ETUDE DE L'OFFRE ET DE LA DEMANDE DE SANTE.

1. GENERALITES

Les jeux de |'offre et de la demande dans le domaine de santé n'obéit pas aux mémes
regle en économie générale car la santé n'est pas un bien qui peut étre consomme et
échangé. La santé correspond plutdét a un objectif idéal mis celui-ci commence a
revendiquer dans la plupart des pays comme un véritable droit la demande de santé
ne se traduit pas obligatoirement par la consommation de santé .on peut en effet
demander sans consommer et consommer sans demander.

a. En tout cas, il set certain que les populations ont une demande de santé qui
augmente excessivement vite, que ce soit en pays dvp ou non dvp .cet accroissement
tient principalement a la formidable explosion des connaissances médicales entrainant
I'augmentation des espérances de vie et la réduction des séquelles des maladies.

b. La demande de la santé et proportionnelle a l'intensité de I'exposition aux maladies
donc elle est tres forte dans les pays en voie de développement.

c. Nous expliquerons la notion de la demande induite qui est une des caractéristiques
spécifiques de I'économie de la santé.

2. INFLUENCE DU SYSTEME DE FINANCEMENT
A. SUR L'OFFRE

Sur I'offre de santé : les différents systemes de financement de santé influencent les
caractéristiques de |'offre de la santé surtout au niveau des institutions privées.

L'intervention d'un financeur externe comme l'assurance médicale déplace en effet
I'équilibre de I'offre et de la demande de santé en introduisant des éléments
perturbateurs exp. les tarifs pratiqués et rembourses sont arbitraires et ne représente
pas les prix réels.

Sur la demande de santé : il est logique que I'existence des systemes de couverture
contre le risque maladie libére la consommation .I'existence de I'assurances maladie
induit simultanément une augmentation des quantité produites et consommées de
soins une diminution des prix pays par le consommateurs une augmentation du prix
recu par le producteurs. tous ces différents intéréts convergent vers une tendance
générale a la surproduction et a la sur consommation des soins de santé

B. SUR LA DEMANDE DE SANTE:

Il est logique que l'extension des systemes de couverture contre le risque maladie
libére la consommation.



La plupart des systemes de santé dans les pays DVP utilisent le mécanisme de
protection sociale qui ont pour effet de ne pas géner le malade dans sa demande de
soins médicaux.

A fin de maintenir une bonne gestion, toute assurance devrait faire varier le montant
de primes en fonction des risques encourus .le montant de cotisation pourrait par
exemple étre proportionnel au membre de personnes couverte dans une famille (exp:
USA), ce principe s'inscrit alors dans une politigue non nataliste car il favorisent les
familles nombreuses. les personnes a risques particuliers comme les vieillards ou les
grands malades, pourraient aussi payer plus cher leur prime d'assurance.

Ces propositions qui sont juste sur le plan économique ne sont pas adéquates en
matiere d'assurance maladie car celle-ci utilise la notion de solidarité et de répartition
des grands risques sur toute la population (mutualisation de risque).

Ces deux notions, si elles sont utilisées dans la plupart des systemes de santé,
imposent nécessairement a la population une obligation a l'assurance afin de
permettre une équitable répartition des risques.

3. INFLUENCE DES FACTEURS DEMOGRAPHIQUES:

A. sur l'offre de santé: les prestation sanitaires en personnels et en établissements
sont planifiées dans la plupart des pays (DVP ou en voie de I'étre), selon une méthode
qui utilise des ratios trés simple comme le nombre des médecins /habitants, le nombre
des lits /habitant... L'extréme simplicité de ces ratios suffit a expliquer qu'ils soient
encore trés largement utilisés.

B. sur la demande de santé:la consommation médicale ne se répartit pas de facon
homogene dans la population. Ce sont les personnes agées qui utilisent en général le
plus de services de santé, que ce soit en consultations médicales en soins in fermiers
ou kinésithérapiques en consommation des médicaments. Les enfants sont aussi de
forts consommateurs de soins médicaux.

La consommation médicale dépend donc des différentes périodes de la vie. (Elle est
plus importante aux ages extrémes) et de la répartition par sexe.

4, INFLUENCE DES FACTEURS CULTURELS:
A. sur |'offre

Les pays DVP comportant un secteur tertiaire important présentent plus des médecins
et hopitaux que les pays en voie de DVP le niveau de DVP économique influe en effet
directement sur la pratique de la médecine. Ex. la lutte contre les maladies endémo-
epidémiques exige des structures de santé publique importantes fondées le plus
souvent, sur les soins de santé primaires assurés par les non médecins ; en revanche
les plus grands centres hospitalo-universitaires conviennent bien a la culture et a la
pathologie des pays développés.

B. sur la demande :



Il est souvent constaté que l'intérét des individus croit a mesure que I'on s’éléve dans
la hiérarchie sociale. Ex. les agrumiculteurs représentent une profession qui utilise
peu le recours au médecin et qui consomme peu de médicaments. Les ouvriers, par
contre, trés souvent le systeme de soins leur offre une bonne couverture sociale. Les
cadres dépensent beaucoup ; plus par la qualité des soins exigés que par la quantité.

5. INFLUENCE DE I'OFFRE SUR LA DEMANDE
ROLE DE LA DEMANDE INDUITE

Plus I'offre augmente, nombre de médecins ou d’hopitaux augmente, plus la demande
de santé de la population croit. Cette influence de I'offre sur la demande est appelle
phénoméne de demande induite. La demande de soins médicaux est par elle-méme
illimitée si I'on considere la définition de la santé comme étant un état de bien étre
physique et mental (selon I’'OMS).

Le phénomene de demande induite ; qui est étroitement liée a la protection sociale,
peut s’expliquer de plusieurs maniéres :

- L’augmentation de la démographie médicale donne naissances a des formes plus ou
moins directes de publicité.

- La concurrence professionnelle incite a une prise en charge médicale plus compléte du
patient.

- Les hoépitaux publics ou privés exercent une attraction vis-a-vis de a population qui est
proportionnelle a leur capacité.

- L'information de la population vis a vis des possibilités sans cesse croissante de la
médecine et en constante évolution.

- La forte densité médicale est un appel indirect a la consommation de soins

L’offre et la demande
1- Introduction

La notion générale de demande de santé fait intervenir les concepts de besoin,
demande et utilisation des services de santé.

Demande de
la population
(besoins

v ressentis et/
xprimés)

Services
réalisables
(Offre)

Besoins réels

1: besoin existe, la demande est exprimée, mais pas de service disponible =
mécontentement de la population



2: le besoin existe, les services sont disponible, mais pas de demande exprimée = on a
des services sans utilisation

3: la demande est exprimée, les services existent, mais pas de besoin réel = gaspillage
des services.

4: |le besoin réels existe, la demande est exprimé, est elle est prise en charge par les
services qui existent = situation idéale

11/ les facteurs déterminants de la demande

La détermination de ces besoins est fondée sur I'identification des facteurs
déterminants de
demande de soins.

1. La morbidité

2. Les facteurs économiques
lls sont au nombre de deux : les revenus et les prix.

3. Les facteurs psychosociologiques
On utilise habituellement les facteurs suivants :

Catégorie socioprofessionnelle,
Niveau d’instruction,

Structure du ménage,

Lieu de résidence,

Mode de vie.
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