CADRE D’ANALYSE DES SYSTEMES DE SANTE

Notes de cours 
Introduction.

Après avoir rappelé le contenu et l’objectif général du module, on présentera dans cette introduction quelques indicateurs de santé dans les différentes régions du monde.  On constatera que le niveau de santé d’une population dépend du niveau de développement du pays, mais que d’importants écarts peuvent subsister entre des pays de niveau de développement comparable. La performance d’un système de santé ne dépend donc pas seulement des ressources mobilisées, mais aussi de la pertinence des politiques de santé. L’analyse des systèmes de santé peut contribuer à améliorer cette pertinence. 
On comparera ensuite le rôle de l’économiste à celui du gestionnaire.
1 - Contenu et objectif du module.

L’analyse du système de santé contribue à la définition d’une politique de santé pertinente. La politique de santé doit en effet s’appuyer sur une analyse de la situation. L’analyse du système de santé a pour objectif de décrire la situation du système de santé, analyser les déterminants de son évolution et évaluer cette évolution. Il s’agit de savoir si la performance du système de santé s’améliore ou se dégrade, et d’expliquer les raisons de cette évolution. 
Le cadre d’analyse présenté ici propose une démarche facilitant l’analyse des systèmes de santé et l’évaluation de ses performances. 

On montrera que tout système de santé peut-être décomposé en quatre sous-systèmes, chacun d’entre eux accomplissant une fonction (offre, demande, financement, régulation) dans le système de santé. L’articulation de ces différentes fonctions  assure le fonctionnement global du système. La performance du système résulte de la performance de chaque sous-système. Cette décomposition sera présentée ainsi que les critères de performance de chaque sous-système. Chacun de ces sous-systèmes sera plus amplement analysé dans des modules spécifiques.  

Les différents pays du monde ont mis en œuvre ces différentes fonctions du système de santé, de manières variées. Cependant, trois types de systèmes de santé peuvent être distingués (Beweridgien, Bismarkien, Libéral). Cette typologie permet de porter un premier regard sur les systèmes de santé d’Afrique subsaharienne.
On présentera ensuite les méthodes de mesure de la performance globale du système de santé. Il s’agit de répondre aux questions clé de sa performance : le système de santé a-t-il permit une couverture optimale des besoins de soins, les maladies ont-elles régressé, la durée et la qualité de vie ont-elles progressé ?
L’objectif de ce module est donc de proposer un cadre d’analyse des systèmes de santé qui s’appuie sur une démarche systémique. Pour cela, On commencera par resituer l’analyse des systèmes de santé par rapport à d’autres approches complémentaires (chapitre I), avant de décrire les principaux moments de l’analyse d’un système de santé (chapitre II) et de présenter les principaux critères d’évaluation des performances des systèmes de santé (chapitre III).
2 – L’impact d’un système de santé : seulement une question de ressources ?

Les comparaisons internationales portant sur la santé des populations montrent que les différences d’état de santé s’expliquent essentiellement par les différences de niveau de développement. Cette observation suggère que les politiques de santé n’auraient qu’un rôle secondaire dans l’amélioration de la santé. Or, si les statistiques confirment largement le rôle du niveau de vie, elles montrent aussi que des pays de même niveau de développement économique peuvent présenter des indicateurs de santé de niveaux très différents. 

Le tableau suivant illustre ces remarques. Le niveau de développement économique de certaines régions ou pays, est mesuré par le revenu national brut par habitant. L’état de santé des populations est indiqué par la mortalité infanto-juvénile et l’espérance de vie à la naissance. 
Tableau 1 - Population, revenu per capita et indicateurs de santé par région, 1975 - 1990.

(Investir dans la santé, p2, Banque Mondiale, 1993)

	Région
	Afrique subsahar
	Inde
	Chine
	C. Moyen orient (2)
	Amérique latine
	Pays

EMBE (1)

	Population 1990 (millions)
	510
	850
	1134
	503
	444
	798

	Revenu par habitant en 1990 ($)
	510
	360
	370
	1 720
	2190
	19 900

	Evol. Revenu/hab (% an, 75-90)
	- 1,0
	2,5
	7,4
	-1,3
	- 0,1
	2,2

	
	
	
	
	
	
	

	Mortalité juvénile (4)  1975
	212
	195
	85
	174
	104
	21

	Mortalité juvénile  1990
	175
	127
	43
	111
	60
	11

	
	
	
	
	
	
	

	Espérance de vie (3) 1975
	48
	53
	56
	52
	62
	73

	Espérance de vie (3) 1990
	52
	58
	69
	61
	70
	76


1) Pays à économie de marché bien établie (Principaux pays : USA (280), UE (360), Japon (127))

2) Principaux pays (population) : Pakistan (112), Egypte (52),Maroc (25), Turquie (56), Algérie (25), Iran (56).

3) Espérance de vie à la naissance : Nombre moyen d'année de vie restant à vivre, selon la mortalité actuelle.

4) Mortalité infanto-juvénile : « probabilité » de mourir avant 5ans (pour 1000).

Ces données permettent deux niveaux de comparaison : comparer des régions se situant à des niveaux de développement différents et comparer entre elles des régions de mêmes niveaux.

1 – 1 - L’état de santé dépend du niveau de développement.

Les données proposées illustrent la corrélation entre développement et niveau de santé.

Tableau 2 : Extraits du tableau 1 : L’état de santé dépend du niveau de développement.

	Régions
	Afrique subsahar
	Amérique latine
	Embe

	Revenu par habitant ($ 1990)
	510
	2190
	19 900

	Revenu par habitant (tx crois %)
	- 1,0
	- 0,1
	2,2

	Mortalité juvénile  1975
	212
	104
	21

	Mortalité juvénile  1990
	175
	60
	11

	Evolution de la mortalité juvénile
	- 17%
	- 42 %
	- 48 %

	Espérance de vie à la naissance 1975
	48
	62
	73

	Espérance de vie à la naissance 1990
	52
	70
	76

	Evolution de l’espérance de vie
	8 %
	13 %
	4 %


Les différences de revenu par habitant vont de 500 $ à 2000 $ puis 20 000 $. L’écart entre les pays développés et les pays d’Afrique subsaharienne, s’est accru entre 1975 et 1990. 

Dans ces derniers, pendant cette période, le niveau de vie n’a pas progressé car la croissance économique a été moins rapide que la croissance démographique. Pourtant, la mortalité juvénile a régressé et l’espérance de vie a progressé. 

On constate ainsi que le niveau de vie semble être un déterminant essentiel de la mortalité, Mais on peut observer aussi que la stagnation du revenu par habitant n’empêche pas la mortalité de régresser. Il semble donc que d’autres déterminants expliquent l’évolution de l’état de santé des populations. La performance du système de santé pourrait être l’un d’eux. 

On pourrait s’attendre à ce que les progrès de l’état de santé soient plus rapides dans les pays en développement que dans les pays développés, parce qu’il semble plus facile de réduire une mortalité juvénile de 212/1000 qu’une mortalité juvénile de 21/1000. Pourtant, entre 1975 et 1990, la mortalité juvénile régresse de 48 % dans les pays « EMBE » contre 17 % seulement dans les pays d’Afrique subsaharienne. 

Cette relation entre état de santé et développement peut être confirmée par des données récentes fournies par le rapport sur la santé dans le monde 2005 de l’OMS
. On peut en extraire le tableau suivant, qui complètent les données précédentes par une estimation des causes de décès. 
Tableau 3 - Santé et développement (Rapport OMS 2005)

	
	Afrique de l’ouest
	Inde
	Pays défavorisés d’Amérique sud (1)
	Chine
	France

	Population (1 000 000)
	272
	1049
	74
	1302
	60

	Revenu per capita ($ PPA
, 2004)
	1262
	3100
	3992
	5530
	30 090

	Espérance de vie  (2002)
	48.7
	61
	66.3
	71.1
	79.7

	
	
	
	
	
	

	Taux brut de mortalité (pour 1000)
	14.9
	9.62
	7.41
	6.91
	9.46

	Taux de mortalité selon les causes
	
	
	
	
	

	Affections transmissibles
	10.36
	3.95
	3.16
	1.00
	0.58

	Affections non transmissibles
	3.43
	4.71
	3.63
	5.17
	8.42

	Traumatismes
	1.11
	0.96
	0.62
	0.73
	0.46

	
	
	
	
	
	

	Répartition des décès par causes (%)
	
	
	
	
	

	Affections transmissibles
	70
	41
	43
	15
	6

	Affections non transmissibles
	23
	49
	49
	75
	89

	Traumatismes
	7
	10
	8
	11
	5


(1) Bolivie,Equateur,Guatémala,Haïti,Nicaragua,Pérou (regroupement de l’OMS)

La courbe suivante montre la tendance logarithmique de la  liaison entre le niveau de vie et le développement : entre la France et la Chine, le revenu per capita en France est plus de 5 fois plus élevé qu’en Chine, pour une espérance de vie supérieure de 11 %.

Schéma 1
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La relation entre niveau de vie et développement est complexe. Cette corrélation reste à expliquer.

L’observation des causes de décès selon les pathologies, montre que l’essentiel de la différence de mortalité s’expliquent par la maîtrise des maladies transmissibles. La probabilité d’être victime de telles pathologies est deux fois et demie plus élevée en Afrique de l’Ouest qu’en Inde et dix fois plus élevée qu’en Chine. Cette maîtrise des maladies transmissibles dépend des conditions de vie mais aussi de la performance du système de santé. 

Amartya Sen
 a proposé une problématique selon la quelle l’espérance de vie dépendrait du niveau de revenu des plus pauvres et des dépenses publiques de santé. Ces deux variables étant corrélées positivement au revenu par habitant, le niveau de vie se trouve corrélé à l’espérance de vie. Les véritables déterminants de l’amélioration de la santé seraient donc la croissance du revenu des plus pauvres et celle des dépenses publiques de santé. Ces deux déterminants contribueraient en particulier à réduire l’impact négatif des maladies infectieuses. L’interprétation d’Amartya Sen peut être illustrée par le schéma suivant.
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Schéma 2
Si l’on retient cette problématique, on peut penser qu’une politique de santé qui améliorerait la répartition des revenus en faveur des plus pauvres et qui augmenterait les dépenses publiques de santé, améliorerait la santé, même si le revenu moyen par habitant restait stable.

1 – 2  - Des écarts d’état de santé très importants existent entre des régions ayant le même niveau de développement.

Même si l’espérance de vie et les taux de mortalité juvéniles sont globalement corrélés au niveau du revenu par habitant, il n’en reste pas moins que les mêmes niveaux de revenu peuvent s’accompagner de niveaux très différents d’état de santé, comme le montre le tableau suivant extrait du tableau 1.

Tableau 4 - Extraits du tableau 1 : Des écarts d’états de santé très importants entre des régions de même niveau de développement.

	
	Faible développement 
(500 $)
	
	Développement moyen 
(2 000 $)

	Régions
	Afrique subsahar
	Inde
	Chine
	
	C. Moyen oriental
	Amérique latine

	Revenu par habitant ($)
	510
	360
	370
	
	1720
	2190

	Revenu par habitant (tx crois %)
	- 1,0
	2,5
	7,4
	
	- 1,3
	- 0,1

	Mortalité juvénile  1975
	212
	195
	85
	
	174
	104

	Mortalité juvénile  1990
	175
	127
	43
	
	111
	60

	Evolution de la mortalité juvénile
	- 17 %
	- 35 %
	- 49 %
	
	- 36 %
	- 42 %

	Espérance de vie 1975
	48
	53
	56
	
	52
	62

	Espérance de vie 1990
	52
	58
	69
	
	61
	70

	Evolution de l’espérance de vie
	8 %
	9 %
	23 %
	
	17 %
	13 %


Ainsi, pour un  même niveau de développement (500 $/h), la Chine présentait en 1975 une mortalité juvénile de 60 % inférieure à celle de l’Afrique subsaharienne. Qui plus est, cet écart augmente entre 1975 et 1990 (elle est de 75 % plus basse en 1990). Les progrès en matière de mortalité juvénile sont plus rapides en Chine. 

On peut faire différentes hypothèses pour expliquer les écarts observés entre l’Afrique subsaharienne, l’Inde et la Chine :

· La morbidité est-elle différente ?

· Les niveaux d'éducation sont-ils comparables ?

· Les systèmes politiques sont différents.

· Les systèmes culturels sont différents.

· L'environnement physique est-il différent ?

· Les systèmes de soins sont-ils plus performants ?

De même, si l’on compare la mortalité juvénile dans les différents pays d’Afrique de l’Ouest selon des données récentes (OMS 2003), on constate que les écarts ne reflètent pas seulement les différences de niveau de vie, comme le montre le schéma suivant.
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	Bénin
	Burkina
	Camero
	C Ivoire
	Gambie
	Ghana
	Guinée
	Gui Biss
	Madag

	Mortalité juvénile
	162
	224
	160
	167
	124
	103
	158
	208
	135

	
	Mali
	Maurita
	Niger
	Nigéria
	Sénégal
	Si Léon
	Tchad
	Togo
	

	Mortalité juvénile
	229
	170
	253
	182
	134
	318
	191
	138
	


Si l’on peut remarquer que la mortalité infantile régresse avec la croissance du niveau de vie, on doit aussi noter que, pour un niveau de vie équivalant, Madagascar, le Nigéria, la Mali et le Niger ont des taux d mortalité qui varient presque du simple au double (entre 140 et 250).
*          *          *

Ces résultats suggèrent que des politiques de santé pertinentes pourraient améliorer le niveau de santé, même à niveau de ressource égal. C’est dire que les dimensions organisationnelles des systèmes de santé sont aussi importantes que le niveau de moyens mobilisés.

"Les progrès de la santé des populations ne dépendent pas seulement d'une réflexion sur les stratégiques médicalement efficaces et la mise à disposition des professionnels des moyens normalisés correspondant" (Gilles Dussault, 1994). Ils dépendent aussi d’une réflexion sur la meilleure organisation possible du système de santé. C’est l’objectif de l’analyse des systèmes de santé.

2 – Economistes et gestionnaires. Un même objectif : l’efficience,  des rôles différents.

Les gestionnaires et les économistes font partie de la même famille : leur objectif commun est la meilleure utilisation possible des ressources rares (ressources humaines, matérielles et financières). Mais leurs rôles dans cette famille peuvent être distingués selon différents plans.

> Distinction  micro / macro. 

On parle de microéconomie lorsque l’on s’intéresse principalement aux comportements économiques d’ « agents » particuliers (individu, prestataire, entreprise, organisation, etc …). Lorsque l’on analyse les effets économiques des comportements de multiples agents en interrelations, on parle de macroéconomie ou d’effets macroéconomiques. 

Le gestionnaire situe son activité au niveau d’une organisation particulière (microéconomique). 

L’économiste se situe au niveau de la coordination d’un ensemble d’agents (macroéconomie). Son niveau typique d’intervention est celui de la nation, mais il peut agir au niveau d’une région. 

> Distinction  décision / analyse-conseil. 

La recherche de l’efficience nécessite la prise d’un grand nombre de décisions. La « gestion » est parfois définie comme l’art de « faire faire », donc de prendre des décisions et de les faire exécuter. Mais tout décideur s’appuie sur une analyse de la situation, dont la pertinence augmentera ses chances d’atteindre ses objectifs. Le décideur, du fait de son expérience, possède une certaine connaissance intuitive et empirique de la situation. Mais, plus la décision se situe à un niveau macroéconomique, plus la connaissance de la situation suppose des études et des analyses fondées sur des statistiques et des outils conceptuels spécifiques. La fonction de l’économiste est de réaliser ces analyses de la situation. 

> Planification/pilotage.

En ce qui concerne les modalités de coordination des activités de plusieurs agents, on peut distinguer deux types de processus pour « faire faire » : la planification ou le pilotage. 

* La planification. Dans ce cas, on attend des agents « opérationnels » qu’ils soient de fidèles exécutants d’une planification élaborée au niveau du décideur central
. L’économiste sera un « planificateur », dont les analyses permettront au ministre de définir les directives appropriées. Et le gestionnaire pourra être qualifié d’ « administrateur » dont on attend qu’il exécute et fasse exécuter les directives. Un dispositif de sanctions négatives des comportements inappropriés est prévu. 

Mais la planification d’une large gamme d’activités (planification nationale par exemple) se heurte nécessairement à deux types de difficultés : d’une part il est presque impossible d’anticiper tous les évènements qui peuvent survenir pendant la mise en œuvre du plan, et d’autre part il est difficile d’exclure la possibilité pour un agent de poursuivre ses propres objectifs plutôt que de suivre uniquement les directives par le plan. 

* Le pilotage. Ces difficultés peuvent conduire à un autre processus de coordination et d’orientation des activités : le « pilotage » des comportements par des incitations appropriées (des « sanctions positives » pour les comportements souhaités). On s’appuiera alors sur l’autonomie et les objectifs propres des «agents» pour les « inciter » à agir dans le sens souhaité par le décideur central
. L’économiste réalisera alors les études sur les comportements, qui lui permettront de proposer au ministre un dispositif d’incitations et d’encadrement qui orientera les activités dans le sens des priorités qu’il aura retenues. Selon ce processus, on attendra du gestionnaire qu’il soit plutôt un « manager »
.

On voit donc que l’économiste est typiquement l’analyste qui se situe principalement au niveau macroéconomique, et dont les études éclairent la planification et/ou le pilotage des activités, tandis que le gestionnaire est typiquement un décideur qui doit, « administrer » sa structure en tenant compte des directives du plan et/ou « manager » cette structure en tenant compte du système d’incitations mis en place au niveau central. 

Le schéma suivant illustre ces distinctions selon les axes cités
Schéma 4 - Economistes et gestionnaires
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*          *          *

La finalité de l’analyse des systèmes de santé est d’améliorer la pertinence des politiques de santé. D’autres approches ont la même finalité : celle des planificateurs, des médecins de santé publique et des économistes. Chacune de ces approches présente des spécificités qui peuvent être resituées par rapport à l’approche de l’analyste des systèmes de santé.

I – L’analyse des systèmes de santé, une approche parmi d’autre pour améliorer la pertinence des politiques de santé.
La planification sanitaire, la santé publique et l’économie de la santé, approches complémentaires des problèmes de santé, présentent chacune leurs spécificités, que l’on peut resituer par rapport à celles de « l’analyse des systèmes de santé ». 

I – 1 - Planification et analyse du système de santé.

La planification consiste à « mettre à plat » ce que l’on va faire. La planification sanitaire nationale consiste à décrire comment le ministère de la santé va utiliser les ressources qui lui sont allouées. Le processus de planification comporte ainsi trois phases qui doivent conduire à une utilisation rationnelle de ces ressources publiques. 

> La première phase consiste à fixer les objectifs des différents programmes d’activités. Cette phase de « planification stratégique » comporte différentes étapes. Une analyse de la situation permet d’identifier les principaux problèmes de santé et les obstacles que le système de santé rencontre dans sa lutte contre les maladies. En s’appuyant sur cette analyse, les autorités politiques fixes les objectifs prioritaires. La connaissance du système de santé permet définir les axes stratégiques réalistes qui permettront de progresser vers ces objectifs. Ces axes doivent être déclinés en programmes d’activités qui visent des objectifs spécifiques.

> La seconde phase consiste à planifier la mise en œuvre les programmes d’activités. Cette phase de « planification opérationnelle » comporte différentes étapes. Les activités de chaque programme doivent être précisément spécifiées. Ceci permet d’une part de connaître les ressources réelles nécessaires pour accomplir ces activités, le coût de ces ressources, et les modalités d’obtention de ces ressources, et d’autre part de planifier les modalités même de mise en oeuvre et de suivi des activités.

> La troisième phase consiste à évaluer les programmes d’activités. L’évaluation dite « administrative » contrôle la façon dont le programme s’est effectivement déroulé, et les résultats obtenus, par rapport aux objectifs du plan. Une évaluation plus approfondie recherchera les causes des écarts entre les résultats effectifs et les objectifs (« recherche évaluative »).

La préoccupation principale de la planification est définir des programmes d’activités conduisant à une utilisation rationnelle des ressources publiques, au cours des prochaines années. Cette préoccupation est plus opérationnelle (mettre en œuvre des activités) qu’analytique (décrire et comprendre le fonctionnement du système de santé).

De plus, la planification étant un outil au service de l’Etat, elle concerne essentiellement la pyramide sanitaire publique. 
L’analyse des systèmes de santé est une analyse de la situation du système de santé. Elle s’inscrit donc dans la première phase du processus de planification. Mais sa démarche est plus analytique et « systémique ». L’analyste du système de santé dépasse les préoccupations particulières d’une planification, pour produire des études sur le fonctionnement global du système de santé, sans préoccupation opérationnelle explicite. Ainsi, la description exhaustive du financement de la santé dans les comptes nationaux de la santé, permet une meilleure connaissance de la situation du système de santé, quels que soient les objectifs du planificateur.   
Lorsque les analystes du système de santé ont pu produire des études sur le fonctionnement global du système, les planificateurs utilisent les résultats de ces études pour élaborer leur plan stratégique. Analyse du système de santé et planification sont donc deux activités complémentaires.
Schéma  5 - Processus de planification et Analyse des systèmes de santé.
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Dans un pays qui dispose de suffisamment de ressources humaines pour affecter une équipe d’analystes (statisticiens, économistes, sociologues, médecins) à l’étude du système de santé, les études réalisées par ces experts
 constitueront l’essentiel des matériaux que le planificateur utilisera pour son analyse de la situation. Si le pays ne dispose pas de ressources humaines suffisantes, l’analyste du système de santé inscrira ses activités plus étroitement dans le processus d’élaboration de la planification nationale. 

2 – 2 - Santé publique et Analyse des systèmes de santé.

La Santé Publique
 est une spécialisation de la médecine. Son approche spécifique de la lutte contre les maladies, consiste à prendre pour cible non pas un individu mais une population. La santé publique vise donc à réduire l’incidence ou la gravité des maladies pour une population. Cette démarche se fonde principalement sur l’étude des « facteurs de risque ». Un facteur de risque est une caractéristique d’une population qui accroît la probabilité de l’impact d’une maladie sur cette population (la consommation de tabac accroît la probabilité de l’incidence du cancer du poumon). L’observation d’une telle corrélation justifie l’idée que si l’on agit sur le facteur de risque, on obtiendra une réduction statistique de cet impact dans la population
. L’épidémiologie analytique cherche ainsi à identifier les facteurs de risques
. 
A titre d’illustration, on peut citer les principaux facteurs de risques de certaines maladies, qui ont pu être mis en évidence par les épidémiologistes de l’OMS (tableau suivant)
Tableau  5 
[image: image3.emf]  Principaux facteurs de risques retenus par l’OMS pour les pays en développement   (ra p p ort 2002 p 246).     Principaux facteurs de risque  Impact  (1)  Corrélations établies  Principales maladies  Impact  (2)   Insuffisance pondérale  14,9   VIH Sida  9,0   Pratiques sexuelles à risque  10,2   Infection des voies  respiratoires inférieures  8,2   Eau non potable, défaut d’hygiène  5,5   Maladies diarrhéiques  6,3   Fumée de combustibles solides  dans  les habitations  3,7   Maladies de l’enfant (DTC  Rougeole,..)  5 ,5   Carence en Zinc  3,2   Faible poids de naissance  5,0   Carence en fer  3,1   Paludisme  4,9   Carence en vitamine A  3,0   Dépression majeure  3,1   Hypertension  2,5   Cardiopathie ischémique  3,0   Tabagisme  2,0   Tuberculose  2,9   Hypercholestérolémie  1,9   Accident  circulation  2,0   (1) % des Années de Vie perdues attribuables au facteur de risque    (2) % des Années de Vie perdues attribuables à la maladie    


Lorsque l’on a identifié des facteurs de risques pour une maladie, on peut élaborer des stratégies visant à agir sur ses déterminants. Des programmes d’activités appropriés peuvent ainsi être définis et mis en œuvre.

Schéma  6 -  Démarche générale de l’approche « Santé publique » des politiques de santé









La santé publique a ainsi une approche « verticale » et préventive du système de santé. 

Cette approche du système de santé est dite « verticale » car elle coordonne les activités de lutte contre une maladie particulière (exemple : programme de lutte contre le Sida). Cette approche s’oppose à une approche « horizontale » du système de santé qui coordonne la lutte contre les maladies en mettant en place des « structures de soins » qui ont pour mission de prendre en charge l’ensemble des maladies. Ces structures sont organisées par « niveau » (soins primaires, soins spécialisés) et non pas par pathologie. 
Les politiques de santé combinent généralement les deux approches (dévelloppement des programmes verticaux et dynamisation des structures de santé).

Schéma   7 - Deux approches des politiques de santé : « verticale » ou « horizontale »











La santé publique privilégie les programmes verticaux, les structures de santé n’étant à la limite que des « opérateurs » chargés d’exécuter les différents programmes. 
L’analyse des systèmes de santé mettra au contraire l’accent sur les interactions dynamiques entre les prestataires de soins. Son approche est plutôt « horizontale ». Les programmes verticaux sont alors analysés comme des structures spécifiques, dont les interactions avec les structures de soins peuvent être problématiques.

Comme la Santé Publique, l’Economie de la santé est une approche qui s’inscrit dans la logique d’une discipline universitaire. 
2 – 3 - Economie de la santé et analyse des systèmes de santé.

Les concepts de la science économique sont ainsi utilisés par les analystes des systèmes de santé pour décrire et évaluer le système de santé. On rappellera ici certaines spécificités de l’approche économique.
a) - L’Economie de la santé et l’analyse des systèmes de santé. 

L’approche purement économique se caractérise principalement par :

· L’utilisation des concepts de coût et d’utilité.
· L’hypothèse de l’ « utilitarisme » des comportements des acteurs, 
· La référence au marché comme dispositif performant de coordination des activités.
* Concepts de coût et d’utilité. 
La science économique est la science de l’utilisation des ressources rares. Sont rares les ressources dont la disponibilité ne permet pas de satisfaire tous les besoins. Si on les utilise pour satisfaire un ensemble de besoin, on renonce donc la satisfaction d’autres besoins. Une utilisation sera optimale si les besoins satisfaits sont les besoins prioritaires.
La notion de rareté et la logique d’utilisation optimale est donc relative à l’entité que l’on considère.
Pour une personne, deux types de ressources sont rares : l’argent (ressources financières) et le temps. Ses choix économiques essentiels portent sur ces deux catégories de ressources. La satisfaction de certains de ses besoins procure à la personne du bien-être. L’utilisation des ressources rares est optimale lorsqu’elle maximise le bien-être obtenu. La personne utilise son temps soit pour développer des activités qui lui procure directement du bien-être, soit pour se procurer des biens pour les consommer. Dans le premier cas, le coût de l’activité pour la personne, est le temps passé, et l’utilité de cette activité est le bien-être gagné. Dans le second cas, le coût pour la personne de cette consommation, est le temps et l’argent dépensé pour cette consommation et l’utilité de cette consommation est le bien-être gagné
.
Pour une organisation (entreprise, administration), les ressources financières constituent la ressource rare principale. L’utilisation de ces ressources vise à atteindre le but de l’organisation. L’utilisation est optimale lorsque son but est atteint le plus complètement possible. Dans le cas d’une entreprise privée, le but est le profit financier, différence entre ses recettes issues de la vente de ses produits, et ses dépenses nécessaires pour la fabrication des produits. Le coût pour l’entreprise sera donc le montant des dépenses effectuées pour se procurer les ressources réelles (humaines, matérielles) nécessaires à la production des produits (coût de production). Le but est le profit. On pourrait dire que l’ « utilité » de cette production pour l’entreprise, est le profit, mais le terme utilité est réservé au bien-être gagné. L’utilité des produits est le bien-être que procure leur consommation
.
Dans le cas d’une organisation publique (fournissant un service public), le coût de production est aussi la valeur des ressources réelles nécessaires pour fournir les prestations
, mais le but sera l’accomplissement de sa mission de service public, plus difficile à mesurer que le profit
.

Pour une collectivité (la nation, par exemple), c’est le temps de la population qui constitue la principale ressource rare
 (temps utilisé pour le travail ou pour une autre activité - faire ses courses, loisirs, etc…). Le temps disponible est largement affecté au travail. Ce travail permet de développer des activités de production de biens et services. La consommation de ces biens et services améliorera le bien-être de la population. Le coût de cette consommation pour la collectivité est donc d’une part la quantité de travail nécessaire pour les mettre en œuvre les activités de production et d’autre part le temps passé pour se procurer ces produits 
. L’utilité de ces activités est le bien-être gagné par la population. L’utilisation de ce temps collectif est donc optimale lorsque le bien-être obtenu par la population est maximum. 
* Le comportement « utilitariste » des acteurs. L’économiste fait l’hypothèse que les acteurs adoptent le plus souvent un comportement « utilitariste ». Une décision rationnelle, pour l’économiste, résulte d’un calcul conscient utilitariste, expression de la personnalité de l’individu. Un calcul utilitariste est celui d’une personne qui se décide en fonction des conséquences négatives et positives que sa décision aura sur son bien-être
. L’économiste dira que la personne prend la décision qui « maximise son utilité » ou « maximise sa satisfaction ». Cette satisfaction ou insatisfaction résulte de tout ce qui affecte la personnalité de l’individu (gains ou pertes de toutes natures : monétaires, affectifs, sentiments altruistes, etc…). Mais, le plus souvent, ce calcul sera réduit aux éléments financiers des conséquences d’une décision. 
* La référence au marché : Marché ou Etat, quel dispositif de coordination des activités est le plus performant ? 
Les économistes libéraux (d’Adam Smith à Milton Friedman) ont analysé les effets macroéconomiques des comportements utilitaristes dans une économie capitaliste concurrentielle (économie de marché).  Ils tirent de leurs analyses l’idée que l’économie de marché est performante : le marché est le meilleur système de coordination des activités, car il conduit à la meilleure utilisation possible des ressources rares (c'est-à-dire une utilisation de la population active qui maximise le bien-être des populations). Tout secteur économique soumis aux lois du marché est donc performant : il utilise de manière optimale les ressources dont il dispose. L’Etat ne doit pas intervenir.
Pour améliorer la performance du système de santé, l’économiste aura donc tendance à préconiser l’instauration de mécanismes de marché et la réduction de l’intervention de l’Etat.

Il étudiera attentivement les spécificités du secteur sanitaire qui justifient l’intervention de l’Etat. Il s’interrogera sur le rôle relatif de l’Etat et du marché dans la régulation des activités sanitaires, en présumant que l’intervention de l’Etat doit se cantonner au strict nécessaire.

La notion de prix de marché. Un des résultats essentiels de l’analyse du capitalisme par les économistes est la théorie des prix de marché (loi de la valeur). Le prix d’un produit dans une économie de marché tend à refléter d’une part l’utilité du produit, d’autre part con coût de production. 
Le prix d’un produit reflète son utilité. La personne qui veut consommer le produit, est obligée de sacrifier une partie de son budget pour cet achat. On peut donc penser qu’elle sera disposé à payer plus cher les produits qui lui semble les plus utiles. On peut même dire que le prix est un indicateur quantitatif de l’utilité : une personne accepte de payer deux fois plus cher un produit qu’un autre, si elle estime qu’il lui procure deux fois plus d’utilité. 

Le prix reflète le coût de production. Le prix est égal au coût plus un taux de marge (profit). Si les prix de deux produits sont différents, c’est que soit les coûts soit les taux de marge sont différents. Or les taux de marge tendent à être les mêmes dans toutes les activités économiques. En effet, une activité plus rentable qu’une autre (taux de marge plus élevé) attirera la concurrence, ce qui accroîtra l’offre, fera diminuer les prix et donc les taux de marge. Une activité moins rentable qu’une autre (taux de marge plus bas) sera abandonnée u profit d’une autre, ce qui réduira l’offre, fera monter les prix et donc les taux de marge. Les activités les plus rentables verront leur rentabilité diminuer, les activités les moins rentables verront leur rentabilité augmenter. Jusqu’à ce que toutes les activités soient aussi rentables les unes que les autres. Dans cette situation, les écarts de prix ne reflètent que les écarts de coûts. De plus le coût d’un produit reflète essentiellement la quantité de travail nécessaire à la production du produit. En effet, pour fabriquer un téléphone portable, il faut du temps de travail dans l’usine de téléphone, des matières premières et des machines. Mais pour fabriquer les matières premières et des machines, il faut du travail, des matières premières et des machines. Donc, in fine, il ne faut que du travail.
Schéma 8 : le coût peut se réduire à du temps de travail



   Etc…

Ainsi, dans un contexte de concurrence, si un produit a un prix deux fois plus élevé que celui d’un autre produit, c’est à la fois parce qu’il est deux fois plus utile et qu’il a fallu deux fois plus de temps pour le fabriquer. 

b) – L’Economie de la santé et l’aide à la décision : l’évaluation économique des stratégies sanitaires.

Les études d’évaluation économique des stratégies sanitaires ont une préoccupation opérationnelle : il s’agit d’aider les responsables des politiques de santé à choisir les stratégies les plus efficientes. Ces études consistent à estimer le coût, l’efficacité et l’utilité des différentes stratégies possibles de lutte contre les maladies. L’économiste calculera le coût des activités nécessaires à la mise en œuvre de chaque stratégie et son efficacité pour les populations (réduction de l’incidence d’une pathologie) et son utilité (gains de bien-être). Si les responsables retiennent systématiquement les stratégies qui ont le meilleur rapport coût-utilité, les ressources utilisées dans la lutte contre les maladies produiront le maximum de bien-être aux populations ( voir le module « évaluation économique »).

L’approche purement économique du système de santé est l’une des démarches possibles de l’analyse des systèmes de santé. Mais l’analyse des systèmes de santé mobilise les apports des autres disciplines des sciences sociales (sociologie, anthropologie,…), et pas seulement les concepts de l’économie. 

*          *          *
Le tableau suivant résume les spécificités de chacune de ces approches des problèmes de santé. 

Tableau 6 - Spécificités des approches des problèmes de santé.
	Approche
	Finalité :  améliorer la pertinence de la politique de santé par …
	Concepts et Outils
	Préoccupation principale

	Planification sanitaire
	…l’utilisation rationnelle des fonds publics alloués à la santé. 
	Techniques de planification 
	opérationnelle

	Santé publique
	…en agissant sur les déterminants des maladies, au niveau des populations.
	Epidémiologie

Gestion programmes 
	Analytique et Opérationnelle

	Economie de la santé
	
	
	

	
	Analyse économique du système de santé
	…l’analyse des coûts et du financement
….l’analyse de la place du marché et de l’Etat dans le système de santé. 
	Science économique (coûts, marchés, ….)
	Analytique.

	
	Evaluation économique
	…l’aide à la décision pour le choix des stratégies sanitaires
	Analyse des coûts, de l’efficacité et de l’utilité
	Opérationnelle

	

	Analyse des systèmes de santé
	.. une bonne connaissance du système de santé, des déterminants de son évolution et de sa performance
	Pluridisciplinaires sciences sociales 
	Analytique


Chacune de ces approches contribue à la pertinence des politiques de santé. Elles sont complémentaires. 

Encadré 1 -  L’utilitarisme : base de l’analyse économique des comportements

L’économie présume que les agents se comporte de manière « utilitariste ». Pour mieux comprendre le sens de cette hypothèse, on peut opposer les comportements « utilitaristes » aux comportements « communautaires ». Ces derniers constituent le plus souvent l’hypothèse comportementale des socio-anthropologues. 

a) -  Explication «utilitariste » et « communautaire » des comportements individuels.

L’hypothèse utilitariste consiste à expliquer les comportements individuels principalement par les calcul conscients utilitaristes reflet de la personnalité de l’individu : un comportement rationnel résulte du calcul des peines et des plaisirs de chaque option, calcul qui dépend de la personnalité de chacun (« maximisation de l’utilité »).

L’hypothèse « communautaire » est que les comportements individuels sont moins consciemment décidés par les individus. Le comportement d’une personne est plutôt explicable par le système de valeurs et d’usages associés à la position sociale qu’elle occupe. Le comportement attendu est celui de toute personne occupant cette position.

Ces approches sont nécessairement complémentaires, puisque le comportement d’un individu résulte à la fois  de l’expression de sa personnalité et des valeurs de son appartenance sociale. Mais, pour rendre plus simples les choses, chaque approche met l’accent sur l’une de ces dimensions (le comportement comme expression de sa personnalité ou comme expression de son appartenance sociale).

b) -  Relations entre la société et l’individu selon chaque approche.

L’hypothèse des économistes est que l’évolution des sociétés résulte essentiellement de l’interaction de comportements individuels utilitaristes. La société est essentiellement un « tissu » d’accord volontaires passés entre ces individus, accords qui n’existent que parce que chacun y trouve son avantage (perspective individualiste). Le marché est le terrain typique de cette « socialisation ». Ce n’est que lorsque ce système d’échanges volontaires ne parvient visiblement pas à promouvoir le bien-être des individus que ces derniers envisagent l’usage de la coercition, confiée à un Etat.

Pour les sociologues, une société qui est parvenue à se pérenniser, malgré les aléas de l’environnement et les aléas de l’expression des diverses personnalités qui la composent, a nécessairement réussi à se constituer une « structure » efficace (assurant cette pérennité). Les positions sociales qui constituent cette structure, sont caractérisées par des valeurs et des comportements qui s’imposent en quelque sorte à celui qui occupe cette position. Cette structure sociale assure la reproduction de cette société. C’est à partir de cette structure sociale que l’on peut expliquer l’essentiel des comportements individuels (perspective « communautaire »).

Certains sociologues insistent sur l’articulation fonctionnelle des différentes positions sociales, d’autres sur les nécessaires conflits entre ces positions. 

c) -  Pertinence et limites de chaque approche.

L’approche économique choisit de ne pas prendre en compte l’histoire de l’élaboration des personnalités des individus : la logique des plaisirs et des peines qui caractérise chaque individu est considérée comme relevant de sa liberté individuelle et de sa responsabilité. Cette approche considère comme secondaire le facteur « appartenance sociale » dans l’explication du comportement des individus. Ces hypothèses semblent bien adaptées aux comportements des agents dans une économie de marché capitaliste. Le comportement des entreprises, producteurs organisés, se fonde systématiquement sur un calcul coût/bénéfice. D’autre part, le salarié trouve dans son salaire monétaire un support pratique de l’expression de sa personnalité à travers sa consommation. Cependant, même si le salaire permet ce comportement individualiste, on peut penser que le comportement du consommateur reste influencé par les valeurs de sa position sociale. 

Dans une économie capitaliste chacun peut ainsi plus facilement exprimer sa personnalité que dans une économie traditionnelle fondée sur le partage traditionnel des tâches et des produits. 

Par ailleurs, on peut penser que la société laissera d’autant plus les personnalités s’exprimer, fusse parfois au détriment de l’intérêt collectif, lorsque le contexte est plus sûr. 

Si l’insécurité est grande, les personnes seront probablement plus enclin à rechercher une protection dans une appartenance sociale. La sociologie devient alors plus explicative. 

Par ailleurs, la grande taille d’une société facilite l’autonomie des personnes (ex : urbanisation), en rendant plus difficile le contrôle social..

Le tableau suivant retrace l’opposition entre les approches « utilitariste » et « communautaire » 

	
	Comportements

	
	Utilitaristes (Economie)
	Communautaires (Sociologie)

	Explication des comportements individuels
	Calcul conscient utilitariste, expression de sa personnalité.
	Respect semi-conscient des valeurs et comportements convenables, expressions de son appartenance sociale.

	Relations individus -société

(micro <-> macro)
	individu -> Société

Société comme « tissu » d’accords volontaires
	Société -> Individu

Pérennité de la société face aux aléas => système de positions sociales et système de valeurs => comportements types

	Pertinence de l’approche
	Sécurité

Salariat

Très grande société 
	Insécurité

Société de petite taille


Le développement du capitalisme se traduit par une monté de l’individualisme (comportements utilitaristes). Les pays en développement se caractérisent par une combinaison des comportements utilitaristes et communautaires.
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� Il est difficile de rapprocher les données de revenu per capita de ce tableau de celles du tableau précédent, car les méthodes statistiques ne sont pas les mêmes.


� On notera que les revenus per capita sont évalués en « Parité de Pouvoir d’Achat », ce qui rend les comparaisons plus significatives que les dollars convertis au taux de change courant.





� Voir Amartya Sen : « Un nouveau modèle économique », Ed. Odile Jacob - poche, Paris, 2003.


� Cette élaboration teint compte des besoins locaux. Elle est le plus souvent ascendante et descendante.


� Par exemple : l’objectif est une meilleur répartition des médecins sur le territoire.


Planification : directive : affectation des agents sur les postes ; exécution : prise de fonction ; sanction si  non exécution : perte de salaire, exclusion de la fonction publique.


Pilotage : Primes financières selon les postes ; exécution : libre décision du médecin tenant compte de la prime ; sanction positive : versement de la prime.


� On peut remarquer que fait de retenir l’un de ces deux processus,  renvoi  implicitement à une conception de la société dont on entend coordonner les activités : si cette société peut être considérée comme une communauté dont les membres mettent leur appartenance sociale au dessus de l’expression de leur personnalité, la planification peut être efficace. Si la société est plutôt perçue comme une simple collection de personnes poursuivant plutôt des objectifs individualistes, le « pilotage » paraîtra comme une stratégie plus efficace. 





� Statistiques de consommation de soins,  comptes nationaux de la santé, recherches sur le système de santé, …


�  Le terme de santé publique est d’origine anglo-saxonne. « Publique » signifie ici « ensemble d’individus» (comme « le public » d’un spectacle) et non pas « public » par opposition à « privé », comme « hôpital public ».


� Le mécanisme de causalité entre le facteur de risque et la maladie n’est pas nécessairement connu. 


� L’impact du facteur de risque est mesuré par les notions de risque relatif (probabilité de tomber malade dans la population exposée au risque par rapport à la probabilité de tomber malade dans la population non exposée : la probabilité d’avoir un cancer du poumon est 15 fois plus grande chez les fumeurs que chez les non fumeurs), de risque attribuable (proportion des cas imputables à l’exposition au risque : 90 % des cancers du poumon sont attribuables au tabagisme) ou de risque évitable (proportion des cas évités si on modifie le niveau d’exposition ; exemple : 50 % des cancers du poumon seraient évités si le tabagisme est réduit de moitié). 





� Une personne achète un téléphone portable. Le coût de cet achat pour elle, est le temps passé et l’argent dépensé pour se procurer le téléphone portable. L’utilité de cet achat est le bien-être obtenu par la possession et l’utilisation du téléphone. Une personne fait une promenade : le coût est le temps passé, l’utilité le gain de bien-être. Une personne est dite « rationnelle » si les utilisations de son temps et de son argent lui procurent le maximum de bien-être.


Le coût pour le patient du traitement d’un épisode de paludisme est le temps et l’argent dépensés par le patient pour bénéficier de ce traitement. L’utilité du traitement est le gain de bien-être obtenu par ce traitement.


� Le coût du traitement d’un épisode de paludisme pour une structure privée à but lucratif, est le montant des dépenses engagées pour se procurer les ressources réelles (humaines et matérielles) nécessaires pour fournir le traitement. Comme toutes les ressources réelles sont achetées, ce montant des dépenses est aussi la valeur des ressources réelles nécessaires au traitement. L’ « utilité » du traitement pour la structure est le profit tiré de ces prestations. Mais la notion d’ « utilité du traitement » est réservée à l’utilité pour le patient. 


� On peut remarquer que pour une structure publique, le coût de production n’est pas équivalent aux dépenses réalisées par la structure, car une partie des ressources réelles dont elle a besoin lui sont apportées « en nature » (personnel affecté dans la structure par exemple. La dépense est faite en amont (ministère des finances)).


� Le coût du traitement d’un épisode de paludisme pour un dispensaire de l’Etat est la valeur des ressources réelles nécessaires au traitement. Ce coût est différent du montant des dépenses engagées par la structure pour se procurer des ressources réelles pour fournir le traitement, car certaines de ces ressources (par exemple : affectation de personnel statutaire ou don en médicament) lui sont apportées « en nature » (la dépense correspondante a lieu, mais elle est supportée par une autre entité (ministère des finances, ONG)). On peut parler de coût financier pour la structure, pour désigner le montant des dépenses engagées pour ce traitement. Le coût financier est alors inférieur au coût (dit « complet »). L’ « utilité » du traitement pour la structure est une meilleure couverture des besoins de soins (but du service public de santé). Mais la notion d’ « utilité du traitement » est réservée à l’utilité pour le patient.


� Si une nation dispose de travail en quantité et en qualité, elle peut produire ou se procurer tous les biens dont sa population a besoin. La seule contrainte est en dernière analyse la rareté de ce travail ( en temps et en qualité).


� Le coût du traitement d’un épisode de paludisme pour la collectivité est le temps passé par les membres de la collectivité pour que ce traitement soit fourni. Ce coût comprend donc le temps passé par le patient pour bénéficier du traitement et le temps passé pour produire le traitement (temps passé par le personnel du dispensaire + temps passé pour fabriquer les consommables, etc…). Il est plus simple d’exprimer tous ces temps en valeur monétaire, sachant que le prix d’un produit est un bon indicateur du temps passé à le produire (voir infra).


� Voir l’encadré en fin de chapitre
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				Revenu per capita		Espérance de vie		Décès par cause

								Affections transmissibles		Affections non transmissibles		Accidents

		Afrique de l'Ouest		1262		48.7

		Inde		3100		61

		Am sud		3992		66.3

		Chine		5530		71.1

		France		30090		79.7
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