation soit de
surprescription de la part des prestataires, soit une consommation abondante des
assurés ou encore a la montée des prévalences des pathologies.

Pour ce qui concerne la prévalence des différentes pathologies, nous constatons que ce
facteur n'est pas significatif dans notre modele. Par conséquent il ne peut influencer
significativement la croissance des dépenses de médicaments. Cette hypothése peut
étre alors rejetée.

Concernant I'hypothése de surprescription des prestataires et le comportement des

assurés, il convient d'analyser ce tableau ci-dessous.

Tableau 7 : Consultations et nombre de boites

Nbre Nbre de Nbre de
d'assurés boites boites/consul
1995 = 191695 194 273 6,0
1996 173378 196 438 53
1997 186357 193 872 4,6
1998 210 849 200 320 4,1
1999 190953 176 842 3,8
2000 168 584 155 571 39
2ol I TEETE T 56
Moyenhe M R 4,5

Source: calcul de l'autem: selon les données ;ie la SIDAM

A partir de ce tableau nous notons qu'une personne consomme en moyennc une boite
de médicament par an. Ce qui parait vraiment faible. Par conséquent nous pouvons
rejeter I'hypothése de modification du comportement des assurés consécutive a 1'effet
de couverture maladie.

Pour ce qui est des prestataires, nous notons une diminution progressive des
prescriptions. En effet nous sommes passés de 6 boites en 1995 a 3,6 boites en 2001.
(C'ependant, 1l apparait sur le tableau qu’a chaque consultation, la prescription

comporte en moyenne cing boites de médicaments. Ce qui n'est pas négligeable. Cela
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peut étre la conséquence de l'effet de couverture maladie. En effet les prestataires ont
plus tendance a accroitre le nombre de médicaments lorsque les patients sont assurés.
Ccla peut provoquer une surprescription.

[t puisque la variable pathologique n’est pas significative, cette relative abondance des
prescriptions peut résulter de la tendance a la médicalisation des probléemes sociaux

par les patients.

h- Modélisation de la relation de court terme

La relation de court terme donne cette équation:

tcDmed = 0,44745tcPx + 0.55445tcVol -2,58769¢,., + i,
Pvalue (<0,0001) (<0,0001) (0,9651)

La force de rappel est bien négative mais elle n'est pas significative. Cela signifie
qu'elle ne peut efficacement ajuster le modéle a sa relation de long terme.

N¢anmoins nous considérons cette relation de long terme qui permet d'expliquer la
tendance sur la période d'étude. Il nous est cependant difficile de faire des prévisions a
partir de ce modele compte tenu de la non significativit¢ de la force de rappel dans le

modéle de court terme.
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E- SYNTHESE DES RESULTATS

Les résultats peuvent étre synthétisés dans le tableau suivant :

Tableau 8 : Récapitulatif des résultats

Type de pathologies
Prix PR PN ASM ASC  Enf
Dpses 0,85 0,018 0,051 *»

Hosp. 00000 ©04)  (0,0000)

Dpses 15002 “““““
Ambu, | <0001
Dpses | 0,99

Méd‘ (<0,0001)

¢ commentaire que suscite ce tableau est que les variables identifiées pour ce modéle
de régression ne sont pas toutes significatives.

Pour les dépenses-.d
hospitalisations et pathologiques influencent les variations des dépenses. La structure
démographique de la population n'a aucune influence sur les dépenses
d'hospitalisations. Seulement la consommation des enfants de 0 a 4 ans influence
significativement les dépenses d’hospitalisations.

Cependant, nous pouvons dire que la population assurée est trés sélective. Ce sont des
travailleurs de la fonction publique comme du secteur privé. L'age de la retraite en
Céte d'lvoire est de 55 ans en général. A partir de la retraite, la personne concernée
n'est plus prise en charge par la SIDAM. Par conséquent cette proportion diminue au
niveau de l'effectif de la SIDAM. Or c'est une cible vulnérable qui est exclue du
systeme de couverture.

Un autre fait qui contribue a freiner les tendances a la consommation des assurés est
I'instauration du systeme du tiers garant. En effet les patients payent d'abord le cofit

des soins consommés. Ils sont par la suite remboursés si bien entendu les soins sont

2 Significatif au seuil de 10%,
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conformes aux normes du contrat. Dans le cas contraire, ils ne seront pas remboursés.
Les patients doivent donc jouir d'une disponibilité financiere immédiate s'ils veulent
r¢ellement abuser de leur couverture maladie.

Aussi, a la fin de chaque année leur est-1l proposé soit un réajustement de leur prime
en cas de consommation excessive soit un maintien ou une baisse de cette prime en cas
de faible consommation. Toutes ces dispositions freinent I'élan des assurés.

Pour ce qui concerne-les dé ins ‘ambulatoires, nous avons constaté que les

prix sont quasi constants. Cela implique que les variations des dépenses de soins
ambulatoires seraient essenticllement dues au volume des consultations. Comme
Iindique Ic tableau 6, il y a une tendance accrue de recours aux soins. Cette tendance
scrait impulsée par la prévalence des maladies infecticuses. En effet les dépenses liées
aux maladies infecticuses regroupées dans la catégorie des pathologies récurrentes
représentent 32% des dépenses totales (cf. graphique 22). En plus les dépenses
rclatives au traitement du paludisme représentent a elles seules 16,23% des dépenses
totales et 51,25% des dépenses liées aux pathologies récurrentes, soit plus de la moitié
dc ces dernieres.

Lcs dépenses lices aux enfants de 0 a 4 ans sont significatives au seuil de 10%. Cette
catégoric de la population est trés vulnérable. Le taux de mortalité infantile en général
en Céte d’lvoire est de 90°/00. Toutes ces données tendent a expliquer la progression
des consultations constatées dans le tableau 6.

[1 aurait été bénéfique de disposer de la prévalence des différentes pathologies prises
cn compte par la SIDAM. Cela nous aurait permis d'apprécier 'évolution des dépenses
lices aux pathologies en fonction de leur prévalence ou de leur incidence. L'analyse
sous cct angle aurait été plus édifiante. Car le fait que la part d’une pathologie soit la
plus importante ne signifiec pas qu'il y a plus de cas liés a celle-ci. Cela peut signifier
que son traitement est plus coliteux par exemple.

Au niveau des médicaments, les prix étant pratiquement constants, la progression de ce
poste serait due a la progression des consultations. St a chaque consultation correspond
unc prescription de médicaments, alors si les consultations augmentent les
prescriptions augmenteront ¢galement. Et par ricochet les dépenses de médicaments

croissent aussi. En fait les dépenses de médicaments sont la combinaison des
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consommations en hospitalisations et en soins ambulatoires. Ce sont ces deux postes

qui font croitre les dépenses de médicaments.

Graphique 22 : Répartition des dépenses moyennes
selon les pathologies sur la période 1995-2000

autres chirurgies
Z6%

pathologies récurrentes
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auires meédecines
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pathologies nouvelles
27%
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[1- DISCUSSION ET RECOMMANDATIONS

A- DISCUSSION

- LIMITES

Notre étude comporte des limites tant au niveau méthodologique qu’au niveau des
variables.

Au niveau de la_ méth

rie, il est a noter que l'ajustement pour les dépenses de
soins ambulatoires et de médicaments n'est pas parfait comme l'atteste la non
significativité de la force de rappel. Cela traduit ['existence de plusieurs vecteurs de
cointégrations. De plus, le R* ¢élevé pourrait traduire cette forte cointégration des
variables entre elles par combinaison. Ce qui implique une certaine prudence quant
aux prévisions envisageables a long terme.

Au niveau desivariai%%es, un des facteurs le plus expressif de la croissance du volume
des dépenses de santé est le revenu des ménages. Dans notre étude qui s’inscrit dans le
cadre d’une assurance maladie privée, la prise en compte de cette grandeur est apparue
inadéquate du fait de son indisponibilité. En effet, la SIDAM ne fixe pas les primes
d’assurance en fonction du revenu des ménages mais plutot en fonction de leur niveau
dc consommation antéricure pour les anciens adhérents. Pour les nouveaux
souscripteurs, la prime est fixée sur la base d’un questionnaire relatif a I’état de santé
du ménage, de sa taille. Cette prime peut faire I’objet d’une négociation entre les deux
parties. Donc nous avons été contraints d’écarter cette variable.

Du tait de I'indisponibilité immédiate de certaines données d’ordre ¢pidémiologique,
la prévalence et I'incidence de chaque pathologie n'ont pu étre déterminées. Ce qui
nous aurait permis d’analyser les différentes dépenses en fonction de I’¢évolution des
ces deux indicateurs pour chaque pathologie.

Il aurait été souhaitable de déterminer les consommations en fonction des catégories
socio-professionnelles. En effet méme si le systtme du tiers garant contribue a
modérer la consommation des ménages a faibles revenus, ce n'est pas le cas pour les
ménages a revenus ¢levés. De ce fait une étude de la consommation en fonction de la

catégorie socio-professionnelle nous aurait éclairés sur ce sujet.
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En outre, nous avons utilisé les dépenses de santé en valeur courante. Il aurait été
intéressant de disposer des indices de prix pour avoir les dépenses de santé en valeur
constante. Cela nous aurait permis d'apprécier I'évolution réelle des dépenses.

L indisponibilité de I’effectif de chaque catégorie de la structure démographique de
notre échantillon ne nous a pas permis de d’estimer le montant des différentes
dépenses par téte.

Néanmoins I'étude que nous avons menée, a produit des résultats. Et ces résultats
mettent en relicf des problémes auxquels est confrontée la SIDAM. Il nous appartient,
en fonction de ces résultats, de proposer des solutions adéquates et opérationnelles de
maitrise des coflts, en vue d'améliorer l'efficacité¢ dans la gestion du Département

Maladie,

2- DISCUSSION: EFFETS ATTENDUS ET EFFETS OBSERVES DES
VARIABLES

Dans le modele de départ, nous avons choisi de porter notre étude sur les variables
rclatives au comportement des consommateurs de soins que sont les ménages. Mais a
l'analyse des résultats, nous nous apercevons que ce sont les variables qui dépendent
du comportement des prestataires qui sont significatifs.

L'¢lasticité prix est pos conformément a notre hypotheése. Le prix par épisode

représente le revenu pergu directement par les prestataires. Il est obtenu par la
combinaison du nombre d’actes par ¢épisodes et les prix des actes pour les
hospitalisations et les soins ambulatoires. Le fait que cette élasticité soit positive
corrobore la multiplicité des actes effectués par les prestataires. Ces actes sont liés au
comportement du producteur de soins. Cela s'apparente plus a 'offre de soins.

Comme énoncé dans la revue de littérature, Gerdtham et Jonsson (1991) ont estimé
I'élasticité prix a - 0,83 et non significative. Cette valeur est différente dans notre étude
ou I'élasticité prix est positive et significative. Dans Mahieu (1999), nous trouvons une
¢lasticité prix positive pour I'ltalie, les Pays-Bas et le Danemark. Ce résultat nous

interpelle sur une variable non présente dans notre modele : le mode rémunération
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des prestataires. Il est tout a fait évident que l'incitation pour les prestataires a induire
ta demande de leurs patients est plus forte dans des systemes ou le mode de
rémunération est a I'acte (sans limitation contraignante du volume d'actes effectués par
chaque médecin) que dans des systémes ou une certaine contrainte s'exerce sur la
rémunération des prestataires. C'est le cas dans notre systéme ou la rémunération est a
l'actc et sans limitation de ceux-ci.

Pour les variables démographiques, seules les consommations des enfants de 0 4 4 ans
sont significatives dans le modele et pour les postes d’hospitalisations et les soins
ambulatoires. Selon les résultats de I’'Horty et al. (1997), la proportion des personnes
de plus de 65 ans n’influence pas significativement les dépenses de santé. Cela se
vérifie dans notre cas, méme les personnes agées ici sont celles de 50 ans et plus.
Toujours selon ces mémes auteurs, la consommation des enfants de moins de quatre
ans n’a un impact significatif que sur les dépenses de médecine ambulatoire, pas sur
les dépenses totales. Ce constat est le méme dans notre étude. Nous avons trouvé que
la consommation des enfants n’est significative que sur les dépenses de soins
ambulatoires et ce au seuil de 10%. L’ impact est d’ailleurs tres faible.,

Dans cctte analyse des tfacteurs démographiques, il faut distinguer 'effet d’age de
I’cffet génération. L’effet age est le vieillissement biologique d’une population alors
que I'effet génération représente les différences de comportements face a la
consommation de tel ou tel type de biens d’une cohorte par rapport a ses ainés. Avec
un bon découpage des catégories d’ages nous aurions pu observer le comportement
d’une cohorte donnée. Méme a ce niveau, des difficultés demeurent. Car chaque année

il y a dcs personnes qui sont exclues du systéme comme d'autres qui y rentrent.

yathologiques, elles ne sont significatives que sur les

S

Pour ce qui est des. vari
dépenses d’hospitalisations et les soins ambulatoires pour les pathologies récurrentes.
Il convient de distinguer dans cette catégorie, les pathologies des services. Si les
pathologies récurrentes et nouvelles traduisent leur prévalence ou incidence, les
Autres Services Chirurgicaux (ASC) indiquent le rythme d’utilisation de ces services.
A I’analyse de la composition de ce point, nous déduisons qu’il s’agit de 'utilisation
de matériels techniques sophistiqués pour des soins relatifs a des pathologies non

courantes. Leur utilisation est soumise a I’accord préalable de la SIDAM. La forte
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¢lasticité¢ d’ailleurs des ASC parmi les pathologies (0,051) traduit la fréquence
d’utilisation de ces services. Cela nous interpelle sur une autre donnée clef qui est le
progrés technique. Malheureusement nous ne disposons pas de données sur le
nombre de matériels techniques dont disposent les prestataires, leur date d’acquisition
ct surtout leur taux d’utilisation par les usagers. Néanmoins les études effectuées
(Mahicu, 1999) montrent une élasticité tres forte du progres technique. Elle est de 0,21
en France, 0,50 en Allemagne et 0,22 au Pays-Bas. Le progres technique apparait tres
souvent comme le facteur explicatif dominant de la croissance du volume des dépenses
de santé pour les études en Allemagne et au Pays-Bas. Il serait intéressant de
déterminer sa part dans la croissance du volume des dépenses de santé dans notre cas.
Quant au volume~désiactes, il met également en évidence le comportement des
producteurs de soins. Plus ces derniers effectuent un nombre important d’actes, plus
¢levé est leur revenu surtout pour les hospitalisations. Et puisqu’il n’existe aucune
contrainte limitative, ils peuvent en abuser. Au-dela des actes effectués, il faut voir
I’asymétrie d’informations entre le patient et le prestataire. Le prestataire peut
avancer queclque argument que ce soit pour justifier le volume des actes effectués.
(est la notion de demande induite qui a été traitée par des auteurs comme Lise
Rochaix (1997) et Dionne et Constandriopoulos (1984).

Autres résultats: nous avons constaté au niveau des hospitalisations et des soins
ambulatoires que les usagers tendent a se diriger plus vers les structures publiques
(voir annexe graphiques 24 et 25). Alors que nous avons cru au contraire. Ce
phénomene mérite une attention particuliere. En effet, 'on a toujours pensé que les
usagers préféraient les structures privées a cause de la meilleure qualité des soins qui y
sont fournis. S'l se trouve qu'ils se dirigent plus vers les structures publiques, cela
supposc que soit la qualités des soins dans les deux types de structures est la méme,
soit la qualite des soins dans les structures publiques est meilleure dans les structures
privées.

Ccla peut aussi s'expliquer par le systéme de tiers garant qui améne les patients payer
cux les soins ct ensuite étre remboursés par l'assureur. Et puisque les prix sont plus
élevés dans les structures privées que publiques, ils préféreraient s'orienter vers le

public pour dépenser moins surtout pour les ménages a faible revenu.

67



Les détesmmants de la crotssance des débenses siranee sladie, cas de le Socicté Frorrienne d Asssrances Mutnelles (SIDAM): Yao

Joachim KOFFL - DSES3 '~ Gesag - Dakar

B- RECOMMANDATIONS

Nous porterons deux types de recommandations. Les unes porteront sur les résultats de
'dtude. Les autres seront des suggestions d'ordre général faites au service du
département maladie de la SIDAM pour I'amélioration de la qualité du service presté

aux usagers.

I- RECOMMANDATIONS RELATIVES AUX RESULTATS DE L'ETUDE

Nos rccommandations seront d'une part dirigée vers la Direction de la SIDAM qui doit
faire face a la concurrence des autres acteurs privés du domaine de la couverture
maladie et d'autre part a I'endroit des autorités politiques et administratives de la Cote

d'lvoire pour la réalisation de I'Assurance Maladie Universelle (AMU).

a- Pour la Direction de la SIDAM

Au niveau des hospitalisations, cette étude nous permis de constater que les prix des
¢pisodes et le volume des actes par malade constituent les principaux facteurs de
I'évolution des dépenses de santé. Ces deux facteurs sont plus liés a l'offre de soins
c'est a dire liés au comportement des producteurs de soins. C'est probablement I'effet
attendu d’escalade des cofits provoqués par la couverture maladie. Pour y remédier la
SIDAM devrait changer de mode de rémunération des prestataires. Elle pourrait
expérimenter le paiement a l'épisode ou la capitation. Dans le paiement a I'épisode, il
cst fix¢ un prix pour un épisode de pathologie. Et quelle que soit la durée de la
maladie, le patient paye une seule fois. Cela incitera les prestataires a réduire le
volume des actes et la durée du séjour en hospitalisation. Cela appelle 1’établissement
dc références de “’bonnes pratiques médicales’’ pour chaque épisode de pathologie.
Dans la capitation les prestataires regoivent un forfait annuel pour chaque patient
officiellement inscrit dans leur clientele. Dans ce contexte il n'y a pas d'incitation a
augmenter le volume des actes au-deld de ce que les besoins médicaux exigent.
['inconvénient c'est qu'il n'y a pas non plus une plus grande efficacité.

Pour cc qui est des prix, il est nécussaire d’engager une bonne politique de
négociation avec les prestataires agrées par la SIDAM afin d’homogénéiser les prix

des prestations entre les différents acteurs. Au demeurant ’ouverture a un nombre
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assez grand de prestataires inciterait a la concurrence entre ces derniers. Cela
aboutirait probablement a une baisse relative des prix.

Les variables pathologiques étant significatives sur les dépenses d'hospitalisations, il
cst nécessaire de disposer de fiches d'informations pour recueillir les différentes

prévalences.

Au niveau des soins; :8, nous suggérons le respect des références recours
pour limiter le nombre de consultations chez les spécialistes. Cela veut dire qu'avant
de consulter un spécialiste, le patient doit avoir €t¢ examiné par un généraliste.

En outre la gestion de I'escalade des coiits reste une tache assez délicate. Cela requiert
des outils de surveillances méticuleuses du comportement des consommateurs de soins
et plus dans notre cas des prestataires de soins. Le mode de rémunération par
capitation peut également étre envisagé pour les dépenses de soins ambulatoires.
L’une de solution pour réduire le volume des actes est le recours a la maitrise
médicalisée par la méthode des Références Médicales Opposables (RMO). Il s'agit
de normes de bonne pratique médicale, s'appliquant a des cas de diagnostic et de
traitement précis, sur lesquels un consensus des professionnels a été obtenu.

Au niveau des médicaments, les frais pharmaceutiques représentent 39% des dépenses.
Il appartient au médecin conseil de veiller a une prescription rationnelle et intelligente.
(ette prescription devra étre basée sur les médicaments essentiels et intégrer plus les
médicaments génériques. Cela réduirait la prescription exclusive des médicaments
spécifiques.

La SIDAM pourrait confectionner des bons de pharmacie avec des lignes de

prescriptions limitées pour freiner les surprescriptions.

Aussi, nous proposons-nous de mettre en place un systéme de surveillance du
portefeuille de risques a partir de quelques fiches de suivi.

Les fiches de suivi sont des outils qui permettent de suivre dans le temps 1’évolution
des prestations prises en charge et de repérer les anomalies. Cinq fiches de suivi sont
présentées. Elles concernent :

e |c nombre et le montant des prestations prises en charge par les prestataires ;

e |a répartition du nombre et des cofits des prestations prises en charge ;
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e les colits moyens des prestations prises en charge ;
e les fréquences de risques (ou d’utilisation des services) des bénéficiaires;

¢ le nombre de bénéficiaires.

I- la fiche de base des prestations prises en charge par prestataire

Les gestionnaires doivent synthétiser, dans des tableaux de base par prestataire, le
nombre ct le colt des prestations prises en charge, classée par catégoric comme

I"1lustre la fiche 1.

70



Les déterminants de la crotssance des dépenses de sarté d'vne assurance malade, cas de la Sociéé Feotrienne d'Assurances Mutuelles (SIDAM): Yao Joadsim KOFFI - DSES3 - Cesag- Dakar

Fiche 1 : Fiche de base des prestations prises en charge par prestataire (illustratif)

Services couverts

Année

Mars |Avril

Mai

Juin

Juik

Déc

Consommation de pi

7

Hospitalisations

Soins ambulatoires

Transport de malades

Médicaments

W ] W e

Prothéses

Total

Coiit

des prestations

Hospitalisations

Soins ambulatoires

Transport de malades

Meédicaments

Wl e W b

Prothéses
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2- la fiche de suivi de la répartition du nombre et des coiits des prestations prises

en charge

LLa fiche 2 est construit sur la base de la fiche précédente. Elle permet de consolider les
données concernant le nombre et le montant des différentes prestations de prises en

charge et de calculer leur importance relative.

Cctte fiche peut étre remplie avec une fréquence inférieure a la précédente, par
exemple tous les trimestres si les fiches de base (fichel) sont mensuelles. La fiche peut

¢galement étre segmentée par prestataire.

La fiche permet aux gestionnaires d’avoir une vue d’ensemble quant aux services les
plus utilisés par les bénéficiaires et sur ceux qui représentent les colits les plus

importants. La connaissance de ces deux ¢léments est utile en particulier pour :

e tenir compte de la demande de services (besoins) dans une éventuelle modification des

garanties (types de services couverts et modalités de prise en charge) ;

e la définition de priorité¢ et de mesures visant la réduction des colts.

72



Les détenminants de la crotssance des dépenses de santé d'une assurarce maladie, cas de la Socéié Frotrienme d'Asswrances Mutuelles (SIDAM): Yao Joachen KOFFI - DSES3 - Cesag - Dakar

Fiche 2 : Fiche de suivi de la répartition du nombre et du coiit des prestations prises en charge (illustratif)

Catégorie de services|Prestations prises en|Prestations prises en|Cott total des |Colits des prestations
couverts charge (en nombre) charge (en % du total) |prestations prises en|prises en charge

Année N charge (en UM") (en % du total)
Hospitalisations 1 -

Soins ambulatoires

Transports des malades

Meédicaments

Prothéses

Total

' unité Monétaire
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3- la fiche de suivi des coiits moyens des prestations prises en charge

Sur la base des fiches 1, il s’agit de construire une fiche de suivi des coiits moyens des

prestations prises en charge.

La fiche permet de :

e Vérifier si les colits moyens des prestations utilisés dans le calcul des cotisations
sont conformes a la réalité.

e Repérer d’éventuels dérapages. Les gestionnaires doivent rechercher les causes
d’une augmentation du colit moyen.

Cette fiche est particulierement utile lorsque les prestations font I’objet d’une

facturation a 1’acte comme le pratique la SIDAM.

En fait, une augmentation du cofit moyen d’une prestation ne signifie pas forcément

qu’il y a surprescription. Cette augmentation peut étre due a par exemple :

e . unc augmentation tarifaire connue (comme ce fut le cas apres la dévaluation du
franc CFA en janvier 1994);

e au recours a des moyens de diagnostic ou de thérapie plus spécialisée (achat d’un
¢chographe ou ouverture d’un service de réanimation par exemple) ;

e a la survenue d'une ¢épidémie ayant nécessité un traitement spécifique

particulierement coliteux.

Si des dérapages ont €té constatés, la comparaison entre le cofit moyen d’une
prestation pour un bénéficiaire et un non-bénéficiaire peut étre nécessaire pour

confirmer I’existence d’une surprescription.



(Se rempli a partir de la fiche des prestations prises en charge par prestataires)

Fiche 3 : Fiche de suivi des coiits moyvens des prestations prises en charge (illustratf)

Les deéterminants de la crotssance des déperses de sarté d'ume assurance mdlactte, cas de la Société Fuvivienme d'Assuvaores Mutuelles (SEDAM): Yao Joachim KOFFI - DSES3 - Cesag - Dakar

Services couverts

Cofits moyens — Année N

Jan Fév Mars | Avril Mai Juin Jnil Aoiit Sept Oct Nov Déc ‘Annuel
Service de santé X | 4 k ' 7
1 |Hospitalisations
2 | Soins ambulatoires
3 | Transport de malades
4 | Médicaments
5 |Protheses

Service de santé Y

Total des prestataires

1 |Hospitalisations

2 | Soins ambulatoires

3 | Transport de malades
4 | Médicaments

5 |Protheses

le des prestatio
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4- la fiche de suivi des fréquences de risques (ou d’utilisation des services) des

bénéficiaires

Sur la base des fiches de base (fiche 1) et de la fiche de suivi du nombre de

bénéficiaires (fiche 5), il s’agit de construire une fiche permettant de suivre la

fréquence des risques chez les bénéficiaires, c¢’est-a-dire le nombre de fois que ceux-ci

utilisent les différents services couverts. Les données comparées sur plusieurs périodes

(mois / années) ou sur la base des fréquences de risques de la population totale

permettent de repérer d’éventuelles anomalies et de déterminer la prévalence et

I'incidence des différentes pathologies.

Cette fiche est également utile pour identifier des abus de la part :

e des bénéficiaires liés au risque de surconsommation et / ou a la sélection adverse. Par
exemple, c’est le cas lorsque le nombre des prestations de matemité est en forte
augmentation ou largement supérieur a celui correspondant a I’ensemble de la population ;

e des prestations. A titre d’exemple, les prestataires peuvent vouloir :
v'amortir ’achat d’un nouveau matériel cofiteux ;
v’ transférer un patient vers un échelon supérieur en raison d’un accord de tarification

désavantageux pour le prestataires.
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Fiche 4 : Fiche de suivi des fréquences des risques (illustratif)

(Se rempli & partir de la fiche de suivi du nombre de bénéficiaires et de celui des prestations prises en charges par prestataires selon la formule :

consommation en nombre de la catégorie / nombre de bénéficiaires ayant droit aux prestations x 100).

Services couverts Fréquences des risques — Année N

Jan Fév Mars |Avril | Mai Juin Juil Aoiit |Sept |Oct Nov Déc Annul.

Service de santé X

1 |Hospitalisations

Soins ambulatoires

Meédicaments

2
3 | Transport de malades
4
5

Prothéses

Ensemble des prestations

Service de santé Y

Total des prestataires

1 |Hospitalisations

Soins ambulatoires

Transport de malades

2
3
4 | Médicaments
5

Prothéses

Ensemble des prestations

77




Les déterminants de la croissance des dépenses de santé d'une assurance maladie, cas de la Sociéé Rootrierme d'Asssrances Mutnelles (SHIAM): Yao Joadim KOFFI - DSES3 - Ceug - Dakar

It faut enfin une fiche de suivi du nombre de bénéficiaires qui pourraient se présenter connme suit

Fiche 5 : Fiche de suivi du nombre de bénéficiaires

Nombre _d’adhérents’

€c ‘Moy.an

X 1 {Nouveaux adhérents

X 2 | Retraits d’adhérents
X | Total (solde)

Y ! | Nouveaux bénéficiaires

Y 2 | Refraits bénéficiaires

Y  Total (solde)

Bénéficiaires par type d’adhésion

Adhéston volontaire

Adhésion groupe (ouv.)

Adhésion obligatoire

Y/X | Taille moyenne des

familles
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b- Pour les autorités politiques et administratives de la Cote d’Ivoire

Cette étude pourrait étre utilisée par les autorit€s politiques et administratives de la
Cote d'lvoire qui envisagent une assurance maladie universelle. Méme si 'AMU se
différencie de la SIDAM par son caractere social, il n'en demeure pas moins que ce
scra un transfert de population couverte pouvant donc développer des comportements
similaires. La principale information que donne cette étude au niveau national est une
reforme du systeme de santé pour ce qui est du mode de rémunération des
prestataires. Au-deld, les recommandations formulées a I'endroit des dirigeants de la
SIDAM sont aussi valables pour les autorités politiques et administratives de la Cote

d'lvoire.

2- LES RECOMMANDATIONS D'ORDRE GENERAL

Notre s¢jour a la SIDAM nous a permis de faire quelques observations générales :

> Au niveau de I'enregistrement des actes : il serait souhaitable de se conformer a la
nomenclature des comptes de la santé comme présentée dans ce rapport afin de
faciliter les comparaisons entre les différents acteurs du domaine et méme
internationales.

> Au niveau de la variable épidémiologique : il serait souhaitable d’exclure le VIH
dans la mesure ou il ne fait pas I’objet d’une prise en charge. Prendre en charge le
VIH suppose que I'on assiste les personnes contaminées par le traitement a la
trithérapie. Or tel n’est pas le cas. En effet en phase avancée de la maladie, ce sont
plutot les maladies opportunistes qui sont prises en charge comme certaines
maladies infectieuses. Et ce sont ces affections qui sont prises en charge. Ce sont
donc ces affections qui doivent étre enregistrées.

> La pédiatrie telle qu’enregistrée ne donne aucune information sur la maladie
concernée. Il est donc difficile de déterminer I’affection dont souffre cette cible
dans 1a mesure ou la pédiatrie n’est pas une maladie. Cette maniére d'enregistrer les
actes peut donner lieu & une double comptabilité¢. Le méme acte peut étre

enregistrer en pédiatrie et également dans une catégorie de pathologie.
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> || scrait intéressant d’enregistrer les données par catégorie socio-professionnelle
afin de déterminer laquelle est grande consommatrice de soins de santé et comment
trouver des mesures de maitrise des dépenses ou d'ajustement des primes.

> Au niveau du traitement des données : nous pouvons faire des économies d’échelle
s’1l était possible de concevoir un programme qui puisse permettre aux utilisateurs
de la base des données informatiques d’y accéder directement sans tirage. L’on
gagncrait probablement en temps et I’on économise du papier et de I’ancre.

> Une autre remarque faite est la longue file d’attente les mercredis, d’aucuns pour
retirer leurs chéques et d’autres pour percevoir leur remboursement. Cette situation
crée un engorgement au niveau du service. Il serait souhaitable de mener une
petite ¢tude de gestion des files d’attente afin de résoudre ce désagrément tant pour
la SIDAM que pour les clients. Cela participe a I’amélioration de la qualité du
scrvice rendu aux clients.

> Pour ce faire nous suggérons chaque année une ¢étude afin de recueillir les avis des
clients sur le service a eux proposé ; dans le but de toujours mieux faire et assurer
une bonne réactivité c¢’est a dire la capacité de la SIDAM a répondre aux attentes et
aux besoins de sa clientele a une période donnée.

Il appartient a la SIDAM de se familiariser avec les ¢tudes statistiques. Ces études lui

permettront d’avoir une idée claire et actualisée de I’évolution des dépenses. Cela lui

donnera les arguments nécessaires pour prendre les décisions adéquates ; surtout pour

la gestion du portefeuille de risques et rester efficace face a la concurrence qui

s'annonce avec l'arrivée de I'AMU. L'entreprise qui dispose de la primeur de

I'information anticipe sur les mesures a prendre. La disposition de la meilleure

information passe par des statistiques viables et actualisées.

Egalement une analyse discriminante permet de classer les différents adhérents en

mauvais ou bons risques. Cette étude contribue a fixer les primes de manicre adéquate.

En somme la mise en place d’une cellule d’études statistiques lui permettra de disposer

d’informations utiles a tout moment et d’étre plus performante.
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CONCLUSION

Hi (SIDAME Yoo

W sy maladic, s de la Socié Fooirieme diASsm

Cctte étude est la premicere du genre concernant les déterminants de 1’évolution de la
croissance des dépenses de santé d’une assurance maladie privée en Cote d'Ivoire. Elle
contient a ce titre des imperfections que d’autres études viendront corriger. Mais elle
pcut contribuer a susciter I'intérét pour le sujet au niveau des acteurs du financement
de la santé que sont les pouvoirs publics, les bailleurs de fonds et les assurances.

Notre objectif était de déterminer les facteurs qui influencent la progression des
d¢penses de santé dans un cadre d'assurance privée afin de trouver les meilleures voies
de maitrise de ces dernieres. Aux vues de nos résultats, il semble que I'élaboration d'un
systeme rigoureux d'orientation des patients vers les différentes filieres de soins, ainsi
quc la recherche d'alternative a la rémunération a l'acte devraient permettre de contenir
Ics colits des soins.

Toutefois, les résultats indiquent une escalade des coflits imputable tant aux prestataires
qu’aux consommateurs de soins.

Lcs prestataires de soins sont incités, compte tenu des modalités de paiement actuelles,
a produire plus d’actes, au-dela de ce qui est nécessaire dans le but d’accroitre leur
revenu dans la mesure ou aucune contrainte limitative des actes ne peése sur eux.
Comme e montre 1’¢lasticité-prix de I’épisode positive. Les prestataires effectuent de
plus en plus d’actes par ¢épisode.

[.cs consommateurs ont plus recours aux soins d’une part sous 1’effet des maladies
infccticuses et des nouvelles pathologies (augmentation du nombre d’épisodes
d’hospitalisations et du volume des soins ambulatoires par assuré¢) et d”autre part par le
recours précoce aux soins résultant de I'effet de couverture maladie. Les deux volets
de P'escalade des colits peuvent s’expliquer par I"asymétrie d’information d’une part
entre le prestataire et le patient (demande induite) et d’autre part entre le patient et
["assurcur (risque moral). La maitrise donc des dépenses de santé devra tenir compte
dc ces deux aspects.

(ctte étude analyse ainsi une difficulté que rencontre la plupart des systemes de soins
financés par I’assurance : ’escalade des cofits. Cette escalade peut faire I’objet d’une
maitrise “’comptable’’, certes efficace pour I’assureur, mais aveugle aux besoins des

soins prioritaires des populations. Mais un systeme de soins performant, efficient et
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¢quitable, nécessite une maitrise médicalisée de [’escalade des coiits. C’est une
maitrise de colts qui cible les dépenses les moins utiles pour les populations. Cette
maitrise médicalisée, beaucoup plus complexe, est au centre de la réflexion actuelle de
nombreux travaux d’Economie de la Santé. Ces travaux s’appuient en particulier sur la
connaissance des facteurs de la croissance des dépenses de santé. [l semble que ce
domaine essentiel de recherche soit encore peu exploré en Afrique. Cette étude

souhaite ainsi étre une contribution dans ce sens.
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Présentation des dépenses de santé

Tableau d évolution des dépenses de santé de la SIDAM du Oljanvier 1993 au 30 juin 2001 en trimestres en valeur courante

Yer rim.. 96

Soins et biens médicaux Ter trim.. 95 2¢ i, 93 3¢ trim.. 95 e it 93 2em.. '{)gﬁ"f’}g"“-}]ﬁff)ﬁ THe w96 DNeruiml 97 20 tim. 97 detrim, 97 de i, 97
L. SOINS HOSPITALIERS ET122600 028 214301 265 (211671 151 |164 471297 [133 287 149 157 371 038 |214 198952 [185 020 388 [174 251 475 |229921 832 [283 207 601 263471 871
EN SECTIONS MEDICALISEES

Soins Hospitaliers - 127077 388 (313770325 277 187 631 [162 950 037 132 407 669 {156 233 294 1213 457 292 [183 738 488|173 380535 1329 346 453 282 320461 |362 354 187
* publics 31214807 |30 297 762 |52 747 101 |23 753934 |23 141491 |32 130 364 134 120981 |33 209609 |36 176 064 |36 747 357 |37 083 396 |53 397 753
* prives 100 862 481 |183472 763 |158 434 440 130 226 123 {100 266 178|124 102 930 179 336 311|150 328 879 |147 204 461 102 590 095 [244 337 065 1200 061 428
Sections Médicalisées - 537740 530 740 489520 74971 340 |879450 7777 744|741 660 1287900 [870 950 575 400 887 140 1717 690

* publiques 127 000 161 060 83 600 193300 127 840 49 000 49 000 69 400 55200 47 800 123700 204 230

* prives 395 740 429 740 403 920 1297940 [751 640 1068 744|692 660 1212500 [815 750 327 600 763 440 913 440

3. SOINS AMBULATOIRES 05 688 412 1145 591 065 118 109 141|113 635858 |111 112629 [115 180 001 [138978038 [147 210 921 |125 206 720 |145 451 727 |153 251 933 162 163 125
Médecins 33832276 160313347 38027 770 39966 160 37437956 |38 089102 |45 061 893 |46 726 664 |41 503 943 |47 927417 |53 570201 1358072939
* publics AR37 700 |4 306 880 |5 056895 |5 756 867 |5 331 875 |5 198 884 |5 581 085 |7 061 499 |6906 360 17177 170 |7 864 870 |€ 400 933

* privés 38 504 576 |55 806 467 |32 970875 |34 209293 [32 106081 |32 390 218 |39 480 808 |30 665 165 |34 597 383 140 750 247 |45 705 331 |49 672 006
Auxilicires médicaux 35768366 |17 733650 [8206 780 |8 160 891  |9851 349 |7 057958 |11 124637 10683619 6464015 |5 726807 |7447 447 {635/ 343

* publics 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tprives ST6R 366 |11 732650 |8 206 780 |8 160 891 98351549 |7 087 038 11124031 [10683619 [8464015 [5726801 7447442  |6351 343
Dentistes T 6006IG 174023712 173365632 117933200 112639180 |[4 145397 114273934 |16 990 343 |13497 531 1744356616 116920633 173786 831
¥ publics 708 340 80 158 177 246 118672 330 694 790 960 312 333 7327780 183110 209 380 339 530 345094

= prives TG 48R3 276 |14 743 554 |13 188 386 |11 834537 |12 438486 |13934 637 |13 61 600 |16 757 563 |13 308 441 14247236 [16 630603 [14837 737
Analyses 30638594 (30677317 |35 763 747 |33 336 145 |34 353685 38937007 43884312 49844310 40050465 50317368 |33 305026 |60 585 403
* publiques 3845427  [5417433 |6 188252  |5931 784  |4613 781 5603090 | [6723737  |7779831 7047350 7938 107 [8211 002 |8 480049

* privés 24783 167 |25 259 8R4 |32 575493 29394 361 |29969904 [33327917 |37 160 375 |42064 488  |33003 115 |42 339261 |45003 124 |32 105 336
Cures thermales : 0 0 0 0 /] 0 0 0 0 0 0 0

* forfaits soins 0 0 O 0 0 0 0 0 O 0 [¢] 0

* hotelierie 0 0 ] 0 0 0 G 0 0 il 6 0

Autres 75368560 |27 043 030 |79 745203 |15 029453 |16 380259 |16 935337 24633258  |72963 976 |21 696 746 |27 023323 127 999637 |27 966 605
3. TRANSPORT DE MALADES |0 45 000 781 800 0 62 000 0 41 000 70 000 20 000 80 000 0 95 600

4. MEDICAMENTS 775 326 888 1348 732 530|256 300 014 |252166 189 |238 014 068 |234437 587 |[267 180 050 [283 723 264 |227 668 597 |242 655 681 |272939 016 312 264 705
5. PROTHESES 33449259 127907974 |23 863723 |27 566 638 |26 778611 |25803877 |27040696 |38 103 478 |32 121 222 |40 093 942 |47 705 641 |58 176 008
Lunetterie 33707634 26093894 |32337396 |26 211 628 |34 876 319 |23 699 177 |23 491 726 |36 773 278 |3/ 466 172 |37 167 942 |45 705 171 |35 366 174
Prothéses dentaires 7347625 | &i4080 |1306127 (1355000  |1902292 |7704700 |1 548970 |1 330200 1655050 2926000 |1999870 |7 600834
DEPENSES TOTALES 517 064 587 |736577 834 616 726 729 |557 830 982 |509 254 457 |532 801503 |647 438 726 654 128 051|559 268 014 |658 203 202 [757 093 391 [796 170 709
Taux d'évolution / trim. Precédent 29,80 -20,61 -9.48 -9,54 4,42 17,71 1,02 -16,96 15,03 13,06 4,91
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Source : Selon les calculs de 'auteur.
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Tableau de classification des pathologies et des prestations

Pathologies Pathologies Prestations de | Prestations
récurrentes nouvelles médecine chirurgicales
Pédiatrie Néo-natalogie Gynécologie Appendicectomie
Ficvre Eruptive HIV Obstétrique Cure herniaire
M¢édccine Psychiatrie Uro-nephrologie Orthopédique
infectieuse
Paludisme Endocrinologie ORL Prothése hanche
Neurologie Diabete Hématologie AVP
Pncumo-physiologie | Hepato-digestif Drépanocytose ORL
Tuberculose Cardio-vasculaire | Réanimation Ponction sinus
Neo utérus HTA Autres médecines | Gynécologie

Stomatologie Fibrome - tyome

Rhumatologie Hystérectomie

Dermatologie Prolapsus

Carcinologie kystectomie

Ophtalmologie Neuro-chirurgie

Viscérale Uro-nephrologie

Carcinologie Dialyse

Ophtalmologie Autres chirurgies

Stomatologie

Interruption

grossesse

IVG

Curetage

Césarienne

Plastique-

esthetique-rep.
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Graphique 23: Evolution de la part du public par rapport
au privé dans le volume des hospitalisations
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Graphique 24: Evolution de la part du public par rapport
au privé dans le volume des soins ambulatoires
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Graphique 25: Evolution des parts des pathologies
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Tests de normalité des résidus des dépenses d'hospitalisations:
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Tableau du test de normalité des résidus

13 Tests for Nornal ity

- Test Gatistic

| Shapi ro-WI k

' Kol nogor ov- S nov
- G aner -von Mises
Anderson-LCarl i ng

\al ue

0. 935459
0. 122423
0. 057172
0. 455583

p-val ve

0. 1046
> 1500
> 2500
0. 2497

2

Test de normalité des résidus des dépenses de soins ambulatoires
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Fig. | Fig. 2
Tableau du test de normalité des résidus
' Tests for Normal ity
. Test Satistic \al ue p-val ue
| Shapi ro-WI k 0. 969910 0. 6210
| Kol nogor ov- Shrnov. 0. 118900 > 1500
| O aner -von Mises 0. 069593 =. 2500
P Aderson-Carl i ng Q. 383891 = 2500
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Test de normalité des résidus des dépenses de médicaments
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b Tests for Nornal ity

Test S atistic \al ue p-val ue
Shapi ro-WI k 0. 949122 0. 2212

Kol nogor ov- Smrnov 0. 096902 > 1500
G aner - von Nl ses 0. 051453 > 2500
Ander son-LCarl i ng 0. 384194 > 2500

Les figures 1 et 2 montrent que les résidus suivent la loi normale. Cela est confirmé

par la statistique de Kolmogorov ot les P-values sont supérieures a 0,1500.
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Test de stationnarité des résidus

Résidus hospitalisations
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