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Liste des abréviations

CDSS :Centre Pépartemental de Soutien Scolaire

CMS : Centre Médical de Santé

CHU: Centre Hospitalo-universitaire

DSPRH: Direction de la Santé et de la Populate Reforme Hospitaliere
DPAT : Direction de la Planification et de 'aménagenduniTerritoire

EHS: Etablissements Hospitaliers Spécialisés

EPH: Etablissements Public Hospitaliers

EPSP :Etablissements Publics de Santé de Proximité

HBT : Habitants

MSPRH: Ministére de la Santé et de la Population et deefforme Hospitaliére
MSP: Médecins Spécialistes Privés

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

ONS : Office National des Statistiques

PMI : Protection Maternelle et Infantile

SIDA : Syndrome Immunodéficitaire Acquis

SPSS :Statistical Package for the Social Sciences

VIH : Virus d’'Immunodéficience Humains
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INTRODUCTION GENERALE

INTRODUCTION GENERALE

La santé est une composante du développement dufald doit étre comprise et
étudiée comme un systéme au sein duquel se conldifgments déterminants (ou facteurs)
de la santé des populations. Elle dépend des eomslienvironnementales (la qualité du
milieu, de l'air, de I'eau), de la situation écorigoe et sociale (la pauvreté, le niveau de vie
et d'éducation,...), de l'offre de soins et des jqlies publigues, mais également de
déterminants culturels traduits par des comportésn@rabitudes alimentaires, et les facteurs

biologiques et hériditaite, conduites a risques).

L'offre de soins correspond a I'ensemble des imftasures, ressources humaines et
matérielles qui contribuent a la production de ses/de santé au profit de la population. En
Algérie, I'offre de soins est assurée par des isdainents de santé publique (établissements
hospitaliers et extrahospitaliers) et des strustude soins privées (cliniques médico-
chirurgicale, cabinets médicaux, officines pharm#igeies etc.), qui ont pour mission de
fournir des prestations de soins qu’elles soienhatere curatives ou préventives. L'offre de
soins est largement étendue, surtout a partir deées 80, grace d’'une part, a de nouvelles
réalisations et investissements dans le sectedicpudt d’autre part, grace a I'ouverture des
structures de santé privées a partir des années 90.

L’identification des besoins futurs des citoyens reatiere de santé et I'élaboration
d’'une stratégie de prise en charge optimale debessins constituent, pour la décennie qui
vient, un impératif auquel le secteur doit réporafia de continuer a assurer ce principe de
santé universelle confirmé par la constitution agwe. Une telle stratégie ne peut que
s’inscrire dans le cadre des réformes annoncéemgagées par I'Etat au cours de ces

derniéres années.

L’Algérie a inscrit, dans ses Constitutions sucness le droit des citoyens a la
protection de leur santé. La concrétisation deroé d’est traduite, des janvier 1974, par le
développement du systéme national de santé bask giratuité des soins pour tous les
citoyens. Cette politique a eu pour conséquenceffont se traduisant par le développement
de programmes nationaux de prévention ayant poudr deu maitriser les épidémies
(programme d’éradication du paludisme, programme lalée contre la tuberculose,
programme élargi de vaccinations), par une fomwnathassive dans le domaine médical et

paramédical, par la construction et I'équipemenha@breuses infrastructures pour les soins,

1



INTRODUCTION GENERALE

ainsi que par la mise a la disposition du citoyes produits pharmaceutiques nécessaires aux

soins de santé de base.

Selon le rapport sur la santé dans le mondéépar 'OMS en 2008 les problémes
actuels de ressources humaines se sont aggravésspaddéséquilibres qui existent entre les
formations académiques et les besoins réels dedgimms. Ces besoins vont augmenter dans
les pays en pleine transition démographique, a&thinde I'Algérie avec des cohortes de
jeunes auxquels vont s’ajouter des classes de giuplus vieillissantes, et en transition
épidémiologique, avec des affections tant aigues acuoniques ou dégénératives au coit

social et financier important.

L'accessibilité aux soins est la capacité deusc aux ressources sanitaires et aux
services de santé. Elle est surtout fonction dyleodistance/temps, donc de la proximité du
cabinet médical, de I'établissement de soins, ddesserte et de la longueur du trajet a

parcourif.

Cependant, ces conditions matérielles d'accés aims s1e déterminent pas a elles
seules le recours aux soins effectifs, qui déparssiades possibilités financieres, ainsi que
culturelles et éducatives, de lindividu ou du greuL'accessibilité aux soins est donc

considérée comme un déterminant de santé et uibf@fcteur de vulnérabilité.
L'intérét du sujet

Certains patients renoncent a une consultatioez cin médecin ou dans un
établissement hospitalier pour des raisons finaesiét/ou d’éloignement géographique. De
méme, les usagers sont aujourd’hui régulierememfraotés a des délais de rendez-vous qui
peuvent atteindre a des long périodes pour cedapécialités ou dans certains territoires.
Ceci n'est pas acceptable dans un systeme dé samtse veut moderne, efficace et

accessible a tous.

L'objet de recherche

Dans cette étude, nous cherchons a étudier I'infleeque peut avoir la répartition de
I'offre de soins maternels et I'appartenance a cet@gorie sociale sur le renoncement aux
soins des parturientes, et ce a travers une étidasidans la Wilaya de Bejaia.

lowms: rapport, ‘La santé dans le monde’, 2010, wwwho.int.
2 Picheral H., Dictionnaire raisonné de géograpleida santé. GEOS , Atelier Géographie de la sadt&001
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Ainsi, un certains nombre de questions raégflexion a savoir :

«» Dans quelles mesures les disparités géographiqueterenes d’offre de soins
maternels ont une influence sur le renoncemensains des parturientes ?

% Les parturientes renoncent-elles aux soins pour dasons d’éloignement
géographique ?

+« L’appartenance a une catégorie sociale a-t-elleinfhence sur le renoncement aux
soins des parturientes ?

% Les parturientes renoncent-elles aux soins pouraigssns financiéres ?

Pour tenter de répondre a ces questions, nous avomsnstruit notre réflexion en se

basant sur les hypothéses suivantes :

+ Les établissements de santé ’installent toujouns dies régions urbaines la ou il ya
déja d’autres établissements, ce qui amplifie négalités en termes d’acces aux soins

des maternités.

+ La répartition de I'offre de soins peut influend@ccessibilité aux soins de santé

maternels.

% Les parturientes renoncent aux soins de santé metdgyour des raisons financiéres.

Notre travail est mené en deux étapes. Dihane recherche documentaire basée
sur la consultation des mémoires, theses, revumsynients, articles ainsi que des sites
internet.etc... Ensuite, nous avons procédeé a urnect®lde données primaires au niveau de
direction de santé publique et réformes hospielae Bejaia (DSPHR), et au niveau de la
direction de la planification et d’aménagement destoires de Bejaia (DPAT). Pour ce faire,
nous allons effectuer une enquéte de terrain. Aoedie derniére sera réalisée a base d’'un

guestionnaire destiné aux ménages de la wilaysegigd3
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Dans le but de mener a bien notre travail notrbaethe, et en fonction des données

disponibles, nous avons organisé notre travailuarg chapitres, présenté comme suit:

> Le premier chapitre est consacré aux fondementwithees d’acces aux soins de
santé. Ce chapitre a pour but de trouver la relagotre l'acces aux soins et les
inégalités spatiales et sociales de santé, airnsileg différents déterminants de ces

inégalités.

> Le deuxieme chapitre fera I'objet d’analyse deélpartition géographique de I'offre
de soins de santé maternels en Algérie.

> Le troisieme chapitre est consacré a l'analyse adeépartition géographique de

I'offre de soins de santé maternels au niveau aeéléya de Bejaia.

» Le quatrieme chapitre est consacré a l'interpmi@tagt I'analyse des résultats de

notre enquéte.
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CHAPITRE I :

ACCES AUX SOINS DE SANTE, INEGALITE DE SANTE ET SOINS DE SANTE
MATERNELS : FONDEMENTS THEORIQUES ET CADRE CONCEPTU EL

INTRODUCTION

La santé est un état complet d’'un bien étre pligsimentale et socidlele premier
droit de la personne malade est de pouvoir accédersoins de santé, quelque soit ses
revenus , ce sont les principes d'égal acces ang sbde libre acces aux soins garantis aux
usagers par le systeme de protection sociale feadk solidarité. Tous les acteurs de santé -
les professionnels, les établissements et réseasamté, les organismes de prévention ou de
soins, les autorités sanitaires doivent employes ties moyens a leur disposition pour le

mettre en ceuvre au bénéfice de toutes personnes.

L’objectif de ce chapitre est de faire une étudecdptive. En premier lieu, on essaie de
faire une petite analyse sur I'accés aux soinsddétrxiéme lieu, il conviendrait tous d’abord
de faire un apercu général sur les difféerents quisciés aux inégalités de santé et en

troisieme lieu, il est indispensable de faire uargp général sur les soins maternelles.

|.CADRE CONCEPTUEL D’ACCES AUX SOINS

L’acces de tous a des soins de qualité constituedes objectifs majeurs des politiques
de santé publique. Or, les disparités dans la tiiparterritoriale des professionnels de santé

compromettent I'égal acces aux soins.

A cet effet, 'objectif de cette section est denegrla notion d’acces et d’accessibilités
aux soins avec toutes ses dimensions.
1.Définition de I'acces aux soins

Depuis les années 60, plusieurs géographes angiossae sont appliqués a définir ce

concept clé pour améliorer la performance de tgstésne de santé

1 OMS : rapport, * Systéme de santé’, 2010, in wwhowint
? Ricketts T. C., Goldsmith I. J. (2005): “Accessigalth services research: The battle of the framiestio
Nursing OutlookVol. 53, n°6, p. 274-280.
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Pour L. A. Aday et R. M. Anders@nle concept d’accés se définit comme le rapport
entre les besoins en soins d'une population (cériatiues sociodémographiques) et

I'utilisation du systéme de soins (prise en chafjective des patients).

Pour R. Penchansky et J. W. Thofhd&ccés correspond & I'adéquation entre les
caractéristiques des professionnels de santé attlrstes des patients évaluées a travers leur
satisfaction. Ainsi, il ne s’agit plus seulemenaatés géographique ou financier mais d’'un

acces multidimensionnel.

L'institut de médecine des Etats Unis définitcEas aux soins comme suit :
«l'utilisation en temps utile des services de sgmdé des individus de fagcon a attendre le

meilleur résultat possible en terme de sa#ité

Cette définition comporte deux composantes porspectivement sur les besoins de
services et la capacité de les obtenir.

Pour Paker «I'acces aux soins est la capacité d’'atteindre erviee et d'y étre admis »

Selon le Bureau of Heath planning :lI'acces aux soins est la capacité de la
population ou d'un segment de la population d’oltées services de santé disponibles. Cette
capacité est déterminée par des facteurs éconasjquemporels, de localisations,
architecturaux, culturels, organisationnels etaimhationnels, qui peuvent étre des barriéres

ou des facilitateurs a I'obtention des servicés »

Le Bureau of Heath planning insiste a la foislauwlisponibilité préalable des services
gue suppose leur acces et sur les déterminanfacdés, vus comme des barrieres ou des
facilitateurs. Les barrieres sont liées tant gréaduction des services (nombre de fournisseurs,
distribution géographique, type et spécialisationqu’a leur consommation (disponibilité

financiére, comportement de recherche de soils@ue individu ou groupe...).

3 Aday I.A., Andersen R.M. (1974): “A framework fire study of access to medical caté&alth Services
Researchvol. 9, p. 208-220.

* Penchansky R., Thomas J. W. (1981), “The Concefptecess: Definition and Relationship to Consumer
Satisfaction” Medical Care Vol. 22, n°6, p. 127-140.

°L’institut de médecine des Etats Unis

®Bureau of Heath planning
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Les difféerences en termes d’acces aux soins comtniba I'explication des inégalités
devant la maladie et la mort. Ainsi, l'utilisation systéme de santé varie avec la position
socio-économique des patients. D’ailleurs, &ge et sexe comparables, un cadre ou assimilé
consulte deux fois plus souvent un spécialisteoasamme en moyenne 1,9 fois plus de

médicaments prescrits qu’un ouvrier non qualifié »

2. Dimension d'acceés aux soins

Nous avons les dimentions d’acces aux soins setheRl et selon 'OMS a savoir :

2.1.Selon la définition de Picheral«c’est la capacité matérielle d’accéder aux ressesrc
sanitaires et aux services de santé, elle présantenoins deux dimensionsnatérielle et

sociale»®

+ Matérielle : L’accessibilité traduit la possibilité de recmwaux prestataires de soins
et n’a donc qu’une valeur potentielle (dessertajtdbit fonction du couple (distante
temps)donc de la proximitéu de I'éloignement du cabinet médical, de I'ésd@iment

de soins et de la longueur du trajet a effectuer.

+ sociale: Indicateur socialinégalités) et indicateur de sarftéquemment utilisés,
I'accessibilité est une condition de I'acces auxsanais ne détermine pas a elle seule
le recours aux soins effectif (c’est a dire [utilisation efféve du systeme).
L’'accessibilité se dit aussi de la possibilité fingrede recourir a des services de santé
(couverture assurance sociale) ou a une innovatinédicale (pratique, technique,

equipementdiffusion).
2.2. Les dimensions de I'acces aux soins selon 'OMS

L'OMS ne définit pas a proprement parler l'accesx aspins, mais traite des

problématiques relatives a I'accessibilité a travaes notions de « couverture médicale » « le

Bihr A., Feffberkorn R. : « Partie thématique: lieégalités sociales..., op.cit. P73
8 Picheral H., Dictionnaire raisonné de géograpki¢adsanté. GEOS , Atelier Géographie de la sadté2001
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pourcentage de personnes bénéficiant d’'une intBorespécifique parmi celles qui en ont

besoin » et de « droit a la sanfé »

Ainsi, d’aprés le Comité des droits économiquesiax et culturels, le droit a la santé

se compose de quatre dimensions:

+«» Disponibilité: il doit exister suffisamment d’installations, deens et de services
ainsi que des programmes fonctionnels en matiersadé publique et de soins de

santé.

+» Accessibilité : les installations, biens et services en mattgesanté doivent étre
accessibles a toutes personnes relevant de lacjioidde I'Etat partie. L’accessibilité

comporte quatre dimensions qui se recoupent metuelht:

« non-discrimination
- accessibilité physique
+ accessibilité économique (abordabilité)

« accessibilité de I'information.

+» Acceptabilité: les installations, biens et services en matiegresanté doivent étre
respectueux de I'éthique médicale, appropriés suplan culturel et réceptif aux
exigences spécifiques liées au sexe et aux difestades de la vie.

+« Qualité : les installations, biens et services en matikresanté doivent également

étre scientifiguement et médicalement appropriékedionne qualité.
3. Les facteurs d'utilisation des services de santé

Le modele de recours d’Andersen et Adey congu pétwde de l'accessibilité des
soins peut étre affilié au modéle antérieur d’Asdar et Newman qui décrit des facteurs
d’utilisation d’'un service sanitaire. Les facteyrsont groupés en trois catégories : facteurs

prédisposant, facteurs de capacité et facteursmguant.

° OMS, Aide-mémoire N°323, Ao(t 2007 www.who.int/fr
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3.1.Facteurs prédisposant

Les facteurs prédisposasbnt les variables démographiques (age, sexet statital,
morbidités passées), Les indicateurs de la streiciaciale (race, niveau d’éducation,
occupation, ethnie, mobilité résidentielle, taile la famille), ainsi que les indicateurs de
valeurs et croyances (santé et perception des magjadttitudes face au risque maladie,
connaissance des maladies et de leurs impacts).

3.2.Facteurs de capacité

Les facteurs de capacité sont les indicateurs i@mil (revenus, assurances, sources
régulieres de soins, accés aux sources), indiatammunautaires (densité et disponibilité
des ressources sanitaires dans le lieu de vie,dasxservices, région géographique, habitat

rural, versus urbain),
3.3.Facteurs déclenchant

Les facteurs déclenchant sont les besoins facenalizdie exprimés par le niveau percu
de besoins, conséquences attendues de la maladiptdsnes, diagnostic effectué par
lindividu, état généralconcomitant ou niveau de besoin évalué ou mesuréupatiers,

symptémes et diagnostic établi par les experts).

Ainsi, I'accés aux soins peut étre déterminé pas deoix et des contraintes, qui
dépendent aussi bien des croyances, des arbitindesduels et collectifs, et d’autres
facteurs tels que I'environnement géographiquejakoéconomique et meédical. Mais ces
choix sont toujours fortement influencés par laiaion du pays et les décisions posées en

terme d’infrastructures de santé.
4. Caractéristiques d’accés aux soins

L’acces aux soins est I'utilisation en temps utile slmwices de santé par les individus

de facon & atteindre le meilleur résultat possibi¢ermes de sarité

19 |nstitute Of Medicine
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4.1.Les inégalités d’accés primaire

Selon la Déclaration d’Alma-Ata: «Les soins de égmimaires sont des soins de santé
essentiels fondés sur des méthodes et des techrigakgques, scientifiquement valables et
socialement acceptables, rendus universellemenssitites a tous les individus et a toutes les
familles de la communauté avec leur pleine paritgm et a un codt que la communauté et le
pays puissent assumer a tous les stades de lewelogpement dans un esprit
d'autoresponsabilité et d'autodétermination.» lppoa sur la santé dans le monde de 2008

approfondira cette définition.

Depuis sa définition lors de la conférence d’Almi@An 1978, le concept de soins
primaires est porteur d’'une ambition de justiceia@ecvisant a garantir I'acces de tous a des
soins de base. Dans son acception opérationnelenrcept de soins primaires renvoie aux
notions de premiers recours, d’accessibilité, d#tinaité, de permanence et de coordination
des soins en lien avec les autres secteurs, etBst-aaux missions assurées par les
professionnels des soins ambulatoires. Les médeg@ngralistes en sont en général des
acteurs essentiels bien que la notion d’équipecamsod’autres professions soignantes et
sociales, apparaisse plus a méme de répondre anplexité des situations présentes

aujourd’hui dans le secteur ambulatoire (OMS 2008).

> Les inégalités d’acces primaire : ®xpliquent du fait de :

Méconnaissance du besoin(par la personne)Renoncement aux soins(par la
personne) du fait d’obstacles multiples : économggipaiement/avance de frais),
géographiques (éloignement des services), adnatifst(avoir des droits sociaux et les
faire valoir), psycho-sociaux (attention a soi,aebde I'autre), culturels (intelligibilité
du systeme), personnels (choix de priorité€), disiration Refus (du professionnel) :
pour des motifs économiques mais aussi du faitelasceptation limitée des dispositifs

de solidarité redistributive et d’'une méfianceduétible vis-a-vis du social.

10
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4.2. Les inégalité d’acces secondaire

Maniere structurellement déterminée dont se démbules soins aprés un premier
contact’. Les soins secondaires se produisent aprés la pleasentactavec le systéme de
soins (professionnel / institution) de lidentifiean du besoin de soins reconjusqu’a la

délivrance des soins nécessaiest-a-dire la provisidh

> Inégalités d’acces secondaire

v Par construction du systeme de soins Primauté du @oatif, Cloisonnements

multiples, Variations spatiales des taux d’équipeinet des densités de professionnels
de santé, Absence de responsabilité populationdefieacteurs, Systemes d’'information
aveugles sur la question sociale (migration, €®@) construction des références de
pratiqgue qui prennent pas ou peu en compte lesuectde risque psycho-sociaux (ex :

Prise en charge des patients adultes atteints eftegmsion artérielle essentielle ».

v Par omission de besoins si@ns curatifs.

v Par omission de besoins sigins préventifs(Pascal J, et al. Eur J Pub Health 2009).
v L'attention aux soins préventifs est globalemestiffisante.

v Une prise en charge indiscriminée laisse perdwgsiinkgalités de soins.

v Elle peut méme les produire ou les aggraver siadtde fait de la source de soins

dominante.

Il. FONDEMENTS THEORIQUE DES INEGALITES DE SANTE

Dans un nombre croissant de nos territoires, glagisse d’espaces ruraux ou de zones
urbaines sensibles, I'accés a un médecin, un ¢gignxdentiste ou une infirmiere devient de
plus en plus difficile, notamment aux horaires @@érmanence des soins. De plus, dans ces
territoires comme dans certaines villes, il est tussi difficile d’obtenir une consultation

spécialisée dans un délai raisonnable.

A l'inverse, dans les zones sur-dotées en offrediles, les dépassements d’honoraires

pratiqués par les professionnels sont parfois tpig, les patients rencontrent de véritables

1 |_urie, Health Services Research, 1997.
12 Nutting et al. Medical Care, 1981

11
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difficultés financieres d’accés aux soins. Aingirck est de constater que les populations

n’'ont pas un accés égal aux soins.

Dans cette section, nous allons présenter et aralgs inégalités de santé dans ces deux

aspects : sociales et territoriales.

1.Définition des inégalités de santé
Les définitions données aux inégalités distingwsite plusieurs formes d’inégalités, a

savoir : les inégalités économiques, socialesurllies, politiques, etc.

En général, I'inégalité est le caractere de cengest pas égal. Elle peut étre définie
commex le résultat d'une distribution inégale au senshéeatique de I'expression, entre les

membres d'une société, des ressources de cetétésaii

Les inégalités de santé, évoquées précédemmemésespent des écarts entre des
individus ou des groupes pour certains indicatalessanté. Elles font essentiellement
référence a I'observation de différences quantieatiau regard d’'un indicateur spécifique de
santé entre des groupes dans une population. [t&egm matiere de santé renvoie a des
aspects normatifs, a un jugement de valeur congelracaractére juste ou injuste de ces

écarts®.

Dans le domaine de la santé, I'OMS définit I'équieh matiere de santé
commex I'absence de différences systématiques et pellentent remédiable, dans un ou
plusieurs aspects de la santé parmi la populationi gont définis socialement,

économiquement, démographiquement ou géographicgueie

En d’autres termes, I'équité en santé expliqueugement fondé sur la valeur de justice
sociale. Elle se référe au redressement du caedoféste d’'une inégalité observée soit dans
la distribution d’'une ressource qui permet la sasté dans un état de santé.

2.Les inégalités sociales de santé

Les inégalités sociales de samgdevent pour beaucoup des conditions d’existerice e

renvoient donc aux disparités en termes de revatiesiploi, d’éducation, de logement, de

13 es définitions de 'OMS

14 ., Moquet M.-J., Jones C. (sous la directiors)Réduire les inégalités... Op:cit.P39,

*Rochaix L., Tubeauf'S. (2009) : « mesure de I'éqait santé : fondements éthiques et.implicatidRewue
Economique, Vol 60, N°2;, P327.
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loisirs, etc. Ces inégalités agissent a leur taudes modes de vie comme les comportements

alimentaires, les pratiques a risquel%tc

On peut ainsi parler de production et de reproduacties inégalités qui sont beaucoup
plus marquées encore chez certains groupes degbigpuén situation de précarité (chémeurs

de longue durée, étrangers non communautaire}, etc.

2.1.Les causes des inégalités sociales de santé

Les origines des inégalités sociales de santénsoltifactorielles et complexes.

De nombreux facteurs, situés en amont du systersarté et liés aux conditions socio-
economiques des personnes, a leur parcours depgrsofnel et professionnel), sont a
I'origine des inégalités sociales de sahté

Elles sont le produit des inégalités de conditidiesistence construites des I'enfance et

gui concernent I'éducation, I'emploi, le logemdatlien social, etc.

+ Les conditions de vie et de travail:Les personnes ayant un faible statut socio-
économique sont confrontées a des conditions, rabésdret non matérielles, d’'une vie
moins saine, qui peuvent avoir des conséquencestetr et néfastes sur leur santé. Les
conditions matérielles de travail sont, de mémenmtavorables aux groupes de faible
statut socio-economique. Ces conditions constitugn¢é des principales causes
expliquant les inégalités sociales de santé. Apmir « toutes pathologies et catégories
sociales confondues, le travail est tenu pour raspble de prés d'un probléme de
santé sur cing; mais la proportion peut s’éleveprgs d’'un sur deux pour certaines
affections au sein de certaines catégori€dl»peut s'agir également d'éléments non
matériels, comme le stress, le réseau social sbléien social, répartis inégalement

selon les groupes socio-économiques.

'® Besnier M. (2008): « Inégalités sociales de saqtélles interventions pourraient réduire le gradsecial de
soins en médecine générale ? Analyse systématleelitkérature », Thése de doctorat en médeaimieersité
de PARIS DESCARTES, P8.

" yahiaoui, F, Essai sur les inégalités socialesai®é : problématique de I'accessibilité finareigux soins :
Cas de la wilaya de Bejaia, Mémoire de mastre iemse économiques, Option économie de la santé&elsiié
de Bejaia.

8Bihr A., Feffberkorn R.: « Partie thématique: Lieggalités sociales de samté¢Interrogations ? Revue
pluridisciplinaire en sciences de 'homme et desdaiété, N°6, La santé au prisme des scienceslaescihiin
2008, P64. http://www.revue-interrogations.org
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« Le comportements individuel: les inégalités de santé sont, également, une
conséguence des comportements individuels de ddetéssemble des comportements
choisis et acceptés par chaque individu, qui siptendant de sa situation socio-
economique, affectent négativement la santé publigt favorisent I'apparition de
plusieurs maladies. Exemples : les habitudes ataes ou de diverses addictions (tels
gue le tabagisme ou l'alcoolisme), qui varient digativement avec la catégorie
socioprofessionnelté ; les activités physiques et de loisirs sont pfmportantes chez
les personnes ayant un statut socio-économiquedhbeo; I'activité liée au travail étant

plus intense dans les milieux défavorisés.

% Acces et recours aux soinsLes différences en termes d’acces aux soins coetnib

a I'explication des inégalités devant la maladié@ehort. Ainsi, l'utilisation du systéeme
de santé varie avec la position socio-economigeedgents. D’ailleurs, & age et sexe
comparables, un cadre ou assimilé consulte deux fhis souvent un spécialiste et
consomme en moyenne 1,9 fois plus de médicamesssris qu’'un ouvrier non
qualifié »°. L'accés et le recours aux soins est déterminéppaieurs facteurs. Le
renoncement aux soins s’explique dans la majda&cas pour des raisons financieres
(le recours aux soins est fortement corrélé au mevet au milieu socid).Le
renoncement aux soins s’explique aussi par desnmision financiéres : I'offre de
soins. Ainsi, la probabilité de déces augmentegloesla densité médicale de la zone
d'habitation diminue ; ce rapport est plus impdrtpaur les pays et les catégories

sociales les plus pauvfés

% La qualité des soins les inégalités sociales de santé peuvent aussiiées a des
différences de qualité de prise en charge. Plusi&udes internationales ont pu montrer
gue «es médecins prescrivaient moins d'examens detdgpifux patients issus de
classes sociales défavorisé83 Ainsi, en plus de l'offre, le systéme de soinsitpe
apporter des réponses différentes, a pathologievagate, selon les caractéristiques

sociales des patients.

Besnier M. (2008): « Inégalités sociales de santéelles interventions pourraient réduire le gratigecial de
soins en médecine générale ? Analyse systématelzelitkérature », Thése de doctorat en médecinieersité
de PARIS DESCARTES, P9.

2Bjhr A., Feffberkorn R. : « Partie thématique: lieégalités sociales..., op.cit. P73

ZBesnijer M. (2008), Op. Cit. P10.

“1dem., P 12.

“pid., P 13.
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La commission des déterminants sociaux de I safondé ses travaux sur I'idée que
les inégalités de santé résultent d’'interactiommmexes entre ces différents facteurs. Elle
soutient, donc, que le manque de soins de sanst pas la cause de I'énorme fardeau
mondial imposé par les maladies. Par exempldes ®aladies d'origine hydrique sont
causées non pas par le manque d’antibiotiques, rpais'eau sale et par les forces
politiques, sociales et économiques qui ne meptaatd’eau potable a la disposition de tous;
les maladies cardiovasculaires sont causées non gaasle manque d'unités de soins
coronariens, mais plutdt par les habitudes de fagpnnées par les environnements; I'obésité
est causée non pas par une défaillance morale desopnes, mais plutét par la disponibilité
excessive d’aliments & forte teneur en gras etuenes®. La principale intervention portant
sur les déterminants sociaux de la santé doit gwaeenir de I'extérieur du secteur de la

santé,

La CDSS a procédé a une analyse détaillée des eeraiéa recommandé, dans son
rapport final, trois principes d’actioh:

+«» Améliorer les conditions de vie quotidienne.

« Lutter contre les inégalités dans la répartition plhwuvoir, de l'argent et des

ressources.

% Mesurer le probléme, I'analyser et évaluer I'eftité de I'action.

3.Les inégalités spatiale de santé

La Justice Environnementale (3&)qui émergea aux Etats-Unis, a la fin des années
1970 et au début des années 1980, est une notiademifia d’abord un mouvement social
luttant au niveau local pour la prise en compte idégalités environnementales dans les
décisions d'aménagement et notamment dans les dfioixplantation d'équipements
pollueurs, avant de devenir un courant novatewsean de la recherche en sciences sociales.
Ce mouvement a eu peu d'échos dans notre contexinaf’, un constat s’expliquant

probablement en raison de ses spécificités amaesai

#association des Infirmiers et Infirmiéres du Canagtdes déterminants de la santé », Edition ANGyembre
2009, P3.

% |dem

% Traduction deenvinromental justice

27 La JE telle qu'elle s’est développée aux Etats\$ridistingue d'un autre mouvement plus récent
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Aujourd’hui, le territoire est une notion connueqimil n’est pas certain que son sens, et

plus encore son utilité, soient clairement pergus.

En santé publique, si on sait que le territoirgpgemettre d’organiser I'offre de soins et
de santé a différents niveaux, en instaurant ufie dé soins graduée, on envisage plutot, car
la chose n'est pas systématique, de concevoir deeaox territoires, partant du postulat
gu'aucune des délimitations préexistantes ne peuvenir. Aussi, un certain nombre
d’approches techniques se sont développées, afmetze en évidence ce que I'on serait
tenté de nommer la territorialité latente des ph@&es de santé, comme si ces territoires

avaient leur propre logigue que I'expert, tel uagesfemme par son savoir.

3.1. Géographie de la santé

Les études relatives a la santé se sont progressitdmposées aux sciences sociales,
dont la géographie, qui ont investi ce champ desaissances et de la recherche. Théorisée,
en France, par Max Sorre, la "géographie médiaaaVrait un champ d’étude aux limites et

a la cohérence encore incertaines.

Aujourd’hui, la géographie de la santé, a la ceode la géographie des maladies et de
la géographie des soins, a pour objet I'analyséakoet spatiale de l'offre de soins et du
recours aux soins, des inégalités de santé deslatioms, des déterminants de santé
susceptibles de contribuer a la promotion ou dédgradation de leur santé, de la distribution
des maladies. Elle situe la pathologie et le mattades son espace global en analysant le réle

et I'impact des faits de santé sur I'activité hureai

Ses objectifs et ses applications peuvent étreléfiaition des territoires de la santé ; la
mesure de I'encadrement sanitaire de la populgti@nrecherche de I'équité pour évaluer
l'ajustement du systéme de soins aux besoins deéé.sdPratiquée depuis I'échelle
internationale ou nationale jusqu'aux échellesléscaégion, communauté), la géographie de
la santé contribue a la réflexion sur la planifimatet sur 'aménagement sanitaire du
territoire. En situant, localisant, mesurant, répsant des faits de sante, le géographe dispose
d'outils cartographiques (non exclusifs) pour axr, a différentes échelles les gradients de
ces disparités et de ces inégalités socio-spatiales
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++ Picheral dans le dictionnaire raisonné de 2001 a figi la géographie de la santé
comme :« L’'analyse spatiale des disparités des niveaux de swg¢opulations et des
facteurs environnementaux (physiques, biologigs@saux, économiques et culturels)

qui concourent & expliquer ces inégalitéS.

+« Définition de Salem dans Espace, populations et sétds n°1 1995 a défini la
géographie de la santé comme« La géographie de la santé vise a mettre en
perspective les déterminants naturels et sociaux émats de santé en des lieux

donnés»?°

A l'origine, la géographie de la santé s'est déppte dans deux directions. D’une part
la géographie des maladies qui étudie les inégajiédgraphiques de répartition, d’incidence
et de prévalence des maladies ainsi que les factlurisque associés. Cette branche est tres
proche par ses méthodes de I'épidémiologie et dmxitemps attachée a I'étude de la

mortalité en raison des données disponibles ageetgstres d’état-civil.

D’autre part, la géographie des soins médicauxegtil’étude de la répartition dans
'espace des équipements et personnels médicasinélgalités spatiales d’accés aux soins et
de consommation médicale. La synthese de ces aruands forme la géographie de la sante,
qui cherche les spécificités de I'espace en rapyanoicles indicateurs de santé, I'utilisation et
la disponibilité des soins, le contexte social ebndmique, I'environnement physique et
climatique afin de caractériser ou de compareredpaces ou zones géographiques.

3.1.1La geographie des maladies

La géographie des maladies a étudie leur distohusiociale et spatiale. Bien qu'elle
procéde d'une filiation ancienne, depuis I'Antiqujusqu'a I'époque contemporaine, en
passant par I'école hippocratique, la médecineeanas géographes ne s'y sont vraiment
intéressés qu'au lendemain de la Premiére guemeiaie, en France avec Maximilien Sorre

par ex. Cette géographie procede de deux démarch@icipales

% Picheral H., Dictionnaire raisonné de géographi@admnté. GEOS , Atelier Géographie de la santé2@01
*® Salem dans Espace, populations et sociétés n°1 1995
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> générale et monographique a propos de la répariiton'importe quelle maladie a
différentes échelles ; elle se préte bien en pditica I'analyse spatiale des épidémies et
de leur diffusion dont elles constituent de vétdéab modeles.

> régionale ou locale afin de mesurer I'état de sdiige population dans un espace,

sur un territoire ou un lieu donné, a travers sarfilpathologique.

3.1.2.Géographie des soins

Selon picheral (1984) : « la géographie des sesisl'analyse spatiale de I'offre de
soins et du recours aux soins. Elle comporte lartdion dans I'espace et dans le temps du
systéme de soins et de I'appareil de distributieigéns et de services médicaux a différentes
echelle, L' étude géographique et sociale de lguieétation des services. Recherche une
meilleure satisfaction des besoins de santé ebraptation plus efficace des invistissements
publics et privé 3.

D’ ou I'objectif principal de la géographie des soins est I'ajustende systéeme de
soins aux besoins de santé.

Dés lors, son objectif est bien I'étude globalespaciale de la qualité de la santé des
populations, de leur comportement et des facteerkedr environnement (physique, social,

économique, culturel) qui concurent a la promotiara la dégradation de leur santé.

3.2.La carte sanitaire

En Algérie, une carte sanitaire a été mise enepbac 1982 comme principal outil de
régulation et de modulation de I'offre publidtie

Elle avait pour visée de réduire les inégalitéarmyua I'accés aux soins de santé et de
corriger les disparités régionales existantes,lta@#ude la concentration des moyens, héritée
de I'ere du colonialisme, surtout dans les granddkes (Alger, Oran et Constantine).
Une politique de décentralisation et déconcemtnatie I'offre de soins par la carte sanitaire
s’est appuyée sur une délimitation de treize (X8yions sanitaires, englobant chacune un
certain nombre de wilayas et couvrant I'ensemble teluitoire, tenant compte de la

%0 picheral (1984) p14

31 L'article 9 du journal official du 17 février 1988ipule :« la création des différentes types de structures
sanitaires se fait selon les besoins de santé gepalation et les caractéres socio-économiquedifé&rents
régions du territoire national, et les normes diéfindans le cadre de la carte sanitaire »
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répartition des habitants ainsi que des spécificitkordre épidémiologique du milieu
environnant.
La carte sanitaire a consacré une hiérarchiealss a quatre (04) niveaux :

> Niveau A : soins hautement spécialisés ;

» Niveau B : soins spécialisés ;

» Niveau C : soins généraux ;

» Niveau D : soins de premier recours.

A partir de 1996, la carte sanitaire ne retierd gug (05) régions sanitaires :
(Centre « Alger », Est « Constantine », Ouest aiGreBud-est « Bechar », Sud-ouest
«Ouargla»).

Paradoxalement aux objectifs censés étre ati@itnes/ers la carte sanitaire, en

Algérie, son efficacité demeure contest€esi 'on examine les résultats de la politique de
santé a la lumiere de la seule croissance de kofflobale des moyens sanitaires, réel et
financiers, on aboutit en général a des conclusipessimistes et la forte inefficacité
productive des moyens les plus onéreux, qui y affattés ¥ En effet, et suivent des
considérations souvent autres qu’économiques, i@ Ganitaire que I'on met en place la
multiplication anarchique voire démesurée de lmfftes moyens matériels des hoépitaux et
autres structures de safité

3.3.La démographie médicale

La démographie médicale est I'étude des caradigiest, actuelles ou prévues, des
professions médicales et para-médicales afin deulaodes flux d'étudiants (numerus
clausus), les autorisations d'exercice (pharmadamratoires), etc. . age, genre, modes
d'exercice, activités et revenus. Dans la pratigostitutions internationales, ministéres et
autres administrations), le terme désigne ausgucest relatif a la localisation des praticiens,
a leur répartition dans l'espace et donc aux netide densité, desserte, voire de désert

médical.

> Qufriha F. Z : « Les reformes du systéme de samté&lgérie » de réforme en réforme, un systémeadeésa
la croisée des chemins CREAD page 97.
* Oufriha F. Z : « Systéme de santé et populatioAlgérie». Edition CREAD 2008. Page 57
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3.3.1La densité médicale

La densité médicale est un taux (nombre de prasScour N habitants) et non un
rapport d'individus a une unité de surface comrastd'usage en géographie. Les Anglo-
saxons utilisent dailleurs le terme de ratio médpopulation (“physician-to-population
ratio”). On peut aussi utiliser le terme de dessenédicale pour exprimer le niveau de

médicalisation d'une population dans un espace €éonn

3.3.2.Le désert médical

Le désert médical est une expression imagée palifiguune population et un espace
peu ou mal médicalisés. Cependant, dans les sedléiéeloppées, rares sont les territoires
dépourvus de tout encadrement médical. Le désedicaiédésigne alors des zones mal
desservies par le corps médical faute d'améniggodvoir d'attraction et/ou d'accessibilité.
Il s'agit le plus souvent de campagnes isoléesra'rprofond”) mais aussi de certaines
banlieues défavorisées. La lutte contre les déseédicaux fait I'objet de débats entre les

partisans du libre-choix et ceux de la planificatio sanitaire.

Les relations entre inégalités sociales et teraltes de santé sont multiples.
L’environnement géographigue constitue un des oétents de santé. Les disparités sociales
d’occupation du territoire sont clairement ideiifs.

Et au-dela de I'expression de I'inégal capital ésuoique et culturel de ses habitants, le

territoire peut jouer un effet propre sur la santé.

Les deux types de réflexion, disparités territeisatle santé et inégalités sociales de
santé se rejoignent.
La caractérisation des territoires devient un epj@mordial pour identifier et comprendre les

inégalités sociales de santé et leurs déterminants.

Ill. LES SOINS MATERNELS

Les soins médicaux prodigués a la mére duranhése de la grossesse, pendant et
apres I'accouchement ont un effet considérabldassanté de la mére et de I'enfant.
Les soins prénataux permettent en effet de démstde soigner les problemes de santé dus

ou antérieurs a la grossesse mais aggravés parctells aident également a déterminer les
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femmes enceintes ayant besoins de soins et d’undt®mparticuliers durant cette période ou
au moment de 'accouchement.

Quant aux soins post-partum : ils comprennent assmédicaux, préventifs et
curatifs, nécessaires a la protection de la samté chére et de I'enfant, mais aussi des soins
non medicaux : régime alimentaier a observer dutestphases de la grossesse et de
I'allaitement et la durée d’allaitement materneep€ndant, nous limitons notre étude aux

soins médicaux uniquement. Les soins non médicawsont donc pas pris en compte.

Les soins prodigués au moment de I'accouchemerndigmt de 3
» la nature et du niveau des soins disponibles,
> l'existence de ces services et leur accessibilité,
» du niveau d’entrainement et de I'expérience de cguixassistent la femme au
moment de I'accouchement,
> Et enfin, du niveau des services d’'urgence qui petréventuellement étre utilisés

surtout dans les cas d’accouchement difficiles.

Afin de sécuriser la prise en charge de la mémedtenfant lors de I'accouchement,
I'offre de soins en maternité n'a cessé de se aungredepuis longtemps. Elle a été repensée
en un réseau moins dense, mais d’'un meilleur nid&auipement.

Une plus grande sécurité des soins a été rechenmbienment en adaptant la prise en

charge au niveau de risque évalué pour chagueagsess
1. Définition de la mortalité maternelle

Un décés maternel est le décés d’une femme eramintin déces survenu dans les 42
jours suivant une interruption de grossé&sse

Par définition, le rapport de mortalité est le noentde déces maternels pour 100 000
naissances vivantes pendant une période donnéératgment un an. Le taux de mortalité
maternelle est le nombre de déces maternels ppowanl100 000 femmes en age de procreer
(15-49 ans). Dans le langage courant, on utiligen®me «taux de mortalité maternelle» pour

désigner ce qui est en réalité le rapport de mt@#tadaternelle

3 Kaid, Tlilane, N, Le systéme de santé algériemeeefficacité et équité : essai d'évaluation &era la santé
des enfants, enquéte dans la wilaya de Bejaiae thésdoctorat d’état en science économique. Urifeede
Bejaia.

* 'organisation mondiale de santé.
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2. Les Soins obstétricaux

De maniére générale, selon 'OfSui constitue la référence en matiére de défimitio
des concepts relatifs a la santé maternelle entifda les soins obstétricaux comprennent
généralement lesoins dispensés a la femme ou a la future mereaflelescentes) avant la
conception, les soins dispensés pendant la gres¢ssss prénatals) et les soins dispensés
pendant et aprés l'accouchement (soins post-parfDmy ajoute les soins aux nouveau-nés
(soins postnatals), la planification familiale, ksns en cas d'avortement et la prévention des

maladies sexuellement transmissibles dont I'indectiu VIH/SIDA.

Par soins obstétricaux, nous entendons les soémafals et a I'accouchement. Il s'agit
des soins que I'OMS (1991) appelle « les soinsétisaux essentiels de base et les soins

obstétricaux complets ».
3. La santé maternelle et infantile

Les avantages sociaux dont bénéficient les habitdes villes ont une tendance
toujours plus grande a s’étendre aux campagnes, le'€as de la protection de la mére et de
I'enfant dont les régions rurales, parmi les pmlsgnées des grandes villes , ont un besoin si
pressants.

On trouvera, dans un récent numéro de la revuenatienale de I'enfaffles résultats
des expériences faites, dans cette voie, par uneajoe de pays et, plus particulierement, par
ceux qui bénéficient de taux de mortalité infantifeticuliérement faibles : nouvelle-zélande,
suéde, pays-bas.

Tous les pays insistent sur la nécessité d'uneegtion maternelle et infantile
commencant au stade prénatal, donc sur la treglgienportance des consultations prénatales
et pour nourissons, que celles-ci soient fixes budamtes.

On souligne également tout l'intérét des visitedoaicile, les seules permettant de joindre
I'éducation indispensable .

Quand aux infirmiéres-visiteuses, chargées deasaity si leur formation technique en
milieu rural, il est nettement préférable, dansakéctuel des choses, que leur activité soit
polyvalente, c'est-a-dire qu’elle ne se limite phigatoirement a la surveillance des méres et

des enfants.

** OMS, Aide-mémoire N°324, Aot 2007 www.who.int/fr
3" Revue Internationale de I'enfant, Union internasite de protection de I'enfant N 1, 2951.
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3.1. Les enfants

Chez les enfants, la constitution des systemesengyvimmunitaire, reproductif se
déroule selon des phases limitées dans le tempasetffets des expositions ambiantes
peuvent modifier ou endommager de facon irrévediéd organes en développement, alors
gue ces mémes expositions peuvent tres bien navmis d’'incidence sur un adulte qui y
serait soumis. Les enfants, proportionnellemenéwa poids corporel, boivent plus d’eau,
ingerent davantage d’aliments et respirent plusr djae les adultes. Qui plus est, leurs
comportements accroissent encore le degré d’expogjeux et déplacements tout pres du
sol, tendance a mettre a la bouche divers objessitettances). Leur capacité d’élimination
des toxiques, surtout dans le plus jeune age, estdne que celle des adultes. En outre, les
enfants ne choisissent pas les facteurs auxqeetoilt exposés. Pour toutes ces raisons, ils
sont probablement les « indicateurs » les plusilsieissde I'incidence de I'environnement sur
la santé des populations.

3.2.Les femmes enceintes

L'exposition des femmes enceintes a des substaboesues peut avoir des
conséqguences neéfastes a court terme pour le faebukrg terme pour I'enfant a naitre. Le
plomb et le méthyle mercure sont bien connus pauraer une augmentation des
avortements spontanés, des naissances prémattirdes eoubles du neuro-développement
de I'enfant apres la naissance. Les dérivés dénllaration de I'eau (les trihalométhanes)
peuvent entrainer une augmentation des avortenspustanés. Le tabagisme passif et
certains pesticides pourraient étre a l'origine ndéssances prématurées ou de retards de
croissance des foetus. Les polychlorobiphényles JPBt suspectés d’étre a l'origine de
troubles du neuro-développement de I'enfant lorisquété exposé avant sa naissance.

4. Caractéristiques fondamentales du systeme de sside santé maternels
Les principales caractéristiques distinctives dysteme de soins de santé maternelle
sont les suivantes :

» des soins anténatals efficaces doivent étre asdarésles centres de premier niveau

et dans la communauté de fagcon a couvrir toutepalation;
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> les femmes qui présentent des complications (notmhndes complications
puerpérales) doivent étre dirigées sans délaiwmersentre de deuxiéme niveau (hépital
de district ou I'équivalent) pour recevoir le teaitent qui les sauvera,

» des moyens de transport efficaces sont essentiels;

» des directives précises doivent étre formulées pgétarminer la qualité des soins et

des mesures prises en vue de leur amélioration.

5. Stratégie de réduction de la mortalité maternelle
Pour rendre la grossesse plus sdre, il faut intipéraent :

> développer la collaboration intersectorielle pooréfiorer les conditions de vie et

favoriser I'acceptation des formes modernes dessoiaternels par la population;

> renforcer le systéme de santé pour qu’il soit esured’offrir des soins anténatals

de qualité a 'ensemble de la population;

» proposer un éventail approprié d’interventions ptaire face aux urgences non
programmeées, qui constituent le groupe le plusénalole, avec la plus forte proportion

de déces maternels

» promouvoir des conditions socio-économiques, éduuatlles, culturelles,
infrastructurelles, politiques et sanitaires deurata éviter les urgences non

programmeées.

Le terme «urgence non programmeée» s’applique ammnfes qui n‘ont pas bénéficié
des soins anténatals appropriés et qui arrivettiGpital dans un état critique a la suite de
complications de la grossesse menacant le pronattic Souvent le cas est si avancé que la
femme présente non pas une mais deux complicatioparfois plus. Par exemple, un travail
dystocique est compliqué par une rupture d’utéung, hémorragie importante, une infection
généralisée et un état de choc. Ou bien, une angraie et une tuberculose, survenues
pendant la grossesse, ont été négligées jusquja’'aae complication puerpérale, comme la

rétention du placenta, force la femme a se rendrs din centre de soins pour la premiere
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fois. Une visite en temps voulu dans un centreretét aurait permis de détecter et de traiter

les deux problémes préexistants avant le déclenshiedu travail.

Cocnlusion

Les inégalités sociales et spatiales de santéré&étence a un objectif de justice qui
n'est pas atteint, cependant, les inégalités dpatide santé se présentent partout dans le
monde, méme dans les systemes de santé des paygsieeveloppés. Elles représentent un
probleme majeur de santé publique. En effet, cesiigtes sont dues en partie a

'environnement géographique et social.

la géographie des soins, est I'analyse spatialkotfee de soins et du au recours aux
soins. Elle comporte la répartition dans I'espacdams le temps du systéme de soins et de
'appareil de distribution de biens et de serviceslicaux a différentes echelles.

Par consequent, les inegalités sociales sont retesupartout et elle sont plus flagrantes
a l'echelle mondiale, entre pays pauvres et pagises, ces derniere sont persistants et
difficiles a reduire et ont, d’'une fagon géneraledence a s’accroittre.

En revanche, la mortalité maternels dans le mohdewtous dans les pays en voie de
développement demure un veritable probléme de gambéique, malgrés les diggicultés
inhérentes a la mesure de la mortalité maternets,ifterventions visants a réduire cette
mortalité doivent étre suivies et évaluées pouerddéner les stratigies les plus efficaces dans

différentes situations.

D’ou l'objectif principale de la geographie de lang,est I'ajustement du systéme de

soins.
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CHAPITRE Il :

LA REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES SOINS DE SANTE MATE RNELS EN
ALGERIE

Introduction

Dans un nombre croissant de territoires, qu’il Ssg d’espaces ruraux ou de zones
urbaines sensibles, I'accés a un médecin, un ¢gjemxdentiste ou une infirmiere devient de
plus en plus difficile, notamment aux horaires @g@érmanence des soins. De plus, dans ces
territoires comme dans certaines villes, il est taussi difficile d’obtenir une consultation

spécialisée dans un délai raisonnable.

A linverse, dans les zones sur-dotées en offredies, les dépassements d’honoraires
pratiqués par les professionnels sont parfois tplg, les patients rencontrent de véritables

difficultés financiéres d’acces aux soins.

L’Algérie a consenti de grands efforts dans la fation des personnels de santé, tous
corps confondus. La couverture en personnel médgatgligée satisfaisante comparativement
a certains pays présentant un niveau de dévelopypesmailaire. Cependant, de grandes
disparités régionales sont relevées surtout pocores des spécialistes.

L’'objectif de ce chapitre est d’analyser la répart de I'offre de soins maternels en
Algeérie. A cet effet, nous allons d’abord analyserépartition de I'offre de soins en Algérie
(sectionl). Ensuite, nous allons analyser lI'accésgmaphique aux soins maternels par
'analyse de la répartition de I'offre de soinss@mté maternels (section 2).

|. ANALYSE DE LA REPARTITION DE L'OFFRE DE SOINS EN AL GERIE

Avant d’analyser la répartition de I'offre de soies Algérie, nous allons d’abord

comparer I'offre de soins en Algérie par rappadtautres pays maghrébins.

1. L’offre de soins dans les pays du Maghreb

Nous allons voir dans ce point I'offre de soinsAdgérie par rapport aux a certains
pays magrébins notamment la Tunisie et le Maroc.
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Tableau 01:L’offre de soins dans les padu Maghrelpar 10000 habitants en 20.

Pays Nombre de lits Nombre de Médecins Nombre Nombre des
d’hospitalisatiol d’'Infirmiéres et Pharmacies/
paramédicaux
Algérie 17 12,1 19,5 2,4
Maroc 11 6,2 8,9 2,7
Tunisie 21 11,9 32,5 2

Source L'ONS 2011 In:http://www.ons.dz/IMG/pdf/Personnel_medicale.

Le tableau OZt la figuren°01 montre quelques indicateurs tdffe de soins dans le
pays du Maghreb. Ainsien 2011 ]a Tunisie est en téte des paysMaghreb ave1% du
nombre de lits ‘thospitalisatiol par 10000 habitants, 11,9% dambre demédecins, 32,5%
du nombre d’infimieres et paramédicaupar 10000 habitantet 2,0% du nombre de
pharmaes pour 10000 habitants, st par I'Algérie avec 17%du nombre de lits
d’hospitalisationpar 10000 habitar, 12,1% du nombre de médecipar 10000 abitants,
19,5% du nombre d’infimiéres et paramédicalparl0000 habitantst 2,4% du nomb de
pharmacies pa 10000 habitantset enfin, le Maroc avec 11% du nombre de lits
d’hospitalisation parl0000 habitants, 2,2 du nombre de médecinsr 10000 hakants,
19,5% du nombre d’infiniéres et paramédicaux et 2, du nombre d pharmacies par
10000 habitants.

Figure 01 : L'offre de soins dans le pays du Maghreb en 2011.

m Algérie
® Maroc

12,1 11 9 Tunisie
2,427 2
Ay

Taux de lits Densités Infermiéres et Pharmacies
hospitalier médecin  paramédicaux

Source :Réalisé par nos soins a partir des données du table
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La Tunisie occupe la premiére place que ce solitea’hospitalisation, en nombre de
meédecins, en nombre d’infirmiers et paramédicaurmpharmacies et cela est di aux efforts

fournis pour promouvoir et préserver la santé deojaulation. (Cf. figure 01 et tableau 01).
2. Cadre géographique

La population algérienne a été estimée au 31 déee@009 a 35.3 millions
d’habitants. Elle est essentiellement concentades des plaines cotiéres et les hauts plateaux.
La densité de la population était de 5,25 en 1966 passée a 12 habitants/Km2 en

1998, toutefois les écarts restent trés marqués Ensud et le nofd

L’Algérie s’étend sur une superficie 2881.741 km? et disposant de 1 200 Km de

cOtes sur la méditerranée. Géographiguement,rgggiens se succedent du nord au sud :

> Les plaines cotieres situées entre le littoral me@dinéen et la chaine montagneuse
de I'Atlas Tellien. Cette région a un climat médiaméen.
» Les hauts plateaux, situés entre I'Atlas TellierNaud et I'Atlas saharien et les

Aurés au sud, représentent les hautes plainesaz@ies, ponctuées de dépressions, les Chotts

avec une végeétation steppique et un peuplemensemaé.

Ces deux parties constituent I'Algérie dard\ et représentent 255.000 km?, dont une
bande littorale de 45.000 km2.

» Le Sahara (2.080.000 km?) est une région désertogue peuplement est concentré

dans les oasis.

Ce vaste espace a donné lieu a une digeggibgraphigue engendrant une diversité
culturelle et sociale de sa population. Le nord itienmmegroupe 90% de la population sur 10%
de la superficie globale, le sud aride et sec lg&tar 90% de |'espace et n’abrite que le

dixieme restant de la population.

Le nord est considéré comme surpeuplé et saturgéagiére d’exploitation industrielle
et agricole. Le sud quant a lui reste ce vastecespiche en hydrocarbures, en réserve d’eau

souterraine et en espace cultivables.

! Population résidente des ménages ordinaires (1008)2lonnées du recensement général de la poputio
de I'habitat de 2009 sur le site ONS.
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3. Nature de I'offre de soins

L'offre de service de santé est assurée a la pais des producteurs individuels
(médecins ambulatoires : généralistes et spé@s)iset par entreprises multi-produits
(h6pitaux) au sein desquelles des prestationsreifééées sont réalisées par des producteurs

de différentes catégories (médecins, personnehpatigal, personnel non meédical).

Ces deux activités sont partiellement substitualjestains cas traités en milieu
hospitalier pouvant I'étre par la médecine ambulajcet principalement complémentaire (le
médecin ambulatoire traitant les malades les mgiasement atteints et adressant les plus
gravement atteints a I'hépital).

La structure de cette offre est influencée forteamemar des considérations
géographiques. Compte tenu de la nature du biedeeta transferabilité limitée des
consommateurs notamment en cas d'urgence, on gstsence d’'une économie de marchés
spatialement séparés. Cette structure est liéeé&péatition de la population sur le territoire et
posséde deux propriétés essentielles :

> elle est hiérarchisée au sens de la théorie deeleentrales. Dans les petites
communes, les seuls offreurs présents sont lesrajiéstés en position de monopole.
Dans les communes de taille plus importantes, @ng@ine concurrence apparait au
niveau des généralistes, des spécialistes en gosite monopole commencant a

s’implanter.

Au fur et @ mesure que lI'on s’éléeve dans la hidnararbaine, les hépitaux de taille et
de capacités techniques de plus en plus élevésaaggent selon le méme schéma : I'hopital
le plus élevée dans la hiérarchie fonctionnelle lestmonopole, les établissements de rang
inférieurs ou les spécialistes étant en situatiotigppole”.

Compte tenu de cette hiérarchie, la structure damest celle du monopole spatial ou

de I'oligopole spatial.

2 Article L6142-3 du code de la santé publique.
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4. L’évolution de I'offre de soins en Algérie

établissements hospitaliers et extrahospitalidrdes structures de soins privés (les cliniques
médicales et médicaux chirurgicaux, cabinets médicafficines pharmaceutique, etc...) qui

ont pour mission de fournir des prestations dessdians cette partie nous allons faire une

En Algérie, l'offre de soins est assurée par deblissements de santé publics (les

evolution de 'offre de soins en Algérie.

Ce point traitera d’'une part des ressources mlesjec’est-a-dire des infrastructures

existantes et des personnels médicaux d’autre part.

4.1.Les infrastructures

de l'année 1998, a savoir la création de nouveactesr sanitaires et EHS ainsi que

Compte tenu des restructurations qui ont toucre@efeastructures sanitaires, au cours

Algérie

I'éclatement de certains CHU (décret exécutifs m2487, n°97-665, n° 97-466 du 2

décembre 1997, portant les régles de création t#$ @es EHS et des secteurs sanitaires

respectivement) le secteur de la santé se compose: des infrastesc publiques

hospitalieres, des infrastructures extra hospitsieet des infrastructures privées, en effet
l'infrastructure hospitaliere publique compte au/1212009, 463 hdpitaux relevant des

secteurs sanitaires , 13 centres hospitalo-untaees (CHU) et 50 EHS.

Tableau 02:Evolution des Infrastructures hospitalieres et n@sle lits en Algérie entre
1997 et 2009.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2009
N Nbr Nbr de Nbr Nbr Nbr N Nbr N Nbr Nb Nbr
Nbr Nbr Nbr Nbr
br | delits lits de lits de lits delits | br | delits | br | de lits r lit
C 13 | 13042
H
U 13 | 15368 13 045 13 128811 3 13087 3 13465 |13 13238 | 13465
EH 6 046
s 31| 5996 | 31 6 203 31 6519 | 31 6416 32 2661 | 32| 5960 | 32 50 | 10454

Source:réalisé par nos soins a partir des données de M3IPR9.

¥ MSPRH, statistiques sanitaires, édition 1999.
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Le nombre de lits en CHU est passé de 15368 en £993042 en 2009 soit une
diminution de 15%, le nombre des CHU est resté&teon en dix ans, par contre le nombre
des EHS augmenté au fil des annédsest passé de 31 EHS en 1997 a 50 EHS en 2009 so

une augmentation de 38%.

Tableau 03:Evolution des infrastructures en Algérie entre 16680009.

Infrastructures 1966 1972 1974 1980 1990 2000 2P09

Hopitaux 163 163 143 183 284 268 463

Polycliniques / 16 106 161 510 497 1436

Centre de santé 256 307 558 662 1309 1252 /

Salles de soins 1081 1266 1402 1364 3344 3P64 5258

Source:réalisé par nos soins a partir des données de M3PR9.

Le nombre des infrastructures en Algérie ne cdssroitre. En effet, le nombre
d’hépitaux est passé de 163 hbpitaux en 1966 &hdpRaux en 2009 soit une augmentation
de 35,20%, le nombre des polycliniqgues est passé6dpolycliniques en 1972 a 1436
polycliniques en 2009 soit une augmentation de %9 nombre des centres de soins est
passé de 256 centres de soins en 1966 a 1252<xdetsoins en 2000 soit une augmentation
de 20,44%, et enfin le nombre des salles de saingassé de 1081 salles de soins en 1966 a
5258 salles de soins en 2009 soit une augmen@i@0,55%. (Cf. Tableau 03).

Figure 02: Evolution des infrastructures en Algérie entre 18668009.

—&o—Hopitaux

=@—Polyclinques
Centre de santé

=>=Salle de sins

N

M-—o

1966 1972 1974 1980 1990 2000 2009

Source : réalisé par nos soins a partir des dahaésbleau 03
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4.2. Les personnels médicaux

Les personnels médicaux comprennent les médecins (imSdagenéralistes et
spécialistes qui travaillent dans le secteur pouépublic), les chirurgiens dentistes et les

pharmaciens (qu’ils soient privés ou publics).

Tableau 04 :Le nombre des personnels médicanxAlgérie en 2006.

Année 2003 2004 2006
Médecins 24883 25738 25970
Chir.dentistes 4847 4855 4956

Pharmaciens 203 222 258
TOTAL 29933 30815 32184

Source: réalisé par nos soins a partir des données de MS&fuaire 2009

La couverture en personnel médical a connu uneutonl appréciable. En effet, le
nombre des médecins est passé de 24883 meédeck®d@ra 25970 médecins en 2006, soit
une augmentation de 4,18%. Quant aux chirurgi@mgigstes leur nombre a augmenté de
2,19% entre 2003 et 2006 passant de 4847 a 489E&giens dentistes, et en paralléle le
nombre des pharmaciens ne cesse d’augmenter peimdae 258 pharmaciens en 2006

contre 203 pharmaciens en 2003, soit un incrémeRatg1% en trois ans.

5. La répatrtition de 'offre de soins en Algérie

Dans ce point nous allons présenter la répartititenl’offre de soins en Algérie dans

les différentes régions a savoir le Centre, Ese<Dat le Sud.

5.1. La répartition de I'offre de soins dans la régiorncentre

Nous allons présenter la répartition’dire de soins dans les régions de Centre en
2009.
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Tableau 05:Les praticiens de la santé a titre privé daméd#on centre en 2009.

Nombre nombre
Spécialistesy nombre dentistes /

Nombrede | Nombre Nombre 10000HAB | généralistes 10000

WILAYAS | spécialistes Généralistesdentistes | population 10000 HBT HBT
AIN DEFLA 66 96 50 785277 0.84 1.21 0.66
ALGER 1608 897 1050 3026294 5.31 2.96 3.46
B.B

ARRERRIDJ 71 130 114 642174 1.10 0.2 1.77
BEJAIA 161 147 188 924280 1.74 1.59 2.03
BLIDA 231 221 238 1029432 2.24 2.14 2.31
BOUIRA 84 101 80 717140 1.17 1.4 1.11
BOUMERDES 110 129 130 786662 1.39 1.63 1.65
DJELFA 62 116 49 1204134 0.5 0.96 0.4
MEDEA 63 77 62 832763 0.75 0.92 0.74
TIPAZA 91 91 83 651447 1.39 1.39 1.27
TIZI_OUZOU 226 224 270 1133348 1.99 1.97 2.38

2773 2229 2314 11732955 2.36 1.89 1.97

Source: réalisé par nos soins a partir des données de M3PR9

La région centre est dotée de médesécialistes, médecins généralistes et chirurgiens
dentistes. Ainsi, nous constatons D’aprés le tabla que la wilaya d’Alger bat le record
avec 1608 spécialistes, 897 généralistes, 1050stetpour une population de 3026294
habitants, ensuite vient la wilaya de Tizi-Ouzote@226 spécialistes,224 généralistes et 270
dentistes, la wilaya Blida avec 231 spécialisted]l §énéralistes et 238 dentistes et en

troisieme position on trouve la wilaya de Bejai@@61 spécialistes, 147 généralistes et 188

dentistes.

En ce qui concerne la densité médicale pour 10@d0tdnts, la wilaya d’Alger se
trouve en premiere position avec 5.31 pour lesiafigtes, 2.96 pour les généralistes et 3.46

pour les dentistes. (Cf. tableau 05).

Nous constatons que le Centre est une classe agradlle concentre beaucoup de
personnels médicaux quelque soit le type (médegméxialistes, médecins généralistes,

dentistes), une densité de population tres élauwgéaombre de praticiens tres important qui

sont installés. Elle est un pble sanitaire trésoirigmt.
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Tableau 06:Les structures extra hospitalieres de la sartt'regpubliques dans les régions

de centre en 20009.

CMS/ agence labo

Agence Labo 10000HBT| pharma/ | d’hygiene/

WILAYAS CMS pharma. hygiene | population 10000hbts| 10000hbts
AIN DEFLA 5 18 1 785277 0.06 0.22 0.01
ALGER 139 6 1 3026294 0.45 0.01 0.003

B.B ] 26 1

ARRERRIDJ 642178 0.06 0.40 0.01
BEJAIA 20 26 1 924280 0.21 0.28 0.01

BLIDA 33 9 1 1029432 0.32 0.08 0.009
BOUIRA 4 15 1 717140 0.05 0.2 0.01
BOUMERDES| 1° 4 1 786662 0.19 0.05 0.01

DJELFA 16 1 1204134 0.03 0.13 0.008
MEDEA 28 1 832763 0.04 0.33 0.01
TIPAZA 7 1 651447 0.07 0.1 0.01

TIZI-OUZOU 13 26 1 1133348 0.11 0.22 0.008
Total général| 246 181 11 11732955 0.2 0.15 0.009

Source:réalisé par nos soins a partir des données de M3PR9

D’aprés le tableau 06 nous remarquons que la witBdklyer détient 139 CMS est se
classe en premiere position avec une densité48&MS pour 10000 habitants, par contre
pour la wilaya de Djelfa elle se place en dernggwsition avec 4 CMS et aussi une densité
faible qui est de 0.03 CMS pour 10000 habitants, c& qui concerne tout la région centre
nous constatons qu’il ya 0.15 agences pharmaceastigaur 10000 habitants, et 0.009 labo
d’hygiéne pour 10000 habitants.
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Tableau 07:Le nombre des EPH et des EPSP dans les wilayesndre en 2009.

EPH/1000Q EPSP/10000
WILAYAS EPH EPSP | population HBT HBT
AIN DEFLA 4 4 785277 0.05 0.05
ALGER 8 10 3026294 0.02 0.03
B.B 3 6
ARRERRIDJ 642178 0.04 0.09
BEJAIA 7 8 924280 0.07 0.08
BLIDA 4 4 1029432 0.03 0.03
BOUIRA 3) 3) 717140 0.06 0.06
BOUMERDES 3 4 786662 0.03 0.05
DJELFA 4 3) 1204134 0.03 0.04
MEDEA 6 7 832763 0.07 0.08
TIPAZA 4 4 651447 0.06 0 .06
TIZI- 7 8
OuzoouU 1133348 0.06 0.07
Total général| 55 65 | 11732955 0.04 0.05

Source:réalisé par nos soins a partir des données de M3IPRO.

Concernant les établissements publics hospitaliefP$l) et les établissements de santé
de proximité (EPSP), le tableau 07 nous montreslaépartitions en 2009.Ainsnous
remarquons que la wilaya d’Alger détient 8 EPH avew densité de0.02 EPH pour 10000
habitants, par contre pour la wilaya de Boumerégsace en derniére position avec 3 EPH et
aussi une densité faible qui est de 0.03 EPH p000Q habitants, La wilaya d’Alger détient
10 EPSP avec une densité de 0,03 EPSP pour 10barts,

En se qui concerne les EPSP c’est toujours la withglger qui détient le plus elle a 10
EPSP avec une densité de 0,03 EPSP pour 1000@tabiPar contre la wilaya de Blida se
place en derniere position avec 4 EPSP avec umstdele 0,03 EPSP pour 10000 habitants.
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5.2.La répartition de I'offre de soins dans I'Est

Nous allons présenter la répartition de I'offresdéns dans les régions de I'Est en 20009.

Tableau 08:Les praticiens de la santé a titre privé dansdg®ns de I'Est en 2009.

Généraliste| Dentaires
Nombre Nombre Nombre Spécialistesy 10000 10000
WILAYAS spécialiste$ Généralistes dentaires| population10000 HBT
CONSTANTINE 284 160 157 956317 2.96 1.67 1.64
ANNABA 180 117 122 615224 2.92 1.90 1.98
JIJEL 83 96 113 652272 1.27 1.47 1.73
SETIF 231 296 237 1489980 1.42 1.98 1.59
SKIKDA 124 163 123 922072 1.34 1.76 1.33
MILA 83 169 77 784363 1.05 2.15 0.98
EL TAREF 44 65 41 450364 0.97 1.44 0.91
GUELMA 66 84 53 494079 1.33 1.70 1.07
SOUK AHRAS 34 66 29 433195 0.78 1.52 0.664
TEBESSA 53 107 56 670286 0.79 1.59 0.83
O.E BOUAGHI 89 144 64 655687 1.35 2.19 0.97
BATNA 164 279 211 1149623 1.42 2.42 1.83
KHENCHLA 29 63 42 399200 0.72 1.57 1.05
M'SILA 93 202 93 1086690 0.85 1.85 0.85
Total général 1557 2011 1418 10759352 1 .44 1.86 1.31

Source:réalisé par nos soins a partir des données de M3PR9

La région Est dotée de médecispecialistes, médecins généralistes et chirurgiens
dentistes. Ainsi, nous constatons d’apres le tabG8 que la wilaya Constantine se place en
premiére position avec 284 médecins spécialistex ane densité de 2,96 pour 10000
habitants, suivre par la wilaya de Sétif avec @felecins généralistes avec une densité de
1,98 médecins généralistes pour 10000 habitan37tentistes avec une densité de 1,59 de
ce dernier pour 10000 habitants. (Cf. tableau 08).
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Tableau 09: Les structures extra hospitalieres de la santéreapubliques dans les régions
de I'Est en 20009.

agence
Agence Labo CMS/ pharma/ po hygiéne
WILAYAS CMS pharma hygiene population| 10000 HBT | 10000 HBT 0000 HB1
CONSTANTINE 1€ 1€ 1 9563T" 0.1¢ 0.1¢ 0.01
ANNABA 1C 11 1 61522: 0.1c 0.17 0.01
JIJEL 9 1€ 1 65227 0.1% 0.2 0.01
SETIF 14 51 1 148998 0.0¢ 0.3¢4 0.00¢
SKIKDA 28 3C 1 92207: 0.2 0.3 0.01
MILA 2 28 0 78436 0.0z 0.31 0
EL TAREF 1 18 1 45036« 0.0z 0.3¢ 0.02
GUELMA 13 21 2 49407¢ 0.2¢ 0.4z 0.04
SOUK AHRAS 5 18 2 43319t 0.11 0.41 0.0
TEBESS# 6 37 1 67028¢ 0.0¢ 0.5t 0.01
O.E BOUAGH 6 3C 1 65568° 0.0¢ 0.4t 0.01
BATNA 14 47 1 114962 0.1z 0.4 0.00¢
KHENCHLA 4 22 0 39920( 0.1 0.5t 0
M'SILA 5 27 1 108669! 0.0¢4 0.2¢4 0.00¢
Total génére 132 36¢ 14 1075935: 0.1z 0.3 0.01

Source: réalisé par nos soins a partir des données de M3PRO.

D’aprés le tableau 09 nous remarquons que la witky&kikda détient 28 CMS est
avec une densité de0.03 CMS pour 10000 habitantere par la wilaya de Sétif par 51
agences pharmaceutiques avec une densité de OgBéesgpharmaceutiques pour 10000
habitants, et en fin les deux wilayas Guelma etkSdlras qui détiens 2 labos d’hygienes
avec de densité de 0,4 labo d’hygiene pour 10000drds (Cf. tableau 09).
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Tableau 10:Le nombre des EPH et des EPSP dans les wilayldssiien 2009.

EPH/ | EPSP/
10000 | 10000
WILAYAS EPH | EPSP | populatioh HBT HBT

CONSTANTINE| 4 6 956317 |  0.04 0.06
ANNABA 2 3 615224 |  0.03 0.04
JIJEL 3 6 652272  0.04 0.09
SETIF 5 9 1489980  0.03 0.06
SKIKDA 5 5 922072 | 0.05 0.05
MILA 5 5 784363 |  0.06 0.06
EL TAREF 3 4 450364|  0.06 0.08
GUELMA 5 4 494079 0.1 0.08
SOUKAHRAS | 3 4 433195  0.06 0.09
TEBESSA 7 6 670286 0.1 0.08
O.EBOUAGHI| 5 3 655687|  0.07 0.04
BATNA 9 10 | 1149623|  0.07 0.08
KHENCHLA 4 6 399200 0.1 0.15
M'SILA 4 6 1086690|  0.03 0.05

Total général 64 77 | 10759352 0.59 0.07

Source:réalisé par nos soins a partir des données de M3PR9

Pour les établissements publics hospitaliers (E@Hgs établissements de santé de
proximité (EPSP), le tableau 10 nous montre lewpantitions en 2009.Ainsinous
remarquons que la wilaya de Guelma détient 5 ERid ane densité de 0.1 EPH pour 10000
habitants, par contre pour la wilaya de Annabasguplace en derniére position avec 2 EPH et
aussi une densité faible qui est de 0.03 EPH po0@Q habitants, La wilaya de Batna détient
10 EPSP avec une densité de 0,08 EPSP pour 1006@8artis, par contre les wilayas de Blida
et O.E.Bouaghi se place en derniere position 3gaPSP et avec une densité de 0,04 EPSP
pour 10000 habitants (Cf. tableau 10).
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5.3.La répartition de I'offre de soins dans I'ouest

Nous allons présenter la répartition de I'offresdéns dans les régions I'ouest en 20009.

Tableau 11:Les praticiens de la santé a titre privé dansdgm®ns de I'Ouest en 2009.

Nombre Spécialistes/| Généralistes Dentistes
Nombre dg Nombre de de 10000 HBT /10000 10000
WILAYAS spécialistes Généralistes dentistes| population HBT HBT
AIN
TEMOUCHENT 58 74 36 379592 1.52 1.94 0.94
CHLEF 85 164 105 1033815 0.82 1.58 1.01
MASCARA 93 111 61 805534 1.15 1.37 0.75
MOSTAGANEM 101 120 74 751006 1.34 1.59 0.98
ORAN 389 339 257 1584607 2.45 2.13 1.67
RELIZANE 69 120 67 761953 0.90 1.57 0.87,
SAIDA 36 44 18 338856 1.06 1.29 0.53
SIDI BEL
ABBES 94 128 62 611213 1.53 2.09 1.0
TIARET 63 116 57 852303 0.73 1.36 0.66
TISSEMSILT 12 28 16 301180 0.39 0.92 0.53
TLEMCEN 229 253 136 1001332 2.28 2.52 1.34
Total général 1229 1497 889 8421391 1.45 1.77 1.05

Source:réalisé par nos soins a partir des données de MSIPR9

Nous constatons  d'apres le tableau 11 que la avila/Oran toujours se place en
premiére position par 389 médecins spécialistes ane densité de 2,45 spécialistes pour
10000 habitants, 339 médecins généralistes avecdensité avec une densité de 1,62
dentistes pour 10000 habitants, par contre la wildg Tissemsilt vient en derniere position
soit dans le nombre de médecins spécialistes (£2 ame densité de 0,39 pour 10000
habitants), médecins généralistes (28 avec uneitéems 0,92 pour 10000 habitants) ou
encore les dentistes (16 avec une densité de 05319000 habitants). (Cf. tableau 11).
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Tableau 12 :Les structures extra hospitaliéres de la sant&eapubliques dans les régions
de I'Ouest en 2009.

Agence | d’hygiéne/
Agence Labo CMS/ pharma/ 10000
WILAYAS CMS pharma | d’hygiéne| population 10000 HBT| 10000 HBT HBT
AIN
TEMOUCHENT 3 8 1 379592 0.07 0.21 0.02
CHLEF 7 24 1 1033815 0.06 0.23 0.009
MASCARA 12 13 1 805534 0.14 0.16 0.12
MOSTAGANEM 8 34 1 751006 0.1 0.45 0.01
ORAN 67 31 1 1584607 0.42 0.19 0 .006
RELIZANE 5 26 1 761953 0.06 0.34 0.01
SAIDA 6 9 1 338856 0.17 0.26 0.02
SIDI BEL
ABBES 14 22 1 611213 0.22 0.35 0.01
TIARET 7 29 1 852303 0.08 0.34 0.011
TISSEMSILT 2 13 1 301180 0.06 0.43 0.03
TLEMCEN 12 31 1 1001332 0.11 0.3 0.009
Total général 143 240 11 8421391 0.16 0.28 0.01

Source: réalisé par nos soins a partir des données de MSIPR9

D’aprés le tableau 12 nous remarquons que la witB@man détient 67 CMS elle se
place en premiére position, avec une densité 420OMS pour 10000 habitants, par contre la
wilaya de Tissemsilt se place en derniere posiieec 2 CMS et une densité de 0,06 CMS
pour 10000 habitants. La wilaya de Mostaganem wié8é agence pharmaceutique avec une
densité de 0,45 agence pharmaceutique pour 100Gz, et détient la premiéere place par
conséquent, la wilaya de Ain Temouchent détientagBnces pharmaceutiques avec une
densité de 0,21 agence pharmaceutique pur 1000€ahizh et en fin tous les wilayas de
I'Ouest détiennent un seul labo d’hygiéne, et muve la wilaya de Mascara en premiere
position avec une densité de 0,21 labo d’hygiéng #6000 habitants. (Cf. tableau 12).
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Tableau 13:Le nombre des EPH et des EPSP dans les wilayle&@uiest en 2009.

EPH/1000Q EPSP/10000
HBT HBT
WILAYAS EPH EPSP | population
AIN 379592

TEMOUCHENT 3 4 0.07 0.1
CHLEF 5 6 1033815 0.04 0.05
MASCARA 6 5 805534 0.07 0.06
MOSTAGANEM 3 6 751006 0.03 0.07
ORAN 2 9 1584607 0.01 0.05
RELIZANE 3 5 761953 0.03 0.06
SAIDA 1 4 338856 0.02 0.11
SIDI BEL ABBES 3 7 611213 0.04 0.11
TIARET 5 7 852303 0.05 0.08
TISSEMSILT 3 3 301180 0.09 0.09
TLEMCEN 4 7 1001332 0.03 0 .06
Total général 38 63 | 8421391 0.04 0.07

Source:réalisé par nos soins a partir des données de MSPR9

Le tableau 13 nous montre la répartitions dediétaments publics hospitaliers (EPH)
et les établissements de santé de proximité (ER®P2009.Ainsinous remargquons que ya
pas une déférence significative de la répartitiencds derniers en terme des densités, la
wilaya de Mascara détient 6 EPH avec une dend@é0,07 EPH pour 10000 habitants, la
wilaya de Saida détient 1 seul EPH avec une dedsit@,02 EPH pour 10000 habitants, La
wilaya d’Oran détient 9 EPSP avec une densité @& BPSP pour 10000 habitants, par contre
la wilaya de Tissemsilt détient 3 EPSP avec uneaitede 0,09 EPSP pour 10000 habitants

(Cf. tableau 13).
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5.4.La répartition de I'offre de soins dans le sud

Nous allons voir la répartition de I'offre de sonfens le sud d’Algérie.

Tableau 14:Les praticiens de la santé a titre privé dansdg®ns de sud en 20009.

Nombre Nombre Dentistes
de Nombre de| de Spécialistes Généralistes /
spécialiste| Généralisteg dentiste| populatio / / 10000
WILAYAS S S S n 10000 HBT| 10000 HBT| HBT

ADRAR 9 15 8 410 563 0.21 0.36 0.19
TAMANRASSET 7 11 4 200802 0.34 0.54 0.19
BECHAR 29 19 18 282972 1.02 0.67 0.63
EL BAYADH 18 22 10 271140 0.66 0.81 0.36
EL OUED 41 60 35 676720 0.60 0.88 0.51
GHARDAIA 37 49 34 396452 0.93 1.23 0.85
ILLIZI 0 1 1 55671 0 0.17 0.17
LAGHOUAT 38 62 37 501145 0.75 1.23 0.78
NAAMA 24 27 15 219412 1.09 1.23 0.68
OUARGLA 66 75 51 577764 1.14 1.29 0.88
TINDOUF 0 4 2 58193 0 0.68 0.34

BISKRA 76 124 73 729287 1.04 1.70 1
Total général 345 469 288 4380121 0.78 1.07 0.61

Source:réalisé par nos soins a partir des données de MSPR9

D’aprés ce tableau 14 nous constatons que la régiah est dotée des médecins
spécialistes, médecins généralistes et dentistesiiguelques wilayas, nous remarquons que
la wilaya de Biskra bat le record avec 75 spé&tedi et une densité de 0,01 médecins
spécialistes pour 10000 habitants, suivi de laayil de Ouargla avec 66 meédecins
spécialistes avec une densité de 1,14 médecinmabgpiis pour 10000 habitants, la wilaya de
El Oued avec 41 médecins spécialistes et une dedsit0,60 médecins spécialistes pour
10000 habitants, pour les médecins généralistet da wilaya de Biskra qui est classée en
premier position avec 124 cabinets suivi par leaydl de Naama et la wilaya de Laghouat
avec75 et 62 respectivement, et en ce qui condesndentistes c’est la wilaya de Biskra qui
se place en premiere position avec 73 dentistes @ve proportion de l1dentiste pour 10000
habitants.

Nous remarguons que dans la région sud, les wita@aan, Tlemcen et Chlef sont le
plus dotées en médecins soit spécialistes soitrgkstés et soit dentistes par rapport aux

autres wilayas de I'ouest.
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Ainsi, que les deux wilayas lllizi et Tindouf n’'oaticun médecin spécialiste d’apres ces
données. Et cette inégalité nous pouvons la camsstssi pour les médecins généralistes,

spécialistes et dentistes (Cf. tableau 14).

Tableau 15: Les structures extra hospitalieres de la santére public dans les régions du
sud en 2009.

CMS/ agence labo
Agence | Labo 10000 HBT| pharma/ d’hygiéne/

WILAYAS CMS pharma | hygiéne| population 10000 HBT | 10000 HBT
ADRAR 1 13 1 410 563 0.02 0.31 0.02
TAMANRASSET 5 3 2 200802 0.24 0.14 0.09
BECHAR 9 16 1 282972 0.31 0.56 0.03
EL BAYADH 3 10 1 271140 0.11 0.36 0.03
EL OUED 4 27 1 676720 0.05 0.39 0.014
GHARDAIA 3 16 1 396452 0.07 0.4 0.02
ILLIZI 9 2 1 55671 1.61 0.35 0.17
LAGHOUAT 10 22 1 501145 0.19 0.43 0.01
NAAMA 3 7 1 219412 0.13 0.31 0.04
OUARGLA 37 18 2 577764 0.64 0.31 0.03
TINDOUF 1 3 1 58193 0.17 0.51 0.17
BISKRA 7 34 1 729287 0.09 0.46 0.01

Total général 92 171 14 4380121 0.21 0.39 0.1

Source:réalisé par nos soins a partir des données de M3PR9

Nous remarquons que la wilaya de Ouargla détienCBIB elle se place en premiere
position, avec une densité de 0,64 CMS pour 10@®MXants, par contre la wilaya de Adrar
se place en derniére position par1 CMS avec umsitdede 0,02. La wilaya de Biskra
détient 34 agence pharmaceutique avec une dersi®4® agence pharmaceutique pour
10000 habitants, la wilaya de lllizi détient 2 @ages pharmaceutique avec une densité de
0,35 agence pharmaceutique pur 10000 habitan&) #h nous constatons qu’il ya pas une

grande différence dans le nombre de labo d’hygéams les wilayas de Sud. (Cf. tableau 15).
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Tableau 16:Le nombre des EPH et des EPSP dans les wilay@sdaien 2009.

EPH/ EPSP/
10000 10000

WILAYAS EPH EPSP | population HBT HBT
ADRAR 3 6 410 563 0.07 0.14
TAMANRASSET 2 7 200802 0.09 0.34
BECHAR 4 7 282972 0.14 0.24
EL BAYADH 3 4 271140 0.11 0.14
EL OUED 3 6 676720 0.04 0.08
GHARDAIA 4 5 396452 0.1 0.12
ILLIZI 2 4 55671 0.35 0.71
LAGHOUAT 2 7 501145 0.09 0.13
NAAMA 3 4 219412 0.13 0.18
OUARGLA 4 4 577764 0.06 0.06
TINDOUF 1 2 58193 0.17 0.34
BISKRA 4 9 729287 0.05 0.12
Total général 37 65 4380121 0.08 0.14

Source: réalisé par nos soins a partir des données de MSIPR9

Le tableau 16 nous montre la répartition des &sbinents publics hospitaliers (EPH)
et les établissements de santé de proximité (ERBS8R009, Ainsihous constatons que la
wilaya de Bechar détient 4 EPH avec une densi€0.i2 EPH pour 10000 habitants, par
contre la wilaya de El oued détient 3 EPH avec demsité faible qui est de 0.08 EPH pour
10000 habitants, La wilaya de lllizi détient 4 EP&Rec une densité de 0,71 EPSP pour
10000 habitants, par contre les wilayas de Ouaitéteent 4 EPSP avec une densité de 0,06
EPSP pour 10000 habitants (Cf. tableau 16).

De cette section nous pouvons conclure gu’il y'aiment une inégalité dans la
repartions de l'offre de soins de santé dans lasrguégions a savoir le Centre , Est, Ouest et

Sud, et nous remarquons cette inégalité méme lestigilayas d’'une méme régions.
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5.5. Les disparités de la répartitionde I'offre de soins en Algérie

Dans ce point, ous allonscomparer’bffre de soins dans les quatre régions d’Algé

savoir le centre, I'estouest et le suafin de montrer les disparités qu’iyentre ces régions.

Tableau 17 :Le nombre de personnels médicaux selo régionsen 200

régions | spécialistes Généralistes Dentistes

Nombre Densit¢ | Nombre Densité | Nombre Densité
centre 2773 2.36 2229 1.89 2314 1.97
est 1557 1.44 2011 1.86 1418 1.31
ouest 1229 1.45 1497 1.77 889 1.05
sud 345 0.78 469 1.07 288 0.65

Source:réalisé par nos soins a partir des données de M SR
* nombre de médecins pour 10000 habit:

Nouspouvons constater d’apres le tableau 17 e figure 03qu’il ya une répartition
inégale degpersonnels médicaux selon les régien 2009, ya umanque d’effectif dans |
région sud. Cette derniere ne dispoque 345 médecinspécialistes, 46Smédecins
généralistes et 288entistes, cependant nous remarquons cette iregaéime en terme «

densité(Cf. tableau 17 et figure3).

Figure 03: Le nombre de personnels médicaux selon les régio90¢

H spécialiste
m Généraliste!
dentistes

centre esl oues sud

Source :réalisé par nos soins a partir des donnés de tafl
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Tableau 18 :Lesstructures exti hospitalieres de la santé en Algérie280¢.

CMS Agences pharmaceutiquéesL’laboratoire d’hygiene
Nombre | Densite Nombre Densité*| Nombre Densite*
Centre 246 0.2 181 0.15 11 0.009
Est 133 0.12 369 0.34 14 0.001
Ouest 143 0.16 240 0.28 11 0.01
Sud 92 0.21 171 0.39 14 0.1

Source:réalisé par nos soins a partir des données de MSIPRE

* nombre de médecins pour 10000 habit:

Nous pouvons constater d’aprés le tablec et la figure 04u’il ya une répartition

inégale des structures extra hospitalieres de née sentre les différentes régions du p:

notamment un grand manque d’effectif dans la in sud. Cette derniére ne dispqque 92

CMS, ce qui correspond deux fois moins que les réins Ouest et Est, et trois fois plus «

le Centre.

Figure 04: Les structures extra hospitalieres ¢ santé en Algérie e200¢.

369

centre

est

ouest

ECMS

® Agences

pharmaceutiques
L'laboratoire

d’hygiénes

Source :réalisé par nos soins a partir des donnés de tafk.
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Tableaul9 :Le nombre deEPH et des EPSselon les régions en Algérim 20009.

EPH ESPS
Nombre | Densité* Nombre | Densité
centre 55 0.04 65 0.05
est 64 0.59 77 0.07
ouest 38 0.04 63 0.07
sud 37 0.08 65 0.14

Source:réalisé par nos soins a partir des données de MPRE
* nombre de médecins pour 10000 habit:

Nousremarquons d’apres le tableau 19 et figure 05 qu’il yaune disparité dans la
répartition des EPHngre les différentes régions du pale Sud détient que 37, en effet ya

une disparité dans la répartition des Elentre les différentes régions du p.

Par contre en ce qui concerne la densité pour IG@d@&ntspour les EPH nou
remarquons que leégion EST dispose d’une plus grande densité celade au nombr
d’EPH le plus élevé darcette derniere (Cf. Tableau 19 et figure 05).

Figure 05: répartition degtablissements de santé en Algen 2009.

= EPH
mESPS

centre est ouest sud

Source :réalisé par nos soins a partir des donnés de taf
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D’aprés cette analyse, nous concluons gu'’il y @ in@galité de la répartition de I'offre
de soins dans tout le territoire algérien. De dk ilay a une inégalité géographique d’acces

aux soins de santé en Algerie.

IIl. L’'OFFRE DE SOINS DES MATERNITES

Avant d’analyser l'acces géographique aux soinsaigé maternels en Algérie, nous
allons d’abord présenter en premier lieu le progng de protection maternelle et infantile
(PMI).

Dans cette section nous allons voir la présentatioprogramme PMI en premier lieu,
et nous allons aussi analyser I'offre de soinsnlaternités au niveau national en deuxieéme

lieu.

1. Présentation de programme de protection maternellet infantile (PMI)

La protection du jeune enfant est indissociableale de la femme enceinte. La loi n°
85-05 du 16 février 1985 relative a la protectera la promotion de la santé, protege la
santé de la méere en lui assurant les meilleureditbmms meédicales et sociales aussi bien

avant, pendant et aprés la grossesse

1.1. Définition

Le terme de Protection Maternelle et infantile (fPkécouvre en France 'ensemble des
mesures réglementaires et des moyens adaptardtérsyde santé aux objectifs de réduction

de la morbidité et de la mortalité maternelle &riile et de promotion de la santé

En Algérie la protection maternelle et infantilé Bsnsemble des mesures médicales,
sociales, administratives, ayant pour but, notanimde protéger la santé de la mere en lui
assurant les meilleures conditions médicales ellescaussi avant, pendant, qu'aprés la
grossesse

* YAHIAOUI, L, Essai d’évaluation du réle de la pestion maternelle et infantile dans la wilaya d¢aie: cas
de 'EPSP d'THADDADDEN, Mémoire de magister en sce économiques, Option économie de la santé.
Université de Bejaia.

5 prDominique PLANTAZ : Protection maternelle et infdmsanté scolaire, septembre 2004.
® Article de la loi n 85-25 du 16 février 1985 moéé et complétée relative & la loi sur la protecta la
promotion de la santé.
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1.2. Historique

Dés l'indépendance, la protection de la santé melieret infantile a constitué I'un des
objectifs de la politique de santé publique doninige en ceuvre passait nécessairement par
une politique de prévention. Les seules vaccinatio@pondues étaient le B.C.G et
I'antivariolique laissés a la décision des famillegis aussi pratique lors de compagnes de
masse.

C’est en 1969, qu’elles deviennent obligatoiresnegme temps que la vaccination

contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélitéaetoqueluche.

En 1974, un réseau de centre de protection makereielnfantile (PMI) a été mis en
place a travers le territoire, pour atteindre un pkis de 250. Leur mission était, comme
partout dans le monde, le suivi des grossesse< (giemourrisson) et cette prestation était
gratuite.

Le 28décembre 1973, 'ordonnance N 73-65 décidargratuité de la médecine était
promulguée, bientdt suivi d'une série de textescr@sd et arrétés) qui en fixaient les
modalités d’application, durant le mois de janviér4.

De 1974 a 1978, un programme réalisé par le BuGzairal de PMI (institut national
de santé publique) avec l'aide du FNUAP permeltaiecyclage de sages-femmes en PMI.
Espacement des naissances, afin d’étendre lestéstide contraception a I'ensemble du

territoire et de mettre a jour leurs connaissaecesbstétrique et soins infantile.

Durant la méme période, le code de la santé prandudg 1976, rappelait le rble de la
PMI. En 1983, la coordination du programme natiodal maitrise de la croissance
démographique était confiee au secrétariat d’état affaires sociales. En 1984, le
programme national de lutte contre la mortalit@mie démarrait. En 1985, la vaccination
anti-rougeoleuse était rendue obligatoire.

Auparavant I'éradication de la variole dans lendfe avait entrainé la suppression de
cette vaccination (1980) par 'OMS.
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La loi n°85-05 du 16 février 1985 relative gplatection et a la promotion de la santé
comme l'ordonnance du 28 décembre 1973 tout erfiméaht la gratuité des soins, les
dispositions concernant la PMI ainsi que la pravecties enfants handicapés et I'avortement

thérapeutique.

1.3.Le role et I'objectif des PMI

D’aprés l'article 68 de la loi n° 85-05 du 16 feuril985 relative a la protection et la
promotion de la santé, les réles des PMI sont :

> Protéger la santé de la mére en lui assurant |lebeunes conditions meédicales,

sociales pendant et aprés la grossesse.

» Encadrement de la meére et de I'enfant, dans urdéytrévention et d’orientation

précoce.

> Réaliser les meilleurs conditions de santé et deldppement physique et mentale

de I'enfant de sa naissance jusqu’au I'age de 6 ans

» Sauvegarder et promouvoir les meilleures conditaimsanté et d’équilibre social et

psychologique de la famille.

Parmi les objectifs de protections maternelle &intile on distingue :

» Abaisser le taux de mortalité maternelle et infanti

» Diminuer la morbidité infantile et maternelle.

Le service PMI a pour objectif d’améliorer I'étae danté des femmes et des enfants et
d’abaisser le taux de mortalité maternelle et itil@nElle contribue a la prévention avant
d’étre malade. La méthode de prévention peut éite $oit par la vaccination des femmes et

des enfants, ou par des consultations et par éauatoyens de prévention.

2. La répartition de l'offre de soins des maternités e Algérie

Nous allons voir dans ce point la répartition defie de soins des maternité entre les
différentes régions a savoir le CENTRE, EST, OUES$TSUD, afin, de pouvoir analyser

I'offre de soins des maternités et de montrer qudiline répartition inégale de ces derniéres
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2.1.Evolution de I'offre de soins des maternités

Le nombre de maternités publiques est en baisgeaenll est passé de 412 en 1997

a 409 en 2009 soit une diminution de trois matésnién douze ans. Ainsi, le nombre de lits
de maternité est passé de 3517 lits en 1997 alR9kh 2009 soit une diminution de 603
lits. (Cf. tableau 20)

Tableau 20 :évolution de I'offre de soins des maternités enéhilgde 1997 a 2009

1997 1999 2000 2001 2002 2003 2009
Nbr Nbr Nbr Nbr Nbr Nbr Nbr Nbr
Nbr Nbr Nbr Nbr Nbr Nbr
de lits de lits de lits de lits de lits de lits lit
Mater
nité
] 412 3517 392 3132 392 33938 395 3180 372 3316 B96 05 32 409 2914
publics
Mater
nité 35 439 38 494 38 450 31 535 31 247 49 / 94 /
privé

Source:réalisé par nos soins a partir des données de MR

Toutefois, le nombre de maternités privé est emeungation continue, passant ainsi de
35 a 94 maternités entre 1997 et 2009, soit unsdeade 68 ,57%. Et cela a cause du

secteur privé qui est en hausse ces dernieresannée

2.2.Disparités de la répartition de I'offre de soins de maternités en Algérie

Dans cette partie nous allons présenter |'offresdms des maternités publiques et

privés dans les différentes régions d’Algérie.

Tableau 21 :La répartition de I'offre de soins des maternitéf&gerie en 2009.

Maternité | Maternité | population| 1Maternitd 1 maternit§ Maternité| Maternité
publique privée pub pour | Privé pour| Pub/ Privée/
10000hal 10000hah
centre 119 38 11732956 98596.26 308761.97 oL 0,p3
est 108 31 10759359 99623.2 336229.75 oL 0,02
ouest 100 24 8421391 84213.91 350891(292,11 0,02
sud 73 1 4380121 600001.65 4380121 0,1p 0,0p2

Source:réalisé par nos soins a partir des données de MIPR9
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Comme ce tableau nous le montre on peut remargugrand manque de clinics
privés avec maternitésdans la région sud, ou il y'a qu’'une < clinique privés avec
maternité, dans toute legior sud et une densité de 0.002 cliniques privés pour 1I
habitants. Et en la compaitaaux autres régions on peut voir qu’il y'a unigue privé avec
maternité pour 4380121 habitants contre une cla privé pour308761.974 habitants
Centre,et une densité de 0.03 cliniques privé pour 100@ithnt: ,336229.7 habitants a
IEst et 350891.292 habitants a uestavec une densité de 0.2 cliniques privés pour 1!

habitants.

Figure 06: la répartition de I'offre de soins des maternita:Algérie en 200¢

= Maternité publique

119

108
100 ® Maternité privé

73

centre esl ouest sud

Source :réalisé par nos soins a partir des donnés de tagll

3. Situation des maternités publicues en Algérie

De nos jours, les soins de santé maternelle seefirglir des principes biomédice
scientifiques. Le niveau de base, cides soins de santé primaires, assure les soinsadaits

les accouchemémnormaux ¢ le cas échéant.
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Tableau 22 :activité des maternités publiques en Algérie erf200

Activité des maternités publiques nombre
Nombre de lits de maternités 3131
Nombre d’accouchements 124987
Nombre de naissances vivantes 124056
Nombre de morts nés 1023
Nombre de déceés aprés naissance 152
Nombre de décés maternels 8

Source :réalisé par nos soins a partir des donnée du MSIRI9.2

D’aprés le tableau suivant nous remarquons que pannée 2009 ['Algérie a
enregistré un nombre de 124987 accouchements avenombre de 124056 pour les
naissances vivantes, et nous remarquons le norebmeods nés qui est estimé a 1023 morts,
le nombre de déces apres naissance est de 152 eharts a aussi des déces maternel au

nombre de 8, nous remarquons gu’il-y-a un grandhbrerde déces.

La plupart des déces maternels ne sont pas dignarénce de leurs causes médicales
ou obstétricales, mais a un traitement inadaptg tardif ou inexistant. Le retard peut
concerner la décision de demander de l'aide, hesprart vers un centre de soins compétent ou
'administration du traitement nécessaire par latreede soins. L'idéal serait d’'intervenir
précocement, sans attendre que la mere soit dagsatigrave, mais souvent le traitement
n'est entrepris que lorsque la situation s’est w#rablement aggravée. De ce fait, le nombre
de déces chez les meéres et les bébés est plus l@ewdirvivants mettent plus de temps a se
rétablir et le colt du traitement augmente, cerguaforce le cercle vicieux de la pauvreté et
de la mauvaise santé. La mortalité périnatale #& @ssociée a I'avortement sévissent

également.

Conclusion

Malgré, les améliorations apportées par I'Etat ectesur de la santé pour une meilleure
prise en charge de la demande de soins en génédalsesoins prénataux en particuliers,
linsuffisance enregistrée se situe au niveau dendavaise répartition des établissements
sanitaire, personnels médical, notamment spécialis€ paramédical dans les structures

sanitaires publics ainsi que le manque d’équipesient
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Ces écarts s'expliquent par le fait que les médaminsouhaitent pas s'implanter dans
les régions rurales et/ou enclavées et se conoerdems les grandes villes. Cela est vrai
evidemment pour les médecins exercant dans le,priaés également pour les médecins du

secteur public qui ne souhaitent pas étre affetdés les zones enclavées.
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CHAPITRE 1l :

LA REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES SOINS DE SANTE MATE RNELS DANS
LA WILAYA DE BEJAIA

INTRODUCTION

La disponibilité du personnel de santé en quansidtisfaisante jouera un role
primordial dans le secteur de la santé. La mauvapartition des professionnels de santé
ainsi que la mauvaise répartition des maternitdsaiment sans doute des conséquences

inévitables.

Ce chapitre a pour objectif d’analyser I'acces ggaphique aux soins de santé
maternels dans la wilaya de Bejaia. A cet effesera subdivisé en deux sections. La
premiére a pour but de présenter la répartitiohofiee de soins dans la wilaya de Bejaia. La
deuxieme section est consacré pour analyser ftieps de I'offre de soins des maternités

dans la wilaya de Bejaia.

I. LA REPARTITION DE L'OFFRE DE SOINS DANS LA WILAYAD E BEJAIA
Avant d’analyser la répartition de I'offre de soidans la wilaya de Bejaia, il est
nécessaire de la présenter géographiqguement.

1. présentation de la wilaya de Bejaia

La présentation de la wilaya se limitera par uris@ntation de son territoire et de sa
Population. Le territoire de la wilaya de Bejaigosésentera par la situation géographique de

la wilaya de Bejaia ainsi I'organisation administra de la wilaya de Bejaia.

1.1 Situation géographique

La wilaya de Bejaia est une wilaya cétiere du Gehsst du pays. S’ouvrant sur la mer
Méditerranée avec une facade maritime de plus @Kif), son territoire s’étend sur une
superficie de 322 348 ha, marqué par la prépondérdas reliefs montagneux (60%) coupé

par la vallée de la Soummam et les plaines sitpéesdu littoral.
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1.2 Organisation Administrative

La wilaya de Bejaia est crée lors du découpage radimatif de 19741. Elle était
organisée en 5 dairas et 28 communes ; son orgjanisaeté modifiée en 19842 instituant 19

Dairas et 52 communes. Elle a des limites admatigés avec Cinq (05) Wilayas :

> Tizi-Ouzou et Bouira a I'Ouest ;
> Jijel al'Est;

» Setif et Bordj Bou Arreridj au Sud.

1.3. Population

A la fin de 'année 2011, la population totale denlilaya de Bejaia a attei85 200
La distribution de la population fait ressortir gg#% des habitants vit dans les chefs-lieux,
dont 26% dans les agglomérations secondaires miste dans des hameaux et les zones

éparses.

2. Evaluation de I'offre de soins dans la wilaya de Baia

Nous allons voir dans cette section une évalua®hoffre de soins de santé au niveau

de la wilaya de Bejaia pour I'année 2012.

2.1. Etat des lieux des personnels médicaux

Le personnel médical comprend les médecins géstamli les spécialistes, les
chirurgiens-dentistes et les pharmaciens. La wildgaBejaia compte 1351, 1459 et 1445
personnels médicaux (publics et privés) respectrgrpour 2009, 2010 et 2012, soit un taux
de régression de 0,95% sur une année (Cf. tabldau.2 manque de données statistiques
(pour d’autres années qui précedent ou bien quilesiideux années présentées) concernant

chaque catégorie de personnel médical ne laisske phsix d’étudier leur évolution.
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Tableau 23:Effectif du personnel médical de la wilaya de Bajan 2012.

Personnel médical Effectifs %
Médecins généralistes 673 40.81%
Médecins spécialistes 409 24.8%
Chirurgiens dentistes 354 21.46%
pharmaciens 213 12.91%
total 1649 100%

Source :Réalisé par nos soins a partir les données réiswailprés de la DSPRH et la DPAT de Bejaia.

Nous remarquons d’aprés ce tableau que Bejaia grand nombre de médecins
généralistes par rapport aux médecins spécialestes une différence de 20%, suivi des

chirurgiens dentistes et enfin les pharmaciensasi¢me position.

+ Médecins généralistes

Les médecins généralistes (MG) occupent presqueolié des personnels médicaux
avec un effectif de 673 MG en 2012, soit 46,57%é€ksonnel médical, alors que leur nombre
en 2004 ne dépasse pas 453 Médecins Généraligteslerprivé et le public, avec une

progression de seulement 32,62% sur 9 ans. Cesgjtres faible (Cf. tableau 23).

% Médecins spécialistes
Les médecins spécialistes occupent la deuxiemes pacc un taux de 28,30 % du

personnel médical, soit un effectif de 409 médespeialistes en 2012.

+» Chirurgiens-dentistes

Le nombre des chirurgiens-dentistes s’éleve a 3IbL@L2 et 244 en 2004. Une
évolution de -68. 92% de personnel médical de 28d@hant que ce personnel n'existe pas au
niveau des EHP est des EHS.

% Pharmaciens
En 2012, le nombre des pharmaciens est de 2134G#% du total du corps médical.
Alors que le personnel médical n'a que 146 pharemscen 2004. Le nombre de pharmaciens

n'est représenté que par le privé.
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% Cabinets de gynécologies
La wilaya de Bejaia ne dispose en 2012 que 2%9etbide gynécologi&pour une
population de 935200 habitants, ce qui nhous domn&tio de un cabinet de gynécologie
pour 32248 habitants. Notamment, la wilaya de Bejaiuffre de manque de cabinets de
gynécologies dans le territoire, la population ddecwilaya doit parcourir une distance
assez importante, mais elle souffre aussi devangrdede files d'attente vraiment
importante ,cependant la wilaya de Bejaia dispdgeedinsuffisance en terme de densité

de cabinets de gynécologies.

3. Répatrtition de 'offre de soins dans la wilaya de Bjaia.

Dans ce point nous allons présenter la répartidier’offre de soins de santé dans la

wilaya de Bejaia.
3.1.Répartition du personnel de santé par secteur

La répartition du personnel de santé par sectaupoendra le secteur privé et le secteur
public.

Tableau 24:répartition du personnel de santé par secteudD#f.?2

Secteurs Effectif %
Secteur public 877 60.69
Secteur privé 568 39.31
total 1455 100

Source :Réalisé par nos soins d’aprés les données rasumilbrés de la DSPRH et la DPAT de Bejaia.

! D'apreés les données de la DSPRH
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Figure 07: la répartition dgersonnel de santé par sec en Algérie en 212.

877

568

Secteur public Secteur privé

Source :réalisé panos soins a partir des donné: tableau 24

D’aprés le tableau 24 nous constatons ceffectif du personnel médical du sectt
public est de 877, soit 9% du personnemédical. Représenten effectif de 568, so
39.31% d'effectif total de personnel médical (sectprivé et public). Il y a une larg
répartition inégale d’effectif deersonnel médal entre les deux secteurs 38%).

3.2.Répartition des professionnels de sanpar structure de santé
La répartition du personnel de santé par structimeshera les établissements pub

hospitaliers (EPH), établissements pubspécialisés (EHS) et établissement public de ¢
de proximité (EPHP).

3.2.1. La répartition des professionnels de santé par établissement public $uitalier

(EPH).

Le tableau 2%nontre que’augmentation des personnels de santé est asbéz daune
année d'autre pour 'ensemble du personnel, saufr les pharmaciens qui ont cor une

stagnation.
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Pour I'année 2012, les paramédicaux représentantdd la moitié (1/2) de I'ensemble
de l'effectif du personnel de santé (1543 profasséts) avec une proportion de 70,05 % pour
'ensemble des EPH. La proportion du personnel oadelidans I'ensemble s’éleve a pres de

22,93% (10,88 % des médecins spécialistes, 11,7€8ontedecins généralistes et 0,45 %
pharmaciens).

Tableau 25: Répartition des professionnels de santé par ésabfient public hospitalier
(EPH).

Personnel de santé
Médecins
Spécialistes| Médecins Généralistes Pharmaciens parameédicaux
2010| 2012 2010| 2012 2010 2012 2010 2012
Khelil
Armran 35 48 18 42 1 1 190 244
Frantz | 55 | 35 | 18 20 1 1 122 | 137
Fanon
Amizou
EPH ] 26 22 25 27 1 178 210
Kherrata| 09 12 19 22 1 1 119 158
Sidi oo | 99 | 24 | 26 1 1 218 | 187
Aich
Akbou 24 18 27 30 1 1 214 148
Aokas 06 11 18 13 1 1 76 108
total 149 168 149 179 7 7 1117 1189

Source :Réalisé par nos soins a partir des données cakeeié niveau de la DSPRH de Bejaia.

L’analyse du tableau 25 nous montre qu’il y a unégalité dans la répartition des
professionnels de santé entre les EHP de la willgyaBejaia, une concentration des
professionnels de santé en majorité au niveau &t dans les trois grandes Daiaras avec
53.73 % a savoir Bejaia (21.82%), Amizour (16.83%pidi-Aich (15.09%), du personnel de

santé. Le reste des Diaras se partagent seule®@at % des professionnels de santé.

3.2.2. Répartition des professionnels de santé pérablissement public spécialisé

La wilaya de Bejaia dispose seulement d'un setlliés&ment public spécialisé, qui est
celui de « Targ Quzemour ». Ce type de structursi @ue les CHU.sont destinés pour des

soins de « niveau A » qui-sont des soins hautesétialisées. Elles jouent un rdle soit
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régional, soit national. Le tableau suivant mond&reépartition des professionnels de santé
(2010-2012) pour cet EHS.

Tableau 26:Répartition du personnel de santé par EHS (201@)201

Le personnel de santé

EHS | Targa Médecins Médecins | Pharmaciens| Paramédicaux
ouzemour Spécialistes | Généralistes
2010 | 2012 | 20102012| 2010 | 2012 2010 | 2012
12 09 17 20 1 1 82 113

Source :réalisé par nos soins a partir des données catleeté niveau de la DSPRH de Bejaia.

Les paramédicaux représentent la majorite deeldff global des professionnels.
Ainsi, entre 2010 et 2012, le personnel de sant&€oanu une augmentation, due
essentiellement a 'augmentation de (37.80%) détéf des paramédicaux. Néanmoins, il y
a eu une augmentation de l'effectif des Médecinggdistes de 15% et une baisse de celui
des spécialistes de 25%. Quant a l'effectif desrrmphaiens restent stable. Signalons ici
I'insuffisance flagrante des EHS dans la WilayaBagaia ; un seul EHS pour une population
de935 200 habitants pour I'année 2012.

3.2.3Les professionnels de santé par établissement pubtie santé de proximité

C’est au « niveau D » de la hiérarchisation descsires de soins que se trouvent les
établissements publics de santé de proximité. lRSHEcomprennent I'ensemble des unités
extrahospitalier : Policliniques, Salles de soindeeconsultation, Centre de santé, Services de
PMI et Cliniques d’accouchement.

En 2012, en termes d’Etablissement Public de Sdmteroximité, la wilaya de Bejaia
est dotée de 8 EPSP répartis sur le territoireadwillaya, ce qui veut dire 1 EPSP pour
116250 habitants.
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Tableau 27 Répartition des professionnels de santé par igsagiphent public de santé de
proximité en 2010 et 2011

Personnel de santé
Médecins Médecins Pharmaciens Chirurgiens
spécialistes | généralistes Pharmacieng Dentistes
E 2010| 2012 2010 2012 2010 2012 2010 2012 2010 2012
S Bejaia
b 03 07 44 61 01 01 95 134 30 32
Aokas | . | 03 | 33 41 - - | 128 166 14 15
El
keseur - 03 36 49 - - 92 128 18 22
Sidi aich
- 02 34 34 - - 87 119 15 16
adekar | 23 | 26 - - | 88| 77 10 11
sedouk 34 23 - 01 74 102 14 12
tazmalt | o3 | 03 | 40| 44 - - | 104 102 23 22
Kherrata| o3 01 30 37 - - 117, 1671 12 15

Source :réalisé par nos soins a partir des données calleeté niveau de la DSPRH de Bejaia.

Le tableau 27 montre la répartition des professtside santé pour les huit (08) EPSP
existant au niveau du territoire de la wilaya Bsjd)’une maniere globale, on remarque une
augmentation des effectifs de chacun des corpegsiminnel, et cela au niveau de presque
tous les EPSP. Les EPSP situées au niveau des daiBejaia, et de sedouk sont les seuls

qui disposent de toutes les catégories de profassis.

Les paramédicaux représentent comme toujours leoritgajdes praticiens dans
'ensemble des EPSP. Les EPSP d’Aokas et de Klagorésentent I'effectif le plus élevé des
paramédicaux ; cela revient peut étre a I'existemigstituts de formation paramédical au

niveau de ces deux Daira.

La wilaya de Bejaia compte 161 et 153 médecins rgdintes pour les années 2007 et
2012 respectivement. Ainsi, il y a une baisse 86%, de I'effectif des médecins généralistes.

Les 153 médecins généralistes sont répartir arsahM@®daira, alors le ratio de couverture sera
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8 médecins généralistes par daira. La populagola evilaya est de 935200 habitants alors le
ratio de couverture sera 8 médecins généralistedgien qui sont répartie par 19 daira alors
la population moyenne par daira est environ de #9@bitants. En final on constate le ratio

d’'un médecin généralistes par 6094 habitants cegjuiraiment insuffisant.

En 2010, la daira de Bejaia (sachant qu'elle sepogse de deux communes
seulement : Bejaia et Oued-Ghir) concentre phés djuart (Y4) des médecins généralistes,
soit 24,83% de I'ensemble des médecins générabsibdis dans la Wilaya. Pour cette Daira,
le ratio de la couverture est d'un médecin gérgtmlpour 5321 habitants. Ce ratio est plus

élevé que la moyenne de la wilaya, qui est d’'unenigdgénéraliste pour 6094 habitants.

Les Daira d’ Amizour, Akbou et El kesedennent en deuxieme position. Elles
concentrent 7,83% des meédecins généralistes de ilayaV Le ratio de couverture en
médecins généralistes est un médecin généraliste @685 habitants. Ce dernier est
important de celui de la wilaya, mais moins impotrtgue celui de la Daira de Bejaia.
Signalons ici que la Daira d’Amizour se compose4deommunes : AMIZOUR : 38279
habitants ; FERAOUN : 15 865 habitants ; SEMAOUN3: 952 habitants ; B. DJELLIL7
989 habitants.

En conclusion, nous constatons qu’il y a une tépar géographique inégale des

médecins généralistes privés établis dans la Wilaya
3.3.La répartition des médecins spécialistes privés pddaira
Le nombre de médecins spécialistes privés de aywitle Bejaia est de 206 en 2012.

Cet effectif est réparti sur I'ensemble du terrgaie la wilaya. Nous nous intéressons dans ce

qui suit a leur réparation par Daira. Le ratio deverture en médecins spécialistes privé.
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Tableau 28:Répartition des médecins spécialistes privés paalians la wilaya de Bejaia.

de Bejaia

Année

2008 2009 2010 2012
BEJAIA 88 84 85 109
AOKAS 02 02 02 3
TICHY 01 01 01 2
AKBOU 39 42 40 51
BENI MAOUCHE 00 00 00 00
SEDDOUK 0 0 0 00
TAZMALT 0 0 0 1
IGHIL ALI 0 0 0 0
OUZELLAGUEN 2 1 1 1
SIDI -AICH 8 9 10 15
CHEMINI 00 00 00 00
TIMEZRIT 00 00 00 00
ADEKAR 00 00 00 00
AMIZOUR 3 3 4 4
BARBACHA 00 00 00 00
KHERRATA 5 4 4 5
SOUK EL TENINE 3 3 3 4
DARGUINA 00 00 00 00
EL KSEUR 9 9 10 11
TOTAL 160 158 160 206

Source réalisé par nos soins a partir des données cadiecid niveau de la DSPHR de Bejaia

Le tableau 28 montre la répartition des médeqgmésialistes privé sur les 19 dairas de
la wilaya de Bejaia. Il y a une baisse d’effecésdnédecins spécialistes privé, en passant de
2008 a 2009 puis reprend son seuil en 2010 etggteindre le nombre de 206 en 2012. Nous
remarquons qu’il y a une inégalité tres importaanietermes de répartition géographique par
daira des médecins spécialistes privé, ou nousifides une concentration dans les villes les
plus importantes de la wilaya. La daira de Begaiacentre plus de la moitié des médecins
spécialistes prive, soit un taux de 52,91 %. La@diAkbou vient en deuxiéme position avec
un quart (v4) de l'effectif total des médecins splsies privé. Les deux Dairas Sidi-Aich
occupent la troisieme position avec 7.28% du tdid médecins spécialistes privé de la
wilaya. Presque la moitié (¥2) des Dairas de layailsont privees de Médecins Spécialistes
Privé, a savoir Beni maouche, Seddouk, Tazmaliil Igli, Chemini, Timezrit, Adekar,

Berbacha et Darguina.

Pour la densité des médecins spécialistes privcdassement des Dairas change, le ratio

le plus important revient a la daira d’Akbou avec maédecin spécialiste privé pour 1596
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habitants, le deuxieme est celui de la daira deiB&vec un médecin spécialiste privé pour
1673 habitants, Sidi Aich avec un médecin spéé@fisivé pour 2721 habitants, et apres El-
kseur avec un médecin spécialiste privé pour 4&bndnts.Pour ces dairas, leurs ratios sont
plus importants que celui de la wilaya. Mais unacemtration importante est que ces ratios
montrent vraiment qu'’il y beaucoup de dairas quiffsent de manque des médecins
spécialistes privés dans leurs territoires. La faimn de ces dairas non seulement quelle a
parcourir une distance importante, mais elle seuge aussi généralement devant un fil
d’'attente (des files d’attente) importantes. Cepenhd la wilaya de Bejaia souffre
d’insuffisance en termes de médecin spécialistéa plupart d’entre eux s’installent autour

des principaux EPH.

3.4.La répartition des chirurgiens-dentistes privés parDaira

Le chirurgien-dentiste joue un réle important déengéalisation des programmes de
santé, a coté d'autres professionnels de santér peisence en quantité et en qualité

suffisante est nécessaire.

En 2007, la wilaya de Bejaia compte 177 chirurgidentistes privés (CHDP). Ce

nombre a augmenté avec un taux de 15,31%, soitl#0@giens-dentistes privés, en 2010.
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Tableau 29:Répartition des chirurgiens-dentistes par dair@{28010).

Année
2007 2008 2009 2010 2012

BEJAIA 76 80 82 86 89
AOKAS 07 07 07 07 06
TICHY 04 04 04 04 03
AKBOU 16 15 14 15 16
BENI MAOUCHE 01 01 01 01 01
SEDDOUK 02 02 03 02 04
TAZMALT 06 05 06 07 09
IGHIL ALI 04 04 05 03 03
OUZELLAGUEN 04 04 04 04 05
SIDI AICH 09 09 08 08 07
CHEMINI 08 08 08 08 05
TIMEZRIT 02 02 02 02 02
ADEKAR 01 01 02 02 03
AMIZOUR 08 08 10 10 12
BARBACHA 02 02 01 01 03
KHERRATA 06 08 08 08 12
SOUK EL TENINE 06 07 06 06 07
DARGUINA 05 05 06 06 06
EL KSEUR 10 10 11 09 14
TOTAL 177 182 188 189 209

Sourceréalisé par nos soins a partir des données caleeté niveau de la DSPRH de Bejaia

Le tableau 29 montre I'évolution et la répartitides chirurgiens-dentistes privés de la
wilaya de Bejaia par daira pour la période de 22@2. En 2012, la wilaya compte 209
chirurgiens-dentistes privés pour les 19 dairasgtie est de 9 chirurgiens-dentistes privés par

daira et un chirurgien-dentiste privé pour 4474ithats au niveau de la wilaya.

La répartition des chirurgiens-dentistes privésre&gale sur le territoire de la wilaya de
Bejaia. La daira de Bejaia détient presque la éaldés pharmaciens, avec un taux de
42 .58%, le ratio pour cette daira est d'un pharemapour 967 habitants qui sont tres

intéressant par rapport a celui de la wilaya.
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En comparant le ratio de couverture du chef-liedadgvillaya avec celui des autres
Daira, il apparait évident qu’un certain nombrel@zmlité sont trés mal desservie en termes

de PHP, a savoir :

> BENI MAOUCHE : cette Daira détient 0,47% de toteds pharmaciens de la
wilaya, avec un ratio de un chirurgien-dentistesgpnpour 13743 habitants qui est un

écart anormal.

» ADEKAR : ne compte que 0,96% des pharmaciens deilaya. Son ratio de

couverture est cependant : un pharmacien pour 128bdants.

3.5.La répartition des pharmaciens privés par Daira

Les pharmaciens eux aussi jouent un rdle imporéan6té des autres professionnels de
santé, dans I'amélioration de I'état de santéadeopulation, ainsi que dans la concrétisation

des objectifs mis en avant par la politique deé&ant

En 2012, la wilaya de Bejaia compte 213 pharmagengs. Signalons qu’ils n’ont été

que 193 en 2007. Il y a eu donc une progressiécn3id sur les 5 ans.

Les 213 pharmaciens sont répartir sur 'ensembleteditoire de la wilaya. Leurs
répartition par daira nos donne le ratio de 11mharens par daira. Au niveau de la wilaya, le

ratio moyen de couverture est d’'un pharmacien g8a0 habitants.
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Tableau 30:Répartition des pharmaciens privés par daira (2000).

Années

2007 2008 2009 2010 2012
BEJAIA 60 60 61 61 55
AOKAS 06 06 06 07
TICHY 05 05 06 06
AKBOU 14 15 17 17 20
BENI MAOUCHE 02 02 02 02 3
SEDDOUK 06 05 06 06 9
TAZMALT 10 11 11 11
IGHIL ALI 05 06 06 06 4
OUZELLAGUEN 06 06 06 06 6
SIDI AICH 10 11 13 13 12
CHEMINI 06 08 08 08
TIMEZRIT 05 06 06 06
ADEKAR 02 03 03 02 4
AMIZOUR LS} 14 15 16 15
BARBACHA 04 03 04 04 4
KHERRATA 11 13 13 13 13
SOUK EL TENINE 07 07 08 08 9
DARGUINA 08 08 08 09 7
EL KSEUR 13 13 13 12 15
TOTAL 193 202 209 213 213

Source réalisé par nos soins a partir des données cadecté niveau de la DSP de Bejaia.

Le tableau 30 montre I'évolution et la répartitides pharmaciens privés de la wilaya
de Bejaia par daira pour la période de 2007-20a2 2, la wilaya compte 213 chirurgiens
dentistes pour les 19 dairas, le ratio est 11 paeaans par Daira et un pharmacien pour 4390

habitants au niveau de la wilaya.

La répartition des pharmaciens privés est inégaldesterritoire de la wilaya de Bejaia.
La Daira de Bejaia détient 25,82% des pharmaciena dilaya, le ratio pour cette Daira est

d’'un pharmacien pour 3676 habitants qui sont trf&séssant par rapport a celui de la wilaya.
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En comparant le ratio de couverture du chef-lieladé/illaya avec celui des autres Daira, il
apparait évident qu’un certain nombre de localib@tstrées mal desservie en termes de

pharmacien, a savoir :

» BENI MAOUCHE : cette Daira détient 1.4% du totakg#harmaciens de la wilaya,
avec un ratio d’un pharmacien pour 4581 habitani®st un écart anormal.

» ADEKAR BARBACHA et IGHIL ALI détiennent 1,87% du tal des pharmaciens
de la wilaya. Son ratio de couverture est cepengart: un pharmacien pour 6177
habitants pour ADEKAR hab. un pharmacien pour 5a08ants BARBACHA, un
pharmacien pour 6150habitants pour IGHIL ALI ; caBo sont inférieur a celui de la

Daira de B-Maouche et au chef-lieu de la Wilaya.

Par ailleurs nous signalons aussi que méme les comsrsouffrent de la mauvaise répartition

de I'offre de soins

II. LA REPARTION GEOGRAPHIQUE DES MATERNITES DANS LA WI LAYA DE
BEJAIA

Dans cette section nous allons analyser I'agéégraphique aux soins de santé maternels

dans la wilaya de Bejaia a travers I'analyse de2partition géographiques des maternités.

1. Maternités publiques

En 2012, la wilaya de Bejaia compte 17 maternitédigues réparties sur 'ensemble
des dairas. Leur répartition par daira nous dometio inferieur a une maternité par daira.

Le ratio moyen de couverture est une maternité p5011 habitants.

Signalons que le nombre de maternités publiquepagaévolué depuis 200&lors que
la population augmente d’années en années donc pamuwgns constater qu’il ni a pas

d’efforts fournis pour les soins de santé materdetant ces dernieres quatre années.

2 Voir I'annexe : « recensement d’encadrement saaithu secteur privé »
% D’aprés un entretient avec un agent de la DSPRBejiia
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Tableau 31:Répartition des maternités publiques au niveda eélaya de Bejaia par dairas
en 2012.

nombre | Lits Habitants
de occupés | /lits
maternité occupés
s
BEJAIA 01 72 2808
AOKAS 01 11 2665
TICHY 00 00 00
AKBOU 01 34 2394
BENI MAOUCHE 01 05 3435
SEDDOUK 01 06 7896
TAZMALT 01 05 1001%
IGHIL ALI 00 00 00
OUZELLAGUEN 01 06 3881
SIDI AICH 01 40 1020
CHEMINI 01 08 4691
TIMEZRIT 01 08 3311
ADEKAR 01 06 4118
AMIZOUR 01 23 3317
BARBACHA 01 04 5703
KHERRATA 01 24 2745
SOUK EL TENINE 01 10 3469
DARGUINA 01 12 3592
EL KSEUR 01 04 1319:
TOTAL 17 278 3364

Source :réalisé par nos soins a partir des données cadlecté niveau de la DSPRH de Bejaia.

Nous remarquons gu'’il y'a presque une maternité phaque dairas a part 2dairas qui
ne disposent pas de maternités a savoir les ddé&asichy et Ighil Ali alors qu'elles
disposent d’'une population qui est estimé poumién2012 a 37 908 habitants pour la daira
de tichy et de 24 683 habitants pour la dairagte ali.
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Figure 08: Capacité en lits pour les maternités publiqueBeajaia en 2012
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Source :réalisé par nos soins a partir des donnés duaal3#

D’apreés la figure 08 précédente nous pouvons ctarste la daira de Bejaia dispose
d’'un plus grand nombre de maternités publiquesyiespar les dairas Sidi aich, Akbou et
Kherrata avec 40,34,et 24 respectivement .ce ssrddiras qui détiennent la majorité des lits

de maternité soit 61% du total de lits de matersiit@ reste est repartie sur les autre dairas.

Par contre on ce qui concerne les ratios de cauweerious remarguons que c’est la
daira de Sidi aiche qui se place en premiére pasiivec un lit de maternité pour
1020habitants, suivie par la daira d’Akbou avediude maternité pour 2394 habitants, la
daira de Kherrata avec un lit de maternité pours2idbitants et ensuite vient la daira de

Bejaia avec un lit de maternité pour 2808 habitants

En comparant le ratio de couverture en lits de maéau dairas les plus sur dotée
wilaya avec celui des autres Daira, il apparait@&vi qu’'un certain nombre de localité sont

trés mal desservies en termes de lits materngayair :

» BENI MAOUCHE : cette Daira détient 1,12% du totalsdits de maternité de la

wilaya, avec un ratio de un lit de maternité p@485 habitants.

71



CHAPITRE lll : La Répartition géographique des sosde santé maternels dans la wilaya
de Bejaia

» BARBACHA et EL KSEUR détiennent elles aussi 1,12% iwbtal des lits de

maternités de la wilaya. leur ratios de couverasgiecependant pire : un lit de maternité

pour 5703habitants et un lit de maternité pour 1Ba®itants, pour la daira de

BARBACHA, ces ratios sont inférieurs a celui debiaira de B-Maouche et aux quatre

dairas cité précédemment.

Par ailleurs, nous signalons que plusieurs commpeatisposent d’aucune maternités
a savoir : Beni Djellil, Smaoun, Faroun, etc* ...et donc pour cela les parturientes doivent
parcourir une distance et débourser des moyeandiers assez importante afin d’accéder a

une maternité, en effet ceci engendre des renomtsragx soins maternels pour certaines.

2. Maternités privées

En 2012, la wilaya de Bejaia compte troisemmdtés privées. Les trois maternités
sont réparties seulement sur deux dairas a savoir
» Clinique « Le rameau d’olivier » a Bejaia
» Clinique « Les lilas » a Bejaia

» Clinique « Hameni » a Akbou

La répartition de ces maternités par daira gomse un ratio inférieur a une maternité

par daira. Le ratio moyen de couverture est d’'uagemité privé pour 311733 habitants.

CONCLUSION

Au terme de ce chapitre, un constat s’impose: panté&ion du personnel de santé
(secteur privé et publique) sur le territoire essez inégale. Nous observons ainsi des
disparités dans la répartition géographique duopexs médical privé et publique, qui se
traduisent par des inégalités en termes de densétfical, avec des Dairas sur-dotées et
d’autres sous-dotées par rapport a la densité mmeyde la wilaya ou bien au chef-lieu de la

wilaya (ville de Bejaia).

Par ailleurs, nous constatons des inégalités daréphrtition géographique de I'offre de
soins de santé maternels notamment en termes doreata maternités. En effet, la Diara de
Bejaia dispose d’'un grand nombre important dedismaternité publique et une couverture

en cette derniere assez importante aussi par app@titres dairas, et on ce qui concerne les

* Voir I'annexe: “parametres et indicadeurs par camet
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maternités privés, la daira de Bejaia dispose(B ¢lu total, et qui s’installe autour du chef
lieu.

Par conséquent, il y a des inégalités d'aac@ssoins de santé maternels dans la wilaya de
Bejaia.
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CHAPITRE IV :

ETUDE EXPLORATOIRE SUR L’ACCESSIBILITE AUX SOINS DE SANTE
MATERNELS DANS LA WILAYA DE BEJAIA

INTRODUCTION

L'un des objectifs déclaré de la politigue de saesé d’équilibrer la répartition
géographique de I'offre de soins afin d’assureminimum d’équité dans I'accés aux soins.
Et d’apreda partie théorique que nous avons effectué ausobes chapitres précedents, nous
a permis de constater I'existence des inégalitégrg@hique de I'offre de soins en générale et
de l'offre de soins maternels en particulier. Ajrisis écarts de santé entre les différentes
catégories sociales et catégorie géographiqueaitntdbjet de plusieurs études empiriques
qui ont démontré la persistance de ce fléau. Cstabest remarqué partout dans le monde,

méme dans les pays développés.

L’analyse de ces inégalités se fonde sur I'étudkedes déterminants (revenu, catégorie
socioprofessionnel, lieu de résidence, I'éloignenggographique, niveau d’instruction, ...).
Ainsi, I'accessibilité financiére et géographicaex soins de santé sont les facteurs les plus
importants de ces inégalités. De ce fait, 'obfegénéral de notre travail est d’essayer de
caractériser 'ampleur des inégalités d’acces ainss a travers principalement I'accessibilité

financiére et I'accessibilité géographique aux saia santé maternels.

Ce chapitre sera consacré exclusivement a notde é&mpirique. Il est composé de
deux sections. La premiére a pour objet de préseatewilaya de Bejaia ainsi la
meéthodologie et le déroulement de I'enquéte. Laxigmoe section sera consacrée a la

présentation et a I'analyse des résultats de eoeéte.
|. Présentation et déroulement de I'enquéte

Nous avons réalisé notre enquéte par I'entremige questionnaire administré par des
enquéteurs. La conception du questionnaire a atis@é apres une étude de la littérature et la

consultation de plusieurs questionnaires d’eregigationales et internationales.
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Néanmoins, des difficultés n'ont pas manquge manifester lors de la réalisation de

'enquéte.

2.1. L’objectif du questionnaire

L’objectif de ce questionnaire consiste a identifess déterminants influencant I'acces
aux soinsde santé maternel. Les questionnaires sont traigedacon confidentielle et

anonyme.

2.2. L’échantillon et la méthode de I'enquéte

Notre questionnaire d’enquéte a été adressé auagesrde la wilaya de Bejaia. Le
temps et les moyens disponibles nous ont obligéstéeindre la taille de notre échantillon a
260 personnes. Les individus sont sélectionnésamarti parmi les habitants de toute la

wilaya.

Une partie de I'enquéte a été réalisé pasmmémes. Ainsi, certains questionnaires sont
administrés en « face-a-face »et d’autre non adinéni(a cause du nombre important de
qguestions, certaines interrogées ont demandé diergée questionnaire quelques jours).
L’enquéte a été realisée par des enquétrices ehmisfonction de leurs aptitudes (toutes des

femmes) et de leur lieu de résidence.

2.3. Le déroulement de I'enquéte

Le temps consacré a I'enquéte était d’environ deois, qui s’est étalé entre le mois
d’avril jusqu’au mois de juin. Notre questionnaifenquéte comprend en tout 28 questions.
En fonction du besoin, certaines questions somhdes, d’autres sont a choix multiple. En

outre, le questionnaire est décomposé en 3 graeds a savoir :

> Caractéristiques générales I'objectif est de dégager le profil personneldataque
interrogée (age, sexe ....). Ces informations vonisnservir comme des facteurs

explicatifs et exogénes affectant les variablesrques souhaitons analyser.
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> Emploi et revenu : Le revenu étant I'un des déterminants des inégatitacces aux
soins maternels, on tentera donc ici d'identifiarsituation économique de chaque

enquétée de notre échantillon, afin de la com@asem niveau d’acces aux soins.

> Acces aux soins maternelsqui nous permettra d#eterminer le niveau d’acces des
enquétées aux soins de santé maternels et lesifadatdluencant leurs choix (public
vers ouprivé). Le but est de caractériser le role desefast financiers et des facteurs

d’éloignement dans la demande de soins maternels.

2.4. Les difficultés rencontrées lors de la réalisationle I'enquéte

Pendant la réalisation de notre enquétalifésultés suivantes ont été rencontrées :

» La maitrise du temps a constitué la principalddalifté. En effet, le manque de

temps a rendu difficile le traitement des données.

» La majorité des enquétées ont répondu a notreigoeatre. Mais d’autre non. Pour
les questionnaires que nous avons di récupérert@ids le temps d'y aller pour le
récupérer, certains enquétées nous ont informéslegi’ont perdu leur questionnaire.
De plus, certaines enquétées ont completement&relisoopérer a notre étude au motif
gu’elles sont occupées et a défaut de volonté dtcipar a la réalisation de tels
travaux, ou encore le manque d’informations et e@®ances sur les travaux de

recherches.

» Prendre beaucoup de temps pour maitriser le |0 BEIES.

» Manque de données et de littérature concernarg tttgme en Algérie.

» L’absence d’enquétes similaires antérieures quediarait utilisées comme base

comparaison et de référence.
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ll. ANALYSE ET INTERPRETATION DES RESULTATS

Dans cette section, nous avons pour ambition dertefétudier les différents résultats
de I'enquéte. Ceci va nous permettre en définifibder quelques réponses aux questions
soulevées dans notre problématique. Nous avons pinsédéa l'analyse des données
obtenues apres traitement du questionnaire d’eacqué&tide du logiciel SPSS 19.0. De ce

fait, nous allons d’abord présenter I'échantilloraf analysé.

1. Caractéristiques générales de I'échantillon

L’objectif ici se limite a la présentation des infaations sur les principales variables

caractérisant notre échantillon d’enquéte.

Le tableau 32 est un récapitulatif desiltats obtenus sur la distribution des enquétées
selon I'age, le lieu de résidence, le niveau drirdton de I'enquétée et de leurs conjoints,
I'état matrimonial et le nombre d’enfants. Nousp@lpns que notre échantillon a été choisi
aléatoirement. Par rapport a I'age, la tranchdua eprésentées est celle des [30-40ans] avec

une proportion de 30,8 %.

La répartition de nos enquétées par lieu de résaleantre rural (village), rural
(montagne) et urbain (ville) est respectivement3@9®, 30% et 30,4%. En ce qui concerne le
niveau d’instruction des enquétées, les universgabccupent la premiére place dans notre
échantillon avec une proportion de 30%. Pour légeauniveaux, ils sont répartis comme suit :
Primaire : 18%, Moyen : 15,8%, Lyceée : 18,1%, Sassuction : 18,1%.

Pour le niveau d’instruction des conjointsest pratiquement la méme chose les
universitaires occupent la premiére place dansenéthantillon avec une proportion de
26,9%. Pour les autres niveau, ils sont répaxisime suit: Primaire : 11,5%, Moyen :
18 ,8%, Lycée : 24,2%, Sans instruction : 7,3%.

Notre échantillon est bien sur loin d'éteprésentatif on a essayé toute fois de toucher
toutes les tranches d’age, aussi bien tous lesamvel’instruction, les milieux aussi bien

ruraux village et ruraux montagne qu’urbains.
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Tableau 32 :Profil personnel des interrogés

Caractéristiques effectifs Pourcentages
[20-30] 53 20,4%
[30-40[ 80 30,8%
Age [40-50[ 70 26,8%
[50-60[ 44 16,9%
=>60 13 5%
Rural (village) 103 39,6%
Lieu de résidence (moﬁtl:;\?rlle) 78 30%
Urbain (ville) 79 30,4%
Primaire 47 18%
Niveau Moyen 41 15,8%
d’instruction des Lycée 47 18,1%
Fenquetées Universitaire 78 30%
Sans instruction 47 18,1%
Marié 229 88,1%
Etat matrimonial Divorcé 7 2,7%
Veuve 24 9,2%
Disposition Oui 241 92,7%
d’enfants Non 19 7.3%
Niveau Primaire 30 11,5%
d'instruction des
conjoints Moyen 49 18,8%
Lycée 63 24,2%
Universitaire 70 26,9%
Sans instruction 19 7,3%

Source :Réalisé par nos soins a partir des résultats de rajuéte

> Le classement des besoins selon la priorité

Le tableau suivant, illustré par la figure 09, merie classement que les enquétées ont
donné aux besoins; il nous semble fondamental p@préhender I'importance qu’elles
donnent a chacun d’eux dans leur pyramide des f®soi
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Tableau 33 :Classement des besoins selo Figure 09: Classement des beso
priorité
65,40%
Besoins Effectif %
Vétir 8 3,1%
Logement 31 11,9% 11,90% 17,10%
. 3,10% - 1,90%
Santé 170 65,4% e -
Loisirs 5 1,9% & & e &
. 4@ &Q‘ ‘bo .\%\ .§°
Nourriture| 46 17,7% & T K
S S
Total 260 100% N
Source :réalisé par nos soins a partir des résu Source : Réalisé par nos soinspartir des données
du notre enquéte de tableau 33

Pour 65,4% degnquétées, la santé occupe la premiere place pportaaux autre
besoins. Les autres besoins sont classés respeetivelu premier au dernier comme
nourriture 17,7%, logement 11,9%, se vétir 3 et enfin le loisir avec seulement 1,9% (
sont, a partir des réponses, généralement deskedmiconfort comme la voiture, les voye
et aussi la paix). Ce classement nous semble legige fait que la santé est classée
premier rang des besoirtgci démontre la prise de conscience des indivddu®le que pet
jouer la santé dans leur vie. De plus, il ne fad publier que la santé est indispensable

satisfaction des autres besoi

2. Présentation et analyse des résult:

Nous tenteronsgci de croiser un certain nombre de questions darsut d’identifier

I'existence de corrélations.
2.1. Emploi et revenu

Comme premier axe d’analyse, nous avons choisitateit d’emploi des enquétées
leurs conjoints. Ceci dans le but d’essayer érifier le degré de corrélation qui peut exis
entre la catégorie de I'emploi des interres et leurs conjoints, d’un cot le degré d’acces

aux services de soins santé@ternel. d’'un autre coté.
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Dans un premier lieu, nous allons présenter liiligion de I'ensemble des person

interrogéeset leurs conjoini selon I'exercice ou non d’'une activité rémunérés deux
tableaux qui suivent illustrecette distribution.

Tableau 34 : Distribution des

enquétées selor’exercice ou nor
d’une activité

Exercice d’'un| Effectifs %
emploi
oui 83 31,9%
non 177 68,1%
Total 260 100%

Source : réalisé par nos soins a partir «
résultats du notre enquéte

Figure 10 : Distribution des enquétées se
I'exercice ou non d’'une activit

Eoui
®non

Source : Réalisé par nos soins partir des
données de tableau

Le tableau nous montre que 32% des enquétée inactifs et 68%exerct une activité.

Tableau 35: Catégoie des enquétée
qui ne travaillent pas.

Caractéristique Effectifs %
Chbémeuse 11 4,2%
Femme au 137 | 52,7%
foyer

étudiante 17| 6,5%
Retraité 10, 3,8%

Source : réalisé par nos soins a partir ¢
résultats du notre enquéte

Figure 11 : Catégorie des enquétées
ne travaillent pas.

52,7%

4.20% 6,50% 3 gpos
8 =
Q < Q K
& & &S
o < o &

Source : Réalisé par nos soins partir des
données de tableau 35
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En ce qui concerne la tranche [in'exerce pals une profession, elle répartie comme

suit: les femmes au foyer occupent la premiére pla@e ane proportion de 52,7%,

étudiantes avec 6,50%, les chdmeuses avec 4,2% eemier lieu les retraitées av

seulement 3,8 %.

Tableau 36 :Branche d’activité de
enguétée

Branche Effecti %
d’activité fs
Industrie 4 1,5%
Services 26| 10,0%
Santé 12 4,6%
Enseignemen 34 13,1%
t
Commerces/a 8 3,1%
rtisanat

Source :réalisé par nos soins a partir ¢
résultats du notre enquéte

Figure 12: Branche d'activité de
enquétées.

13,10%
10,00%

4,60%

0,
L 50% l 3,10%
P -7
. :

Source : Réalisé par nos soins partir des
données de tableau 36

La catégorie des actifs sont distribué retivementcomme suite: sur les ,2 % des

enquétées exerchmne activit, I'enseignement se situen premiére position avec u

proportion de 13,1%, leservice avec 1,0%, le secteurs de laantéavec 4,60%, le

commerce/artisanat avec 8% et en dernier liel'industrie qui nereprésente qi 1,5%.

Tableau 37 : Distribution des
conjoints selon I'exercice ou non d'u
activité

Figure 13 : Distribution ces conjoints
selon I'exercice omon d’une activite

Exercice Effectifs %
d’'un emploi

de conjoint

Oui 168 | 64,6%
Non 62 | 23,8%
Total 230 | 88,4%

Source : réalisé par nos soins a partir «
résultats du notre enquéte

64,6
%
23,6
%
Oui Non

Source : Réalisé par nos soins partir
des données de tableau
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D’aprés le tableaupn remarque que majorité des conjoints de nos enquét(64,6%)

exerce une activité rémunérgseul 23,8 % des conjoints représentess idactis.

Tableau 38 : Catégorie des conjoin Figure 14 : Catégorie deconjoints
qui ne travalent pas qui ne travalent pas
Caractéristique Effectifs % 15%
Chbémeur 22| 8,5%
étudiant 2| 0,8% 8,50%
Retraité 39| 15%
Source :réalisé par nos soins a partir « 0,80%

résultats du notre enquéte

Chomeur étudiant Retraité

Source :Réalisé par nos soinspartir des
données de tableau 38

En ce qui concerne la trancdes conjoints qui exerce pas une profession sont
répartis comme suit : lestraités occupent la premiére place avec une proportic 15% ;
les chdmeurs avec 8,50%;t en dernier lieu leétudiantsavec seulemer0,8%

Tableau 39 :Branche d’activité de Figure 15: Branche d’activité de
conjoints. conjoints.
Effectifs %

Art 0
Batiments et_ 21 8,1% 11’50%),,10%
travaux publiques 10,00%
Agriculture 10 3,8%
Industrie 30 11,5%
Santé 34 13,1%
Enseignement 16 6,2% o . «

* Q (X4 4 Q

Commerce 26 10,0% Q@“ o\@‘ é& %‘}o‘ & &

. & S &
artisanat . 3 S

i %0& Ysé\ xQ %@\% Q°

Source : Réalisé par nos soins a partir ¢

résultats du notre enquéte Source : Réalisé par nos soins partir des
données de tableau
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La catégorie des actifs est distribuée respectiméc@mme suit: sur les 52,7% des
conjoints exercant une activité, le secteur deat#ésse situe en premiére position avec une
proportion de 13,1%, l'industrie avec 11,5%, le ooence/artisanat avec 10,0%, le batiment
et travaux publics avec 8,1%, I'enseignement &/2%o et en dernier lieu I'agriculture avec
seulement 3,8%.

Comme deuxieme axe d’analyse, nous avdmssis le revenu qui constitue un
déterminant important dans l'acces et le recours snins. Dans ce qui suit, nous allons

essayer de démontrer I'effet du revenu sur 'aeeBssoins de santé maternels.

Tableau 40 : Distribution des enquétées selon la tranche dentewt la premiere
destination en cas d’accouchement

tranche de revenu
Moins | [15000-| [25000-| [35000-
15000 | 24999]| 34999]| 44999] | plus 45000 Total

Publique Effectif 12 18 11 15 7 63
% 92,3% 60,094 44,04 71,4% 53,8% 61,89
Privé Effectif 1 12 14 6 6 39
% 7,79 40,09 56,044 28,6% 46,2% 38,29
Total | Effectif 13 30 25 21 13 102
% 100,09 100,094 100,094 100,09 100,09 100,09

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquéte
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Figure 16 : Distribution des enquétées selon la tranche dentewt la premier
destination en cas d’accouchen

92,30%

E Public

0,
71,40% H Privé

0,
60,00% 56,00% 53,80%

40,000+4,00° 20.20%

28,60%

Moins 15000 [1500(24999 [25000-34999] [35000-44999] plus 4500

Source :Réalisé par nous soins a partir des doniu tableau 40.

A partir du tableau 4®ous remarquons que sur I'ensemble des enqué§des de
61,8% ont recours au secteur public en cas d’accouchengentr¢ seulemer 38,2% qui
choisissent le secteur prive. Comme on pouvaitafiarhentle prévoir, pour la premiéi
tranche de revenu (moins de 15000 DA) c’est leesqiublic qui domine, contrairemea la
derniere tranche de revenu (plus de 45000 ou les enquétées onfcrirs plus au secte
privé. Ainsi, d'apres les réponses des enquétés, sur 2&bnnes, 44,2% ont justifié le
choix du secteupublic par les possibilités financieres limitées ainsi que par « manque
de moyen pour leléplacemel ». Le reste des interrogés se répartissent comit : 22,3%
expliquent leur choix du public» par l'effet de proximité par rapport a leur liele
résidence, 16,5% par I'existend’'un capital relationnel et 20 parce que c'est le seul a

qui ils font confiance ».

D’aprés les réponses des enqus, le choix du secteur privést motivé en granc
partie par la gqualité des services four » (pour 26,5% d’entre ellpgt pace que c’est « le

seul & qui elles font confianee(pour 10,4% d’entre elles).
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Tableau 41 :Distribution des conjoints des enquétées seldrateche de revenu d
conjoints et la premiére destination en cas d’ackement de leurs femn

tranche de revenu de conjoint
[15000- | [25000- | [35000-| plus de

Moins1500C| 24999] 34999] | 44999] [ 4500( Total

Publiqgug Effectif 10 27 31 30 48 146
% 100,0% 93,1% 68,9%| 57,7%| 67,6% 70,5%

Privé Effectif 0 2 14 22 23 61

% 0% 6,9%| 31,1% 42, 3% 32,4% 29,5%

Total Effectif 10 29 45 52 71 207
% 100,0% 100,0% 100,0%9 100,0% | 100,0% 100,0%

Source :Réalisé par nos soins a partir des résultats de eouét
Figure 17 : Distribution des conjoints des encées selon la tranche revenu et la

premiere destination en cas d’accouche

100,00% 93,10% ® Publique

H Privé

68,90% 67,60%
57,70%

,L40%

Source :Réalisé panous soins a partir des donnw tableau 41.
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A partir du tableau4l, nous remarquons qusur I'ensemble des conjoints ¢
enquétées, pres de 70,584t recours au secteur public en cas d’accouchemerturs
femmes, contre seuleme2®,=% qui choisissent le secteur privéolé remarquor aussi que
le recours des enquétées secteur public a tendance a diminamec 'augmentation d

revenu des conjoints.

2.2. Acces aux soinde sant¢ maternels

Nous avons choide statut d’éloignement géographique des enquéiss.dans le bt
d’essayer de vérifier le degré de corrélation ceutpexister entrde lieu de résiden: des

interrogées et le niveallacces aux servicede soins de santé maternels.

Tableau 42: Répartition de:
enquétés selon le renoncement a
soins de santé maternels

Figure 18 : Répartition des enquétés sel
le renoncement ux soins de santé

maternels
Caractéristique Effectifs %
50,80%

Oui 128 49,2%

Non 132 50,8% 49.20%

Total 260 100,0%
Source : Réalisé par nos soins a partir ¢
résultats du notre enquéte Oui Non

Source : Réalisé par nos soins a jir des
données de tableau 4

D’aprés le tableau 42jous remarquons que sur I'ensemble des eres, prés de
49,20% ont renoncé augoins de santé maternelles, cont&®,80%. Les raisons de

renoncement seront étudiées dans ce qui
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Tableau 43 :Distribution des enquétéselon le lieu de résidence et le renoncement ¢
soins pour des raisons d’éloignem

Oui Non
Lieu de résidence Effectif % Effectif %
Rural (village) 43 41,75% 60 58,25%
Rural (montagne) 54 69,23% 24 30,77%
Urbaine (ville) 31 39,24% 48 60,76%
Total 128 49,23% 132 50,76%

Source :Réalisé par nos soins a partir des résultats de eoifuét

Figure 19 : Distribution des enquées selon le lieu de résidence et le renoncet
a des soinde santé matern« pour des raisons d’éloignement.

Rural (village) Rural Urbaine (ville)
(montagne)

Source :Réalisé par nos soins a partir des données dete43

D’apreés le tableau 430us remarquons qules enquétées qui habitent dans des ré¢
rurales (montagne) occupdatpremiere place dans le renoncement aux soinsgasuraison
d’éloignement avec 69,23%uis les habitants des régions res(villages) avec 41,75% et
en dernier lieules habitants des villes (urbs) avec 39,24%.
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Tableau 45 : Distributior des enquétées selon le f@mma mettre pour accéder a
gyné&ologue et le renoncemerux soins de santé maternels

Oui Non
Effectif % Effectif %
Moins de 30min 16 18,82% 69 81,18%
[30min-1h [ 31 41,33% 44 58,67%
[1h-2h [ 40 78,43% 11 21,57%
Plus de 2h 41 83,67% 8 16,33%
Total 128 55,56% 132 44,44%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquét

Figure 20 : Distribution des enquétées selon le temps a mptite accéder a L
gynécologue et le renoncemi@ux soins santé maternels.

® Oui

Moins de [30min-1h [ [1h-2h [ Plus de 2h
30min

Source :Réalisé par nos soin: partir des données de tableau 45

D’apres la figure 20nous remarquons quplus la distance entre le lieu de réside
des enquétées et le gynécolole plus proche de chez elles, est longles le renonciment
des enquétées aux soins augm, ce qui explique l'influence de la distance sut

renoncement aux soins de santé mate.
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Tableau 46 :Distribution des enquées selon’éxercice d’'une activité et le renonceme
a dessoins de santé matern

Exercice d'uneg Oui Non total

activité ou non Effectif % Effectif % Effectif %
Oui 41 31,29% 90 68,71% | 131 100%
Non 87 67,44% 42 32,56% | 129 100
Total 128 100% 132 100% 260 100%

Source : réalisé par nos soins a partir des résultats de ieotouét
Figure 21 : Distribution des enquées selon’éxercice d’'une activité ou non et

renoncement ou non a des soins de santé mat

E Travaillent
E Travaillent pas

Oui Non

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 46

Nous remarquonsl'apres letableau 46 et la figure 2due 67,4% des enquétées

n'exer@nt pas une activité renoncent a des soins de saatérnels. Par contre, seu

32,29% de cellegui exercent une activé y renonc

De ce fait, nous pouvons constater les femmes qui travaillent renoncent moins a

soins de santé maternels.
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Tableau 47 :Distribution des enquées selon’exercice d’'une activité ou non de lel
conjoints et le renoncement ou non a des soinamté snaternel

Non Oui Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Travaille 41 66,12% 21 33,88% 62 100%
Ne travaille pas 69 41,07% 99 58,93% 168 100%
Total 110 100% 120 100% 230 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquét

Figure 22 : Distribution des enquées selon’éxercice d’'une activité ou non de lel
conjoints et le renoncement ou non a des soinamté snaternel

Apres l'analyse duableal 47 et de la figure 22,

® Travaillent

E Travaillent pas

Non

Oui

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 47

nousonstatons que ,12% des

enquétées qui renoncentdas soins de sanmaternels ont desonjointsqui n’exercent pas

une activité, et 33,88 des enquétées renoncent aux soins de santrnels malgré que leu

conjoint travaille.

De ce fait,nous pouvons dire que I'exercice d’'un emploi dujcion influence sur ¢

renoncement ou nate leur femmeaux services de soins de santé mate
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Tableau 48 :Distribution des enquées selon’assurance ou non et le renonceme
des soins de santé matern

Assurance des Oui Non
enquétées ou ngn Effectif % Effectif %
Assurée 24 16,66% 122 84,72%
Non assurée 104 91,23% 10 10%
Total 128 100% 132 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquét

Figure23 : Distribution des enquées selon’assurance ou non et le renoncement ou r
des soins de santé materr

m Assurée
® Non assuré

Oui Non

Source :Réalisé par nos soin: partir des données de tableau 48

D’aprés le tableau 48nous pouvons constater que seulds66% e©s enquétées
assurées renoncentdis soins de nté maternels. Pour les nassurées, le renoncem
atteint plus de 84%. Nougmarquons ainsi g les enquétées assurées renoncenns aux

soins de santé maternels.
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Tableau 49 : Distribution des enquétées selon la tranche denteet le renoncemer
aux soins de santé matern

Tranche de Oui Non
revenu de
conjoint en DA| Effectif % Effectif %
Moins de 15000 9 69,23% 4 30,7%
[15000-24999[ 20 66,66% 10 334%
[25000-34999[ 12 57,14% 9 4B€6%
[35000-44999[ 13 52% 12 42%
>45000 3 23,07% 10 7803%
Total 57 55,88% 45 44,1%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats dhe rotquét

Figure 24 : Distribution des enquétées selortranche de revenu et le renoncement
soins de santé maternels

E Qui

=N
76.93% on

69,23% 66,66%

57,14%

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 49

D’aprés les réponses ( enquétées, plus de 55% d’entre-elbes déja, au moins ur
fois, renoncé a des soins pour des raisons fingsciNous remarquonsaussi que plus le
revenu augmenteplus la proportion du renoncement aux soins s raisondinanciéres
diminue Donc les personnes les plus favorisées cieérenent renoncent moins aux soide
santé materneld.es enquété: aiseesdonnent plus d’'importance a leur santé et a ch

besoin de soins exprimélles s’adressent directement aux différentes structleesanté pot
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se soigner. Par contre, les jonnes les moins favorisédmancierementdonnent moins

d’'importance a leur santé et ont un moindre acagssarvicedesoins de santmaternels.

Tableau 50 :Distribution des enquétés selon le temps écoulé @enir un rende-vous
chez urgynécologue et le renoncement ou laux soingde santé matern..

Le temps écoulé Oui Non
pour avoir un
rendez-vous Effectif % Effectif %
Moins d'une
semaine 30 37,97% 49 62,03%
1semaine 25 49,01% 26 50,99%
2semaines 21 56,75% 16 43,25%
1mois 13 76,47% 4 23,53%
Total 89 47,85% 97 52,15%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquét

Figure 25 : Distribution des enquétés selon le temps écoulé peoir un rende-
vous chez uigynécologue et le renoncement ou laux soingle santé matern.

E Qui
mNon
76,47%

62,03% 50,99%
49,01%

56,75%

Moins d'une 1semaint 2semaines 1mois
semaine

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 50

D’apres les résultats de table50, les enquétées ont déja, au moins une fois, reno
des soins de santé maternptaur des raisons d’allongement d#sais d’attent (le temps

écoulé pour avoir un rendepus. Cependant, nous remarquons que |le délai d’attente
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augmenteplus la proportion du renoncement aux sde santé maternepour des raisons

d’éloignement du rendeaus est plus longue.

Tableau 51 :Distributiondes enquétées selon le revenu et le degré deastitsf dis
services de maternité publ.

Tranche de revei de Oui Non
'enquétéeen DA | Effectif % Effectif %

Moins de1500( 6 50% 6 50%
[1500024999 7 38,88% 11 611%
[25000-34999 2 18,18% 9 8B1%
[3500044999 7 46,66% 8 534%
>45000 2 33,33% 4 6&7%
Total 24 38,71% 38 61,2%%

Source :Réalisépar nos soins a partir des résultats du notre ¢e

Figure 26: Distribution des enquétées selon le revenu et le degré deastiisf des service
de maternité publique

E Qui
mNon
81,81%
61,11% 53,349 ©6,67%
46,662

50% 50%

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 51

D’aprés le tableau 51nous remarquons que sl'ensemble des enquies, 61,29%
déclarent ne pas étre satices, 38,7% se déclarent comme étant sattes. Il y a donc

aujourd’hui un mécontentement général sur la qudkis servicematernels public offerts a
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la population.Remarquons aussi quilus le revenu des enquétées augmente, plus sont

moins satisfaites par les se®s de maternités puks.

Tableau 52 : Distribution des enquétées selon le revenu et le degré deastitsf des
servicesde maternités privé

Tranche de revei de Oui Non
'enquétéeen DA | Effectif % Effectif %
Moins de 1500 0 0% 1 10(%
[1500024999 6 50% 6 50%
[2500034999 11 78,57% 3 283%
[3500044999 5 83,33% 1 167%
>45000 4 57,14% 3 486%
Total 27 67,5 % 13 32,5%

Source :Réalisépar nos soins a partir des résultats du notre ¢e.

Figure 27 : Distribution des enquétées selon le revenu et le degré deastibsf des
services de maternité priveé

E Qui
100% = Non
78,57%  83.33%
0 57,14%
50% 50% 86%
,43% 67%

0%
\ \§ N \§ \

\ Y Y Y \

\6% W@q ﬂ)@e’ b‘@q g @Q
. &§® 6QQQ, %QQQ, %QQQ'
& ” & &

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 52

D’aprés le tableau 5Zous remarquons que sur I'ensemble des eres, 67,5% se
déclarent globalement satisfaites par les presimtides maternités privé Il y a donc
aujourd’hui une relativesatisfactiol sur la qualité des servicele soins de sar maternels
privésofferts a la population. Poles premiéres tranche® revenus, nous remarguons q
n'y a pas de recouraux soins de materns privés par rappordux autres tranches
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revenus. Ceck’explique parlinaccessibilité financiéredes structures de soins de s

privéespour les catégories les moins favorisées de lalpbpn.

Tableau 53 :Distributiondes enquétés selon | niveau d’instruction de renoncement aux
services de santé maternels.

Oui Non
Effectif % Effectif %

Primaire 26 52% 24 48%
Moyen 28 59,57% 19 40,43%
Lycée 22 56,41% 17 43,58%
Universitaire 22 28,57% 50 71,43%
Sans instruction 31 59,61% 21 40,39%
Total 129 49,61% 131 50,39%

Source : Réalisépar nos soins a partir des résultats du notre ée.

Figure 28 : Distributiondes enquétées selon leurs niveau d’instructide renoncement
awx service de santé matern
E QOui
ENon
71,43%

5290, 59,57%  5641% 59.61%
0

,39%

Source :Réalisé par nos soins a partir des données deate53

Le niveau d’instruction deenquétées a urefluence sur le renoncement i services
de santé maternels. Nouwsmarquon ainsi, d’aprés le tableau 58ue le renoncement a

soins de santé materngdsur les « non instruites » esteaucoup plus élevé que p les
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universitairs. Toutefois, cette relation inverse entre nive@mstiuction et renoncement al

soins ne s’observe pas pour les catégories inteainésl (Primaire, Moyen, Lyceé:

Tableau 54 :Distributiondes enquétées selle niveau d’instruction de leur conjo et le

renoncement aux seces de soins de santé mater

Oui Non
Effectif % Effectif %

Primaire 24 66,66% 12 33,34%
Moyen 23 46,93% 26 53,06%
Lycée 18 33,33% 36 66,67%

Universitaire 13 25% 39 75%

Sans instruction 34 85% 6 15%
Total 112 49,23% 119 50,77%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats che eotquét.

Figure 29 :Distributiondes enquées selon le niveau d’instruction de leur conjoirile

renoncement aux servicee maternités

E Qui
ENon

66,66% 66,67%

Source :Réalisé par nos soins a partir des données dat 54

Le niveau dinstruction du onjoint influence égalementus le renoncemenaux

services de santé materneEn effet, le renoncement aux soins sknté materne des
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enquétées dépond du niveau d’instruction du conf@nlerenoncement aux soilaugmente

significativement selon Ieiveau d’instructio du conjoint.

Tableau 55 :Distribution des enquées selon le revenu et leur appréciation concerra
gualité des services aeaternités publique

MAUVAIS MOYEN BON
Tranche de

Revenu EN DA Effectif % Effectif % Effectif %
Moins de 15.000 4 33,33% 3 25% 5 41,66%
[15000-24999[ 9 50% 6 33,33% 3 16,67%

[25000-34999] 6 54,54% 5 45,46% 0 0%

[35000-44999[ 4 26,66% 11 73,34% 0 0%
>45000 3 50,5% 2 33,33% 1 16,67%
Total 26 41,93% 27 43,55% 9 14,42%

Source : réalisé par nos soins a partir des résultats ce enquét.

Figure 30 : Distribution des enquées selon le revenu et leur appréciation concerla
gualité aux services draternités publs.

= Mauvais
® Moyen
73,34% Bon
50% 4o 50,50%

41,66%
33,33%) 33%

33%
67%

Source :Réalisé par nos soins a partir des données deatabt

D’aprés le tableau 55ous remarquons que sur I'ensemble des enes, 41,93%
déclarent ne pas étre satisfa43,55% sont moyennement satisfaits et sel4,42% se
déclarent comme étant trés sattes Il y a donc aujourd’hui un mécontentement géngua

la qualité des services deaternités publs offerts a la population.
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Tableau 56 : Distribution des enquées selon le revenu et leur appréciation concerla
qualité des services aeaternités privé

MAUVAIS MOYEN BON
Tranche de
Revenu en DA | Effectif % Effectif % Effectif %

Moins de 15.000 0 0% 1 100% 0 0%
[15000-24999] 3 25% 4 33,33% 5 41,66%
[25000-34999] 0 0% 5 35,71% 9 64,29%

[35000-44999] 1 16,66% 2 33,33% 3 50%
>45000 0 0% 5 71,42% 2 28,58%
Total 4 10,0% 17 62,07% 19 7,88%

Source : réalisé par nos soins a partir des résultats che eotquét.

Figure 31 : Distribution des enquées selon le revenu et leur appréciation concerla qualité
aux services dmaternité prive

= Mauvais
® Moyen
Bon
71,42%

100%

64,29%

Source :Reéalisé par nos soins a partir données de tableau 56

D’aprés le tableau 56nous remarquons que sur I'ensemble des enquél0%
déclarent ne pas étre satices, 62,07%sont moyennement satisfaits et se7,88% se
déclarent comme étant trés satites. Il y a donc aujourd’hui une satisfaction moyesuoela

gualité des services de maternités privés offeldspopulation.

98



CHAPITRE IV : Etude exploratoire sur I'accessibil aux soins de santé maternels dans la
wilaya de Bejaia

Conclusion

Notre enquéte a touché les femmes habitantes ess zarales et urbaines de la wilaya
de Bejaia. A cet effet, nous avons rencontré begucde difficultés et de contraintes pour
réaliser cette enquéte. La principale des diffesula trait & 'accés a l'information. Ainsi,
certains enquétées n’'ont pas rempli le questioanetird’autres ont carrément refusé d'y
répondent. Tous ces obstacles se rajoutent auguliiffs logistiques. C’est notamment ce qui

nous a poussé a réduire la taille de notre échamtil

A travers l'analyse des données de notre enquétes avons essentiellement tiré les

résultats suivants :

> 69.23% des enquétées qui habitent en zones rrategagne) renoncent aux soins
de santé maternels pour des raisons d’éloignemeoisrairement 41,75% et 39,24%
pour les zones rurales (villages) et les zonesingbaespectivement. Ce qui confirme
la corrélation entre le lieu de résidence et l@neement aux soins de santé maternels

pour des raisons d’éloignements.

> Plus de 55% des enquété ont déja, au moins unerémisncé a des soins pour des
raisons financiéres. Nous remarquons aussi que Ilplugvenu augmente, plus la
proportion du renoncement aux soins pour des raigm@ancieres diminue. Ce qui

explique l'influence du revenu sur le renoncement soins de santé maternels.

> Les enquétées et leur conjoint ayant un niveausttiiction haut (universitaire)

déclarent ne pas renoncer aux soins de santé mlsterrec 73,21%. Contrairement aux
enquétées et leurs conjoint qui ont un niveau ttilmsion bas (sans instruction) avec
26,78%. Ce qui confirme que le niveau d’instruci@ounne influence sur le renoncement

OU non aux soins de santé maternels;

» 55,56% des enquétées renoncent aux soins cheznétajggue pour des raisons
d’éloignements. Ce qui démontre une relative cati@h entre la distance et le

renoncement aux soins de santé maternels cheznécgypgue.

Par conséquent, nous concluons qu’il y a aujouidtes disparités spatiales et

financiéres d’accés aux soins de santé maternetsldavilaya de Bejaia.
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CHAPITRE IV :

ETUDE EXPLORATOIRE SUR L’ACCESSIBILITE AUX SOINS DE SANTE
MATERNELS DANS LA WILAYA DE BEJAIA

INTRODUCTION

L'un des objectifs déclaré de la politigue de saesé d’équilibrer la répartition
géographique de I'offre de soins afin d’assureminimum d’équité dans I'accés aux soins.
Et d’apreda partie théorique que nous avons effectué ausobes chapitres précedents, nous
a permis de constater I'existence des inégalitégrg@hique de I'offre de soins en générale et
de l'offre de soins maternels en particulier. Ajrisis écarts de santé entre les différentes
catégories sociales et catégorie géographiqueaitntdbjet de plusieurs études empiriques
qui ont démontré la persistance de ce fléau. Cstabest remarqué partout dans le monde,

méme dans les pays développés.

L’analyse de ces inégalités se fonde sur I'étudkedes déterminants (revenu, catégorie
socioprofessionnel, lieu de résidence, I'éloignenggographique, niveau d’instruction, ...).
Ainsi, I'accessibilité financiére et géographicaex soins de santé sont les facteurs les plus
importants de ces inégalités. De ce fait, 'obfegénéral de notre travail est d’essayer de
caractériser 'ampleur des inégalités d’acces ainss a travers principalement I'accessibilité

financiére et I'accessibilité géographique aux saia santé maternels.

Ce chapitre sera consacré exclusivement a notde é&mpirique. Il est composé de
deux sections. La premiére a pour objet de préseatewilaya de Bejaia ainsi la
meéthodologie et le déroulement de I'enquéte. Laxigmoe section sera consacrée a la

présentation et a I'analyse des résultats de eoeéte.
|. Présentation et déroulement de I'enquéte

Nous avons réalisé notre enquéte par I'entremige questionnaire administré par des
enquéteurs. La conception du questionnaire a atis@é apres une étude de la littérature et la

consultation de plusieurs questionnaires d’eregigationales et internationales.
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Néanmoins, des difficultés n'ont pas manquge manifester lors de la réalisation de

'enquéte.

2.1. L’objectif du questionnaire

L’objectif de ce questionnaire consiste a identifess déterminants influencant I'acces
aux soinsde santé maternel. Les questionnaires sont traigedacon confidentielle et

anonyme.

2.2. L’échantillon et la méthode de I'enquéte

Notre questionnaire d’enquéte a été adressé auagesrde la wilaya de Bejaia. Le
temps et les moyens disponibles nous ont obligéstéeindre la taille de notre échantillon a
260 personnes. Les individus sont sélectionnésamarti parmi les habitants de toute la

wilaya.

Une partie de I'enquéte a été réalisé pasmmémes. Ainsi, certains questionnaires sont
administrés en « face-a-face »et d’autre non adinéni(a cause du nombre important de
qguestions, certaines interrogées ont demandé diergée questionnaire quelques jours).
L’enquéte a été realisée par des enquétrices ehmisfonction de leurs aptitudes (toutes des

femmes) et de leur lieu de résidence.

2.3. Le déroulement de I'enquéte

Le temps consacré a I'enquéte était d’environ deois, qui s’est étalé entre le mois
d’avril jusqu’au mois de juin. Notre questionnaifenquéte comprend en tout 28 questions.
En fonction du besoin, certaines questions somhdes, d’autres sont a choix multiple. En

outre, le questionnaire est décomposé en 3 graeds a savoir :

> Caractéristiques générales I'objectif est de dégager le profil personneldataque
interrogée (age, sexe ....). Ces informations vonisnservir comme des facteurs

explicatifs et exogénes affectant les variablesrques souhaitons analyser.
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> Emploi et revenu : Le revenu étant I'un des déterminants des inégatitacces aux
soins maternels, on tentera donc ici d'identifiarsituation économique de chaque

enquétée de notre échantillon, afin de la com@asem niveau d’acces aux soins.

> Acces aux soins maternelsqui nous permettra d#eterminer le niveau d’acces des
enquétées aux soins de santé maternels et lesifadatdluencant leurs choix (public
vers ouprivé). Le but est de caractériser le role desefast financiers et des facteurs

d’éloignement dans la demande de soins maternels.

2.4. Les difficultés rencontrées lors de la réalisationle I'enquéte

Pendant la réalisation de notre enquétalifésultés suivantes ont été rencontrées :

» La maitrise du temps a constitué la principalddalifté. En effet, le manque de

temps a rendu difficile le traitement des données.

» La majorité des enquétées ont répondu a notreigoeatre. Mais d’autre non. Pour
les questionnaires que nous avons di récupérert@ids le temps d'y aller pour le
récupérer, certains enquétées nous ont informéslegi’ont perdu leur questionnaire.
De plus, certaines enquétées ont completement&relisoopérer a notre étude au motif
gu’elles sont occupées et a défaut de volonté dtcipar a la réalisation de tels
travaux, ou encore le manque d’informations et e@®ances sur les travaux de

recherches.

» Prendre beaucoup de temps pour maitriser le |0 BEIES.

» Manque de données et de littérature concernarg tttgme en Algérie.

» L’absence d’enquétes similaires antérieures quediarait utilisées comme base

comparaison et de référence.

ll. ANALYSE ET INTERPRETATION DES RESULTATS
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Dans cette section, nous avons pour ambition dertefétudier les différents résultats
de I'enquéte. Ceci va nous permettre en définifibder quelques réponses aux questions
soulevées dans notre problématique. Nous avons pinsédéa l'analyse des données
obtenues apres traitement du questionnaire d’eacqué&tide du logiciel SPSS 19.0. De ce

fait, nous allons d’abord présenter I'échantilloraf analysé.

1. Caractéristiques générales de I'échantillon

L’objectif ici se limite a la présentation des infaations sur les principales variables

caractérisant notre échantillon d’enquéte.

Le tableau 32 est un récapitulatif desiltats obtenus sur la distribution des enquétées
selon I'age, le lieu de résidence, le niveau diirdton de I'enquétée et de leurs conjoints,
I'état matrimonial et le nombre d’enfants. Nousp@lpns que notre échantillon a été choisi
aléatoirement. Par rapport a I'age, la tranchdua geprésentées est celle des [30-40ans] avec

une proportion de 30,8 %.

La répartition de nos enquétées par lieu de résadeantre rural (village), rural
(montagne) et urbain (ville) est respectivement3@é®, 30% et 30,4%. En ce qui concerne le
niveau d’instruction des enquétées, les universgabccupent la premiére place dans notre
échantillon avec une proportion de 30%. Pour légeauniveaux, ils sont répartis comme suit :
Primaire : 18%, Moyen : 15,8%, Lycée : 18,1%, Sassuction : 18,1%.

Pour le niveau d’instruction des conjointsest pratiquement la méme chose les
universitaires occupent la premiére place dansenéthantillon avec une proportion de
26,9%. Pour les autres niveau, ils sont répaxisime suit: Primaire : 11,5%, Moyen :
18 ,8%, Lycée : 24,2%, Sans instruction : 7,3%.

Notre échantillon est bien sur loin d’éteprésentatif on a essayé toute fois de toucher
toutes les tranches d’'age, aussi bien tous lesamvel’instruction, les milieux aussi bien

ruraux village et ruraux montagne qu’urbains.
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Tableau 32 :Profil personnel des interrogés

Caractéristiques effectifs Pourcentages
[20-30] 53 20,4%
[30-40[ 80 30,8%
Age [40-50[ 70 26,8%
[50-60[ 44 16,9%
=>60 13 5%
Rural (village) 103 39,6%
Lieu de résidence (moﬁtl:;\?rlle) 78 30%
Urbain (ville) 79 30,4%
Primaire 47 18%
Niveau Moyen 41 15,8%
d’instruction des Lycée 47 18,1%
Fenquetées Universitaire 78 30%
Sans instruction 47 18,1%
Marié 229 88,1%
Etat matrimonial Divorcé 7 2,7%
Veuve 24 9,2%
Disposition Oui 241 92,7%
d’enfants Non 19 7.3%
Niveau Primaire 30 11,5%
d'instruction des
conjoints Moyen 49 18,8%
Lycée 63 24,2%
Universitaire 70 26,9%
Sans instruction 19 7,3%

Source :Réalisé par nos soins a partir des résultats de rajuéte

> Le classement des besoins selon la priorité

Le tableau suivant, illustré par la figure 09, merie classement que les enquétées ont
donné aux besoins; il nous semble fondamental p@préhender I'importance qu’elles
donnent a chacun d’eux dans leur pyramide des f®soi
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Tableau 33 :Classement des besoins selo Figure 09: Classement des beso
priorité
65,40%
Besoins Effectif %
Vétir 8 3,1%
Logement 31 11,9% 11,90% 17,10%
. 3,10% - 1,90%
Santé 170 65,4% e -
Loisirs 5 1,9% & & e &
. 4@ &Q‘ ‘bo .\%\ .§°
Nourriture| 46 17,7% & T K
S S
Total 260 100% N
Source :réalisé par nos soins a partir des résu Source : Réalisé par nos soinspartir des données
du notre enquéte de tableau 33

Pour 65,4% degnquétées, la santé occupe la premiere place pportaaux autre
besoins. Les autres besoins sont classés respeetivelu premier au dernier comme
nourriture 17,7%, logement 11,9%, se vétir 3 et enfin le loisir avec seulement 1,9% (
sont a partir des réponses, généralement des besirmndort comme la voiture, les voyas
et aussi la paix). Ce classement nous semble legige fait que la santé est classée
premier rang des besoins, ceci démontre la passdscience des indilus du rble que peut
jouer la santé dans leur vie. De plus, il ne fad publier que la santé est indispensable

satisfaction des autres besoi

2. Présentation et analyse des résult:

Nous tenterons ici de croiser un certain nombrejulestionsdans le but d’identifie

I'existence de corrélations.
2.1. Emploi et revenu

Comme premier axe d’analyse, nous avons choisitateit d’emploi des enquétées
leurs conjoints. Ceci dans le but d’essayer ddigéle degré de corrélation qui peexister
entre la catégorie de I'emploi des interres et leurs conjoints, d’un cot le degré d’acces

aux services de soins santé@ternel d’'un autre coté.
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Dans un premier lieu, nous allons présenter liiligion de 'ensemble des person

interrogéeset leurs conjoini selon I'exercice ou non d’'une activité rémunéerés deux
tableaux qui suivent illustrecette distribution.

Tableau 34 : Distribution des

enquétées selon l'exercice ou r
d’une activité

Exercice d’'un| Effectifs %
emploi
oui 83 31,9%
non 177 68,1%
Total 260 100%

Source : réalisé par nos soins a partir «
résultats du notre enquéte

Figure 10 : Distribution des enquétées se
I'exercice ou non d’'une activit

Eoui
®non

Source : Réalisé par nos soins partir des
données de tableau

Le tableau nous montre que 32% des enquétée inactifs et 68%exerct une activité.

Tableau 35: Catégoie des enquétée
qui ne travaillent pas.

Caractéristique - Effectifs %
Chbémeuse 11 4,2%
Femme au 137 | 52,7%
foyer

étudiante 17| 6,5%
Retraité 10| 3,8%

Source : réalisé par nos soins a partir ¢
résultats du notre enquéte

Figure 11 : Catégorie des enquétées
ne travaillent pas.

52,7%

4.20% 6,50% 3 gpos
8 =
Q < Q K
& & &S
o < o &

Source : Réalisé par nos soins partir des
données de tableau 35
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En ce qui concerne la tranche in’exerce pas une profession, elle répartie comme

suit: les femmes au foyer occupent la premiére pla@e ane proportion de 52,7%,

étudiantes avec 6,50%, les chdmeuses avec 4,2% eemier lieu les retraitées av

seulement 3,8 %.

Tableau 36 :Branche d’activité de
enguétée

Branche Effecti %
d’activité fs
Industrie 4 1,5%
Services 26| 10,0%
Santé 12 4,6%
Enseignemen 34 13,1%
t
Commerces/a 8 3,1%
rtisanat

Source :réalisé par nos soins a partir ¢
résultats du notre enquéte

Figure 12: Branche d'activité de
enquétées.

13,10%
10,00%

4,60%

3,10%
B 8 s
: .

1,50%

pa

Source : Réalisé par nos soins partir des
données de tableau 36

La catégorie des actifs sont distribué retivementcomme suite: sur les ,2 % des

enquétées exercant une acti, I'enseignement se situen premiére position avec u

proportion de 13,1%, lservice avec 1,0%, santé avec 4,60%.tmmerce/artisan avec

3,10% et en dernier lietindustrie qui représente g1,5%.

Tableau 37 : Distribution des
conjoints selon I'exercice ou non d'u
activité

Figure 13 : Distribution des conjoint
selon I'exercice ou non d’une activ

Source : réalisé par nos soins a partir «

résultats du notre enquéte

Exercice Effectifs %
64,6
d’'un emploi %
de conjoint 23,¢
- %
Oui 168 | 64,6%
Non 62 | 23,8% -
Total 230 | 88,4%
Oui Non

Source : Réalisé par nos soins partir
des données de tableau
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D’aprés le tableau on remarque qu majorité des conjoints de nos enquétées 6 exerce

une activité rémunéréseul, 23,8 des conjoir représentent des inactifs.

Tableau 38 : Catégorie des conjoin Figure 14 : Catégorie des conjoin
qui ne travalent pas qui ne travalent pas
Caractéristique Effectifs % 15%
Chbémeur 22| 8,5%
étudiant 2| 0,8% 8,50%
Retraité 39| 15%
Source :réalisé par nos soins a partir « 0,80%

résultats du notre enquéte

Chomeur étudiant Retraité

Source :Réalisé par nos soinspartir des
données de tableau 38

En ce qui concerne la trancdes conjoint qui réxerce pas une profession sont
répartis comme suit : lestraités occupent la premiére place avec une proportic 15% les
chémeurs avec 8,50%t en dernier lieu leétudiants avec seulement %8

Tableau 39 :Branche d’activité de Figure 15: Branche d’activité de
conjoints. conjoints.
Effectifs %

Art 0
Batiments et_ 21 8,1% 11’50%),,10%
travaux publiques 10,00%
Agriculture 10 3,8%
Industrie 30 11,5%
Santé 34 13,1%
Enseignement 16 6,2% o . «

* Q (X4 4 Q

Commerce 26 10,0% Q@“ o\@‘ é& %‘}o‘ & &

. & S &
artisanat . 3 S

i %0& Ysé\ xQ %@\% Q°

Source : Réalisé par nos soins a partir ¢

résultats du notre enquéte Source : Réalisé par nos soins partir des
données de tableau
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La catégorie des actifs est distribuée respectimécmmme suit: sur les 52,7% DES conjoints
exercant une activité, le secteur de la santétgse sh premiére position avec une proportion
de 13,1%, l'industrie avec 11,5%, le commerce/anigs avec 10,0% le batiment et travaux
publiqgues avec 8,1%, I'enseignement avec 6,2%nedernier lieu l'agriculture avec
seulement 3,8%.

Comme deuxieme axe d’analyse, nous avdmssis le revenu qui constitue un
déterminant important dans l'acces et le recours snins. Dans ce qui suit, nous allons

essayer de démontrer I'effet du revenu sur 'aeeBssoins de santé maternels.

Tableau 40 : Distribution des enquétées selon la tranche dentewt la premiere
destination en cas d’accouchement

tranche de revenu
Moins | [15000-| [25000-| [35000-
15000 | 24999]| 34999]| 44999] | plus 45000 Total

Publique Effectif 12 18 11 15 7 63
% 92,3% 60,094 44,04 71,4% 53,8% 61,89
Privé Effectif 1 12 14 6 6 39
% 7,79 40,09 56,044 28,6% 46,2% 38,29
Total | Effectif 13 30 25 21 13 102
% 100,09 100,094 100,094 100,09 100,09 100,09

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquéte

82



CHAPITRE IV : Etude exploratoire sur I'accessibili aux soins de santé maternels dans
wilaya de Bejaia

Figure 16 : Distribution des enquétées selon la tranche dentewt la premier
destination en cas d’accouchen

92,30%

E Public

0,
71,40% H Privé

0,
60,00% 56,00% 53,80%

40,000+4,00° 20.20%

28,60%

Moins 15000 [1500(24999 [25000-34999] [35000-44999] plus 4500

Source :Réalisé par nous soins a partir des doniu tableau 40.

A partir du tableau 4®ous remarquons que sur I'ensemble des enqué§des de
61,8%ont recours au secteur public en cas d’accouchementre38,24 qui choisissent le
secteur privé. Comme on pouvait parfaiterrle prévoir, pour la premiére tranche de rev
(moins de 15000 DA) c’est le secteur public qui dwmn contrairement pour la derni€
tranche de revenu (plus de 45000 DA) les enquééégecours plus au secte. Ainsi,
d’apres les réponses des enquétés, sur 260 pessoh@% ont justifié leur choix ¢
secteur public par lespossibilités financieres limité », ainsi que par le manque de moyen
de déplacementi. Le reste des interrogse répartissent comme sut2,3% expliquent let
choix du « public> par I'effet de proximité par rapport a leur lida résidence, 16,5%
'existence d'un capital relationnel et 10,0% pargee c'est le seul a qui ils fon

confiance ».

D’aprés lesréponses des enqués, le choix du secteur privést motivé en granc
partie par la gqualité des services four » (pour 26,5% d’entre ellpgt pace que c’est « le

seul & qui elles font confianee(pour 10,4% d’entre elles).
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Tableau 41 :distribution des conjoints des enquétées seldrateche de revenu d
conjoints et la premiére destination en cas d’ackement de leurs femn

tranche de revenu de conjoint
[15000- | [25000- | [35000-| plus de

Moins1500C| 24999] 34999] | 44999] [ 4500( Total

Publiqgug Effectif 10 27 31 30 48 146
% 100,0% 93,1% 68,9%| 57,7%| 67,6% 70,5%

Privé Effectif 0 2 14 22 23 61

% ,0% 6,9%| 31,1% 42, 3% 32,4% 29,5%

Total Effectif 10 29 45 52 71 207
% 100,0% 100,0% 100,0%9 100,0% | 100,0% 100,0%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats che eoiquét
Figure 17 : distribution des conjoints des encées selon la tranche revenu et la

premiere destination en cas d’accouche

100,00% 93,10% ® Publique

H Privé

68,90% 67,60%
57,70%

,L40%

Source :Réalisé panous soins a partir des donnw tableau 41.
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A partir du tableau4l, nous remarquons qusur I'ensemble des conjoints ¢
enquétées, pres de 70,584t recours au secteur public en cas d’accouchemerturs
femmes, contre 29,5%ui choisissent le secteur privée. Comme nous renoas que ¢
recours des enquétéessmcteulpublic diminue avec I'augmentation du revenu degaiats

inversement pouelrecours au secteur privé, qui augmente avecrfiaatation du rever.

2.2. Acces aux soinde sant¢ maternels

Nous avons choide statut d’éloignement géographique des enquéiss.dans le bt
d’essayer de vérifier le degré de corrélation ceutpexister entrde lieu de résiden: des

interrogées et le niveallacces aux servicede soins de santé maternels.

Tableau 42: Répartition de:
enquétés selon le renoncement a
soins de santé maternels

Figure 18 : Répartition des enquétés sel
le renoncement ux soins de santé

maternels
Caractéristique Effectifs %
50,80%

Oui 128 49,2%

Non 132 50,8% 49.20%

Total 260 100,0%
Source : Réalisé par nos soins a partir ¢
résultats du notre enquéte Oui Non

Source : Réalisé par nos soins a jir des
données de tableau 4

D’aprés le tableau 42jous remarquons que sur I'ensemble des eres, prés de
49,20% ont renoncé augoins de santé maternelles, cont&®,80%. Les raisons de

renoncement seront étudiées dans ce qui
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Tableau 43 : Distribution des enquétés selon le lieu de résidegticle renoncement a c
soins pour des raison&loignemen

Oui Non
Lieu de résidence Effectif % Effectif %
Rural (village) 43 33,6% 60 45,5%
Rural (montagne 54 42,2% 24 18,2%
Urbaine (ville) 31 24,2% 48 36,4%
Total 128 49,23% 132 50,76%

Source :Réalisé par nos soins a partir résultats du notre enquéte

Figure 19 : Distribution des enquétés selon le lieu de résidetde renoncement
des soingle santé matern¢ pour des raisons d’éloignement.

Rural (village) Rural Urbaine (ville)
(montagne)

Source :Réalisé par nos soins a partir des données deate43

D’apres le tableau 430us remarquons ques enquétées qui habitent dans des ré¢
rurales (montagne) occupédatpremiére place dans le renoncement aux soinsdesuraison
d’éloignement avec 42,2%uis les habitants des régions res(village)s avec 33,6% et en
derniére lieules habitants des villes (urbs) avec 24,2%.
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Tableau 45 : Distribution des enquées selon le teps a mettre pour accéder a

gyné&ologue et le renoncemerux soins de santé maternels

Oui Non Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Moins de 30min 16 18,82% 69 81,18% 85 100%
[30min-1h [ 31 41,33% 44 58,67% 75 100%
[1h-2h [ 40 78,43% 11 21,57% 51 100%
Plus de 2h 41 83,67% 8 16,33% 49 100%
Total 128 55,56% 132 44,44% 260 100%

Source :réalisé par nos soins a partir résultats du notre enquéte

Figure 20 : Distribution des enquétées selon le temps a mptite accéder a L
gynécologue et le renoncement aux soins santé med.

E Qui

Moins de
30min

[30min-1h [

[1h-2h [

Plus de 2h

Source :Réalisé par nos soin: partir des données de tableau 45

mNon

D’apres la figure 20nous remarquons quplus la distance entre le lieu de réside

des enquétées et le gynécolole plus proche de chez elles, est longle, le renoncement

des enquétées aux soins

augr, ce qui explique l'influence de la distance sur

renoncement aux soins de santé mate.
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Tableau 46 :Distribution des enquées selon’éxercice d’'une activité et le renonceme
a des soins de santé materi

Exercice d'uneg Oui Non total

activité ou non Effectif % Effectif % Effectif %
Oui 41 31,29% 90 68,71% | 131 100%
Non 87 67,44% 42 32,56% | 129 100
Total 128 100% 132 100% 260 100%

Source : réalisé par nos soins a partir des résultats de ieotouét
Figure 21 : Distribution des enquées selon’éxercice d’'une activité ou non et

renoncement ou nondes soins de santé materr

E Travaillent
E Travaillent pas

Oui Non

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 46

Nous remarquonsl'apres letableau 46 et la figure 2due 67,4% des enquétées

exercant pas une activité renoncent a des soirsadi& maternels et ,29% de celle qui

exercent une activé y renonci

De ce fait, nous pouvons constater que les femmiegayaillent renoncent le moins

des soins de santé maternels.
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Tableau 47 :Distribution des enquées selon’exercice d’'une activité ou non de lel
conjoints et le renoncement ou non a des soinamté snaternel

Non Oui Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Travaillent 41 66,12% 21 33,88% 62 100%
Travaillent pas 69 41,07% 99 58,93% 168 100%
Total 110 100% 120 100% 230 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats ce eotquét

Figure 22 : Distribution des enquées selon’éxercice d’'une activité ou non de lel
conjointset le renoncement ou non a des soins de santénak

® Travaillent

E Travaillent pas

Non

Oui

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 47

Apres l'analyse duablear 47 et la figure 22 Nousconstatons que (,12% des

enquétées renoncent pasdes soins de sanmaternels car leurs conjoints exerc une

activité, et 33,8% des enquétées renoncent aux soins de santé aiataralgré que leul

conjoints travaillent.

De ce fait nous pouvons dire que I'exercice d’'urplindu conjoint influence sur |

renoncement ooon aux services de soins de santé maternel deflsumes
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Tableau 48 :Distribution des enquées selon’assurance ou non et le renonceme
des soins de santé matern

Assurance des Oui Non Total
enquétées ou ngn Effectif % Effectif % Effectif %
Assurée 24 16,66% 122 84,72% 144 100%
Non assurée 104 91,23% 10 10% 104 100%
Total 128 100% 132 100% 248 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquét

Figure23 : Distribution des enquées selon’assurance ou non et le renoncement ou r
des soins de santé materr

m Assurée

® Non assuré

Oui

Non

Source :Réalisé par nos soin: partir des données de tableau 48

D’aprés le tableau 48 nous pouvons constater gieriguétées assurées renonce

des soins de santBaternels avec un taux de 16,66% et ¢,23% pour les non assurée. |

conséguent, c’est I'inverse pour le non renonceraux soins de santé maternels,72% des

enquétées assurées qui ne renoncent pas a desls@asté maternels et seulement 10%

non assurées ne renoncent g

Nous pouvons remarquer les enquétées assuréeseahdm mcns aux soins de sar

maternels.
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Tableau 49 : Distribution des enquétées selon la tranche denteet le renoncemer
aux soins de santé matern

Tranche de Oui Non Total
revenu de Effectif %
conjoint en DA| Effectif % Effectif %
Moins de 1500( 9 69,23% 4 30,74% 13 100%
[15000-24999[ 20 66,66% 10 33,34% 30 100%
[25000-34999] 12 57,14% 9 42,86% 21 100%
[35000-44999[ 13 52% 12 42% 25 100%
>45000 3 23,07% 10 76,93% 13 100%
Total 57 55,88% 45 44,12% 10z 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats dhe rotquét

Figure 24 : Distribution des enquétées selon la tranche denteeele renoncement a
soins de santé maternels

E Qui

=N
76.93% on

69,23% 66,66%

57,14%

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 46

D’aprés les réponses ( enquétées, ellesnt déja, au moins une fois, renoncé a
soins pour des raisons financiéres. Cependant, neouarquons que plus revenu augmente,
plus la proportion du renoncement aux soins posarrdesonsinancieres diminue. Donc les
personnes les plus favoriséfasancierement renoncent moins aux saiessant maternels.
Les enquétéedonnent plus d'importance a leur santé et a chibesoir de soins exprime,

elless’adressent directement aux différentes structdeesanté pour, se-soigner. Par cor
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les persanes les moins favoriséfinancierementlonnent moins d’'importance a leur sant

ont un moindre acces aux servide soins de santé maternels.

Tableau 50 :Distribution des enquétés selon le temps écoulé @enir un rende-vous
chez urgynécologue et le renoncement ou laux soingde santé matern..

le temps écoulé Oui Non Total
pour avoir un Effectif %
rendez-vous Effectif % Effectif %
Moins d'une 79 100%
semaine 30 37,97% 49 62,03%
1semaine 25 49,01% 26 50,99% 51 100%
2semaines 21 56,75% 16 43,25% 37 100%
1mois 13 76,47% 4 23,53% 17 100%
Total 89 47,85% 97 52,15% 184 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquét

Figure 25 : Distribution des enquétés selon le temps écoulé peoir un rende-
vous chez uigynécologue et le renoncement ou laux soingle santé matern.

E Qui
mNon
76,47%

62,03% 50,99%

49,01%

56,75%

1mois

Moins d'une 1semaint 2semaines

semaine

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 50

D’apres les résultats de table50, les enquétées ont déja, au moins une fois, reno

des soins de santé maternptaur des raisons d’allongement d#sais d’attent (le temps

écoulé pour avoir un rendepus. Cependant, nous remarquons que |le délai d’attente
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augmenteplus la proportion du renoncement aux sde santé maternepour des raisons

des délais d’attentes est ploague.

Tableau 51 :Distributiondes enquétées selon le revenu et le degré deastitsf dis
services de maternipublics.

Tranche de revenu de Oui Non Total

I'enquétée en DA | Effectif % Effectif % Effectif %
Moins de 15000 6 50% 6 50% 12 100%
[15000-24999] 7 | 38,88% 11 61,11% 18 100%
[25000-34999[ 2 18,18% 9 81,81% 11 100%
[35000-44999[ 7 46,66% 8 53,34% 15 100%
>45000 2 33,33% 4 66,67% 6 100%
Total 24 38,71% 38 61,29% 62 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats che roiquét

Figure 26: Distribution des enquétées selon le revenu et le degré deastiisf des service
de maternité publique

E Qui
mNon
81,81%

53,34% 66.67%

46,662

61,11%

509% 50%

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 51
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D’aprés le tableau 51nous remarquons que sur I'ensemble des eres, 61,29%
déclarent ne pas étre satises, 38,7% se déclarent comme étant satisfais. Il y a ¢
aujourd’hui un mécontentement général sur la quakts servicematernels publiquofferts
a la populationPlus le revenu des enquétées augmente, plts sont moins satisfaites p

les services de marnités publiques

Tableau 52 : Distribution des enquétées selon le revenu et le degré deastitisf des
servicesdes maternités priv

Tranche de revenu de Oui Non Total

I'enquétée en DA | Effectif % Effectif % Effectif %
Moins de 15000 0 0% 1 100% 1 100%
[15000-24999[ 6 50% 6 50% 12 100%
[25000-34999] 11 | 78,57% 3 21,43% 14 100%
[35000-44999[ 5 83,33% 1 16,67% 6 100%
>45000 4 57,14% 3 42,86% 7 100%
Total 27 67,5% 13 32,5% 40 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats de eoiquét.

Figure 27 : Distribution des enquétées selon le revenu et le degré deastitisf des
services de maternité prive

E Qui
®Non
100%
78,57%  83,33%
57,14%
0 0 ’
50% 50% 86%
43% 67%
0%
N \§ N N\ \J
N o o o N
‘\(OQ W@q @e’ b‘@g @Q
. &624 QQQQ' 6QQQ' 6%QQ’
& N N N

Source :Réalisé par nos soin partir des données de tableau 52

D’aprés le tableau 52nous remarquons que sur I'ensemble des eres, 32,5%

déclarent ne pas étsatisfaies, 67,5% se déclarent comme étsatisfates. Il y a donc
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aujourd’hui une satisfactiogénéral sur la qualité des serv de soins de sar maternels
privésofferts a la population. Polles premiéres tranchele revenus, nous remarquons
N’y a pas le recourgux soins de materns privés par rappoaux autres tranches de revs.
Ceci s’explique par lanon disponibilité des moyens pour se soigner aweaux de:

structures de soins de santé pri

Tableau 53 :distribution des enquétés selon leurs niveau diietibn etle renoncement aux
services de santé maternels.

Oui Non Total

Effectif % Effectif % Effectif %
Primaire 26 52% 24 48% 50 100%
Moyen 28 59,57% 19 40,43% | 47 100%
Lycée 22 56,41% 17 43,58% | 39 100%
Universitaire 22 28,57% 50 71,43% | 77 100%
Sans instruction 31 59,61% 21 40,39% | 52 100%
Total 129 49,61% 131 50,39%| 260 100%

Source : réalisé par nos soins a partir des résultats ce ieoiquét.

Figure 28 :distribution des enquétées selon leurs niveautdliogson etle renoncement
aLx service de santé matern

E Qui

ENon

71,43%

52%0, e  9041% 59,61%
0

,39%

Source :Reéalisé par nos soins a partir des données deate53
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Le niveau d'instruction deenquétées influence sur le renoncement services de

santé

santé

maternelsnous remarquo, d’aprés le tableau 58ue le renoncement aitsoins de

maternels poles non instruit e beaucoup plus élevé que pdes universitairs, a

l'inverse pourle non renoncement aux soins de santé mat, c'est-adire queles enquétées

ne renoncent pas aux soinssanté maternekselon leurs niveau d’instruction le plus éle

Tableau 54 :Distributiondes enquétées selon le niveau d’instruction de leamjoints ele

renoncemenaux services de soins de santé maternels mate

Oui Non Total

Effectif % Effectif % Effectif %
Primaire 24 66,66% 12 33,34% 36 100%
Moyen 23 46,93% 26 53,06% 49 100%
Lycée 18 33,33% 36 66,67% 54 100%
Universitaire 13 25% 39 75% 52 100%
Sans instruction 34 85% 6 15% 40 100%
Total 112 49,23% 119 50,77% 231 100%

Source :réalisé par nos soins a partir des résultats che eotquét.

Figure 29 :distribution des enquées selon le niveau d’instruction de leurs conjoietle

renoncement aux servicde maternités

66,66%

66,67%

75%

85%

E Qui
mNon

Source :Réalisé par nasoins a partir des données de tableau 54
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Le niveau d’instruction du onjoint influence égalementus le renoncemenaux
services de santé maternen effet, le renoncement aux soins sknté materne des
enquétées dépond du niveau d’instruction du cohjaar le pourcentage augmel
significativement slon leurs niveau d’instructit.

Tableau 55 :Distribution des enquées selon le revenu et leur appréciation concerra
gualité des services aeaternités publique

MAUVAIS MOYEN BON Total
Tranche de
Revenu EN DA | Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Moins de 15.000 4 33,33% 3 25% 5 41,66% 12 100%
[15000-24999] 9 50% 6 33,33% 3 16,67% 18 100%
[25000-34999] 6 54,54% 5 45,46% 0 0% 11 100%
[35000-44999] 4 26,66% 11 73,34% 0 0% 15 100%
>45000 3 50,5% 2 33,33% 1 16,67% 6 100%
Total 26 41,93% 27 43,55% 9 14,42% 62 100%

Source : réalisé par nos soins a partir des résultats de emiuét.

Figure 30 : Distribution des enquées selon le revenu et leur appréciation concer
I'accés aux services aeaternités publigue:

B Mauvais
® Moyen

73,34% Bon

54,54%

50,50%
33%
67%

Source :Réalisé par nos soins a partir des données deatabt

D’aprés le tableau 55n0us remarquons que sl’ensemble des enquies, 41,93%

déclarent ne pas étre satisfai43,55% sont moyennement satisfaits et sel4,42% se
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déclarent comme étant trés sattes Il y a donc aujourd’hui un mécontentement géngua

la qualité des services deaternités pbliques offerts a la population.

Tableau 56 : Distribution des enquées selon le revenu et leur appréciation concer
'acces aux services dwaternités privé

MAUVAIS MOYEN BON Total
Tranche de i
Revenu en DA | Effectif % Effectif % Effectif % Oui Non
Moins de 15.000 0 0% 1 100% 0 0% 1 100%
[15000-24999] 3 25% 4 33,33% 5 41,66% 12 100%
[25000-34999] 0 0% 5 35,71% 9 64,29% 14 100%
[35000-44999] 1 16,66% 2 33,33% 3 50% 6 100%
>45000 0 0% 5 71,42% 2 28,58% 7 100%
Total 4 10,0% 17 62,07% 19 7,88% 40

Source : réalisé par nos soins a partir des résultats che roiquét.

Figure 31 : Distribution des enquées selon le revenu et leur appréciation concerriantés
aux services dmaternité prive

= Mauvais
100% ® Moyen
Bon
64.29% 71,42%
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Source :Réalisé par nosoins a partir des données de tableau ¢

D’aprés le tableau 56nous remarquons que sur I'ensemble des enquél0%
déclarent ne pas étre satisfai62,07% sont moyennement satisfaits et se7,88% se
déclarent comme étant trés satites. Il y a donc aujourd’hui une satisfaction moyesuoela

qualité des services de maternités privés offeldspopulation.
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Conclusion

Notre enquéte a touché les femmes habitantes ess zarales et urbaines de la wilaya
de Bejaia. A cet effet, nous avons rencontré begucde difficultés et de contraintes pour
réaliser cette enquéte. La principale des diff&la trait a I'accés a l'information. Ainsi,
certains enquétées n’'ont pas rempli le questioanetird’autres ont carrément refusé d'y
répondent. Tous ces obstacles se rajoutent auguliiffs logistiques. C’est notamment ce qui

nous a poussé a réduire la taille de notre échamtil

A travers l'analyse des données de notre enquétes avons essentiellement tiré les

résultats suivants :

> 42.2% des enquétées qui habitent en zones rural@stdgne) renoncent aux soins
de santé maternels pour des raisons d’éloignemeotstrairement a 18,2% des

enquétées qui habitent la méme région ne renom@Enfux soins de santé maternels
pour des raisons d’éloignements, ce qui confirnelaélation entre le lieu de résidence

et le renoncement aux soins de santé maternelsdgsurisons d’'éloignements ;

> Plus le revenu des enquétées augmente, plus elesnoncent pas aux soins de
santé maternels avec 55,88% contre 44,12%, cexglique I'influence du revenu sur

le renoncement aux soins de santé maternels;

» La majorité des enquétées et leurs conjoints ayanhiveau d’instruction haut
(universitaire) avec 73,21% déclarent de ne pagn@aT aux soins de santé maternels,
contrairement aux enquétées et leurs conjoint guua niveau d’instruction bas (sans
instruction) avec 26,78%, ce qui confirme que keau d'instruction influence sur le

renoncement ou non aux soins de santé maternels;

» 55,56% des enquétées renoncent aux soins cheznétajggue pour des raisons
d’éloignements, contrairement a 44,44% des engsi@Bene renoncent pas pour ces
mémes raisons, ce qui explique gu’il y'a un ateawhnt entre la distance et le

renoncement aux soins de santé maternels cheznécgypgue.

Par conséquent, nous concluons qu’il ya des digsaspatiales et financieres d’'acces
aux soins de santé maternels dans la wilaya déeBeja
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Les inégalités territoriales et sociales d'accég aains de santé représentent un
probleme de santé publique aussi bien dans les g@ysloppés qu’en développement qui
nécessite des politiques fiables pour I'amélioratite I'état de santé de la population. Dés
lors, une bonne régulation de la démographie midazntribuera en grande partie a atténue

ces inégalités.

Par ailleurs, au cours de ces dernieres annéegrdgees importants ont été realisés
dans le domaine de la santé conduisant a une aatidivo générale dans I'état de santé de la
population. Cependant, plusieurs études ont désaamiie cette amélioration est répartie

inégalement entre les différentes catégories gepallation de chaque pays.

Dans notre travail, nous avons tenté de détermiiaenpleur du phénomene des
inégalités d’acces aux soins de santé en Algéiiavars I'analyse de la répartition de I'offre

de soinsAinsi, nous avons pu aboutir a quelques conclusions

En Algérie, malgré une amélioration remarquable cours des années dans la
construction des centres de soins, I'augmentationainbre de personnel médical dans toutes
ses catégories, I'organisation sanitaire continseufrir de nombreux dysfonctionnements,
et lesinégalités dans la répartition de I'offre de saidessanté persistent entre les régions du
pays a savoir entre le Centre, I'Est, 'OuesteetSud. En effet, en 2009, le nombre de
médecins spécialistes dans la région Centre ea3ée pour 10 000 habitants, par contre dans
les régions Est, Oust et Sud, leur nombre est céspment de l'ordre 1,44, 1,45 et 0,78
meédecins spécialistes pour 10000 habitants. Gatséme se manifestent pas seulement entre

les régions mais mémes entre les wilayas de ce&des.

Concernant l'offre de soins de santé maternelssravons constaté également cette
inégalité en fonction des zones géographiques, slaaduit par le manque du personnel
meédical et des centres de soins de santé mateatetitantile dans plusieurs régions du pays
notamment la région Sud mais aussi les zones sule Nord du pays. Cela pourrait
s’expliquer par l'isolation de ces zones ainsi tpuenanque d’infrastructures médicales pour
la prise en charge des patientes. Ainsi, la régerire dispose d’'une maternité publique pour
environ 98 596 habitants contre une maternité powiron 600 000 habitants dans le Sud.

Cette inégalité dans la répartition entre lesagigéographiques concerne également les
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maternités privées. Ces disparités dans la répartde I'offre de soins sont a l'origine

d’'inégalités d’'acces aux soins.

La wilaya de Bejaia n'as pas échappé au prob&mégalité dans la répartition des
professionnels et des structures de santé, celacgumit du secteur privé ou du secteur

public.

Les ratios de densités médicales sont ainsi caésrantre les régions de la wilaya. En
effet, la différence entre le chef-lieu de la wdagt les autres régions de la wilaya est le plus
visible et illustre bien la dualité traditionnelntre les régions urbaines et rurales. Cela

s’observe particulierement pour les maternitédiques et privés.

De ce fait, nous avons réalisé une enquéte qui a@asmis de se rapprocher davantage
des ménages de la wilaya de Bejaia pour mieux cégseinégalités d’acces aux soins de

santé maternels. Nous avons ainsi obtenu les agselssentiels suivants :

> 49, 23% des enquétées qui habitent en zones rijrategagne) renoncent aux
soins de santé maternels pour des raisons d’élmignis, contrairement aux enquétées
qui habitent en ville qui eux ne renoncent pas swirs de santé maternels pour des
raisons d’éloignements, ce qui nous confirme laétation entre le lieu de résidence
et le renoncement aux soins pour des raisons dr@onents. Par conséquent, il existe
des inégalités géographiques d’accés aux soinaté saternels dans la wilaya de

Béjaia.

» Méme si depuis quelques années I'Etat a fourrs edforts pour réduire les
frais des prestations de services de santé, les spgécialisés restent financierement
inaccessibles a un trop grand nombre de femmess Datre enquéte, 55,88% des
enquétées ont indiqué avoir renoncé aux soinsadi snaternels pour des raisons
financiéres. En outre,lys le revenu des enquétées augmente, plus ellemnnacent
pas aux soins de santé maternels, ce qui expliGpituénce du revenu sur le
renoncement aux soins de santé maternels. Don@ des inégalités sociales d'acces

aux soins de santé maternels.

> Les enquétées et leurs conjoints ayant un niveaustdiction haut

(universitaire) déclarent ne pas renoncer aux stngnaternités, contrairement, aux
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enquétées et leurs conjoints qui ont un niveawsttiiction bas (ou sans instruction).
Ce qui confirme que le niveau d’instruction a umiiuience sur le renoncement ou non

aux soins de maternités ;

Enfin, pour assurer un acces équitable aux soirsadi maternels, nous proposons les

recommandations suivantes :

« Le gouvernement Algérien doit continuer d’exploretr de mettre en ceuvre
différentes stratégies pour améliorer la santé melle dans le pays. Le ministere de la
santé est confronté au challenge du financematispgansable a la prestation des
principales interventions a court, moyen et longn® Le pays doit donner des
subventions, supprimé des frais de prestationdrenem place un programmes national
d’assurance maladie et développer des partenpoatsaméliorer la santé maternelle. I
est vital que les programmes visant a amélioresaiaté maternelle constituent des
investissements rentables pour le gouvernemerttetoaméliorant I'acces aux soins et

en réduisant les codts pour les citoyens.

+ Le gouvernement doit étudier les meilleures méthooeur que le secteur privé
puisse mieux contribuer a I'amélioration de la éantternelle. Le secteur privé joue un
réle de plus en plus important dans les servicesad& en Algérie. La collaboration des
secteurs publics et privés est par conséquent tedlepour disposer d’'un systéeme de

soins de santé maternels efficace et financiereaw#ssible.

% Investir dans la santé maternelle est un investieaé dans le systeme de santé en
général. Ces investissements contribuent a ameliarsanté des femmes enceintes,
ainsi que la santé de la population. Le financerdentes investissements peut réunir un
vaste éventail d’'activités : programmes d’assuramaonaux, les professionnels de
santé, éducation, activités de planification faamdli et investissements dans les
infrastructures. Pour déterminer les approchesples efficaces dans le pays, il est
important d’évaluer avec précision les barrieresplels urgentes spécifiquement dans le
domaine de la santé maternelle, incluant les cdéssacces, les informations et les

attitudes.
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Au terme de ce travail, un constat peut étre dregsées limites qui peuvent constituées
d’éventuelles pistes de recherches. La faiblesséa daille de notre échantillon et le non

exhaustivité des déterminants pris en compte litga sOr la portée de nos conclusions.
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UNIVERSITE ABDERRAHMANE MIRA DE BEJAIA
FACULTE DES SCIENCES ECONOMIQUES, COMMERCIALES E$ BCIENCES DE GESTION

Option : « Economie de la Santé »

Théme:

Essai d’analyse sur les inégalités d’acces aux seian Algérie: cas de la

problématique de I'accessibilité aux soins maternsl Enquéte aupres

des ménages de la wilaya de Bejaia

Cette enquéte s’inscrit dans le cadre d’'une recheneniversitaire.

L’enquéte s’adresse aux ménages vivants de laavitig Bejaia

Les données recueillies contribueront a caractériseniveau de I'accessibilitg
geographique des soins de santé en maternité.

Les informations que vous rapporterez dans ce ouesire seront totaleme
confidentielles et traitées de facon anonyme sefle seront utilisées qu’a dgs
fins scientifiques.

Nous vous prions de remplir ce questionnaire aeguus d'objectivité possible
et ce afin de ne pas « fausser » les résultata decherche.

o Numéro du questionnaire : ...............

0 Communede: .....oovvvviiiiiienns




|. Caractéristigues générales

. Quel 4ge avez-vous ?

Etat civil :

O Marié (e)
0 Divorce (e)
0 Veuve

O Célibataire

. Avez-vous des enfants

O Oui
O Non

. Combien de personnes vivent dans votre foyer ?

........ Personnes.

. Quel est votre lieu de résidence ?

O Rural (village)
O Rural (montagne)
00 Urbain (ville)

. Quel est votre niveau d’instruction?

O Primaire

0 Moyen

O Lycée

O Universitaire

[ Sans instruction

. Quel est le niveau d’instruction de votre conjoint?

O Primaire

0 Moyen

O Lycée

O Universitaire

[0 Sans instruction




8. Classez ces besoins en fonction de la priorité queus donnez a chacun d’eux (en leur
attribuant une note de 1 a ) :

N°........ Se vétir (vétement)
N°......... Logement
N°......... Sante

N°......... Loisirs

N°........ Nourriture

Autre précisé...........

Il. Emploi et revenu

9. Exercez-vous une profession ?

O Oui
O Non
> Sinon, étes-vous :

0 Chbmeuse

[0 Femme au foyer

O Etudiante

0 Retraité

» Sioui, dans quelle branche d’activité ?

I Industrie

[l Services

0 Santé

[0 Enseignement

[0 Commerces / artisanat
OAutre : ..............

10. Etes-vous assurée ?

O Oui
O Non

11.Type de contrat de travail ?

O Contrat a durée déterminée (CDD)
[0 Contrat a durée indéterminée (CDI)
[0 Contrat de prés emplois

[1 Stagiaire




12.Veuillez situer la tranche de revenu auquel vous ggartenez ?

O Moins de 15 000 DA
O Entre 15 000 et 24999 DA
O Entre 25 000 et 34999 DA
O Entre 35 000 et 44 999 DA
O Plus de 45000 DA
13.Votre conjoint exerce-t-il une profession ?

O Oui
O Non
> Sinon, est-il :

0 Chbémeur
1 Etudiant
[0 Retraité
» Sioui, dans quelle branche d’activité ?

[0 Batiments et travaux publiques (BTP)
0 Agriculture
O Industrie
O Services
O Santeé
O Enseignement
0 Commerces / artisanat
LI Autre : ..............
14. Votre conjoint est- il assuré ?

O Oui
O Non

15.Type de contrat de travail de votre conjoint?

O Contrat a durée déterminée (CDD)
O Contrat a durée indéterminée (CDI)
[0 Contrat de prés emplois

[1 Stagiaire

16.Veuillez situer la tranche de revenu auquel votreanjoint appartient ?

O Moins de 15 000 DA

O Entre 15 000 et 24999 DA
O Entre 25 000 et 34999 DA
O Entre 35 000 et 44 999 DA
O Plus de 45000 DA




17. Avez-vous une autre source de revenu ?

O Oui
O Non

AcCCEs aux soins maternels

18.Combien de temps vous mettez pour accéder au gynémgue le plus proche de chez
Vous?
0 moins de 30 minutes
O 1 heure
O 2 heures
O Plus de 2 heures
19.Pour votre derniere consultation chez un gynécology combien de temps avez di

patienter avant d’étre examinée ?

0 Moins 30 minutes
O 30 mn a 1 heure
O 1 a2 heures
Ol Plus de 2 heures
L] Autres ............
20.Pour cette consultation (ou cette visite), avez-vewpris rendez-vous ?

O Qui
O Non

21.Si oui, Combien de temps s’est écoulé pour avoir uendez-vous?

Moins d’'une semaine
Une semaine

Deux semaines

Un moi

Plus d'un mois
Autres...........

OoooOooagd

22.Ce délai d’'attente vous semble t-il ?

O Normal
[0  Acceptable
O Exagérément long

23. En cas d’accouchement, quelle est votre premiérestination ?

O  Publique
O  Privé




» Sivotre réponse est le publique, est ce que c’est

L’effet de proximité par rapport a votre résidefiee plus prés de chez-vous)
Capital relationnel (vous connaissez le personnel)

Manque de moyen de déplacement (voiture)

Capacité financieres limitées

Le seul a qui vous faites confiance

Autres : ...............

ooooOooao

24.Comment jugez-vous l'acces aux services publics desternités ?

O Mauvais
O Bon
OO  Moyen

25. Etes-vous satisfaites des services de maternitésbpas?

O Oui
O Non

» Sivotre réponse est le privé, est ce que c'est :

L’effet de proximité par rapport a votre résidefiee plus prés de chez-vous)
La qualité des soins
La seule a qui vous faites cofinance
Vous avez des moyens

oooOooao

26.comment jugez-vous l'accés aux soins de maternitpaveés ?

O Mauvais

O Bon
O  Moyen
27.Etes-vous satisfaite des services de maternités\s ?
O Oui
[0 Non

28. Vous est-il déja arrivé de renoncer aux soins mateels ?

0 Oui
I Non
» Sioui, pour quelle raison avez- vous renoncez assoins ?

O Raisons d’éloignements
O Raisons financiéeres

--Nous vous remercions de votre participation a ct étude -----
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RESUME

L’Algérie dispose au plan quantitatif de ressourbesaines appréciables et ne se
trouve pas en situation de pénurie en personrelsadté. Cependant, et compte tenue de
I'étendue du territoire, beaucoup de wilayas semtsituation de pénurie notamment en
médecins spécialistes. Certaines wilayas souffégatement d’'un manque de médecins en

raison des inégalités dans leurs répartitions.

L'objet de notre travail est d’analysess linégalités d’acces aux soins de santé
maternels en Algérie, a travers I'analyse des digsadans la répartition de I'offre de soins

en étudiant le cas de la wilaya de Béjaia.

De plus, nous avons entrepris une enquéte aupseséieages de la wilaya de Bejaia
établis en zones urbaines et rurales, I'échantilennotre enquéte est constitué de 260

femmes reparties sur toute la wilaya.
De notre étude empirique, il ressort un constadress :

Le lieu de résidence, le revenu des enquétéesletideonjoint ont une influence sur
I'accessibilité aux soins de santé maternels, et@aséquent sur le renoncement aux soins de

ces dernieres.

Mot clés : Inégalité sociale de santé, Accés aux soins, sdesanté maternels,

Béjaia, Algeérie.



