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Résumé

Nous assistons de nos jours a une grande évolution du monde de la santé, toutes fois,
la question majeure dans toute structure ou établissement de soins concerne la qualité de la
prise en charge, médicale qu’elle soit ou paramédicale, alors une évaluation de cette prise en
charge est au cceur des objectif de chaque structure de santé dans le seul objectif est d’évaluer,
de qualifier, d’estimer la qualité de la prise en charge attribuée par cette structure

A travers une étude menée au niveau de de I’Etablissement Public de Santé de
Proximité (EPSP)de OUAGUENOUN, sur la base de questionnaire et d’enquéte de terrain
auprés de 250 patients durant notre stage pratique, il nous a été permis de constater les
appréciations des patients ainsi que leurs attentes du personnel soignant, ce qui nous a permis
aussi en retour de faire une liaison entre les nouvelles réformes engagées par les acteurs de la
santé et leurs retombées sur les structures sanitaires.

Des efforts tendent & moderniser la gestion et le management des hopitaux, créer
lesconditions favorables tant pour les patients que pour les personnels de santé est devenu
plusque jamais, un enjeu majeur et I’objectif est de crée une chaine de valeur orientée vers les
attentes implicites etexplicites du patient et plus important d’aider une société a repenser son
propre mode degestion et a définir elle-méme un modele de gouvernance qui corresponde le
mieux a cespropres défis.

Mot clés
Management, performance, mode de gestion, établissement public. réformes.

Abstract

We are currently witnessing a great evolution in the world of health, however, the major
question in any structure or care establishment concerns the quality of care, whether medical
or paramedical, so an evaluation of this care is at the heart of the objectives of each health
structure with the sole objective of evaluating, qualifying and estimating the quality of the
care provided by this structure

Through a study carried out at the the Public Health Establishment of Proximity (EPSP)
of OUAGUENOUN, on the basis of questionnaire and field survey with 250 patients during
our practical internship, we were able to observe the assessments of patients as well as their
expectations of the nursing staff, which also allowed us in return to make a connection
between the new reforms undertaken by the actors of health and their repercussions on the
health structures.

Efforts tend to modernize the management and management of hospitals, creating favorable
conditions for both patients and health personnel has become more than ever a major
challenge and the objective is to create a value chain oriented towards implicit and explicit
expectations of the patient and more importantly to help a society to rethink its own mode of
management and to define itself a model of governance which best corresponds to its own
challenges.

Keywords
Management, performance, mode of management, public institution. reforms.
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Introduction générale

La notion de santé est de nos jours directement liée au systeme de santé. On ne pourra
parler de D’efficacité d’un systéme de santé sans parler d’indicateurs de santé, le fait de
mesurer 1’espérance de vie, la prévalence des maladies, leurs incidences, le taux de mortalité
dans une population donnée, I’accessibilité aux soins, 1’efficacité des soins... nous permet de
juger de la prestation des services quant a la création de ressources, le financement et la
gestion administrative, constituent les piliers de tout systeme de santé.

Chaque pays vise a avoir le meilleur systtme de santé possible, en améliorant les
prestations de service sanitaire. Par conséquent, du coup une évaluation des différentes
composantes de ce systeme est inévitable.

Par définition et selon I’organisation mondiale de la santé I’OMS
« La santé est un état complet de bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité... ».

Elle occupe une place primordiale dans toutes les politiques des pays, elle fait méme
partie intégrante du débat politique des Nations Unis.

Les pouvoirs publics, notamment le ministére de la santé et de la réforme hospitaliere
fait ’objet d’une évaluation rigoureuse visant a optimiser la qualité de prestation de service
aux patients, et la satisfaction de leur besoin.

Cette évaluation de la qualité des soins avec les notions de (satisfaction en termes de
résultats de santé, d’efficience, et en termes de procédures et de contact humain au sein du
systéme de santé) sont une composante intégrale de 1’évaluation des soins.

Initialement, 1’évaluation se limitait au quantitatif, généralement c’était les
médicaments, contrairement & ces dernieres decennies, les soins de santé notamment les soins
médicaux et infirmiers ont adopté une approche plus centrée sur le patient. Depuis, il y a eu
un intérét croissant pour 1’évaluation des variables qualitatives telles que la satisfaction des
patients a 1’égard des soins de santé.

Les données sur la satisfaction des patients représentent un indicateur clé de la qualité
des soins et des traitements délivrés par les médecins, les infirmiers et I'hopital en général,
d’autant plus que ces derniéres font référence aux exigences des normes 1SO 90012 version
2000, qui accordent une importance fondamentale a 1’écoute et a la satisfaction du client.

En ce sens, l'avis des patients est primordial ; il reflete a la fois la qualité de ce qui est
offert et d0 par [I'hopital mais, témoigne également, des aspects relationnels et
organisationnels. De ce fait.

Recueillir ’opinion des patients sur les soins et les services de santé dont ils
bénéficient constitue un préalable a toute démarche cherchant a mieux gérer la qualité de la
prestation.

Il est important de noter que la qualit¢ des soins n’est pas une dimension facile a
mesurer. De plus, le niveau optimal de qualité ne fait pas I’objet d’un consensus universel. La
qualité des soins est dépendante des ressources humaines et financiéres, des normes
professionnelles, des normes des établissements ainsi que des structures disponibles en
matiere d’équipements, de technologies, etc.

La situation s’annonce plus critique en Algérie, En effet, les conditions particulieres de
fonctionnement de nos services hospitaliers ne donnent pas souvent aux personnel hospitalier
le meilleur climat permettant de prodiguer les meilleurs soins possibles et chacun des
professionnels de santé a sa propre explication de la situation qui fait du patient la premiére
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Victime d’un ensemble de facteurs internes et externes qui influent sur la qualité des
soins au sein de nos hopitaux.

De ce fait, les acteurs dans le domaine de la santé ont adopté de nouvelles réformes
visant a améliorer le quotidien du personnel afférant et surtout le principal souci,
I’amélioration des conditions et des procédures en vue de la satisfaction des patients.

La problématique :

Le r6le principal des acteurs de la santé est la production de soins au niveau des
infrastructures de santé, en I'occurrence les hépitaux publics, les polycliniques et autres
centres a vocation santé qui devient un sérieux probléme managérial, ainsi le recours a de
nouvelles méthodes et pratiques constitue un nouveau défi pour le management de la santé.

Le systtme de santé en Algérie souffre de plusieurs handicaps et
dysfonctionnements,ces derniers influent considérablement de fagon néfaste sur la qualité des
soins rendus, la médiocrité de la prise en charge des malades ainsi que des maladies au niveau
des centres de soins et hopitaux publics a toujours été contestée par les citoyens vu leurs
insuffisances en matiere de rigueur et d'efficacité.

La liste des problémes liés au management hospitalier s’avére interminable tels que les
attentes interminables et les retards dans les interventions devant les urgences, manque de
matériels, de médicaments, les erreurs médicales irréfutables. . .etc.

Malgré les efforts consentit par les pouvoirs publics pour améliorer le secteur de la
santé, les résultats s’averent toujours insuffisant et le secteur en question demeurent toujours
souffrant d’insuffisance et d’handicap, ce qui se traduit par le manque de satisfaction du
citoyen ainsi que du patient dans les soins ou les services prodigués. Cela nous amene a poser
les questions suivantes ;

- Quelle est la stratégie adoptée par les responsables du secteur de santé en termes de
réformes, pour ’amélioration des performances managériale en vue d’une satisfaction
des citoyens et des patients ?

- La nouvelle réforme hospitali¢re, procure t’clle des améliorations ou des retombees
positives sur la prestation hospitaliere ?

Dans le cas de notre travail, nous nous intéressons au cas de I’EPSP de Ouaguenoun, ce
qui nous ameéne a poser deux autres questions a savoir ;

- La population de la Daira de Ouaguenoun recoit elle un service de santé de qualité et
est-elle satisfaite des soins prodigués ?

- Lasatisfaction des citoyens ainsi que des patients est-elle au centre des préoccupations
du management hospitalier pratigué au sein de la structure de I’EPSP de
Ouaguenoun ?

Meéthodologie de recherche :
Pour effectuer ce travail, nous avons adopté une démarche descriptive basée sur des
notions théoriques et fondée sur des recherches bibliographiques.
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Puis pour le cadre pratique de notre travail de recherche nous avons puisé diverses
sources en exploitant des outils de collecte d’information qui consiste en la diffusion d’un
questionnaire auprés des patients de I’EPSP de Ouaguenoun durant notre période de stage
pratique.

Notre travail s’articulera autour de quatres chapitres :

Chapitre | :Evolution du secteur de la santé en Algérie ;

Depuis I’ordonnance du 1% janvier 1974, 1’Algérie s’est durement engagée dans une
stratégie de développement originale, basé sur le principe de la « Médecine gratuite », a
travers cette partie du travail de recherche nous traiterons 1’évolution du secteur en question.

Chapitre 11 :Le management hospitalier ;

Les structures sanitaires nécessitent un management hospitalier performant, vue la
complexité et la spécificité de leurs organisation, nous aborderons ainsi les aléas et les
problemes rencontrés au cours de la gestion de ces organismes en vue de mettre 1’accent sur
sa nécessité absolue.

Chapitre 111 : La réforme hospitaliére en Algérie ;

Nous essayerons a travers ce chapitre de présenter le contexte ainsi que le cadre
conceptuel de la nouvelle réforme hospitaliere, ses objectifs ainsi que les multiples défis a
relever par les acteurs du secteur de la santé,

Chapitre IV : La qualité du service hospitalier de ’EPSP de Ouaguenoun ;
Nous allons présenter en premier lieul’organisme d’accueil a savoir « I’Etablissement
Public de Santé de Proximité « EPSP » de Ouaguenoun »,

En deuxiéme lieu, nous parlerons de la méthodologie du travail, la présentation et
I’analyse des résultats de la recherche a travers les réponses fournis, et en fin nous évaluerons
la qualité du service hospitalier rendus et prodigué par les acteurs concernés.
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Chapitre 1 Evolution du secteur de la santé en Algérie

Introduction:

Le systeme de santé algérien a 1’origine n'a pas été choisi et sa mise en place a eu lieu
déja durant la période coloniale. Aprés l'indépendance il a été tout simplement hérité dans sa
fonction comme dans sa logique, lesquelles s’avére inadaptées aux besoins sanitaires réels de
la population.

Le départ massif de la population d’origine européenne apreés 1’indépendance a
constitué une rupture supplémentaire et accablante pour 1’organisation socio-économique de
I’ Algérie.

C’est dans ce contexte majeur que devais se mettre en place une politique de santé
nécessaire dont I’évolution sera marquée par la volonté de I’Etat de prendre en charge les
problemes de santé de la population.

Une politique illuminée par des dates historiques marquantes, a la fois les
circonstances accablantes de I’aprés-guerre ainsi que les divers vastes programmes intervenus
dans le but de redresser la situation sanitaire.

Aprés diverse recherches, notamment des ouvrages de la bibliotheque, des theéses et
mémoire existant au niveau de notre faculté ainsi que le support internet, nous somme arriver
a dénombrer trois palier composant I’évolution du systéme national de santé algérien, trois
périodes qui s’étalent comme suit ;

v' De 1962 a 1992, dite de reconstruction du systeme de santé,

v' De 1993 a 1995, dite de vaste programme en matiére de santé,

v De 1995 a nos jours. Refléte la situation réelle ainsi que les perspectives de 1’Etat,

Section | : Période de reconstruction d’un systéme de santé dévasté (1962-1992) :
Une période qui sera abordée en trois phases ;

1- Phase de 1962 & 1974 :

Le premier état des lieux établi par le ministére de la Santé en 1966, qui concernait le
personnel de santé, comptabilisait 1378 médecins, dont 364 Algériens, 216 pharmaciens, dont
186 Algériens, 171 chirurgiens-dentistes, dont 86 Algériens, et 4834 agents paramédicaux. Un
effectif tres réduit qui devait faire face aux besoins de pres de 9 millions d’habitants. Au cours
des années 70, le systeme de soins a été radicalement changé sous I’ordre des pouvoirs de
décision politique. *

La nationalisation des hydrocarbures, en 1972, a permis d’améliorer considérablement
les revenus de 1’Etat, qui va permettre en contre partie a I’Algérie de se lancer dans un vaste
programme de développement a travers les « révolutions industrielle, agraire et culturelle ».
Dans divers domaines, en particulier celui de la santé, ce programme se traduit par un certain
nombre de décisions politiques.

1 Les politiques de santé (1962-2016) entre rente pétroliére et volontarisme populiste, Chaoui Farid, Dans Nous

autres (2016), pages 147 a 161
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https://www.cairn.info/nous-autres--9789947392140.htm
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En 1974, ’acces aux soins dans les structures publiques de santé a été institué, et la
constitution de 1976 integre trois orientations tracées par le principe de gratuité des soins, la
massification de la profession médicale (plus de 1000 médecins formés par an) et
I’importance accordée aux soins de santé était primaire.

Vues les indicateurs sanitaires d’aprés-guerre étaient au rouge, la malnutrition sévissait
partout, la mortalité infantile était pratiquement de 180 pour mille. Les maladies a
transmission hydrique (choléra, fievre typhoide) Les maladies contagieuses telles les
tuberculoses pulmonaires sévissaient a 1’état endémique et faisaient des ravages,

Afin d’affronter la situation et faire face a cette situation désastreuse, les pouvoirs
publics de I’époque avaient, pris des décisions courageuses. La vaccination massive était
rendue obligatoire pour tous les enfants, dans les écoles primaires, les cantines assuraient aux
¢levés une ration calorique suffisante leur permettant d’échapper a la malnutrition.

Face a cette situation, et en raison des ressources limitées, le ministre de la santé s’est
alors fixé deux objectifs essentiels?

v La réduction des disparités en matiére de répartition du corps médical (public et
privé) afin de faciliter 1’accés aux soins (instauration d’une mi-temps obligatoire
dans le secteur public pour les praticiens installés a titre privé, mise en place
d’équipes mobiles d’action sanitaire) ;

v La lutte contre la mortalité et morbidité, dues aux maladies transmissibles, une
période qui a été marquée par la mise en ceuvre de plusieurs programmes de santé
destinés a protéger les catégories de population vulnérables,

Durant la méme période, la production pharmaceutique, la fourniture de médicament
rendue possible grace a I’importation et la distribution de gros qui étaient assurées par des
sociétés nationales (pharmacie centrale Algérienne —PCA- en particulier) ; la distribution au
détail était partagée entre les secteurs privés et public (agences de la PCA).

e 1963 : Statut d’exercice public obligatoire pour toute nouvelle installation médical.
e 1964 : L’année est marquée par :

v Décret n° 64-420 du 12 mai 1964 institut national de la santé et de la
recherche médicale (anciennement institut national d’hygiene).

v La création de l’institut national de santé publique, établissement public a
caractére administratif (EPA), qui avait pour objet de « réaliser les travaux
d’études et de recherche en santé publique nécessaire au développement des
programmes d’action sanitaire et a la promotion de la santé ».

e 1965 : Programmes nationaux de lutte contre le paludisme, le trachome et la tuberculose,
Mis en place avec le soutien de 1I’Organisation mondiale de la santé.

e 1966 : Instauration a mi-temps, dans les services publics, pour les médecins exercants,
dans le secteur privé. Instruction ministérielle rattachant les unités sanitaires aux
établissements hospitaliers dans le cadre de la gestion de ces unités sanitaires qui se
trouvaient dépourvues de gestionnaire. VVaccination de masse par le BCG® chez les enfants.

2Ministre de la santé et de la population, Développement du systéme national de santé stratégies et perspectives,

2001, p.5.

*REMAL, Abdelkader, Etudiant Assistant Sociale a INFSPM d’Alger, Systéme de santé en Algérie. (27/04/2013). Disponible
sur : https://abdelkadirremal.wordpress.com(consulté le 15/09/2022).
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v Le ministre de la santé indiquait que le nombre de médecins était de 1378 dont
364 algériens et 4834 agents paramédicaux pour une population de 9 millions
habitants*.

v’ Le décret 66-73 du 4 avril 1966 rattache les unités sanitaires aux
établissements hospitaliers et esquisse une ébauche de solutions au probleme
de financement de ces structures®.

e 1969 : Décret rendant les vaccins obligatoire et gratuite. Création de la pharmacie
centrale algérienne, dont le mandat assigné était d’ « assurer le monopole d’importation,
de production et de répartition des produits pharmaceutiques ».

e 1972 : Vaccination de masse contre la poliomyeélite par vaccin orale.

e 1973 : Marquée par deux changements trés importants :

v" L’ordonnance présidentielle instituant la gratuité des soins : sur le plan sanitaire
une mesure politique fondamentale est prise par I’Etat algérien, mesure dite de
politiqgue de médecine gratuite : tout citoyen algérien est en droit d’étre soigné
gratuitement dans un établissement public, quel que soit son statut social. Cette
mesure a effectivement permis a I’ensemble des citoyens d’accéder au systeme de
santé. Sa mise en ceuvre a malheureusement coincidé avec la disparition de
I’enregistrement, par les structures administratives, de tous les actes dispensés aux
assurés sociaux par les structures hospitalieres. Ces enregistrements avaient pour
but de permettre un financement des structures de soins par les caisses de sécurité
sociale ;

v' La mise en ceuvre de la réforme de I’enseignement universitaire de médecine,
pharmacie et chirurgie dentaire. Cette réforme élaborée en 1970 pour étre en
mesure de produire «1000 médecins par an » ont été mise en place définitivement
en 1973 et a permis d’augmenter considérablement le nombre d’étudiants formés
dans ces disciplines.®

2- Phase de 1974 a 1983 :

L’acces au soin en Algérie est rendu quasiment possible pour la majorité¢ de la
population grace a la gratuité des soins instaurée en 1974, une mesure qui a levé, en grande
partie, I’obstacle financier qui privait une large frange de la population, bien que toujours
limité car des mesures complémentaires doivent étre prises afin de lever définitivement cette
entrave par I’aménagement de dispositions socio-économiques tendant a développer 1’acces
aux soins.

4MEBTOUL, Mohamed, Le systéme de soins en Algérie : 1962-2012 de [’étatisation a son éclatement.
(15/09/2012). Disponible sur : https://www.djazairess.com/fr (consulté le 16/09/2022).

>Décret 63.73 du 04 Avril 1966 rattacher les unités sanitaires aux établissements hospitalier et esquisse uneébauche de
solutions au probleme de financement de ces structures.

6CHAOUI, Farid, LEGROS, Michel, Systéme de santé au Maghreb, In : Les systemes de santé en Algérie, Marocet Tunisie,
Défis nationaux et enjeux partagés, Etudes et analyses, Institut de prospective économique du monde méditerranéen. IPEMD,
2012, p.48.
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A partir de cela et de ces mesures, la gratuité des soins et la protection de la santé du
citoyen sont devenu des droits fondamentaux et de toute la communauté nationale, ils
deviennent une obligation sociale de 1’Etat auquel il incombe :

v' De garantir ’accés aux services de santé pour tous les citoyens, et d’assurer une

distribution démocratique des soins.

v D’élaborer un programme national de santé ou, mieux encore, un plan national de

santé.

v’ De développer I’infrastructure sanitaire.

v De réorganiser les services de santé afin de mieux répondre aux besoins de santé de la

population.’

La médecine gratuite était rendue possible grace aux mesures de démocratisation de
I’accés a I’enseignement supérieur et aux facultés de médecine des 1971, peu a peu la
politique de santé a été officiellement comprise en termes de croissance de 1’offre.

e 1975 : L’année est marquée par la programmation sanitaire du pays (PSP) avec 1’adoption
des normes suivantes :
v Un centre de santé pour 6 a 7 000 habitants,
v" Une polyclinique pour 15 a 25 000 habitants,
v"Un hopital par daira,
v Un hopital par wilaya

La formulation d’un certain nombre de programmes nationaux de santé. Le premier des
programmes mis en ceuvre dans le cadre de cette programmation sanitaire a été le programme
de protection maternelle et infantile et d’espacement des naissances ;

» Lamise en ceuvre dans tout le pays du programme élargi de vaccination (PEV) ;

» L’instauration du service civil : en raison de I’augmentation massive du nombre de
médecins terminant leur cursus universitaire, I’Etat prend conscience du fait qu’il lui
sera impossible de rémunérer ’ensemble des médecins exergant dans le service public
et cherche également a promouvoir une répartition équitable des personnels sur le
territoire national. 1l est donc institué un service civil obligatoire pour chaque étudiant
ayant terminé son cursus universitaire, service civil dont la durée est variable en
fonction du lieu d’affectation et au terme duquel les praticiens sont autorisés a
s’installer pour pratiquer dans le secteur privé. Cette mesure a débouché a terme sur la
constitution progressive d’un groupe de plus en plus aussi important des praticiens bien
généralistes que spécialistes, exercant dans le secteur privé.’

e 1976 : Le code de la santé publique s’inscrivait dans un contexte historique marqué par
la nette volonté politique d’algérianiser tous les textes juridiques.9

e Vu lordonnance n°76-12 du 20 février 1976 portant création des centres-hopital
universitaire :

e Vu I’ordonnance n°76-35 du 16 avril 1976 portant organisation de I’éducation et de
formation :

"Ministre de la santé, le service de santé an Algérie situation et perspectives, lere partie, 1979.
®CHAOUI, Farid, LOGROS, Michel, op.cit., p.50.
°Ministre de la santé, Projet de Loi relative & la protection et & la promotion de la santé, 1983, p.2.
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v' Réforme des études médicales : Amélioration qualité de D’enseignement,
renforcement de I’encadrement, grand nombre de praticiens médicaux (toutes
specialité).

v' Création d’un secteur sanitaire : pierre de I’organisation du SNS.*°

v" Vu I’ordonnance n°76-79 du 23 octobre 1976 portant code de la santé publique ;

v" Vu l'ordonnance n°76-81 du 23 octobre 1976 portant code de I’éducation et
sportive.**

e 1979 : Il est créé par décret le secteur sanitaire et les sous-secteurs sanitaires, en 1966, une
instruction ministérielle avait rattaché, en vue de leur meilleure gestion, les unités de santé
situées a proximité des divers hopitaux, a ceux-ci. Cette décision avait été prise en raison
de la pénurie en gestionnaires du systeme de santé. Cette mesure, initialement a visée
simplement le volet administratif, a débouché sur le concept de secteur sanitaire qui a été
progressivement congu comme un bassin de population au niveau du quel le systeme de
santé devait intervenir pour prendre en charge la santé de la population.

Le décret de 1979 n’a fait qu’entériner une situation de fait et a de plus, établi la notion de

sous-secteur qui exprimait 1’idée d’une hiérarchisation des soins, un sous-secteur étant centré

par une polyclinique a laquelle se référaient certains centres de santé et dispensaires, et le
sous-secteur pouvant référer a 1’hopital les patients nécessitant des soins spécialisés. Apres la
mort du président Boumediene.

e 1980 : Une nouvelle politique de développement sous le slogan « pour une vie meilleure ».
Plus libérale, cette politique est orientée vers la satisfaction des besoins de consommation
de la population et est soutenue par I’augmentation des revenus pétroliers. Les unités de
soins sont alors équipées de moyens modernes et de nouveaux hodpitaux sont édifiés, en
particulier dans les années 1980 qui verront la construction de plus de quarante hépitaux.
Cet investissement en lits hospitaliers, s’il a amélioré la couverture nationale en lits, a
péché par I’absence d’une étude sérieuse quant a I’implantation géographique de ces unités
et, parfois, par leur architecture inadaptée au milieu environnant.

e 1983 : La loi 83-11 du 2 juillet relative aux assurances sociales avalise le forfait hépitaux.
Ce forfait instaurant la gratuité des soins existait déja avant la signature de 1’ordonnance, et
était versé€ aux structures hospitalieres par les caisses d’assurance sociale pour payer les
prix de journée et les actes dispenses aux patients assurés sociaux.

L’article 65 de cette loi stipule que « Le montant de la participation forfaitaire des

organismes de sécuriteé sociale aux depenses des secteurs sanitaires est fixeé par décret et est

, . . . , , , . 12
déterminé en fonction du coiit de santé et du nombre d’assurés sociaux ».

3- Phase de 1983- 1992 ;

L’Algérie s’est dotée d’importantes infrastructures sanitaires, a acquis de nombreux
équipements en plus de I’existence d’un potentiel médical et paramédical non négligeable. En
effet, d’importantes ressources ont été¢ déployées par I’Etat essentiellement a travers son

% CHACHOUA, le systéme national de santé 1962 & nos jours, In : colloque international sur les politiques de
santé, Alger, 2014.

"Ministre de la santé et de la population, Loi relative & la protection et & la promotion de la santé, Agence
nationale de documentation de la santé, ANDS, 1998, p.122.

CHAOQULI, Farid, LEGROS, Michel, Op. cit., p.50.
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budget tout en faisant contribuer la sécurité sociale au financement du secteur de la santé suite

a quoi, de bon résultat et des succes indéniables ont été enregistrés par la politique sanitaire

suivie.

Cette derniére s’est traduite par une forte réduction de la mortalité et de la morbidité, En
effet, le taux de mortalité infantile qui était de 150 enfants pour 1000 en 1960 a chuté de deux
tiers (2/3) en 1995 avoisinant ainsi 54,8 enfants pour 1000, Par ailleurs, il y a éradication de
certaines maladies comme le paludisme ainsi que la disparition du typhus depuis 1977.*

Etant donné que 1’Etat ne pouvait plus employer tous ces médecins formés en grand
nombre depuis les années 70. Contrainte de développer d’abord une médecine privée
ambulatoire (cabinets médicaux et petites cliniques d’accouchement). Puis, a la fin des années
80, 1’autorisation est donnée pour le développement de la médecine hospitaliere privée
(cliniques). D’importantes sommes sont investie (40 hopitaux neufs sont mis en services) et
une importation massive d’équipements lourds est décidée durant cette décennie. Mais d’une
part ces investissement se sont faits dans la hate, sans étude approfondie des besoins et d’autre
part, ils seront financés en grande partie par un trés important prélévement financiere des
caisses de la sécurité sociale.'*

La gratuité¢ de soins a certes permis 1’accés généralisé aux soins, néanmoins, elle
engendre des effets pervers car des gaspillages énormes de ressources ont été enregistrés tant
dans le financement non maitrisé des structures que de leur gestion financiere et comptable.

Ajoutée a cela, une insatisfaction des malades utilisant les services publics de soins et
ce, suite aux pénuries de médicaments et & leur mauvaise prise en charge. Les
dysfonctionnements du systéme de santé commengaient a apparaitre sous 1’effet de plusieurs
paramétres entre autres :

» Comme dit ’adage la santé n’a certes pas de prix, mais elle a tout de méme un cout ce
qui revient a dire que la gratuité des soins n’est qu’un artifice étant que cette gratuité s’est
accompagnée d’un énorme gaspillage de ressources tant dans le financement des
¢tablissements de santé qui se fait d’une maniére irrationnelle que des choix opérés en
matiére d’hopitaux surdimensionnés a gestion plus couteuse ;™

» L’insatisfaction des usagers du systéme de soins est due essentiellement aux pénuries de
médicaments et de consommables et leur prise en charge défaillante par un corps médical
contraint a I’exercice dans le secteur public qui espére intégrer un jour le secteur privé
plus rémunérateurs.

Cette époque est caractérisée par :'°®
v" La réalisation d’importantes infrastructures sanitaires ;

v L’existence d’un potentiel médical et paramédical ;
v L’acquisition de nombreux équipements.

BSALMI, Madijid, Systéme de santé en Algérie & I 'heure de la transition plurielle, élément pour une évaluation
de la qualité des soins, Thése de doctorat, sciences économiques, T-O, Université Mouloud MAMMRI ,2009,
p,28.

Y“CHAOUI, Farid, mettre le malade au centre de la politique de santé, 2011, Disponible sur :

www. Santetropicale.com/santemag/algerie/poivue74/htm, Consulté le : 17/09/2022.

PSALMI, Madjid. Op. cit, p.28.

*K AHLOUCHE, Noureddine, Op.cit., p.28.
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e 1984 : Le programme national de lutte contre la mortalité infanto-juvénile a été élaboré et
mis en place avec la collaboration de 1I’Unicef.

e 1985 : Loi sanitaire n°85-05 du 16 février 1985 relative a la protection et & la promotion de
la santé."’

e 1986 : Le décret 86-25 du 11 février individualise les centres hospitalo-universitaires
(CHU) en tant que structures autonomes. Jusque-la, les CHU n’existaient pas en tant que
tels et les services universitaires étaient inclus au sein des secteurs sanitaires. Cette mesure
a eu pour effet de couper les services d’enseignement universitaire des structures du terrain
et a eu de ce fait un retentissement négatif, aussi bien sur I’organisation des stages de
formation des étudiants, que sur I’accessibilité¢ des patients aux structures spécialisées de
ces CHU. Rétrospectivement, on constate que cette période a également été celle d’un
changement important dans la politique nationale de santé. En effet, si I’Etat a procédé a
I’organisation du secteur public par la production d’un arsenal juridique, et en particulier
par I’adoption d’une nouvelle loi sanitaire en 1985, la loi 85-05, dans le méme temps, il a
procédé a D'ouverture progressive du secteur a I’investissement privé en autorisant
I’ouverture de cabinets de consultation, de centres d’hémodialyse et de petites cliniques.

e 1988 : Mise en place du tableau de bord de la santé (TBS) qui permet de recueillir a tous
les niveaux du systéme de santé une information sur le fonctionnement des structures.

La loi n°88-15 du 3 mai 1988 modifiant la loi n°85-05 du 16 février 1985 relative a la
protection et a la promotion de la santé a explicitement consacré la naissance des cliniques
privées en Algérie. 1l est précisé que la clinique doit étre exploitée par un médecin, un
groupement de médecins, des mutuelles et autres associations & but non lucratif.*®
e 1989 : Premiére publication des statistiques sanitaires par la direction de la planification.

Cette publication annuelle sera régulicrement publiée, jusqu’en 2004. Depuis, elle est
malheureusement plus irréguliére. Création de I’Ecole nationale de santé publique. Le
décret 89-11, du 7 février 1989, lui confére un statut d’établissement public a caractére
administratif et lui donne pour mission « [’introduction de concepts et de techniques
modernes en matiére de gestion des services de santé a travers des formations destinées
aux personnels gestionnaires et praticiens des établissements et structures de santé ».

Enquéte sur la mortalité infantile et la mortalité maternelle organisée par la direction
de la prévention du ministére de la Santé et de la Population en collaboration avec I’Unicef.

e 1990 : Réalisation de '« enquéte santé» effectuée par 1’Institut national de santé

publique. Conférence nationale sur la réforme du systéme de santé.™

e 1992 : Conférence nationale sur les programmes locaux d’action sanitaire (PLAS).

Décrets d’application de la loi 85-05 concernant le medicament. Ces décrets concernent

I’enregistrement des produits pharmaceutiques, [’autorisation d’exploitation d’un

établissement de production ou de distribution de produits pharmaceutiques et 1’information

médicale et scientifique sur les produits pharmaceutiques.”

YLoi sanitaire N° 85-05 du 16 février 1985 relative a la protection et la promotion de la santé.
¥ZEHNATI, Ahcéne, les évolutions récentes du systéme de santé algérien, CREAD, P.50.
CHAOQUI, Farid, LEGROS, Michel, Op.cit., p.8.

%% |bidem

——
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Nous retenons qu’apres 1’indépendance, le systéeme de santé s’est développé de facon
progressive en Algérie grace au développement socioéconomique, certes positive mais reste
toujours & améliorer pour répondre aux besoins de la population en matiere de santé.

Cependant, beaucoup de maladie ont été éradiqué et aussi énormément de maladie
infectieuse et parasitaire sont quasiment controlées a I’aide de I’instauration de la 1égislation
en vigueur tel que la protection de 1’environnement, le code des eaux et la Loi sanitaire ...etc.

D’autres part, la progression des vaccins a permis une grande et nette amélioration du
niveau de sante, toutes fois certaines maladies et accidents nécessitent encore plus d’effort,
plus de programme et de prévention a I’instar des pays développés.

Ce qui sera trait¢ dans la prochaine période qui regroupe I’ensemble des vastes
programmes tracé par le gouvernement Algérien durant la période allant de 1993 a 1995.

Section Il : Période de 1993 a 1995, Programmes de développement de la santé dans les

établissements publics

L’Algérie subi les conséquences d’une transition sanitaire accélérée, avec la
combinaison des 3 transitions: une transition épidémiologique avec un recul spectaculaire des
maladies endémiques et une montée des maladies chroniques ; une transition démographique
avec ’augmentation de I’espérance de vie et le vieillissement de la population ; et une
transition socio-économique avec un changement dans le mode de vie et une progression de la
sédentarité.?*

Cette période est marquée par les dates suivantes ;

e 1993 : Mise en place de la contractualisation des prestations de santé a titre expérimental
dans des unités pilotes du pays. Création du laboratoire national de contrdle des produits
pharmaceutiques par le décret exécutif 93-140 du 14 juin. Ce laboratoire a le statut d’EPA
et a pour mission le « contrdle de la qualité et ’expertise des produits pharmaceutiques y
compris les produits chimiques, officinaux, les produits galéniques et les vaccins ». Mise
en place du programme d’éradication de la poliomyélite conformément a la résolution de
I’ Assemblée mondiale de la santé?.

L’instruction n°113/MSP/DNOSS/SDEASPS du 8 mai 1993 fixe les conditions
techniques pour la réalisation des cabinets médico-chirurgicaux des médecins spécialistes en
ORL et ophtalmologie (clinique en ambulatoire). Sur la base de cette instruction, 57 cliniques
d’ophtalmologie et d’ORL ont vu le jour dans 22 wilayas (dont 18 implantées a Alger, 4 a
Sétif, 3 a Oran). Ce cadre réglementaire a permis aux praticiens spécialistes d’exercer leur art,
consultation, exploration et notamment ’activité chirurgicale dans un cadre conforme aux
normes techniques et sanitaires prévu a cet effet qu’il s’agisse du service d’accueil et de
consultation ou du bloc opératoire et de mettre fin a I’activité chirurgicale dans les cabinets de
consultation. Ce type de structure érige en établissement permet aux praticiens spécialistes
exploitants a recruter le personnel nécessaire au développement de cette activite.

e 1994 : Decret exécutif 94-74 du 30 mars érigeant I’Institut Pasteur d’Algérie, institution

centenaire, en établissement public a caractére industriel et commercial (EPIC). Création

*'MEKALT, Khoukha, BRAHAMIA, Brahim, le systéme de santé algérien face a la transition sanitaire, prise
en charge et financement. Disponible sur : http://www.eiseverywhere.com/retrieveupload.php.
*CHAOQUI, Farid, LOGROS, Michel, Op.cit., p. 51.

——
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de la Pharmacie centrale des hopitaux. Le décret exécutif 94-293 du 25 septembre 1994
confére a cette structure un statut d’EPIC. Elle a pour mission :
« Dans le cadre de la politique nationale de santé publique, I’approvisionnement, le stockage
et la distribution des produits pharmaceutiques et instrumentations médico-chirurgicales
destinés aux structures sanitaires publiques, la fabrication de préparations pharmaceutiques
et toute formation en rapport avec son activité »%.
La dynamique sanitaire en Algeérie : La société algérienne connait une construction par le haut
de la profession médicale. Elle présente, de ce fait, ce qui va a I’encontre de ce qui est au
fondement de cette profession, a savoir l'autonomie acquise par rapport aux autres pouvoirs.

e 1995 : Création de I’ Agence nationale pour le développement de la recherche en santé par
le décret exécutif 95-40 du 28 janvier. Cet établissement qui a un statut d’EPA est placé
sous la double tutelle du ministére chargé de la Recherche et du ministére chargé de la
Santé. Création de 1’ Agence nationale du sang, qui a un statut d’EPA et a laquelle le décret
exécutif 95-108 du 9 avril confére la mission de « [’organisation de la transfusion
sanguine, [’élaboration et la proposition de régles de bonne pratique de [’exercice de
[activité transfusionnelle et les normes en matiére de contréle du sang et de ses derivés ».

Création de I’ Agence nationale de documentation en santé. Le décret exécutif du 14
octobre 1995 donne pour mission a cette agence « la mise a la disposition des personnels et
des structures de santé et de tout utilisateur, tout document, ouvrage, publication, information
et moyens didactiques nécessaires a leur formation et leur information »**. Elle est de plus le
support et le gestionnaire du réseau « Santé Algérie ».

En somme, ce chapitre dénote la volonté de 1’Etat d’aller de 1’avant via ses
investissements en termes d’infrastructures et d’institutions sanitaires et également 1’accent
qui est mis sur le volet Iégislation en vigueur.

Malgré les grands efforts déployés par L’Algérie réputé par un des pays en voie de
développement et disposons d’un vaste réseau sanitaire et d’une grande richesse en capital
humains. La crise économique toutes fois ralentie et continue de ralentir tous les efforts et
entraine parfois 1’arrét total de certaines infrastructures pour cause d’indisponibilité de
consommables, de certains médicaments rare et nécessaires et de défaillance du volet
technique.

Inexistence d’un systéme d’informations fiables et parfois le systetme de santé
fonctionne sans données statistiques réelles (par le moyen d’enquétes) qui est la base de toute
politique de santé. En effet, au niveau des statistiques mondiales de la santé, I’espace réservé
a I’Algérie est souvent vide étant donné la non- disponibilité de I’information.

Toute tentative d’évaluation de I’état de santé de la population est vouée a I’échec, ce
qui rend son développement et amélioration quasiment infructueux.

Un grand décalage existe entre les principes énoncés et la réalité sur le terrain. Par
conséquent, le phénomeéne paradoxal entre discours politique et réalité sur le terrain ne permet
pas de vérifier réellement I’efficacité de I’application des politiques de santé et de I’impact de

2REMAL, Abdelkadir, Etudiant Assistant Sociale a INFSPM d’ Alger, Systéme de santé en Algérie[en ligne].
(27/04/2013). Disponible sur : https://abdelkadirremal.wordpress.com (consulté le 29/09/2022).
*CHAOQUI, Farid, LOGROS, Michel, Op.cit., p. 51
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ces dernieres sur I’état de santé des algériens. Une répartition géographique inégale de
I’encadrement sanitaire, ce qui entraine le renforcement des différenciations sociales dans
I’accés aux soins.

Les nouvelles transitions politiques, économiques, sociales, épidémiologiques, ainsi
que les fléaux sociaux qui concourt & la violence impose, le choix d’une politique de santé
reposant sur des principes fondamentaux immuables, voire stable et inchangeable que sont le
droit d’acces aux soins de I’entiére population plus particulierement les démunis.

A travers le chapitre suivant, Nous allons représenter les différents événements de la
troisieme phase du systeme de santé en Algeérie, qui nous permettra de mettre la lumiére sur la
réalité de ce systéme et de ses perspectives.

Section 111 : Période de 1995 a nos jours, réalités du systéme de santé Algérien et ses
perspectives

Des réalisations importantes ont vu le jour durant les années 92 a 2000, marqué par la
naissance de plusieurs institutions similaires au laboratoire national du Ministere de la Santé
pour le contréle des produits pharmaceutiques et de I'Institut Pasteur d'Algérie, qui est devenu
une référence informateur de ’OMS, I’organisation mondiale de la santé dans le domaine de
la surveillance et de la formation sur la résistance microbienne des bandages vitaux.?

Une période qui a été marqué et soutenue par la révision des textes juridiques du
processus des institutions de santé, y compris les hopitaux universitaires et les institutions
spécialisées et les centres de santé, en plus du systeme d'administration pour les activités
supplémentaires entre la demande publique et privée.

L’accent était porté aussi sur la politique de la médecine dans le domaine de
I'importation, I'enregistrement, le contrdle et la distribution et de permettre le monopole d'Etat
des matériaux pharmaceutiques dans le domaine.

La derniére période, entre 2002 et 2012, et en raison de la souffrance de plusieurs
institutions par un déséquilibre structurel et réglementaire, a conduit les pouvoirs publics a
prendre l'initiative de la réforme hospitaliere qui vise a planifier et réguler le traitement. Ainsi
la nouvelle politique vise également a sécuriser les services et a moderniser les activités en
fonction des nouvelles demandes, permettant de fournir un service de qualité tout en
maintenant les principes de justice et de solidarité parrainés par I'Etat.

D'autre part, le secteur a identifié un changement dans I'état démographique et
épidemiologique de la population a I'amelioration des traitements d'urgence pour rapprocher
la santé du citoyen. Les autorités publiques ont commenceé a mettre en place une nouvelle
organisation des établissements de santé depuis 2007, qui vise a séparer les fonctions des
hopitaux universitaires et celles qui garantissent un traitement de base.

Une nouvelle division des établissements de santé tels que les hdpitaux publics et les
établissements de santé publique, qui comprend également des salles de traitement et des
cliniques multiservices.

De 2005 a 2009, le secteur a bénéficié d'une enveloppe financiére de 244 milliards de
DA investie dans I'achevement de 800 institutions hospitaliéres et de proximite.

“LAMALLI, Laila, le développement du systéme de santé au cours des cing décennies de I 'indépendance de
L Algérie, 2012, Disponible sur : http://www.elmassar-ar.com/ara/permalink/12038.htmlI?print. Consulté le
06/10/2022.

——
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Le secteur de la santé s’est fortement amélioré au cours de la derniére décennie, car
plusieurs gains ont été obtenus, notamment l'intégration, de la couverture vaccinale de 90
pour cent, ce qui a contribué a I'élimination de plusieurs maladies graves qui ont conduit a des
déces et des incapacités au cours des premiéres années de l'indépendance a coté de
I'élimination des maladies transmissibles et baisse de la mortalité chez les enfants au taux
recommandé par I'Organisation mondiale de la santé, en plus d'une réduction de 5% de la
mortalité maternelle chague année.”®

Il a également bénéficié d'équipements medicaux modernes qui ont joué un role
important dans la détection précoce et le diagnostic précis des maladies chroniques
enregistrées

Ces dernieres années montrent que la société algérienne suit les transformations des
sociétés développées car ces maladies sont liées a l'environnement et au comportement
individuel.

Les établissements publics de santé de proximité (EPSP) et les établissements publics

hospitaliers (EPH) créés en 2007, peuvent étre caractérisés par ces éléments majeurs :’

v Leur mis en place s'appuie essentiellement sur un découpage administratif qui efface
la notion de territoire local de la santé essentiel pour comprendre profondément les
attentes de la population.

v Leur « autonomie » se limite a I'octroi d'un budget aveugle, élaboré dans une logique
strictement administrative, qui s'interdit de financer un véritable programme de santé.

Malheureusement la multiplication des directeurs des établissements publics de santé de

proximité, réduit en réalité les échanges entre eux (chacun son territoire), accroit les zones
d'incertitude dans la région, en raison principalement de I'éclatement des pouvoirs, sans
possibilité de régulation. On est en présence d'une autonomie fictive qui ne leur donne en
aucune facon, la possibilité et le temps de pouvoir assurer un travail de proximité sociale avec
la population locale, permettant de construire un rapport de confiance avec celle-ci. Une
polyclinique située dans un quartier, ne sera pas nécessairement frequentée de facon réguliere
par les patients, s'ils observent lI'absence de prise en compte de leurs représentations sur la
maladie, un accueil qui les « rend malades » selon leurs propos, ou une orientation silencieuse
ou brutale du patient vers I'ndpital, sans lui fournir aucune explication.

La bureaucratie sanitaire a construit la notion de proximité dans une dimension
strictement administrative. Elle a occulté le fait important que les patients ne sont pas des
consommateurs passifs de soins, mais des acteurs sociaux qui produisent de facon autonome
leurs interprétations sur le fonctionnement de telle ou telle structure de soins, en référence
principalement a la notion de proximité sociale. Celle-ci indique que les patients sont a la
quéte d'une reconnaissance sociale de la personne. « Ils ne m'ont pas accordé d’importance »,
disent souvent les malades et leurs proches parents. Ou encore : « Ils nous regardent d'en haut
comme si on était des mouches. Pourquoi, ils ne nous considérent pas ».

'] Enfin, le personnel de santé se pergoit a la marge du processus décisionnel,1 s'octroyant le
statut « d'exécutants », sans implication active dans I'élaboration et la mise en place de

26 .

Ibidem
2 MABTOUL, Mohamed, le systeme de soins en Algérie : 1962-2012 de [’étatisation a son éclatement, Disponible sur :
http://www.lequotidien-oran.com/index.php?news=5172971. Consulté le 28/09/2022.
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programmes de sante élaborés de facon trop verticale et centralisée, valorisant uniquement la

maladie en soi.

e 1996 : Création par décret de cing régions sanitaires (Centre, Est, Ouest, Sud-Est et Sud-

Ouest), de cinq conseils régionaux et de cing observatoires régionaux de la santé, institutions

déconcentrées de I’Institut national de la santé publique.28 Création de I’Institut national de

pédagogie et de formation paramedicale par le décret exécutif 96-148 du 27 avril. Cet
¢tablissement a statut d’EPA a pour mission ; de mettre a la disposition des établissements de
formation paramédicale tous supports et méthodes en vue de I’amélioration de la formation ;
de concevoir, élaborer, évaluer et proposer les programmes de formation paramédicale ;
d’organiser et de controler les examens et concours pour I’accés aux établissements de
formation paramédicale et 1’obtention des diplomes ; de suivre et d’évaluer la qualité de la
formation dispensée ; d’initier et de développer la recherche en pédagogie pour

I’enseignement des techniques paramédicales ; de participer a la formation et a I’encadrement

des personnels enseignants, d’encadrement pédagogique et de contrdle pédagogique ; de

contribuer a toute action de perfectionnement et de formation continue des personnels
enseignants des établissements de formation paramédicale ; d’entreprendre toute étude en

rapport avec ses missions. Modification de I’article 65 de la loi 83-11, par I’ordonnance 96-17

du 6 juillet, qui stipule dans sa nouvelle rédaction que « les frais de soins et de séjour dans les

structures sanitaires publiques sont pris en charge sur la base de conventions conclues entre
les organismes de sécurité¢ sociale et les établissements de santé concernés ». Jusqu’a
aujourd’hui, cependant, la participation de la sécurité sociale au budget des établissements
publics de soins est restée forfaitaire. Des groupes de travail auxquels participent les
ministeres chargés de la Santé, de la Sécurité sociale et de la solidarité cherchent a trouver une
solution au probléme de la contractualisation, mais, jusqu’a présent, les modalités de

I’établissement du budget de la santé n’ont pas été fondamentalement modifiées.

e 1997 : Création de cing régions sanitaires (Centre, Est, Ouest, Sud-Est et Sud-Ouest) par le
décret 97-262 du 14 juillet.?® Ce décret crée également les conseils régionaux qui ont pour
mission de coordonner les interventions sanitaires avec les autres secteurs d’activité du
pays ; les régions sanitaires s’appuient sur cinq observatoires régionaux qui sont des
antennes de I’Institut national de la santé publique. Décret redéfinissant I’organisation du
systeme de santé et modifiant 1’assiette territoriale des CHU.

Ce décret 97-457 du 2 décembre fixe le statut des CHU, définit leur composition et les
place sous la tutelle administrative du ministére de la Santé et de la Population et sous la
tutelle pédagogique du ministére de I’Enseignement supérieur et de la Recherche scientifique.
e 1998 : Création du Centre national de pharmacovigilance et de matériovigilance. Le décret

exécutif 98-192 du 3 juin donne pour mission a cet EPA : la surveillance des actions
secondaires indésirables dues a I’usage des médicaments mis sur le marché et des incidents
ou risques d’incidents résultant de I’utilisation de dispositifs médicaux ; la réalisation de
toute étude ou travaux concernant la sécurité d’emploi des médicaments et des dispositifs
médicaux lors d’administrations et usages divers pour accomplir des actes prophylactiques,
diagnostiques et therapeutiques.

2 CHAOUI, Farid, LEGROS, Michel, Op.cit., p.51.
»CHAOQULI, Farid, LEGROS, Michel, Op.cit., p.51.
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Création du Centre national de toxicologie par le décret exécutif 98-188 du 2 juin, ce

centre a pour missions : la recherche, L’identification et le dosage des substances toxiques ; la
réponse a 1’urgence toxicologique ; la mesure des indices biologiques d’exposition et
d’intoxication ; 1’¢laboration des régles des bonnes pratiques de laboratoire et des normes
techniques d’analyse toxicologique ; le recueil et traitement des informations relatives a la
toxicologie et aux intoxications ainsi que I’expertise toxicologique médico-légale ; le
recensement des risques toxicologiques majeurs et la tenue des assises nationales de la santé.

1999 : Mise en place d’une commission chargée d’élaborer un nouveau projet de loi
sanitaire. Amendement de la loi 85-05 instaurant le plein-temps aménagé. Cet
amendement a permis aux professeurs chefs de services astreints au temps plein dans les
structures hospitalo-universitaires d’exercer une activité complémentaire au sein des
structures privées. Réalisation de I’enquéte nationale sur la mortalité maternelle effectuée
par I’Institut national de santé publique.

2000 : Réalisation de I’enquéte a indicateurs multiples sur la mortalité infantile (MICS2)
commanditée par I’Unicef et organisée par la direction de la prévention du ministére de la
Santé et de la Population.

2001 : Installation du Conseil national de la réforme hospitaliere qui dépose un rapport
d’étape en décembre 2002, puis, son rapport final en octobre 2003. Mise en place d’une
commission sur les comptes nationaux de la santé qui remet son rapport en 2003.

2002 : La loi de finances pour 2002 qui a créé le compte d’affectation spéciale n® 302-
096 intitulé “fonds pour les urgences et les activités de soins médicaux” et ses textes
d’application (le décret exécutif n° 02-247 du 23 juillet 2002 et ses arrétés d’application)
dont les recettes sont destinées, entre autres, a la prévention et a la prise en charge des
soins relatifs aux maladies liées a la consommation de produits tabagiques. 1Enquéte
nationale sur la santé de la famille, réalisée par la direction de la population du ministére
de la Santé et de la Population. Organisation de la seconde conférence régionale africaine
sur la préparation de la convention cadre de lutte contre le tabac.

2003 : Dépodt du projet de loi sanitaire. Ce projet est largement débattu mais il ne sera
jamais soumis a 1’assemblée nationale. Dépot du rapport final de la commission nationale
de la réforme hospitaliére.®

2007 : Décret exécutif n° 07-140 du 19 mai portant réorganisation des structures de santé
et créant des établissements publics hospitaliers (EPH) et des établissements publics de
santé de proximité (EPSP). Ce décret qui a consacré la séparation de la gestion des
structures hospitaliéres et des structures dites périphériques était motivé par la volonté de
promouvoir une santé de proximité. En fait, il a contribué a faire disparaitre la notion de
bassin de population en poussant vers un éclatement du systeme de santé, déja pénalisé
par une de coordination entre les secteurs public et privé. Absence de coordination qui
avait été maintes fois signalé dans les rapports concernant la réforme hospitaliere.

2008 : Amendement de la loi 85-05 le 20 juillet portant création de 1’Agence nationale
des produits pharmaceutiques. Cependant, le décret de création de 1’agence prévu par cet
amendement n’a toujours pas été promulgué.

*CHAOUI, Farid, LEGROS, Michel, Op.cit., p.52.
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e 2009 : Prise de mesures incitatives encourageant la dispensation des produits génériques
ainsi que des produits pharmaceutiques fabriqués localement. Ainsi, le décret exécutif 09-
396 du 24 novembre prévoit dans ses articles 26 et 27 :

» Article 26 : L’organisme de sécurité sociale s’engage, dans le cadre de la promotion
du médicament générique, a verser a [ officine pharmaceutique un montant forfaitaire
égal a 15 DA pour chaque médicament princeps prescrit auquel le pharmacien
substitue un générique et ce, quel que soit le conditionnement servi pour ce
médicament ;

> Article 27 : L’organisme de sécurité sociale s’engage a verser une majoration du
montant de [’ordonnance lorsque le pharmacien dispense, pour ['intégralité des
medicaments prescrits, des produits dont les prix sont inférieurs ou égaux aux tarifs
de référence. Cette majoration est portée a 20 % en cas de produits fabriqués au
niveau national.*

e 2010 : Installation d’une commission mandatée en vue de 1’¢laboration d’une nouvelle loi
sanitaire. Ce projet de loi a été remis au ministre de la Santé, de la population et de la
réforme hospitaliére par la commission en janvier 2011. Installation d’'une commission de
refonte de la prévention médico-sanitaire. Le premier rapport de cette commission a été
remis au ministre de la Santé, de la population et de la réforme hospitaliere en février
2011. Installation d’une commission de réforme de 1’enseignement paramédical le rapport
de cette commission a été remis au ministre de la Santé, de la population et de la réforme
hospitaliere en février 2011. Installation d’'une commission en vue de 1’élaboration d’une
nouvelle carte sanitaire. Les travaux de cette commission se poursuivent.

e 2011 : Adoption par le ministére de la Santé d’un plan national cancer.*La loi de
finances pour 2011 qui a créé le compte d’affectation spéciale n° 302-138 intitulé « fonds
de lutte contre le cancer » et ses textes d’application (décret exécutif n° 12-343 du 17
septembre 2012 et ses arrétés d’application) dont les recettes sont destinées aux dépenses
pour la prévention, le dépistage et certains traitements du cancer.®

e 2013 : L’arrété ministériel du 06 février 2013 publié au Journal Officiel n° 50/2013 fixant
les programmes de prévention et plans nationaux nécessitant une subvention a allouer a la
Pharmacie Centrale des Hopitaux pour 1’achat des produits pharmaceutiques y afférents.
Parmi ces programmes et plans figure le plan cancer.

e 2014 : Monsieur le Ministre de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere a
créé le "Comité National chargé du Suivi de la Lutte contre le Cancer par I’arrété N°64
du 24 mars 2014 et I’a installé le 27 avril 2014.

e 2015 : ouverture de deux Cliniques Radiothérapie et Oncologie multidisciplinaires.
Cliniques bien équipées en matériel moderne de radiothérapie : Clinique EI Azhar (Dr
Khodjabache) a Delly Brahim et Clinique de Tizi-Ouzou (Dr Mahmoudi).

! Ibidem
*’Plan national cancer 2015-2019, Op, cit, p. 26.
* |bidem
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Conclusion

Apres avoir traité le premier chapitre de notre travail de recherche dont 1’ultime intérét
est de montrer et comprendre I’importance d’évolution du systéme de santé en Algeérie, nous
pourrons retenir ces quelques conclusions :

En 1962, la situation héritée du colonialisme était déplorable, déficience de I’hygie¢ne
publique, I’insuffisance de I’encadrement médical, une couverture sanitaire réduite et une
déséquilibrée destinée essentiellement a la satisfaction des besoins de la minorité coloniale.

Apres I’indépendance, le systéme national de santé comprend trois phases d’évolution
comme suit :
La période (1962-1992) est caractérisée par :

> La réduction des disparités en matiére de réparation du corps médical (public et privé)
afin de faciliter 1’accés aux soins (instauration d’une mi-temps obligatoire dans le
secteur public pour les praticiens installés a titre privé, mise en place d’équipes
mobiles d’action sanitaire) ;

» L’instauration de la gratuité des soins, dans les structures sanitaires publiques a partir
de janvier 1974, ce qui a permis une généralisation de I’accés de la population, aux
services de santé ;

> La réforme du systéeme éducatif et en particulier des études médicales, visant a la fois
I’amélioration de la qualité de I’enseignement et le renforcement de I’encadrement, ce
qui a permis de disposer d’un grand nombre de praticiens médicaux, toutes spécialité
confondue.

» La création par décret du “secteur sanitaire” et des “sous-secteurs sanitaires”.

» La construction de plus de quarante hdpitaux qui a amélioré la couverture nationale en
lits, mais a péché malheureusement par 1’absence d’une étude sérieuse quant a
I’implantation géographique de ces unités et, parfois par leur architecture inadaptee au
milieu environnant.

» La publication de la loi sanitaire 85-05 du 16 février 1985.

La période (1992-1995) est caractérisée par :

La création et la mise en place de structures de soutien a I’action du ministére de sante,

dont :

» Le Laboratoire National de Controle des Produits Pharmaceutiques (LNCPP),
chargé du contrble préalable de tout médicament avant sa mise sur le marché
(1993) ;

» La Pharmacie Centrale des Hopitaux (PCH), chargée d’assurer
I’approvisionnement des structures sanitaires publiques en produits
pharmaceutiques (1994).

» L’Agence Nationale du Sang (ANS), chargée de I’¢élaboration de la politique
nationale du sang (1995).

La période (1995 a nos jours) est caractérisée par :

> La période, des années 90 a été particulierement éprouvante pour 1’ensemble des
personnels, qui ont montré leur attachement au systéme de santé et n’ont pas ménagé
leurs efforts pour préserver les acquis. La fin de cette période a été marquée par la

——
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mise en place d’un “Conseil National de la Réforme Hospitaliére” dont
malheureusement les recommandations figurant dans le rapport n’ont pas été suivies
d’effet.

> Le personnel de santé se percoit a la marge du processus decisionnel, s‘octroyant le

statut « d’exécutants », sans implication active dans I'élaboration et la mise en place de

programmes de santé élaborés de fagon trop verticale et centralisée, valorisant

uniquement la maladie en soi.

L’¢laboration d’une nouvelle loi sanitaire

L’élaboration d’une nouvelle carte sanitaire

L’¢laboration d’un plan national de lutte contre le cancer

La création de I’agence nationale de la greffe d’organe

La création de I’agence nationale du médicament,

La création, la réalisation et I’équipement des centres anticancer.

YVVVVYVYY

Concernant les dépenses nationales de santé (DNS) par rapport au PIB (produit
intérieur brut), elles ont été multipliées par trois en 15 ans (allant de 1,6 % en 1973 a 5,5 % en
1988). Elle atteint 5.4% en 2011.

Cette augmentation a joué un rdle tres important dans le financement de la santé, et par
conséquent une baisse remarquable de la mortalité a tous les niveaux.

Depuis le début des années 1990, plusieurs tentatives de mettre en place une
contractualisation des actes médicaux ont été entreprises et des exercices de simulation ont été
faits dans différentes wilayas, mais ces tentatives n’ont pas abouti a ce jour.

Dans ce domaine, une premiere remarque s’impose. La contractualisation est présentée a la
fois comme une nécessité et comme une solution pour faire face aux problemes que connait le
systéme de santé. Ainsi que nous I’avons dit, depuis le début des années quatre-vingt-dix,
plusieurs structures ont testé les procédures de la contractualisation.

Le systéme de santé nécessite a 1’instar des pays développé une vraie base de données
d’information, pour mieux cibler les carences et permettre un meilleur suivi au temps
opportun. Un domaine qui nécessite un investissement dans la formation de manager acces
aux nouvelles techniques de gestion contemporaine, et ce afin d’éviter tout gaspillage et
permettre une gestion saine et de rigueur,

Ce que nous allons traiter justement dans notre deuxiéme chapitre de notre travail de
recherche portant sur le management hospitalier, un concept englobant les nouvelles
approches et techniques de gestion contemporaine dans le domaine de la santé.

——
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Chapitre 11 Le management hospitalier

Introduction

La santé est un domaine qui fait référence aux decisions prises par les acteurs auquel
elle est rattachée, donc soit au niveau du ministere de santé de population et de réforme
hospitaliére puis au niveau de I’hopital, c’est-a-dire les décisions sur lesquelles les hopitaux
typiquement n’exercent qu’une influence limitée. Ainsi que les deux fonctions du domaine de
la santé se résument par la formulation d’objectifs nationaux de santé tels que la fixation des
objectifs sanitaires nationaux, des programmes de santé, et 1’allocation de ressources pour la
santé, ainsi que par la formulation d’objectifs spécifiques aux hopitaux a titre d’exemple la
détermination du réle et fonctions hospitaliers, la documentation de conditions, et les criteres
d’évaluation. Concernant 1’hdpital, il fait référence a toutes les activités entreprises a
I’intérieur de 1’hdpital et dans le cadre de I’hdpital, sur lesquelles 1’administration de 1’hdpital
exerce le control.

L’hopital assurant une mission de service public, est un endroit ou les pathologies les
plus onéreuses et les plus complexes sont traitées, il s’agit d’un lieu d’accueil et d’orientation
des patients d’emblée en situation de précarité en vue de se soigner, se vacciner ou obtenir
d’autre prestation inhérente a la fonction médicale.

Cependant, et d’un 1’hépital fonctionne de facon tres complexe et dynamique,
produisant des services trés varié que parfois les responsables trouvent des difficultés a gérer,
mais le souci auquel nous somme confronter s’agit non seulement de la variété des services
mais aussi de la qualité des services ou soin prodigué ?

L’ Algérie comme d’autre pays en voie de développement, les hopitaux consument une
part considérable du budget de santé, et si certains hépitaux publics et secteurs sanitaires ne
réussissent pas en genéral de maximiser le bien-étre du public, chose qui a été constaté par le
ministre de la santé, de population et de la réforme hospitaliere en 2005

Nous assistons aussi aujourd’hui a des carences en termes d’infrastructure au niveau
des secteurs sanitaires et de nombreuses salles de soins et de consultation ne sont pas
fonctionnelles voire fermées ou encore dans un état de dégradation et d’abondant
incompatible avec la dispensation des prestations de soins.

On peut alors dire que le service rendu par les hdpitaux possédés et gérés par le
ministére, sous la forme présente, ne constitue pas une utilisation efficiente des ressources
gouvernementales, et une amélioration de la situation présente devrait avoir un grand impact
positif.

Afin de redresser la situation et d’améliorer la performance et ’efficience des
hopitaux, maximiser le bien étre général, les responsables doivent revoir leur management
hospitalier et ainsi se fixer des impératifs.

Dans ce présent chapitre, nous avons structuré notre travail de recherche en deux
parties, I’une portera sur la particularité de la gestion hospitaliere comme une organisation
Apart et trés complexe, et la deuxiéme partie portera sur les instruments de régulation des
dépenses en Algérie ainsi que leurs évolutions puis terminé par une conclusion critique de
management hospitalier Algérien.




Chapitre 11 Le management hospitalier

Section |- Particularité et réflexion sur la gestion hospitaliere

Par rapport aux autres types d’organisations, l’organisation hospitaliére est
généralement plus complexe a analyser en égard des particularités qui marquent ce systéme.

1- L’hépital, une organisation a part:

Selon Henry Mintzberg, 1’hopital fait partie des organisations dites a but non lucratif et
agents multiples, c’est une structure complexe qui doit répondre a des fonctions diverses:
soins, enseignement, recherches, prévention, éducation sanitaire, etc.... cette structure a un
caractére médical et social dont la mission consiste a assurer a la population des soins
médicaux complets, curatifs et préventifs et dont ses services extérieurs iraient jusqu’a la
cellule familiale; considérée dans son milieu, c’est aussi un centre d’enseignement de la
médecine et de la recherche scientifique et sociale.

Au-dela de sa véritable vocation, les tache d’un hopital sont extrémement multiple, a
caractere hoételier, ménages ou techniques sont devenues d’une complexité croissante, ainsi
font-elles de lui une machine dans laquelle 1’accessoire risque de prendre le pas sur
I’essentiel.

Donc I’hopital est considéré comme un systéme complexe de production multiple, il
offre pour chaque malade des produits divers de types spécifiques et en quantité, ces produits
qu’ils soient des diagnostics ou thérapeutiques, constituent ce qu’on appelle I’acte médical,

Ceci se distingue fondamentalement de biens dont traite la théorie économique , sa
consommation ne suppose pas toujours un comportement rationnel, il est affecté de multiples
incertitudes, qui pése d’abord sur la nature méme de la maladie, incertitude quant au cout des
traitements médicaux que les malades ne peuvent pas les prévoir, demeure enfin une grande
incertitude individuelle sur la compétence du médecin et I’efficacité aléatoire de ses actes
qu’il parait exclus de rémunérer selon leurs résultats.

Il n’est guere possible de se prononcer afin de réduire ces types d’incertitudes que de
faire confiance a 1’ensemble des praticiens ainsi que du personnel exercant dans le systéme de
santé, puisque le patient n’est pas en mesure d’évaluer la nature de sa demande, ni son
volume, donc la décision du patient seul, il s’agit donc d’une décision jointe et commune,
autrement dit celle du couple patient/médecin,

2- Lastructure organisationnelle de I'hopital :
Henri Mintzberg distingue dans toute entreprise cing éléments dont Michel Crémadez?
a appliqué a I'népital dont cette approche permet de décrire certaines réalités de I'organisation
hospitaliére qualifiée de bureaucratie professionnelle.

! Colli J-C « économie et pouvoir médical » édition Economica ; 1998. P142
> M.Cremadez et F. Grateau ; « le management stratégique hospitalier » édition Interditions, 1992, P 21
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2-1 Le sommet stratégique:

Le sommet stratégique veille a ce que la mission hospitaliere de pilotage soit remplie
efficacement. 1l peut s'agir des autorités de tutelles (direction de santé ..), du chef
d'établissement et de son équipe dont le directeur des soins coordonnateur général des soins.
Celui-ci « ...est nommé par le chef d'établissement. 1l exerce, sous l'autorité de ce dernier, des
fonctions de coordination génerale des activités de soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques. Il est membre de I'équipe de direction et dispose par délégation du chef
d'établissement de I’autorité hiérarchique sur I'ensemble des cadres de santé ».

On évoque que le sommet stratégique dans un hopital se caractérise par une certaine
ambiguité expliqué Mintzberg par le fait que le directeur d’un hopital est supposé empécher le
gouvernement ou les administrateurs d’interférer dans le travail des médecins, ainsi qu’il est
nommé par la direction de santé mais responsable de gestion devant un conseil
d’administration.

2-2 Le centre opérationnel :

Il est constitué par les unités de soins et les services médico-techniques. Composé d'un
nombre important de services relativement indépendants les uns des autres, le centre
opérationnel fonctionne de maniére pratiguement autonome et il a une relation directe avec
leur environnement: client dont il est le patient.

Pour la direction des soins le centre opérationnel rassemble des professionnels infirmiers, de
rééducation et médico-techniques.

2-3 Laligne hiérarchique:

La ligne hiérarchique assure le relais entre le sommet stratégique et le centre
opérationnel. Composée de I'encadrement qui assure la gestion des centres opérationnels. La
notion de hiérarchie sous-entend celle de subordination et donc d'autorité. Pour la direction
des soins les médecins et les infirmiers rendent compte de leurs actions aux cadres supérieurs
dont il est le chef service qui participent a leurs évaluations.Ainsi que tous les chefs de service
exercent leurs fonctions sous l'autorité du directeur général.

Au sein de D’organisation hospitaliere la ligne hiérarchique se caractérise par
interruption entre le directeur général et les chefs de services médicaux a cause des objectifs
contradictoires dont ce point il sera développé par la suite. Cela méne les chefs de services a
contesté la non intervention directe des directeurs sur 1’objectif de base dont il est la
satisfaction de clientéle.

2-4 La technostructure:

La technostructure sert a assurer la coordination par des personnes qui agissent sur
I'organisation du travail des centres opérationnels grace a la standardisation des procédures,
au choix qualitatif du materiel, a I'élaboration de normes pour le rendre efficient et elle prend
de I'importance lorsque I'organisation grandit et se complexifie.
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A I'hépital cette fonction se limite a la dimension économique et financiere puisque la
standardisation par le résultat est trop difficile cela est due a la différenciation existante au
niveau des services, donc la technostructure est réduite.

Le directeur général agirait plus sur la standardisation des qualifications par le recrutement
et la formation continue en collaboration avec le directeur des ressources humaines.

2-5 Les personnels de support logistique:

IIs remplissent les fonctions annexes necessaires a la réalisation de la mission du
centre opérationnel : service postal, nettoyage, restaurant.... Puisque la logistique sert a la
collaboration avec les centres opérationnels est essentielle.

3- Notion de différenciation:

3-1 Un processus de différenciation fort :

La notion de différenciation a été développée par LAWRENCE et LORSCH qui
entendent ainsi rendre compte du fait que la structure méme de I'hépital induit pour chaque
service des relations avec un sous environnement qui lui est propre (patient, sociétés
savantes...) de méme pour la technostructure (tutelles). Les caractéristiques des relations avec
le sous-environnement définissent des modes d'organisations spécifiques a chaque service.

La différenciation est nécessaire car elle est la traduction de la spécialisation des
services et permet une véritable adéquation avec un environnement spécifique. Mais elle est
aussi un obstacle a la communication et & la coopération au sein de l'institution qui s'en
retrouve encore davantage fragmentée.

3-2 Types de différenciation :

Il existe plusieurs types de différenciation a I’hopital :
3-2-1 Ladifferenciation monde administratif / monde médical :

Alors méme que I'équilibre de l'institution dépend de la coopération entre le centre
opérationnel et le sommet stratégique, les antagonismes dominent trop souvent. C'est
I'opposition entre d'un coté un monde professionnel qui a des objectifs qualitatifs, une
déontologie et une grande liberté dans I'exercice des fonctions, et de l'autre cdté un monde
administratif qui a des objectifs quantitatifs et répond a un cadre réglementaire stricte.

De plus, ces deux mondes ont une conception divergente de I’environnement. Ainsi,
les médecins gerent de facon autonome leurs rapports avec les patients, les professionnels de
santé extérieurs. Alors que les directeurs dans leurs relations avec la tutelle administrative,
politique, les organismes de financement sont liés par des impeératifs réglementaires mais
aussi par le devenir de l'institution.

Le groupe des médecins et celui des directeurs n‘ont pas la possibilité d'affirmer I'un
sur l'autre un leadership. lls ménent alors des luttes d'influence dans laquelle les autres

——

]
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groupes d'acteurs constituent un enjeu. Dailleurs, les acteurs de ces deux groupes peuvent
avoir une vision tres critique de leurs « opposants ».

Cette différenciation forte est trés défavorable a 1’hopital car elle ne permet pas
I’unicit¢ de [Dinstitution, 1’¢laboration d’une stratégie globale, et provoque des
dysfonctionnements quotidiens.

3-2-2 La différenciation services logistiques/opérationnels:

Comme l'indique M. CREMADEZ « les services logistiques traditionnels (cuisines,
buanderie...) appartiennent a I'univers administratif » Ils se situent donc dans une dynamique
de recherche de la rentabilité, ce qui les séparent des centres opérationnels, alors méme qu'au
quotidien des liens étroits sont nécessaires pour garantir une qualité optimale au patient.

Quant a la logistique technique (plateau technique), elle se situe au cceur des tensions
nées de cette différenciation. En effet, ces services se situent dans le centre opérationnel et
sont essentiels pour les médecins et le rayonnement de leur spécialité.

Alors que pour la technostructure la logistique technique représente un investissement
important et qu'elle se doit de contréler. De plus en plus, le secteur logistique se heurte au
secteur médical, qui avec le développement des nouvelles technologies, accroit sa demande
d’équipements nouveaux.

3-2-3 La différenciation au sein du centre opérationnel :

Il s'agit surtout d'une différenciation entre le corps médical et paramédical. En effet, le
role des soignants aupres des malades a pris de plus en plus d'importance. D'autre part, la
hiérarchie soignante échappe souvent a l'autorité du chef de service. Ainsi, le cadre soignant
prend des décisions pour I'organisation des soins avec le soutien de la Direction des soins.

4- Notion d’intégration

Selon Lawrence et Lorsch « l’intégration consiste a admettre les déférences et a
s’appuyer sur elles pour assurer la convergence des actions vers des objectifs communs, la
force de I’intégration requise dépend de I’intensité de la différenciation »

Ils ont ainsi énuméré les différentes situations d’intégration possible :

4-1 Les types d’intégrations possible
4-1-1 Intégration par les procédures

Ce type d’intégration est utilisé au niveau opérationnel, particuliérement au domaine
financier ...et comptable. Avec le développement de I’informatique médical, cette intégration
se répand au niveau des services de soins par le biais du chef de service. Ici I’intégration se
traduit par ’application de la réglementation, non par la recherche de formes communes de
travail pour les différents services.

——
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4-1-2 Intégration par I’ajustement mutual

L’ajustement mutuel est le mode d’intégration le plus répandu au sein du centre
opérationnel, il s’agit d’une pratique non formalisée d’ou sa difficulté puisqu’aucune stratégie
sur le long terme ne peut étre envisageable.

Section I1- L hopital, structure et organisation complexe :

Quartes caractéristiques font de I’hopital est considéré comme une structure
organisationnelle trés complexe a savoir ; : la diversité des activités, le systeme de prise de
décision, la configuration des rapports de pouvoir, et la dynamique d’évolution.

L’hopital est un systéme social complexes car il regroupe des valeurs différentes, des
systemes de pensées, des objectifs, des référentiels... différents dans lesquels les relations
interpersonnelles, les techniques, les pratiques managériales sont imbriquées au profit d'un
objectif métier, a vocation économique ou non. Caractere de ce qui est complexe, qui
comporte des éléments divers qu'il est difficile de déméler.?

1- Complexité au sein d’un hopital

L’hopital est une structure réputée par sa production de soin pour la population, la
nature du service produit et le statut de I’hopital font de lui une entité ou se regroupent
plusieurs acteurs, détenteur chacun d’un pouvoir particulier et poursuivant des objectifs qui
lui sont fixés

Il est complexe par ses fonctions multiples d’une part, et des catégories
professionnelles, de la coexistence de multiples logiques et niveaux hiérarchiques, d’une
coordination problématique et des situations complexes*

LAUDINET.C. A, confirme la complexité de I’hdpital en disant « [’organisation hospitaliere
est complexe de par la diversité des cultures, des mentalités et des comportements des acteurs

.. \ g . 5
ainsi qu’a l’émiettement du pouvoir »°.

2- Caractéristique de fonctionnement d’un hopital

Il existe quatre caractéristiques et dimensions organisationnelles qui peuvent nous
expliquer la complexité du fonctionnement de 1’hdpital

2-1 Un pouvoir bicéphale

Il s’agit d’une structure qui est professionnelle ou deux pouvoirs cohabitent, d’une part
le pouvoir administratif des gestionnaires, et d’autre part le pouvoir médical des médecins qui
ne sont quasiment pas impliqués dans la gestion hospitaliere et ne participe pas a
I’administration de I’organisation sauf de fagon consultative.

*Complexité. (2017, octobre 29). Dictionnaire Larousse. Page consultée & partir de
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/complexit%C3%A9/17700

*ROUET J. « Le management des processus : une méthode de gestion des dysfonctionnements aux interfaces »
® ABBAD J. « Organisation et management hospitalier » berger Levrault, paris ,2001, p.30.
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J.M. CLEMENT dit « lorsqu’on examine les deux pouvoirs, on est frappé par leurs
différences d’objectifs ...%». Ce qui crée une double hiérarchie, deux pouvoirs se tiennent en
position de conflit ou chacun a sa propre vision de la performance et de I’efficacité.

Pour essayer d’apaiser et de diminuer 1’écart entre les deux cOtés, la corporation
professionnelle doit comprendre et essayer d’intégrer la gestion de la structure ou il exerce, la
corporation administrative doit toujours avoir conscience que la valeur de 1’organisation qu’il
dirige est médicale.

2-2 Multiplicité de service et d’activité

L’hopital est caractérisé par une multiplicité d’activité qui sont éclatées sous formes de
services différents et plus au moins autonomes, les uns des autres. Avec un large éventail de
compétences et de qualifications dans chacun des services.

Cette diversité tend a limiter et a entraver la coordination entre différents acteurs de
I’organisation.

2-3 L’ambiguité de la prise de décision

Le systeme de gouvernance propre a la configuration de I’organisation hospitaliere,
implique une prise de décision nécessitant d’intégrer les différents acteurs dans des dispositifs
plus au moins formalisés’.

Cela se traduit par une interrogation sur I’identification méme des lieux effectifs de
prise de décisions; ainsi le systeme de décision, notamment en matiere de décisions
stratégiques, s’avere difficile a identifier.

2-4 Une dynamique d’évolution

L’hopital subit son environnement, ce dernier en perpétuelle évolution, imposant a
’organisation de s’adapter et a réformer si nécessaire afin de piloter au mieux I’organisation.

La pluralité des environnements, n’aide guere au bon fonctionnement de I’hdpital, au
contraire, cette diversité ¢limine 1’élaboration de stratégie globale

Section I11- L’hopital dans son environnement

L’institution hospitaliere a connu de profondes mutations durant ces derniéres années,
accentuant la vision économique de I’hdpital, ce qui mets a mal la valeur idéologique des
équipes soignantes.

Les évolutions technologiques et industriels ont aussi impacté notre environnement ;
acquisition de matériels performants et sophistiqués, innovation dans les processus de
classements, la surspécialisation des médecins leur permettant d’obtenir de nouvelles
compétences de qualité.

® CLEMENT J-M. « Réflexion pour I’hdpital », les études hospitaliéres, bordeaux,1998 p25.
"NOBRE T, « I'innovation managériale a 1’hdpital », revue frangaise de gestion,2013/6 n°235, pp.113-127.
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Aussi la reglementation et textes de loi qui se sont vu accroitre en nombre et en
vigueur plagant le secteur de sant¢ comme ['un des secteurs les plus controlé et réglementé
par I’Etat.

1- Spécificité de ’environnement hospitalier

L’environnement hospitalier comme tout environnement est constitué de trois sous
environnements:

1-1 Le micro environnement

« Il correspond a I’environnement proche de I’organisation, il se décrit d’une maniere
simple par I’identification des différentes entités avec lesquelles 1’organisation se trouve en
contact (direct ou indirect) »®

1-1-1 Le patient

Les patients de I’hdpital sont dans un langage courant « les malades » qui se dirige vers
I’hopital pour se soigner, améliorer ou prolonger la durée de vie de leur santé.

Il n’existe pas une cartographie spécifique quant a la clientéle de I’hopital di au
manque d’intéréts plutét qu’au manque d’informations ; par exemple pour un hopital public
savoir qui bénéficie de ses services est de loin une préoccupation, puisqu’ils sont a la portée
de tous, pareillement pour I’établissement privé sauf qu’une contrepartie monétaire est
demandée.

Sans nier que la connaissance du client, de ses criteres de choix, représente une
information stratégique pour 1’hopital, puisqu’il est placé dans un environnement
concurrentiel (cas hépital privé) ou le client est en rapport de force. Donc mieux connaitre les
attentes du client c’est mieux formuler 1’ offre.

1-1-2 Les prescripteurs et les concurrents

Les prescripteurs, aussi acteur de la santé tres souvent médecins, ont le pouvoir
d’orienter des malades vers un établissement plutdt que vers un autre, ils ont un réle important
a jouer la-dedans puisque la clientele est confrontée a un large panel de choix (offres des
concurrents) et est trés rarement en mesure d’émettre un jugement objectif sur les différents
concurrents et services proposés.

L’établissement doit entretenir de bonnes relations avec ces acteurs et les tenir
informés de maniere détaillé sur les services rendu par I’hdpital et les techniques utilisées.
Dans un langage courant ; bien informés pour mieux vendre.

CREMADEZ.M dit « si les relations avec le milieu prescripteur peuvent sembler de
peu importance pour un etablissement hospitalier qui se congoit comme un recours obligé,
elles sont essentielles pour un établissement qui veut s 'assurer une maitrise de la nature et du
volume de ses flux de recrutement »

*M.CREMADEZ. op. Cit, p60
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Quant a la concurrence, elle n’existe pas dans les hopitaux publics face au priv puisque
les vocations et les philosophies sont différentes .la concurrence est entre hopitaux privés, car
ils sont dans une course a la quette de ressources spécifiques et de technologies auxquelles les
autres n’ont pas acces a défaut du financement mais aussi dans les services proposes

1-1-3 Les partenaires

Un partenaire est un allié ; une personne, un groupe, un organisme, une entité. Avec
qui on réalise une action commune afin d’atteindre des buts communs. Les avantages d’un
partenariat sont multiples, dans notre cas, deux acteurs de la santé s’allient afin d’avoir un
acces plus direct aux évolutions technologiques, ¢ca permet de faire face a la concurrence
(stratégie de concentration), mais aussi la réalisation de projets qui n’auraient pas pu étre
envisagés sans la participation du partenaire (ressources financiére, ressources humaines ...)

1-1-4 Les fournisseurs

Celui qui alimente 1’établissement hospitalier en équipements est appelé fournisseur.
Deux rapports peuvent naitre entre les deux acteurs, premierement un rapport de force dans le
cas des fournisseurs des biens et services non spécifiques (ameublement, literie, produit
alimentaire ...), deuxiemement un rapport de dépendance dans le cas des biens et services
spécifiques. Un suivi continu de cet acteur est important, cela permet de mesurer les
changements des rapports de forces ou de dépendance, mais aussi intercepter les apparitions
de nouveaux fournisseurs. Le fournisseur peut devenir un partenaire si des projets en commun
sont construits sur le long terme.

1-1-5 Ministére de la santé et Direction des Soins Publics

Le ministere de la santé algérien élabore et mets en place un plan général
d’organisation sanitaire intégrant I’ensemble des structures de santé y compris le secteur
prive, veille au contrdle de 1’exercice des professions de santé des structures publiques et
privés de santés, ainsi que le suivi des programmes d’implantation de ces structures.
Représenté par la direction de la santé publique (DSP) au niveau de chaque wilaya, qui est
I’exécutif du ministere de la santé.

1-2 La macro et méso-environnement

« Le macro-environnement peut étre défini comme I’environnement général commun
a toutes les organisations et a toutes les activités, qu’elles soient ou non liées au domaine de la
santé. Ce macro-environnement est le lieu ou s’opérent des transformations d’ordre technique,
économique, politique, culturel et social qui vont exercer des effets sur une longue période »°

Un environnement en perpétuel changement, en Algérie la politique d’austérité
prononcée par I’Etat va étre source de modification importante des comportements et des
conditions d’exercice de ’activit¢ des organisations, dans notre cas, du secteur de la santé.

*CREMADEZ M. op.cit., p67
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Faudra donc anticiper le sens d’évolution des répercutions de cette politique et savoir y faire
face.

1-2-1 La perméabilité de I’environnement

Nous appelons par perméabilité le fait que 1’environnement de cette organisation
puisse avoir certaines variables qui influencent dans différents environnements a la fois
(interne et/ou externe). L’une de ces variables est le praticien a temps partiel, ou le médecin
attaché a I’hopital

L’hopital peut faire appel a des attachés, qui constitues une compétence nouvelle ou
différente dont il n’a pas I’exclusivité, cette relation sera basée sur un contrat liant les deux
parties prenantes autour d’un consensus.

Cette pratique constitue une ressource importante pour 1’organisation, d’une part
comme nous l’avons cité au préalable cela représente un ¢largissement du panier de
compétence de I’hdpital, lui permettant aussi de combler I’insuffisance d’effectifs et de
remédier aux manques du marché de travail.

D’une autre part cette multi-appartenance permet d’avoir une maitrise sur les acteurs
prescripteurs, puisque ces derniers peuvent représenter des attachés et ainsi orienter leurs
malades vers I’hopital dans le domaine ou celui-ci se trouve valorisé.

La perméabilité des frontiéres de cette organisation ne se limite pas a cette multi
appartenance mais aussi , la détention d’un équipement percu comme étant spécifique
représente une valeur ajoutée pour 1’hopital , ce dernier sans le vouloir peut créer une barriére
a I’entrée pour les concurrents ( existants ou potentiels ) , ce matériel va créer une relations de
dépendance entre 1’hdpital et son environnement par exemple : une situation ou un spécialiste
en neurologie externe a I’hopital , demande une IRM a son malade , celui-ci Se retrouve dans
une situation de dépendance ou ce spécialiste va lui prescrire de se diriger vers cet hopital
jouissant de cette technologie .

L’hopital peut faire face a de nombreuse difficulté si, dans une optique de fermeture
sur lui-méme, il ne fait pas attention a ces phénoménes de perméabilité au contraire une
compréhension de ces derniers et une meilleure conception des relations avec
I’environnement vont lui permettre de s’insérer avec souplesse dans ce tissu mouvant.

L’hopital doit passer d’une vision de I’environnement, entité externe génératrice de
contraintes sur lesquelles on ne peut pratiquement rien, a une perception de 1’environnement
milieu naturel dans lequel on s’insére et au sein duquel on pratique des echanges vers
d’autres, mais, plus encore, il doit concevoir son environnement comme un terrain de
manceuvre dans lequel la stratégie et les relations des différents acteurs déterminent leur
frontiére réciproques™

Section IV- Les instruments de régulation des dépenses de sante en Algérie

Depuis plus de trois décennies, des outils de maitrise des dépenses de santé en Algérie
ont été introduit, ces derniers se focalisent essentiellement sur la maitrise des dépenses via le

®M.CREMADEZ.0p.cit., p58.
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plafonnement du budget dédié a la santé et par le biais des modes de responsabilisation
financiére des assurés.

1- La maitrise comptable des dépenses de santé

En 1962, I’ Algérie indépendante s’était retrouvée face a une situation économique tres
précaire ayant obligé ses dirigeants a se prononcer sur la voie a emprunter dans le cadre de la
mise en ceuvre des politiques publiques. L’option retenue était celle qui pronait un modele de
développement basé sur une économie a planification centrale. Ce choix a eu une influence
prépondérante sur le fonctionnement du systéme de santé.

Dans le prolongement du postulat politique du socialisme selon lequel tous les moyens
de production sont exclusivement la propriété de 1’Etat ; partant, tous les établissements de
soins de santé relevaient, jusqu’au début des années 1990, du secteur public. Le réle de 1’Etat
ne se limitait pas uniquement a la production de biens et services médicaux mais s’étendait
également a la fourniture de services non marchands dont ceux de la santé.

A Dinstar des autres pays socialistes, 1’Algérie a mis en place des instruments de
régulation tendant a contenir administrativement et d’une maniére centralisée la progression
des dépenses de santé tant au niveau des hopitaux qu’au niveau de [offie des soins et de la
prise en charge des médicaments (voir le schéma n®° 1).

Les outils de
Ia maltrise comptable en Algérie

La planification et La maitrise de la
Ia maltrise de Voffre demande
|

Le nunw rus Le ticket Le Tarif de Le déremboursement
Clausus modérateur référence de médicaments

La carte sanitalire

Les outils de bad gétisation Les prix administrés

Le budget
| global
hospitalier

Le contrdle des Latarification et le controle
prix des médicaments des honoraires

{

Source : Réalisé par Youcef ABBOU et Brahim BRAHAMIA

2- La maitrise de la demande de soins

Les réformes engagées depuis les années 1990 avaient pour conséguences
I’introduction, suivant les orientations de la Banque Mondiale, de mesures dites de «
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recouvrement des colts » qui se sont traduites par 1’instauration d’outils de maitrise des
dépenses de santé qui portaient sur la demande. La responsabilisation financiére des usagers
était, a cet effet, le premier dispositif institué par I’Etat, en tant qu’¢léments majeurs de la
politique de maitrise des dépenses.

L’arsenal juridique devant permettre la régulation de la demande s’est constitué
principalement au milieu des années 90. L’Algérie a, dés lors, réformé son systéme de prise
en charge en opérant des changements visant a introduire une part moralisatrice du risque et
ce, afin de tempérer les dépenses de santé et de responsabiliser davantage les usagers.

La Caisse Nationale des Assurances Sociales (CNAS) a introduit, a cet effet, des
mécanismes de régulation qui se déclinent en trois catégories :

v' L’une s’appuie sur la nécessité de responsabiliser le consommateur (le ticket
modérateur)1,

v L’autre fait référence a 1’alignement des prix des médicaments princeps sur ceux du
génerique le moins cher, disponible sur le marché (le tarif de référence).

v' La derniére a, quant a elle, trait aux critéres relatifs aux vertus thérapeutiques des
médicament (le déremboursement).

2-1 Le ticket modérateur

I1 a été appliqué en Algérie en 1995, suite aux dispositions de 1’arrété ministériel du 07
janvier 1995 qui a prévu une contribution des usagers aux frais des soins de santé. A ce titre,
les consultations auprés d’un spécialiste ou d’un généraliste, exergant prés un établissement
public de santé, sont devenues depuis cette date payantes. L’usager est tenu, ainsi, de
s’acquitter de 100 DA pour le premier et de 50 DA pour le second. A cela s’ajoute une part
financiere de 20 % assumée par les assurés. Ces derniers sont appelés, a cet égard, a prendre
en charge une partie des dépenses non remboursables par la sécurité sociale, composée
essentiellement des frais de médicaments. Le patient se fait, ainsi, rembourser 80 % des
dépenses engagées découlant d’une visite médicale (loi n° 83-11).Ce mécanisme de
responsabilisation financiere des usagers a été complété par un autre systeme dit de tarif de
reference

2-2 Le tarif de référence

\

Il a pour objectif principal d’inciter les praticiens a prescrire des médicaments
génériques plutdt que des princeps. L’introduction de ce mécanisme a été, également, instauré
en Algérie en 1995. Son entrée en vigueur n’a débuté qu’en avril 2006. Avant ces dates, tous
les médicaments prescrits sur ordonnance étaient remboursés par la sécurité sociale sur la base
de leur prix réel. De surcroit, I’Etat a mis en place un autre instrument de régulation a savoir,
le « Deremboursement ».
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2-3 Le déremboursement

Un instrument qui distingue les médicaments remboursables de ceux qui ne le sont
pas. Les efforts de maitrise de la demande portent dans cette perspective sur I’exclusion de la
prise en charge de spécialités a service médical rendu (SMR), non avéré, et aux traitements
non classés comme « soins de santé ». Au demeurant, si I’on essayait d’examiner la
composition de la part restant a la charge des patients, on trouverait que le ticket modérateur
est constitué, d’une part, de la partie non remboursable de la dépense, et d’autre part, de la
partie des honoraires des médecins de la médecine libérale qui appliquent des tarifs qui
s’écartent considérablement de ceux arrétés par la sécurité sociale. Pour cause, la non
actualisation des tarifs de la nomenclature des actes professionnels de santé depuis 1987. A
cela s’ajoutent les médicaments prescrits et non remboursables dont le patient supporte
intégralement les codts.

Montant percu par ’assuré suite au remboursement effectué par la CNAS
= PPA-(TR*T) - MNR

PPA : Prix de vente Public

TR : Tarif de Référence

T : Taux de prise en charge

MNR : Médicaments Non remboursables.

Tableau n° 1: Exemple de remboursement d’une ordonnance apres application des trois
outils de maitrise de la demande (consultation chez un généraliste)

Médicaments Prix PPA Quantité TFR
Phénoxymdéthypéniciline

275 3 boites 273,:
(Orapen 1500 000) | 2 5,88 DA ‘ 3 boites 4 73,38 DA
B-u'lut)".mu’l ‘(Hc-xuly:\c 154.88 DA N i\nt‘l
Comprimés) | remboursable
a0 o> Tie- = >
P..nr.nutan‘ml (Vitamine C 237.60 DA N Non
Comprimes) remboursable
Consultation 1 000,00 DA 50,00 DA
Somme déboursée 2 220,12 DA SPOTRIS. 870,14 DA
rembourseé
Somme déboursée en 1220,12 DA Drautane
- rembourseé sans 820,14 DA
medicaments 3
consultation

Les remboursements de médicaments représentent, dans le premier cas (tableau n° 01),
67 % des frais engagés et 26 % dans le deuxieme cas (tableau n° 02) ; et ce, sans tenir compte
des honoraires du médecin. Si I’on tente d’inclure ces derniers, le taux de prise en charge
passe a 39 % pour une consultation chez un généraliste et a 17 % chez un spécialiste. Dans le
meilleur des cas sans compter ni le TR et ni le MNR ; ce qui reste a charge de ’assuré
représente le ticket modérateur et le dépassement d’honoraires.
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Tableau n° 2: Exemple de remboursement d’une ordonnance aprés application des trois
outils de maitrise de la demande (consultation chez un spécialiste).

Meédicaments Prix PPA Quantiteé Tarif de reférence
Esomeprazole
(Inexium 40 mg 1728,28 DA 1 196,00 DA

Comprimés})
Simeticone

( Mcteoxane 317,69 DA 1 339,6 DA
Geélules) | . '

Consultation 1 500,00 DA 80,00 DA
S(?“"“e > 3 545,97 DA Montant remboursé 615,6 DA
deboursee | | |

Somme

2 045,97 DA Montant remboursé

déboursée en 2
sans consultation

meédicaments

535,6 DA

A la lumiére de ces exemples, il apparait que 1’Etat porte a travers ces démarches, ses
efforts de limitation des dépenses directement sur les usagers, en leur faisant supporter une
part des dépenses dite « moralisatrice », tendant a modifier leurs comportements.

3- La planification et la maitrise de I’offre

En ce qui concerne la régulation de 1’offre de soins, I’ Algérie s’est appuyée, avant le
passage a I’économie de marché, sur une « approche completement dirigiste ». En se basant
sur le fondement des hypothéses théoriques de la demande induite (Rochaix ; Jacobzone,
1997), selon laquelle 1’offre de soins crée sa propre demande, les pouvoirs publics, dans le but
de controler I’extension du nombre de lits et des professionnels de santé, ont mis en place des
mécanismes de planification et d’encadrement de 1’évolution de I’offre.

L’ Algérie a développé a cet effet deux dispositifs : 'un axé sur les vertus de la
planification et de la rationalisation du développement du tissu hospitalier, via la carte
sanitaire, et I’autre vise a restreindre ’accés aux études de médecine via une approche
similaire au numerus clausus.

3-1 La carte sanitaire

Elle est I’'un des outils de planification destiné a la maitrise de 1’offre des soins
hospitaliers, visant a rationaliser 1’offre des soins, et prendre en considération autant que
possible les besoins de santé des habitants, remonte a 1982. Cette carte a prévu au début de sa
mise en ceuvre un découpage du territoire national en treize (13) régions sanitaires, englobant
chacune un certain nombre de wilayas, avant d’étre réorganisée ensuite en une division de
I’espace territorial comportant seulement cinq (5) régions sanitaires.

Outre la rationalisation de I’offre de soins, ce mécanisme consiste en un moyen de la
hiérarchisation du systéme de soins en quatre (4) niveaux, dont le dernier recours est du
ressort des etablissements classés au niveau (A) relatif aux soins hautement spécialises.

Dans les établissements relevant du niveau (B), on y dispense des soins spécialisés
pour des pathologies qui ne nécessitent pas forcement le recours aux hopitaux relevant de la
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classe (A), le niveau (C) concerne, quant a lui, les soins généraux, et le niveau (D), les actions
de prévention et les soins de premier recours.*

La loi 07/140, en vigueur en Algérie depuis 2007, a permis de restructurer le réseau
public des soins hospitaliers, en abandonnant I’ancienne configuration composée de 185
Secteurs Sanitaires, et en instaurant une nouvelle, comportant 189 Etablissements Publics
Hospitaliers (EPH) et 273 Etablissements Publics de Soins de Proximité (EPSP). De
nombreux centres de santé ont été transformés en polycliniques et dotés de moyens et de
ressources les rehaussant a ce niveau ; cette démarche met en évidence la volonté de
décentralisation des soins en vue de prendre en charge la nouvelle demande issue de la
transition sanitaire en cours, caractérisée par le poids grandissant des maladies non
transmissibles, chroniques, dégénératives, etc.

Par ailleurs, si I’on dresse un bilan des réalisations de la carte sanitaire en Algérie, on
releve que le processus de privatisation intervenu pendant les anneées 1990 et la levée
progressive des obstacles liés a I’autorisation d’ouverture de cliniques privées, ont induit, en
partie, la démultiplication dans le nord du pays des établissements privés de santé. Le secteur
privé exerce en Algérie en toute liberté. Guidé par une logique lucrative, (Kernane, 2007), la
médecine privée s’installe dans les wilayas susceptibles de lui procurer les meilleurs
rendements et opte pour les créneaux les plus rentables.

Quant a I’organisation que la carte sanitaire est censée instaurer, force est d’admettre
que « la hiérarchisation des soins en quatre niveaux est restée théorique » (Aguercif, M ;
Aguercif F.,1993) ; pis encore, le systéme de santé s’est orienté vers 1’hospitalocentrisme.

Dans les faits, 1’obligation de passage par une structure publique de soins de la
catégorie « D », avant tout recours aux soins relevant des structures de soins plus spécialisées
(B ou A) n’est pas toujours respectée (Brahamia, 2010), a cet outil de planification s’ajoute le
numerus clausus

3-2 Le Numerus clausus

I1 s’agit d’un mécanisme de maitrise de I’offre de la démographie médicale par lequel
les pouvoirs publics imposent des restrictions quant au nombre de candidats admis aux études
de médecine et de pharmacie afin de maitriser 1’offre des professions de santé. En Algérie, les
textes de lois, régissant cet aspect de régulation, ne définissent pas clairement le rythme
d’évolution de I’offre en professionnels de santé, mais 1’acceés a une formation en médecine
ou en pharmacie est encadré en amont par I’exigence d’une moyenne élevée a 1’obtention du
baccalauréat option « sciences » ; les mentions retenues sont « bien » et « tres bien ».

Les graphiques n° 01 et n° 02 nous permettent, a cet égard, de conclure qu’outre
I’admission sélective a I’entrée des études, le nombre de diplomés est toutefois limité.
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Fig. n° 2: Evolution des effectifs des inscrits en graduation en sciences médicales.
Source : Réalisé par Youcef ABBOU et Brahim BRAHAMIA a partir des données MESRS/DDP/SDPP/
Annuaire n° 43.

I1 convient toutefois de signaler qu’en dépit des conditions trés sélectives d’acceés aux
études de médecine, le tableau n° 03 nous renseigne sur la tendance ascendante des effectifs
des étudiants en médecine, pharmacie et chirurgie dentaire, mais elle reste relativement
importante au regard des ratios de couverture en médecins et pharmaciens déja satisfaisants.
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Fig. n° 3 : Evolution des effectifs de diplomes de graduation en sciences médicales

Source : Réalisé par Youcef ABBOU et Brahim BRAHAMIA a partir des données MESRS/DDP/SDPP/
Annuaire n° 43.

En Algérie, on comptait en 1962 moins de 350 médecins pour une population estimée
alors a plus de 10 millions d’habitants ; soit les ratios d’1 médecin pour 25 463 habitants et 1
chirurgien-dentiste pour 72 848 habitants. En 2010, on compte 1 médecin généraliste pour
640 habitants, 1 médecin spécialiste pour 1700 habitants et 1 dentiste pour 3093 habitants. I
existe toutefois de grandes disparités entre les régions ; on compte, & titre illustratif, 1
médecin généraliste pour 2103 habitants a Adrar et 1 médecin pour 494 habitants a Oran.
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Tableau n° 3 : Evolution de I’indice de couverture médicale
(Nombre d’habitants pour 1 praticien). Source : ONS, Rétrospectives statistiques 1962-2011.

Annees  Effectifdes  Nombre Effectif des  Nombre Effectifdes ~ Nombre
meédecins  d'habltants /1 pharmackens  habitants /1 chirurglens:  d'habitants/ 1
medecin pharmacien  dentistes  dentiste,
1963 1319 7921 04 51 225 151 69 205
1972 085 139 354 40031 308 4010
1982 9916 2005 1175 16921 3Lk 9274
199 25304 1038 984 8 804 7833 3354
2002 35368 87 5198 6033 8618 3639
2010 36 209 640 9081 3962 11633 3093

S’agissant des conditions d’implantation des officines pharmaceutiques, en Algérie, le
numerus clausus obeit, selon les dispositions de la loi 85-05, & une logique démographique, en
termes de nombre d’habitants et a un objectif d’équilibrage de la répartition des pharmaciens
sur tout le territoire national.

Toutefois, depuis ’abrogation de I’arrété de 1990 et malgré le rétablissement en 2003
du numerus clausus, les normes d’un pharmacien pour 5 000 habitants d’une grande ville et
celles d’une officine pour 4 500 habitants d’une ville moyenne ont été largement dépassées.
On compte a Sidi Bel Abbes, par exemple, 1 pharmacie pour 1700 habitants, contre la
moyenne d’une pharmacie pour 7000 habitants pour les wilayas de D’intérieur du pays
(SNAPOQO). En cause, en ce qui concerne la période 1999 a 2003, les modalités d’installation
de la pharmacie qui ont subi d’importantes mutations.

4- Evolution des dépenses de santé

Nous nous intéressons, dans cette section, a la dynamique d’évolution des dépenses de
santé . Notre analyse se basera, a cet effet, sur les dépenses au niveau des établissements
publics de santé et le poids des dépenses en médicaments dans les dépenses de la sécurité
sociale.

4-1 Evolution des dépenses de santé des hopitaux

Au niveau des hdpitaux, I’Etat était le seul acteur du financement, jusqu’a 1974 de
tous les établissements publics de santé. Le mode de financement, qui a prévalu pendant cette
période, se référait a « la tarification a la journée ». Jugé inflationniste, ce mode a été vite
abandonné pour étre remplacé par le « forfait hopital », et ce, afin d’accentuer le
plafonnement des dépenses hospitaliéres et de freiner la progression des dépenses publiques
de santé.

Ce systeme de financement des hopitaux a été ainsi administré depuis 1’instauration de
la gratuité des soins, en 1974, par une logique purement dirigiste : 1’état fixe a 1’avance le
montant du budget a allouer aux différents établissements publics de santé. Il cherche a

——

]
34|



Chapitre 11 Le management hospitalier

travers le forfait hospitalier a limiter les ressources mises a la disposition de ces
¢établissements. L’examen de 1’évolution du « forfait hospitalier » nous renseigne a contrario
sur I’importance des ressources consenties aux hopitaux publics, malgré le contrdle a priori, et
le plafonnement des enveloppes budgétaires allouées aux hépitaux publics.

En effet, en 1974, ces établissements fonctionnaient avec seulement 883 millions de
DA.Les budgets alloués a ces établissements iront crescendo pour se situer a plus de 6
milliards DA, en 1985.Vingt ans apreés ’instauration du forfait hospitalier, le budget consacré
aux établissements publics de santé passe a plus de 30 milliards DA (en 1994). Actuellement,
ces établissements recoivent plus de 400 milliards DA (voir le graphique n° 03).
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Fig. n° 4: Evolution du montant du forfait hospitalier de 1974 & 2015 en milliers de

dollars USD Source : Réalisé par Youcef ABBOU et Brahim BRAHAMIA sur la base des statistiques du
MSPRH.

Dans plusieurs pays ayant adopté le financement forfaitaire, il s’est avéré que cette
mesure est a I’origine des dérives des dépenses hospitalieres, pour cause, « les estimations des
besoins se réduisent a [’élaboration d’une liste de souhaits dont le cotit total est égal au
montant pouvant étre considéré comme réalisable sur le plan budgétaire ». *?

En Algérie, ce type d’allocation de fonds a incité 1I’Etat et la CNAS a financer les
hopitaux publics « sans référence a [’activité réelle ». La contribution de chacun étant fixee
d’une maniere approximative (Oufriha, 2008) sans relation avec le volume de I’activité des
hopitaux.

L’efficacité de la dépense s’avere ainsi reléguée au second plan ; les gestionnaires sont
devenus de simples dépensiers d’'un budget préétabli et pré-affecté selon des lignes
budgétaires précises (Larbi Lamri).

La maitrise des dépenses hospitaliére, basée sur une formule forfaitaire, a induit,
contrairement aux objectifs attendus, la déresponsabilisation des gestionnaires des hopitaux
qui ne se considerent aucunement incités a administrer au mieux les ressources.
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4-2 Evolution des dépenses en médicaments de la CNAS

L’examen de 1’évolution des dépenses de la sécurité sociale nous ameéne a conclure
que malgré la mise en place de tous les mécanismes de rationalisation des dépenses axées sur
la demande, les remboursements effectués par la CNAS dépassent en 2015 les 190 milliards
de DA, alors qu’ils n’étaient que de ’ordre de 10 en 1995 et 47 milliards DA en 2004, (cf.
graphique n° 04). Les importations de médicaments passent, quant a elles, d’un (01) milliard
de $ en 2005 a plus de 2 milliards en 2014.
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Fig. n° 5 : Les remboursements de médicaments effectués par la CNAS en Milliers de

Dollars USD. Source : Réalisé par Youcef ABBOU et Brahim BRAHAMIA a partir des données de la CNAS
et de la Banque d’Algérie, selon le taux de change.
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5- Les principales causes de I’accroissement des dépenses de santé

5-1 Une large couverture sociale

Dans le cadre des efforts de I’Etat visant a étendre le bénéfice de la couverture sociale
a toute la population sans distinction de revenu et dans le prolongement des mesures tendant a
¢viter I’exclusion des couches défavorisées, un systéme de santé basé sur la gratuité des soins
a été mis en place, et un régime de sécurité sociale a été adopté, dont la couverture s’étend a la
grande majorité de la population. A cela s’ajoutent les maladies faisant partie des affections
chroniques qui donnent droit a une couverture a 100 %. En somme, 1’ Algérien bénéficie d’une
large couverture sociale : outre 1’usage du tiers payant qui est élargi aux médecins
conventionnés et a certains traitements qui n’étaient pas pris en charge, une couverture sociale
gratuite est également garantie aux personnes ne disposant d’aucun revenu. Aujourd’hui, les
dépenses du tiers payant dépassent 100 milliards DA soit prés de 90 % des dépenses de la
CNAS en médicaments. Les avantages de la couverture sociale ont offert aux Algériens la
possibilité de se soigner indépendamment de leur capacité de financement .

——
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5-2 Une offre de soins étendue et diversifiée

Au chapitre de I’offre des soins et de la couverture médicale, on constate que malgré
I’absence d’une couverture harmonieuse des besoins de santé¢ sur I’ensemble du territoire
national, I’indice de couverture en médecins ainsi que le nombre de structures de santé ont
connu une amelioration constante au cours des vingt derniéres années. Cette extension de
I’offre est I’un des facteurs ayant conduit a 1’augmentation rapide des dépenses de santé. En
effet, face a I’explosion de la demande générée par la gratuité des soins, les pouvoirs publics
ont été contraints de stimuler I’extension de I’offre en infrastructures de santé tant publiques
que privées afin qu’elle soit adaptée a la demande.

Une premiére carte sanitaire a ét¢ mise en ceuvre en 1981 comportant la planification
normative de 1’offre publique de soins, articulée sur ’entité de « secteur sanitaire » et en
2007, une nouvelle carte a été adoptée aux fins de décentralisation des soins compte tenu de la
transition sanitaire en cours. Le nombre de structures sanitaires extra —hospitaliéres ne
dépassait pas 1500 unités en 1970, aujourd’hui, on en compte pres de 6500.

Conclusion

Une analyse critique de la politique de la maitrise des dépenses de santé adoptée en
Algérie nous permet de conclure que malgré toutes les réformes menées notamment depuis
1990, le systéeme de santé algérien se caractérise par la coexistence de deux logiques de
régulation des dépenses de santé: 1’une « dirigiste » et I’autre « de type libéral ».

En vue de réguler la demande et 1’offre de services de santé et de rationaliser les
dépenses, I’ Algérie s’est appuyee de 1974 a 1995 sur des approches fondées essentiellement
sur une gestion étatique centralisée, pour s’ orienter progressivement vers des mécanismes de
marché et la combinaison des deux logiques se perpétue a ce jour. Pour cause, des exécutions
tardives ou partielles de réformes successives.

En ce qui concerne ’activité hospitaliére, I’Etat restera dans 1’expectative (Mokhtar,
1992) pendant plus d’une décennie avant de s’engager dans la voie de « la gratuité des soins »
et pendant plus de trois décennies depuis I’indépendance pour opter pour la «
contractualisation ». Les principaux changements introduits dans le mode de régulation se
limitent au remplacement d’un financement basé sur un systeme de « tarification a 1’activité »
par un autre fondé sur le « forfait hospitalier ».

L’Algérie a également entrepris, a titre expérimental, une nouvelle forme de
gouvernance des EHU ; adoption d’un mode de gestion qui devrait inciter les gestionnaires a
tenir compte des impératifs de rentabilité. Aujourd’hui, en dépit des dispositions prises en vue
d’une meilleure gestion des ressources au niveau des hopitaux, les leviers dont dispose
I’Algérie pour contenir les dépenses hospitalicres se limitent a 1’imposition d’un
plafonnement des dépenses dans le cadre du budget alloué aux établissements publics de
sante.
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En somme, la régulation des dépenses de santé demeure encore inachevée, laissant
ainsi le systeme de santé algérien a mi-chemin entre le libéralisme et 1’interventionnisme de
I’Etat. Entre « le tout Etat » et le « tout marché », I’ Algérie est appelée a choisir une position
qui serait capable de réunir d’une part les vertus prétées au libéralisme et au dirigisme et
d’autre part de combler les imperfections des deux approches. Des solutions mixtes
s’imposent d’elles-mémes. Aucune expérience n’a pu démontrer que I’Etat seul, régulateur,
financeur et offreur des soins, est en mesure de mettre en ceuvre une politique pertinente de
régulation des dépenses de santé. De la méme facgon, rien ne prouve que le secteur privé de la
médecine en se substituant a I’Etat, ne remette en cause les principes fondamentaux d’équité
et d’égalité dans 1’accés aux soins.




Chapitre 111
La réforme hospitaliere
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Introduction

L’Algérie, durement éprouvé par [’histoire, s’est engagé dans une stratégie de
développement sanitaire originale, basé sur le principe de la « Médecine Gratuite » instituée
par I’ordonnance du ler janvier 1974. Les aspects positifs indéniables liés a cette mesure ont
néanmoins engendrés certains effets négatifs se traduisant par un relachement des activités
préventives au profit des actes curatifs, et par 1’abondant des supports de gestion et
d’évaluation dans les établissements de soins™.

L’Algérie a donc procédé a des réformes du systetme de santé pour lui donner les
possibilités d’offrir des prestations de santé de qualité car I’évaluation qui en a été faite a fait
ressortir plusieurs types de défaillances.

La loi n° 18-11 du 18 Chaoual 1439 correspondant au 2 juillet 2018 relative a la santé
garantit et prend en charge les soins de base, soins élémentaires curatifs et préventifs
comprenant notamment ceux dispensés sous forme de service ambulatoire ainsi que les soins
d’urgence.

La nouvelle appellation attribuée au ministére de la Santé le 17 juin 2002 — ministére
de la Santé, de la Population et de la Réforme hospitaliére — indique la volonté des pouvoirs
politiques d’impliquer largement le secteur de la santé dans la dynamique des réformes qui
doivent en premier lieu bénéficier la qualité de vie de tous les citoyens, qu’il s’agisse des
usagers du systeme de santé ou de ses prestataires.

Ce présent chapitre consacré a la réforme hospitaliere traitera le pourquoi de la
réforme en éclairant son contexte et son objectif, les nouvelles mesures qui pourrons
contribuer de facon générale a améliorer les conditions de travail dans le domaine de la santé
ainsi permettrons d’avoir en contre partie des retombée positives sur la satisfaction des
patients a travers une meilleure qualité de soins.

Section I- Cadre conceptuel de la réforme hospitaliere en Algérie

Les contraintes et les dysfonctionnements qui caractérisent aujourd’hui, 1’organisation
et la gestion des structures publiques de santé, ont poussé le gouvernement a inscrire parmi
ses priorités d’action la réforme hospitaliere.

L’objectif prioritaire des réformes hospitalieres, est de rechercher avec les parties
prenantes et I’ensemble des acteurs concernés, les solutions les plus adequates qui permettent
une organisation optimale de ces établissements, et 1’amélioration de leur gestion afin de
satisfaire les besoins en soins de la population.

Ces réformes hospitalieres sont instaurées a I’issue des rencontres et séminaires du
conseil national de la réforme, qui permettent d’assainir un travail de réflexion sur les
éléments autour desquels devait se construire une problématique débouchant sur des objectifs
réalistes et réalisables a court et moyen terme.

'Benkaci Youcef. (2011) : rapport de stage sur le processus de contractualisation des relations entre les
établissements publics de santé et les organismes de sécurité sociales-MSPRH cabinet, P1
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Les membres du conseil s’appuient sur les propositions individuelles et collectives,
des professionnels de santé, des institutions, des syndicats et des associations. Ils prennent
aussi en compte les données recueillis auprés des directions centrales du ministére de la santé,
de la population et de la réforme hospitaliere.

Des mesures qui émanent de la traduction de la volonté politique au plus haut niveau
de I'Etat d'adapter, sans attendre, notre systéme de santé aux nouveaux enjeux, défis et
menaces sanitaires auxquels sont actuellement confrontés tous les systémes de santé dans le
monde.

Cette réforme hospitaliére, au sens de la réforme du systéme national de santé, vient
également répondre aux aspirations régulierement exprimeées par les professionnels de la
santé, les usagers de la santé, la société civile et les citoyens.

A cet effet, la décision de Monsieur le Président de la République de créer, pour la
premiere fois dans notre pays, un ministére délégué chargé de la réforme hospitaliére vient
situer le rang de priorité accordé a la réforme hospitaliere et rappeler avec force sa volonté,
conformément a la Constitution, de consacrer davantage le droit a la santé de chaque citoyen
algérien et de renforcer ainsi la protection de la santé de notre population.

Une décision aussi qui a été immédiatement concrétisée par I'installation du ministre
délégué charge de la réforme hospitaliere par Monsieur le Premier Ministre qui traduit cette
volonté d'inscrire la réforme hospitaliére dans I'action gouvernementale et de lui donner non
pas une dimension sectorielle mais une reelle dimension multisectorielle ce qui est également
un gage de réussite.

Une réforme basée sur I'approche participative et la transparence telles que
préconisées dans le plan d'action du Gouvernement a travers une large concertation avec
toutes les parties prenantes sur la base de données factuelles, du débat contradictoire et du
consensus.

1. Contexte de la réforme hospitaliére

Le secteur de la santé connait une dynamique d’évolution, compte tenue de la
transition démographique, et épidémiologique déja cité dans le premier chapitre de notre
travail et qui pésent de facon incommensurable sur les codts de la santé, et aussi des lourdes
contraintes qui engendrent et aggravent les dysfonctionnements propres a la gestion des
organisations hospitalieres du fait de I’aggravation des déficits budgétaires, les hopitaux sont
de plus en plus sources et objet de critiques par les experts, les professionnels de santé mais
aussi par les usagers.

Le ministere de la santé met I’accent sur la dégradation de la qualité des soins, que
connaissent ces organisations, au regard des exigences croissantes des patients et dans le
méme temps, cette autorité leur demande de réduire le colt de fonctionnement, ce qui
contribue a I’augmentation des déficits budgétaires.

La réorganisation, I’amélioration de la gestion et du fonctionnement des organisations
hospitalieres nécessitent et impliquent des actions coordonnées entre les acteurs de ces
structures, afin de répondre et de relever les défis>. De ce fait, le traitement des différentes

2 Ministére de la santé, de la population et de la réforme hospitaliére, « Rapport préliminaire du conseil national
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contraintes et dysfonctionnements constitue un préalable a la réussite de la réforme
hospitaliére.

Le systéme hospitalier algérien, tel qu’il est aujourd’hui, commence a montrer des
signes ¢évidents d’essoufflement. La mise en ceuvre de réformes visant a améliorer la
performance du systeme hospitalier est désormais incontournable.

Réformer le systeme hospitalier en place devient donc unpassage obligé pour
consolider les gains sanitaires obtenus et pour lever les contraintes que subissent
continuellement les établissements de santé et qui ont cristallisé le mécontentement a la fois
des usagers et des professionnels de la santé. (Bizard, F., 2015, P. 33).

En effet, le dossier des réformes hospitaliéres s’inscrit dans une démarche globale
aboutissant aux réformes de I’Etat dues aux transformations politiques, économiques et
sociales que connait le monde entier : les réformes hospitalieres deviennent donc une
nécessité et un choix pour s’adapter aux nouvelles exigences. (Farouk, B., Le journal
quotidien d’Oran, 23/12/2013).

La notion de réforme se réfere a un processus de changement. Selon le Petit Larousse,
I’action de réformer se base sur le terme « reformer » qui signifie « former de nouveau »
(reconstituer), et du latin qui signifie « ramener a une forme meilleure ». (Saltman, R., et
Figuéras, J., 1997, p. 7). Ainsi, la réforme du systeme de santé implique plus qu’une simple
amélioration des soins ou des services. Peter Berman (Berman, P., 1995, p. 15) définissait la
réforme du secteur de la santé comme étant celle produite par un effort soutenu, délibéré et
fondamental.

Ce n’est pas le résultat d’une mesure aussi révolutionnaire soit-elle. Une réforme est
un processus planifié, visant les dimensions stratégiques du systéme de santé et comportant un
ensemble de mesures et d’interventions ciblées. (Kaddar, M., WWW, santé.gov.ma/Sm SM/
Cm m Wels/ les réformes des systémes.htm).

2. But et objectif de la réeforme hospitaliére

Le but général est en soi un défi majeur qui appelle a une réforme structurelle du systéeme
existant de nature & :®

2-1 Refonder le systeme national de santé autour de principes directeurs visant a :

v" Remettre l'usager des services de santé au centre des préoccupations du systeéme
national de santé dans le but d'assurer la protection de la santé des citoyens a travers
I'égal acces aux soins, la garantie de la continuité du service public de sante et la
sécurité sanitaire,

v' Rétablir I'équité et la solidarité dans l'acces a des soins de qualité pour tous les
algériens a travers la couverture sanitaire universelle qui vise a permettre a tous les
algériens, des le départ dans la vie, d'avoir un accés aux services de santé dont ils ont
besoin sans rencontrer de contraintes financiéres,

de la réforme hospitaliére : les préalables et les actions urgentes », www.santé.dz consulté septembre 2022.
*MSPRH - Secrétariat d'Etat chargé de la Réforme Hospitaliére - Cadre conceptuel et démarche opérationnelle
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v’ Asseoir la pertinence des actions de santé en fonction des besoins de la population et
adapter le dispositif organisationnel de I'offre de soins et d’hospitalisation en
s'appuyant sur un systéme d'information performant, une réelle décentralisation, une
autonomie effective dans la gestion et I'introduction d'outils modernes de gestion,
d'audit et d'évaluation.

v' Mettre en ceuvre les obligations contractuelles entre tous les intervenants dans le
systeme national de santé et assurer une plus grande transparence et une plus grande
équité dans la gestion de la dépense nationale de sante ;

v Développer les capacités de résilience du systéme national de santé dans le sens d'une
plus grande flexibilité et adaptabilité dans un monde qui connait de profondes
mutations et qui fait face a des menaces sanitaires récurrentes.

v" Renforcer les actions de protection de la santé et de prévention a travers une démarche
participative multisectorielle et communautaire soutenue.

2-2 Inscrire le développement du Systeme National de Santé dans le cadre de la
planification stratégique a travers I'élaboration du plan national de développementsanitaire
fixant les objectifs et les priorités selon les besoins de la population et les moyens disponibles
a court, moyen et long terme.
2-3Unifier le Systéeme National de Santé au nom du principe de I’unicité de la santé
publique, afin que toutes les institutions et structures de santé, quel que soit leur régime
d'exercice, inscrivent leurs activités dans le respect des impératifs du plan national de
développement sanitaire.
2-ADévelopper un systeme National de Santé qui prenne en compte la triple nécessité ;
» Dr’assurer la promotion de la santé dans le but de préserver et/ou de maintenir la
population dans le meilleur état de santé possible ; _
> La prévention des maladies et des accidents par des mesures visant a éviter
et/ou réduire les facteurs de risques ; _
> La prise en charge des patients en s'appuyant sur les réseaux de soins et des
prestations de santé de qualité par une offre de soins équitable et adaptée aux
territoires.

Section Il : Les défis a relever par la réforme hospitaliére

La transition sanitaire et démographique et les changements politiques et
socioéconomiques que notre pays a connu d'une part et les progres scientifiques et
technologiques avec la mondialisation et les nouvelles menaces sur la sécurité sanitaire
d'autre part constituent autant de défis et rendent incontournable la nécessaire adaptation de
notre systéme national de santé.

1- Défis globaux résultant de la transition sanitaire et démographique qui constitue une
tendance lourde et durable :*

*MSPRH - Secrétariat d'Etat chargé de la Réforme Hospitaliére - Cadre conceptuel et démarche opérationnelle

——

]
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Les principales causes affectant I'état de santé de la population résultent,
principalement, de la transition sanitaire que connait notre pays a travers :

» La transition démographique avec d'une part un quadruplement de la population en
I'espace de 50 ans et dautre part un allongement de l'espérance de vie a la
naissance qui est passée de 49 ans en 1962 a 77,8 ans en 2019, engendrant une
augmentation de la population agée avec ses besoins spécifiques de santé.

» Le changement du mode de vie du fait des efforts de développement, de
I'urbanisation, des bouleversements des habitudes et des comportements de la
population (fastfood, sédentarité : véhicule, télévision.) qui constituent autant de
facteurs de risque pour les maladies non transmissibles dont | ‘augmentation
réguliére est préoccupante ;

» La montée des accidents et des traumatismes liés aux conditions de vie et de
travail.

> | 'émergence des risques sanitaires induits par les changements environnementaux
et climatiques.

Cette transition sanitaire rend compte de I'intérét primordial qu'il conviendra d'accorder
aux problématiques :

» De la demande accrue de soins genérée par la transition du fait des nouveaux
problemes de santé et des nouveaux groupes a risque.

» Du codt des soins de plus en plus importants du fait des nouveaux besoins et du
recours aux nouvelles technologies médicales et aux molécules innovantes.

> De la maitrise des processus de gestion et de lI'amélioration de la performance des
établissements de soins en termes d'efficacite, d'efficience et de qualité.

> De l'intersectorialité compte tenu de I'ampleur croissante des problémes de santé
relevant d'une approche intersectorielle dont il est essentiel de garantir la cohérence
des politiques publiques et la coordination des activités liées a la santé, a
I'environnement et au climat.

> De I'équité dans la distribution des ressources et lI'acces aux soins de qualité qui exige
un role actif de I'Etat dans la régulation d'un systéme de santé davantage solidaire.

2- Des défis résultant de la mise en ceuvre d’action de réforme antérieures

Nonobstant, les résultats de I'analyse de la situation du systeme de santé, il convient
d'avoir a l'esprit que des contraintes et des difficultés souvent structurelles ont déja été
identifiées dans la mise en ceuvre des actions de réformes antérieures. 1l s'agit principalement;

> Du déficit en termes de capacités techniques et administratives pour formuler et
piloter les stratégies de reforme ainsi que pour coordonner les programmes en faveur
de I'efficacité des investissements consentis.
> De I'absence d'un systéme d'information global et intégré permettant
v L'identification précise des besoins en santé.
v' L'évaluation de la performance sur la base de tableaux de bord et d’indicateurs
précis permettant d’assurer un suivi en continu des programmes de santé.

——

]
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v' La planification stratégique des infrastructures, des moyens et des ressources
humaines et iv) un suivi épidémiologique efficace.
> Des difficultés d'application sur le plan budgétaire de nombreuses mesures telle que la
contractualisation.

3- Des défis qui limitent I’efficacité et la portée de I’action sanitaire :

Il s'agit la de défis majeurs qui appellent a une réforme structurelle du dispositif
existant dés lors qu'ils portent, notamment, sur la gouvernance, l'offre de soins et la
répartition des ressources, ainsi que sur ’intersectorialité.

4- Défis de la gouvernance ;

Le mode de gouvernance, mis en place, constitue, malgré les investissements
consentis, lI'un des principaux facteurs limitant la performance du systeme national de la
santeé.

Ce mode de gouvernance est notamment marqué par une centralisation excessive de la
décision, une faible participation des acteurs de la santé, une faible autonomie dans la gestion
et I'absence de cadre de régulation et d'évaluation. Il s'agira, dans le cadre de ce processus de
réforme, de s'attacher, notamment a :

» Améliorer I'organisation et la gestion vers une réelle décentralisation dans la gestion
et I'administration du systéme de santé.

» Mettre en place le cadre et les instances de coordination et de régulation aux différents
niveaux de la pyramide sanitaire.

> Introduire la culture de la pertinence et du résultat dans les pratiques managériales et
de fonctionnement et renforcer la responsabilisation des acteurs de la sante.

> Developper les outils de controle, d'audit et de suivi-évaluation.

> Introduire les mécanismes d'accréditation et de certification dans la perspective de
I'alignement sur les standards internationaux de qualité et de sécurité.

5- Défis de I’organisation de I’offre de soins et de la répartition des ressources :

Malgré les moyens investis, force est de constater que les inegalités dans la répartition
des ressources persistent et constituent de fait une source d'inégalité dans I'accés aux soins. Il
s'agit d'un défi qui doit prendre en considération les nouveaux enjeux territoriaux dans
I'approche sanitaire.

En effet, les enjeux territoriaux dans l'approche sanitaire nécessitent une approche
nouvelle qui devra consister a appréhender les territoires comme non seulement I'expression
d'une réalité sanitaire avec des besoins diversifiés selon les zones géographiques mais aussi
comme un espace de décision et de pilotage d'une part et comme un espace d'organisation des
services sanitaires d'autre part.
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Ce defi passe par une vision rénovée de la carte sanitaire qui doit étre congcue comme
I'élément de référence et de support du développement sanitaire du pays et comme
I'instrument normatif du schéma d'organisation sanitaire qui devra, notamment, veiller a ;

> Assurer de facon équitable la prise en charge sanitaire des bassins de population a
travers tout le territoire national avec un intérét particulier pour | 'offre de soins dans
les régions et les zones spécifiques d'une part et pour les urgences et la santé de
proximité d'autre part.

> [Faire émerger des poles de pilotage au niveau régional voire local qui deviendront des
espaces de dialogue, de participation, de choix et de décision en matiere d'offre de
soins.

» Normaliser les effectifs, les infrastructures et les équipements.

> Deévelopper les structures de référence notamment pour les soins de haut niveau, les
réseaux de soins et les partenariats.

6- Défi de ’intersectorialité

La coopération intersectorielle a la réalisation des objectifs fixés en matiére de santé
figure au nombre des principes directeurs de la stratégie de la santé adoptée a la Conférence
internationale sur les soins de santé primaires (Alma-Ata, 1978).

Cependant, la cohérence et I'efficience des politiques publiques en faveur de la santé
menées par les différents secteurs se heurte a de multiples contraintes qui limitent I'efficacité
et la portée de 1’action sanitaire notamment dans les domaines de I'action sur les déterminants
sociaux de la santé et celui de la prévention et de la promotion de la santé.

Dans ce cadre, il s'agira, pour tous les secteurs, de :

» Consideérer la santé comme une partie intégrante du processus de développement
socioéconomique du pays et par conséquent comme un investissement.

> Surmonter les cloisonnements traditionnels existants a l'intérieur méme des
pouvoirs publics, entre les organisations gouvernementales et non
gouvernementales et entre le secteur public et le secteur privé.

> Développer l'indispensable coopération entre les acteurs de santé par la création
de nouveaux partenariats a tous les niveaux de la gestion des politiques publiques
en faveur de la santé en intégrant les problématiques sanitaires liées a
I'environnement et au climat.

7- Des défis lies aux menaces sanitaires
7-1 Défis des maladies transmissibles

La lutte contre les maladies transmissibles constitue un défi permanent domine par le
risque d'émergence et/ou de réémergence de ces maladies d'une part et les menaces
pandémiques d'autre part. 1l s'agit, dans ce cadre de :
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» consolider et renforcer les programmes nationaux de santé qui s'inscrivent dans
I'objectif de I'élimination des maladies transmissibles prévalentes en accordant un
intérét particulier au développement des actions de proximité avec notamment
une meilleure identification des populations cibles, une approche intersectorielle (
y compris le privé) plus soutenue et une plus grande participation communautaire
tout en tenant compte des spécificités locales (longues distances, enclavement,
climat, populations mobiles).

> Deévelopper de nouveaux programmes de prévention en vue :

- D'étendre la protection de la santé aux autres catégories de la population
(petite enfance, adolescents et personnes agées) et dans les milieux
spécifiques.

- De promouvoir la santé mentale, la santé buccodentaire...

> Développer le dispositif de veille, d'alerte épidémiologique et de riposte dans le
triple objectif d'une préparation anticipée, d'une détection précoce et d'une riposte
rapide a tout phénomene a potentiel épidémique émergent ou réémergent et a
toute menace pandémique.

7-2 Défis des maladies non transmissible :

Les maladies non transmissibles constituent actuellement un probleme de santé
publiqgue mondial majeur et la problématique générale, en Algérie, résulte de la transition
qu'a connue notre pays.

Ce défi majeur repose sur la mise en ceuvre d'une stratégie nationale de lutte intégrée
et multisectorielle prenant en compte les déterminants sociaux, comportementaux,
environnementaux, climatiques, économiques et axée avant tout sur la prévention.

Dans ce cadre, il s'agit, pour notre pays, de :

» Ddévelopper avec les secteurs institutionnels et la société civile la stratégie
nationale visant a créer un environnement favorable a la santé pour réduire les
principaux facteurs de risque des maladies non transmissibles a travers une
approche de proximité qui aide et implique la population a adopter des modes de
vie sains.

> Développer un systeme de surveillance et de suivi permettant de disposer de
données fiables et standardisées sur les maladies non transmissibles prévalentes et
sur les principaux facteurs de risques.

» Promouvoir le dépistage des maladies non transmissibles prévalentes comme
action prioritaire dans I'élargissement de I'offre de soins de proximité.

» Consolider et/ou développer des plans et/ou programmes de lutte et de prise en
charge des pathologies prévalentes et spécifiques (cancer, maladies chroniques,
santé mentale, maladies dégénératives, autisme.....
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7-3 Défi des maladies transversaux connexes

Le défi de la sécurité sanitaire, au demeurant complexe, passe également par la prise
en compte d'un certain nombre de défis transversaux connexes. Il s'agit principalement des
défis, ci-dessous, présentés.

8- Défi de la ressource humaine

Il est marqué par une démotivation de plus en plus importante des professionnels de
la santé en raison de leurs conditions de travail, de la progression dans leur carriére et leurs
statuts dont le systeme de rémunération et les perspectives d'évolution demeurent peu
attractifs.

Ce défi qui conditionne la réussite du processus de réforme dés lors que la ressource
humaine est le facteur essentiel du changement, passe, notamment, par la nécessité.

» D’améliorer les conditions d'exercice et la progression des carriéres de toutes les
catégories des professionnels de la santé avec | 'introduction d'un dispositif
d’intéressement motivant et de mesures incitatives qu'il conviendra de définir durant
ce processus de réforme.

> De repenser le contenu et les profils de formation des professionnels de santé avec les
compétences exigees pour répondre aux besoins de santé actuels et futurs de la
population.

» Dr’assurer une formation de qualité dans les différentes filicres de formation des
professionnels de santé selon les lieux de formation tout en développant les moyens
pédagogiques modernes (télémédecine, simulation.).

» D’institutionnaliser la formation continue.

» D'adapter la planification et I'organisation de I'affectation des professionnels de santé
formés quel que soit leur mode d'exercice selon les besoins des différents bassins de
population.

9- Défi de I’introduction des nouvelles technologies en matiére de santé

Dans la mesure ou elles offrent d'immenses perspectives en termes d'amélioration des
prestations de santé au profit des patients. Cependant, I'enjeu majeur demeure l'adoption de
technologies médicales efficaces et efficiences les plus adaptées non seulement a nos besoins
mais a nos moyens.

10- Défi de la sécurité pharmaceutique et de la sécurité des approvisionnements en
produits de santé de qualité :

La sécurité pharmaceutique et la sécurité des approvisionnements en produits de santé
de qualité constituent un défi hautement problématique aussi bien d'un point de vue
thérapeutique et éthique qu'économique. Elles devront étre érigées en priorité du fait qu'il
s'agit d'un enjeu majeur de santé publique pour I’accessibilité a des soins de qualité et pour la
performance des programmes de santé.




Chapitrelll La réforme hospitaliere

Ce défi stratégique, dans lequel I'Etat doit rester souverain dans les choix stratégiques,
passe par l'¢laboration et la mise en ceuvre d'une politique pharmaceutique rénovée tenant
compte des besoins et des moyens du pays qui portera, notamment, sur :

>

Les prescripteurs qui constituent de fait les ordonnateurs de la dépense en produits
de santé a travers | 'adaptation de leur formation initiale aux nouveaux besoins et
aux exigences d'une prescription rationnelle, et l'institutionnalisation de leur
formation continue, de maniere totalement indépendante.

Les acteurs de la pharmacie en tant gu'intervenants incontournables dans la chaine
de soins (prévention, diagnostic, thérapeutique, gestion du produit pharmaceutique
de I'approvisionnement a la dispensation) a travers, notamment, lI'adaptation de leur
formation et la redéfinition de leur role et de leurs responsabilités compte tenu des
évolutions dans le métier.

Les médicaments essentiels dont la liste devra étre actualisée pour constituer le
référentiel national pour la prescription et pour l'orientation de I'industrie
pharmaceutique nationale dans le but d'assurer une disponibilité constante sur tout
le territoire et une accessibilité pour tous les patients.

Les référentiels thérapeutiques a travers I'élaboration de guides thérapeutiques
nationaux, conformes aux progrés de la médecine et a l'usage rationnel des
médicaments, basés sur les consensus et destinés en priorité aux médecins
généralistes.

L'industrie pharmaceutique a travers le renforcement du potentiel existant, la
mobilisation de toutes nos capacités nationales de production et de recherche, la
promotion du générique et du biosimilaire ainsi que l'investissement dans la
formation spécialisée des personnels.

L'information sanitaire en direction de la population pour lutter contre
I'automédication avec ses risques et le gaspillage.

11- Défi de la sécurité des patients et la protection des professionnels de la santé vis-a-vis
du risque infectieux en milieu de soins ;

Dans la mesure ou les infections en milieu de soins par leur gravité, leur charge de
morbidité et I'importance de leur impact économique constituent un fardeau, au demeurant
évitable, pour les systemes de santé. L'enjeu consistera a :

>

Adopter et mettre en ceuvre les stratégies pour prévenir les infections liées aux
soins : notamment dans les domaines de I'hygiéne des mains, de la sécurité
transfusionnelle, de la sécurité des injections et de la vaccination, de la sécurité des
procédures cliniques ainsi que de la sécurité de I'eau et de l'air, de I'assainissement
et de la gestion des déchets en milieu de soins.

Implémenter la sécurité et la streté biologique dans les laboratoires : des lors que
I'émergence et la réémergence des maladies infectieuses a potentiel épidémique
voire pandémique constituent autant des menaces sanitaires majeures auxquelles
sont notamment exposés les personnels de laboratoire en contact avec les agents et
les toxines microbiologiques.
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12- Défi du développement de la recherche en sante

Dans la mesure ou la recherche avec la formation s’impose comme facteur
incontournable de tout développement et de tout progres et ce d'autant qu'ils constituent un
des meilleurs investissements en santé dans I'amélioration de la qualité des prestations de
soins et des activités de prévention garant d'une meilleure prise en charge des problémes de
santé de la population.

Il s'agira, dans ce cadre, notamment, de s'appuyer sur ;

> Le developpement de la formation en méthodologie de la recherche,

> La facilitation de I'accés aux projets de recherche et leur orientation vers des objectifs
opérationnels en rapport avec les défis du systeme national de santé,

> Un financement conséquent et accessible.

13- Défi de développement de la communication et de la participation communautaire :

Dans la mesure ou il constitue un axe stratégique nouveau dont l'un des enjeux
consiste a identifier les canaux a travers lesquels la communication pourra s'établir entre tous
les intervenants afin de permettre une plus grande implication multisectorielle, une réelle
participation communautaire et la promotion des initiatives locales.

Section I11 : Mesures opérationnelles a court terme

1- Mettre en place les outils de la réforme hospitaliére et a préparer I’environnement
1-1 Le processus de dialogue et de concertation

Il s'agit d'une démarche stratégique, engagée depuis aout 2020, afin de faire du
processus de réforme une affirmation de I'approche participative et de la transparence telle
que préconisé dans le plan d'action du gouvernement. Dans ce cadre, il est prévu de :

> Intensifier les visites sur les terrains avec des débat locaux et participatifs afin
de favoriser la participation locale

> Consultation citoyenne auprés des usagers et des professionnelles de la santé
afin de se leur permettre de contribuer

> Préparation de 1’assise nationale de la réforme hospitaliere : cette rencontre
nationale viendrait acter les avancées réalisées a l'issue du deuxiéme round de
dialogue et de concertation, jeter les bases de la refondation du systéme national de
santé et mettre en place un mécanisme de haut niveau de suivi et de coordination du
processus de la réforme hospitaliere. Sa préparation pourra, des a présent, étre lancée
dans le cadre de ce deuxieme round de concertation et de dialogue avec I'ensemble
des parties prenantes.

——
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1-2 La numérisation du secteur de la santé

Il s'agit d'une option stratégique fondamentale qui s'inscrit dans le cadre de la
stratégie nationale de numeérisation du gouvernement et celui de I'amélioration de la
performance du service public de santé et ce en référence a I'engagement présidentiel n° 25
relatif a

« La réalisation d'une transformation numérique pour améliorer la connectivité, généraliser
| usage des TIC notamment dans les administrations publiques et améliorer la gouvernance
économique ».

En considérant déja les investissements consentis aussi bien en termes d'infrastructures
technologiques et qu'en termes d'applications informatiques d'une part et, d'autre part,
prendre en compte les différentes contraintes identifiées qui ont freiné sa mise en place
(techniques, financieres, organisationnelles, ressources humaines).

Il s'agira, dans le cadre de la conduite du changement et de l'accompagnement des
différents acteurs pour une nouvelle culture de la gestion et du partage des données en santé
de :

» Finaliser le processus de création de I’agence chargée de la numérisation
» Poursuivre le processus d’élaboration de la stratégie sectorielle de numérisation
lancée le 20 décembre 2020 °

1-3 La contractualisation

La contractualisation comme r6le déterminant est considérée comme prioritaire
dans I'amélioration des performances du systeme de santé et qu'il s’agit de responsabiliser
les acteurs en passant d'une culture des moyens a une culture de résultats mesurables sur
la base d'un arrangement contractuel consacré par un engagement formel avec des devoirs
et des obligations réciproques pour chacune des parties et 1’approche retenu devra

s’appuyer sur une concertation fiable entre eux, dans cette optique les point retenu s’agit
de;

» Poursuivre la mise en ceuvre de la feuille de route de la commission sectorielle de
la contractualisation du MSPRH mise en place le 27 décembre 2020,

» Réactiver ensuite, le comité intersectoriel santé- sécurité sociale pour formaliser le
systeme de contractualisation entre les établissements de santé et les organismes de
sécurité sociales.

» Actualiser la nomenclature et la tarification des actes de soins en tant que préalable

» Lancer au fur et a mesure des opérations pilotes pour les pathologies dont les couts
ont été déja convenus

°MSPRH - Secrétariat d'Etat chargé de la Réforme Hospitaliére - Cadre conceptuel et démarche opérationnelle
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» Veuillez a mettre en place un mécanisme de négociation et d’arbitrage de nature a
éviter tout dérapage des dépenses de santé par la création des conditions d’une
inflation des actes médicaux.

1-4 Les comptes nationaux de la santé

Ils constituent un outil nécessaire pour I'analyse efficace du financement de la dépense
nationale de santé. Leur mise en place, prévue dans l'article 338 de la loi 11°18-1 1 du 2
juillet 2018 relative a la santé, parmi ses principaux objectifs on citera ;

» L’appréciation de I'ampleur du financement utilisé¢ (public et privé),

> D'identifier et d'évaluer les capacités des différentes sources de financement et
leur contribution (Etat, caisses de sécurité sociale, ménages, collectivités
locales, entreprises économiques.).

» Danalyser la répartition de ces ressources entre les différents prestataires
(public, parapublic, privé),

» Permettra notamment de répondre au besoin d'information pour la prise de
décision en matiére de politique sanitaire et d'appuyer le processus de réforme
en tant qu'outil d'évaluation des stratégies mises en ceuvre et de leurs impacts.

1-5 La simplification et la dématérialisation des procédures

Elle entre dans le cadre de la politique gouvernementale de lutte contre la bureaucratie
compte-tenu de son impact néfaste sur la vie quotidienne et l'activité professionnelle des
usagers notamment dans un secteur aussi sensible que celui de la santé.

Elle s'appuiera sur la numérisation du secteur et devra étre un véritable outil de
transparence et d'amélioration de la proximité du service public de santé.

Il s‘agira, dans une premiére phase, de procéder au recensement de I'ensemble des
procédures administratives mises en place et de formuler, dans un cadre concerté, toutes les
propositions d’assouplissement et d’allégement qu'il conviendra d'engager dans les meilleurs
délais.

Ce processus a été, déja, engagé et il est intégré dans le cadre du plan d'action du
MSPRH. 1l porte sur la poursuite du processus de lutte contre la bureaucratie a travers la
simplification et dématérialisation des procédures concernant, notamment. .

e La formation : pré-inscription et inscription, demandes d'agrément, demandes
d'équivalence des diplémes, délivrance de dipldmes,

e Les ressources humaines : allégement des procédures de nomination et de
désignation pour les postes prononcés par arrété ministériel.

——

]
51 |



Chapitrelll La réforme hospitaliere

1-6 La décentralisation

La gestion du systeme national de santé demeure caractérisée par son caractere
centralisé qui a montré ses limites et engendré des multiples frustrations aux différents
niveaux de la pyramide sanitaire. Ainsi, la décentralisation est devenue un point nodal de la
politique nationale de santé et une nécessité pour évoluer vers un systéme de santé
performant, résilient et de qualité.

e A court terme, il s’agira de lancer le processus de décentralisation de 1’acte de gestion,
en tant que mesure traduisant la volonté des pouvoirs publics de faciliter les
proceédures aux professionnels et aux usagers de la santé. Ce processus a éte, déja,
initié par le MSPRH et il porte, dans une premiére étape, sur les actes suivants :

v Etude des projets de réalisation et mise en fonction des établissements de
santé privés ainsi que la création des centres médico-sociaux ;

v Installation en cabinet privé des praticiens spécialistes, installation en
officine ainsi que la nomination des directeurs techniques des
établissements de santé prives,

v Authentification des documents de santé ;

v Projets d'investissement et d'équipement inscrits a l'indicatif des
établissements publics de santé.

e A moyen terme et a I'issue du processus de réflexion, il s'agira de :

v Recentrer le réle du ministére de la santé dans ses missions régaliennes au niveau
de la gouvernance centrale en tant qu’organe névralgique en charge des
orientations stratégiques, de la réglementation, de la normalisation, de la
planification, du contrdle et de I'évaluation. Ce r6le devra, dans la perspective de
la réforme, s'attacher, également, a

v’ Elaborer le plan national de développement sanitaire, fixer ses priorités et
ses objectifs, arréter sa stratégie de mise en ceuvre et suivre son
application,

v Procéder aux évaluations, aux arbitrages et aux controles nécessaires pour
assurer la cohesion d'ensemble ;

v Décentraliser la gouvernance du systeme nationale de santé, a travers la
régionalisation dans son organisation, dans son fonctionnement et dans ses
procédures.

1-7 Le développement du systéme national d’information sanitaire

L'évaluation du Systeme National d'Information Sanitaire (SNIS) réalisée, en 2011,
par I'INSP (Institut National de Santé Publique) & l'aide de l'outil HealthMetrics® de
I'Organisation Mondiale de la Santé, a permis de mettre en évidence les atouts indéniables
mais aussi les insuffisances et les incohérences du SNIS qui constituent autant de défis.

® Outils de diagnostic rapide pour les systémes de santé
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Il s'agira, vis-a-vis de ces défis, de s'appuyer, tout d'abord, sur les atouts qui reposent
notamment sur la présence a chaque niveau de la pyramide sanitaire de personnels chargés de
la collecte, de l'analyse, de la gestion et de la diffusion des données du SNIS, ’existence
d'une structure nationale historique, en I'occurrence I'[NSP et ses éléments d'appui tels que les
observatoires régionaux de la santé, les laboratoires de référence....

Ainsi et sous le leadership de I'INSP, il conviendra avec toutes les parties prenantes du
SNIS dans le souci du développement d'un SNIS performant, adapté aux nouveaux enjeux
sanitaires et intégrant les nouvelles technologies de I'information, de s'attacher a renforcer les
six composantes du SNIS qui portent sur les ressources humaines et financieres, les sources
de données, les indicateurs, la gestion des données, le produit de I'information et la retro-
information et l'utilisation des données.

2- Asseoir la mise en place de la couverture sanitaire universelle ; Une réforme
structurelle fondamentale

Le principe de la « médecine gratuite » point cardinal de toutes les politiques de santé,
mises en ceuvre, depuis 1974, dans 1'objectif d'assurer un acces aux soins a toute la population
sur la base des principes fondamentaux d'équité, de solidarité et de justice sociale a toujours
été affirmé par les pouvoirs publics.

Ce souci de garantir a tous les citoyens algériens, quel que soit leurs revenus ou leurs
conditions sociales, un acces équitable aux soins de santé vient d'étre récemment réaffirmé
dans la Constitution promulguée par Monsieur le Président de République apres avoir été
votée par le peuple algérien en novembre 2020.

Cependant, I'évolution du systéeme de santé, en particulier depuis la fin des années
1980 et la loi autorisant l'investissement du capital privé dans toutes les catégories des
institutions de santé a produit une situation qui a montré ses limites.

En effet, si la promotion du secteur privé de la santé a permis sans aucun doute une
diversification de l'offre de soins et souvent son amélioration en termes de qualité, le
développement de ce secteur, mal encadré du point de vue juridique et financier, a fini par
produire des effets pervers conduisant a la création d'une flagrante inégalité dans I'accés aux
soins.

Inégalité dans I’accés aux soin d’origine multifactorielle, Ainsi, cette inégalité dans
I'accés aux soins peut s'expliquer par des raisons liées :

v" Au champ d'application de la politique de la médecine gratuite au niveau du
seul secteur public du fait du réle pivot qui lui a été accordé, a juste titre, par |
'Etat pour garantir son action,

v Aux sources de financement basées sur I'Etat et la Sécurité Sociale avec une
participation de plus en plus importante des menages créant ainsi une situation
qui bat en bréche le principe de la « gratuité de la médecine » dés lors que les
soins payants non remboursés ou faiblement remboursés pésent de plus en plus
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lourd sur la bourse de ces ménages créant ainsi de facto des inégalités dans
I'acces aux soins.

v" Au mode de financement basé sur « le forfait hopitaux » et assuré par la
principale caisse d'assurance maladie (CNAS) sans aucune évaluation ni a
priori ni & postériori ;

v L’expansion rapide des services produits par le secteur privé qui ont augmenté
de fagon importante en volume, jusqu'a couvrir, dans certains segments,
comme les explorations fonctionnelles, plus de 60% de la demande sans que
cette offre ne soit régulée en termes d'indications, de pertinence et surtout de
prix ;

v" Au caractere figé, depuis 1987, de la nomenclature et de la tarification des
actes favorisant le développement du secteur privé dans sa seule logique
commerciale. Ainsi, le financement de ce secteur s'est quasi-totalement
effectué par la bourse des ménages dont la participation a la dépense nationale
de santé est passée de moins de 10%, dans les années 70, & plus de 25%
actuellement ; I'exemple récent des dépenses inhérentes a la pandémie Covid
(scanner et tests PCR) est une parfaite illustration.

Ainsi, il s'est créé de fait une inégalité flagrante a I'acces aux soins qui produit de plus
en plus de mécontentement et de frustration.

Ce constat rend compte de la nécessité de s'inscrire dans le cadre de la couverture
sanitaire universelle issue de la Réunion de haut niveau des chefs d'Etat et de Gouvernement,
réunis au Siége de I'Organisation des Nations Unies le 23 septembre 2019 qui se sont engages
a mettre en place la couverture sanitaire universelle, d'ici a 2030, pour batir un monde plus
sain pour tous.

3- Une assurance nationale « SANTE » Principale source de financement du systéeme
national de santé, a travers « la caisse nationale santé »

Elle deviendrait la source principale du financement de systéme sanitaire pour assurer
la couverture sanitaire universelle. 1l s'agira de définir les options de ce financement (systéme
d'assurance publique, systeme d'assurance mixte public _ privé, systeme d'assurance
complémentaire). Les différentes sources actuelles (Etat, CNAS, CASNOS. Participeraient au
capital de cette assurance en versant les sommes correspondantes aux dépenses engendrées
par la prise en charge de leurs adhérents. Les équilibres pouvant s'effectuer a postériori.

La « caisse nationale santé » bénéficierait d'une autonomie de gestion suffisamment
large pour gérer au mieux ses fonds, elle serait gérée par un conseil d'administration associant
des représentants de I'Etat, des différentes caisses d'assurance et des représentants des
usagers.

La « caisse nationale santé » se doterait de tous les organes consultatifs nécessaires a
son information technique, scientifique et médicale. En particulier, pour hiérarchiser les
priorités sanitaires a prendre en charge et décider du mode de financement a établir pour
couvrir de maniere pertinente et équitable la demande de soins.
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4-  Améliorer la connaissance de la situation pour ’aide a la décision
4-1 L’audit de la gestion dans les établissements publics de santé

Pour faire face a la demande croissante de soins, les établissements publics de santé
ont connu, au cours de ces dernieres décennies, des investissements publics importants et des
actions de réforme qui n'ont pas permis d'atteindre les objectifs assignés en termes
d'amélioration de la prise en charge des patients d'une part et des conditions de travail des
professionnels de la santé d'autre part.

En effet, les méthodes administratives et bureaucratiques appliquées dans ces
établissements de santé ont abouti a des dysfonctionnements et a une augmentation des
charges.

La démarche modernisatrice du processus de réforme hospitaliére dans I'objectif d'une
plus grande flexibilité et d'un mode de management participatif requiert au préalable une
analyse de situation aussi objective que précise de tous les segments de la gestion des
établissements de santé tels que la gestion administrative et technique, la gestion des
personnels, la gestion financiére, la gestion des moyens, du médicament et des équipements
ainsi que la gestion du dialogue social.

4-2 L’enquéte sur la perception et les attitudes des usages de la santé » parrapport a
I’offre de soins publique et privée

En effet le vécu, le ressenti et le degré de satisfaction des usagers vis-a-vis de I'offre
de soins sont autant d'éléments qu'il importe de prendre en compte dans | 'élaboration de tout
processus de réforme dés lors que la satisfaction de l'usager est une composante de la
définition de I'évaluation de la qualité des soins de I'OMS.

Il s'agira d'intégrer dans le processus de réforme la diversité des besoins et des attentes des
usagers de la santé qui reposent essentiellement sur une réponse technico-médicale vis-a-vis
de leurs troubles, mais aussi sur une réponse psychologique et sociale vis-a-vis de la situation
de rupture par rapport a leur environnement et a leurs contacts sociaux induite par la maladie
qu'il importe de ne pas négliger.

Conclusion

L’absence de contraintes financieres avait favorisé un acces €largi des populations aux
soins entrainant une forte augmentation des dépenses de santé et 1’analyse des principaux
indicateurs de santé montrent des résultats et des avancées appréciables en ressources
humaines, en infrastructures, en équipements et en qualités de soins, mais des inégalités et des
insuffisances persistent avec 1’insatisfaction des professionnels, des gestionnaires de santé
ainsi que des usagers.

Les pouvoirs publics doivent abandonner 1’idée que préserver la santé du citoyen n’est
pas rentable et se décider a aligner le colt de la prestation médicale sur le codt de la vie. La

——
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refondation du systéeme de santé se présente aujourd’hui comme un besoin insistant. Elle est
devenue une priorité, une urgence, parce que la gratuité des soins apparait en décalage avec
les transformations incessantes de la réalité sociale algérienne, et est de plus en plus incapable
de satisfaire un besoin médical qui s’est grandement accru en paralléle avec I’amélioration de
la qualité de la vie et de I’accés a I’information.

Entre 1’étatisation complete et la libéralisation intégrale, la contractualisation s’est
imposée comme la solution la plus appropriée pour résoudre les problémes induits par la
conjoncture socioeconomique (problemes de qualité des services publics de santé, émergence
de nouveaux acteurs priveés, ...).

Cependant, il nous parait évident que les modalités de financement inflationnistes
actuelle ne peuvent assurer la pérennité du systeme de soins et garantir 1’équité d’accés des
plus démunis. Ce qui nous ameénent a dire que Le systéme de santé algérien a aujourd’hui
davantage besoin d’engager une réforme profonde dont le contenu devrait étre essentiellement
lié au mode de financement de la santé et a la maitrise des dépenses afin d’une part garantir la
solidité du systéme et d’autre part satisfaire les besoins de santé de la population.

Toute fois la mise en application des réformes reste un sujet d’audit et d’enquéte
vérifiable sur le terrain afin de se prononcer si réellement il y a application ou non, chose que
nous allons traiter, bien slir dans la mesure ou I’information ne nous sera pas objet de refus,
dans notre partie pratique consacré a [’établissement de Sant¢ de Proximité de
OUAGUENOUN
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Chapitre IV La qualité de service hospitalier au niveau de ’EPSP
de Ouaguenoun

Introduction

En effet le vécu, le ressenti et le degré de satisfaction des usagers vis-a-vis de I'offre de
soins sont autant d’¢léments qu'il importe de prendre en compte dans 1’élaboration de tout
processus de réforme des lors que la satisfaction de l'usager est une composante de la
définition de 1'évaluation de la qualité des soins selon 'OMS.

La qualit¢ des soins, quelles que soient les formes d’exercice de I’activité
professionnelle, est le socle de la relation de confiance entre le praticien, le médecin,
I’infirmier et leurs patients.

Le personnel de la santé est confronté quotidiennement aux maux des patients, soit
parce qu’ils constituent le motif de consultation dans la majorité et alors un diagnostic précis
doit étre établi et dans 1’objectif est thérapeutique et fait dans les régles de 1’art, en respectant
plusieurs parametres que nous traiterons dans ce présent chapitre qui constitue notre étude de
cas pratique.

Nous entamerons ce chapitre par la présentation de I’organisme d’accueil qui est
I’établissement public de santé de proximité (EPSP) de Ouaguenoun, nous citerons les
différents services ainsi que son organigramme, et nous finirons par une enquéte de terrain
aupres d’un échantillons de patients qui nous servira de support d’évaluation de la qualité de
service hospitalier.

Section | : Présentation de I’organisme d’accueil « Etablissement Public de Santé de
Proximité de Ouaguenoun

1- L’organisme d’accueil, PEPSP Ouaguenoun
1-1 Historique de I’organisme d’accueil :

L’Etablissement public de santé de proximité (E.P.S.P) de Ouaguenoun est créé dans
le cadre de la mise en ceuvre de la nouvelle carte sanitaire qui est régie par le décret executif
n° 07-140 du 19 mai 2007, il est sous la tutelle de la Direction de la santé de la wilaya de Tizi-
Ouzou (DSP), sa mission est la prise en charge des soins de sante de base, de proximité et les
actions de prevention.

Il est constitué de neuf (09) polycliniques et quarante (40) Salles de soins qui sont
déployées a travers les trois (03) Dairates ; a savoir OUAGUENOUN, MAKOUDA et
TIGZIRT, en totale Huit (08) communes qui sont destinées a couvrir les différents bassins de
populations en besoins de santé de base. Cet établissement couvre une population moyenne de
150 000 habitants.

1-2 Situation géographique : L’EPSP DE OUAGUENOUN est limité

» Au nord par la mer méditerranée
» Au Sud par DAIRA DE TIZI-OUZOU

——
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» A lest par AZEFOUN — CNE DE FREHA
» ATlouest PAR LA WILAYA DE BOUMERDES

Le siege de ’EPSP de Ouaguenoun est situé au centre de la commune de Ouaguenoun.

1-3 Ressources Humaines :

En Matiére de Ressources Humaines, L’EPSP de Ouaguenoun dispose de :

e Praticien spécialiste de santé publique : 15

e Praticien de santé publique : 124

e Paramédicaux de santé publique : 265

e Sage-femmes de santé publique : 46

e Psychologue et Orthophoniste de santé publique : 16
e Biologiste de santé publique : 26

e Corps commun : 52

e Contractuel : 92

1-4 Les activités de ’E P S P de Ouaguenoun :

Les activités de médecine générale

Les activités de soins dentaires

Les consultations de spécialité de base

Les activités de soins paramédicaux (pansements, injections et autres)
Les activités de prévention

Les activités d’aides aux diagnostics

2- Description de I’organisme d’accueil :

La polyclinique de Tikobain, fait partie de I’EPSP de Ouaguenoun, elle abrite le siege
de direction, cette polyclinique couvre la population de la commune de Ouaguenoun en
besoins de santé de base.

Cette polyclinique dispose des services suivants :

v

AN NN N

Service de urgences qui travaille 24h/24h

Service de laboratoire qui travaille 24h/24h

Service de maternité qui travaille 24h/24h

Service de radiologie qui travaille 24h/24h

Salle de soins qui travaille de 08h a 18h

Deux cabinets dentaires

Deux bureaux de consultation générale (Adultes, enfants)

——
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v' Les bureaux de consultations spécialisées (Pneumologue, médecin de travail,
dermatologue, hématologue, Rhumatologue, Neurologie médical, endocrinologie et
psychiatre).

Service PMI (Protection maternelle et enfantine)

Vaccination

Pharmacie

Bureau de médecin chef

Bureau du surveillant médical

Bureau des entrées

Service sanitaire

Service d’accueil et orientation

SRV NE NE NN NEN

Ajoutant a cela un bloc administratif qui est constitué comme suit :

— Bureau du Directeur
— Bureau secrétariat
— Service Personnel (DRH)
— Service Solde (paie)
— Service économat.
— Sous-Direction des Services Sanitaires SDSS
— Bureau informatique :
v (CIES : Correspondant Informatique des établissements de Santé)

Apres sont entrée officiellement en activité, I’établissement s’engage dans le monde de
travail avec trois objectifs :

v Rentabilité

v’ Efficacité

v Qualité des services offerts aux patients

Son ambition est d'avoir un niveau élevé de performance technique, économique, et
sociale pour se maintenir durablement dans le domaine de la santé, dans un environnement
devenu trés sensible. Son souci consiste, aussi a préserver et développer sa dimension
nationale et a participer a la promotion du secteur sanitaire en Algérie.

3- Missions et objectifs :
3-1 En matiere de santé ;

L'activité majeure d'EPSP Ouaguenoun est de :

— Fournir des services de consultation et soins permettant la satisfaction de la
population de la région,

——
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— Assurer la premiére prise en charge des malades nécessitants un transfert vers
des CHU ou/et EPH et l'orientation des patients vers les consultations
spécialisées et pour des examens approfondis.

— Assurer un meilleur accueil et une information fiable pour les patients et
leurs familles.

Dans ce cadre, I’EPSP a arrété un programme permettant la concrétisation des objectifs
fixés. Il peut étre cité notamment :

v'Accroitre la fiabilit¢ des soins offerts et faciliter I'acces aux services de
I’établissement au plus grand nombre d'usagers, en particulier en zones rurales ;

v Accroitre la qualité de services offerts et la gamme de prestations rendues et rendre
plus compétitifs les services de soins et consultations

v Contribuer au développement d’un réseau national de prestations sanitaires fiable et
qualifié ;
v L’amélioration de systéme de santé ;

3-2 En matiére de Formation :

L’EPSP de Ouaguenoun assure en collaboration avec les établissements d’enseignement
supérieur et formation en sciences médicales, des stages dans le domaine de la santé,
administration, ressources humaines, gestion, informatique ...etc. et participe a encadre les
étudiants dans leurs projets de recherches.

1- L’organigramme de I’établissement EPSP Ouaguenoun
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Section Il : Méthodologie de déroulement de I’enquéte au sein de la Direction I’ EPSP
de Ouaguenoun

Dans le cadre de notre présente étude, nous présentons la démarche utilisée afin
d’approcher et d’appréhender ce sujet, de définir le terrain de la recherche et les instruments
de collecte d’informations privilégiées.

1- Définition de I’objet de I’enquéte :

L’objet majeur de notre recherche est de montrer 1I’importance d’une part de la qualité
des soins donnés au patient et en contre partie de la satisfaction de ce dernier au niveau de
I’EPSP de Ouaguenoun.

Pour cela, on a fait recours a la méthode la plus répandue dans le domaine de la
gestion, la méthode qualitative.

L’¢tude qualitative est une méthode qui permet d’analyser et comprendre des
phénomeénes, des comportements de groupe, des faits ou des sujets.

L’objectif n’est pas d’obtenir une quantité importante de données, mais d’obtenir des
données de fond (de qualité !).

Cette méthode de recherche descriptive se concentre sur des interprétations, des
expériences et leur signification. Son approche compréhensive peut étre utilisée dans
beaucoup de domaines, dans notre cas ici présent, il s’agit de la satisfaction des patients des
soins prodigués par le personnel de la santé de I’EPSP de Ouaguenoun.

2- Méthodologie de recueil des données :

Afin de répondre aux questions posées nous avons opté pour plusieurs techniques de
collectes d’informations, a savoir

v’ L’analyse documentaire,
v' Le questionnaire
v L’entretien semi directif.

2-1 L’analyse documentaire :

L'analyse documentaire est I'opération essentielle déterminant la qualité ou la non-
qualité d'une recherche d'information qui en est I'aboutissement : elle consiste a extraire d'un
texte tout son sens, pour le transmettre a qui en a le besoin. Dans notre cas, il s’agit d’une
étape qui sera réalisé a travers :

- L’organigramme général de I’EPSP Ouaguenoun

]
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- Et des documents et rapports de stage ¢laborés sur I’EPSP de Ouaguenoun.
2-2 Le questionnaire

Le questionnaire est un instrument central dans notre recherche dont nous avons diversifié
les types de questions :

v Des questions fermées a réponse unique qui facilite le dépouillement ;

v" Des questions ouvertes qui permettent la liberté a I’interrogé de s’exprimer ;

v" Des questions & choix multiples.

Notre questionnaire (voir annexe 1) a été formulé globalement sous forme de questions
aux choix multiples et des questions ouvertes pour faciliter le dépouillement et
I’interprétation des réponses fournies.

2-3 L’entretien semi directif :

L’entretien est un élément indissociable d’une recherche qualitative. Il permet une
meilleure interprétation des résultats grace a la liberté donnée a I’interrogé de s’exprimer dans
le cadre du sujet.

L’entretien a principalement visé les patients de 1’administration de I’EPSP Ouaguenoun.
2.4 L’échantillonnage :

Dans notre présente recherche on s’est intéressé sur un échantillon de 250 personnes
qui ont fréquenté I’EPSP de Ouaguenoun durant la semaine allant du 24 au 30 octobre 2022

3- L’analyse des résultats des questionnaires destinés aux patient de ’EPSP :
Notre analyse est structurée de la maniére suivante :

v" La lecture des principales informations obtenues par les questionnaires
v"Analyse et interprétation des résultats.
Question 1 : quel est votre age ?

——
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Tableau N° 1 : I’age des interrogés

Reponses Nombre %
21 a30ans 7 2,8
31a40ans 28 11.2
41 a 50 ans 46 18,4
51 a 65 ans 71 28.4
+ de 65 ans 98 39,2
Total 250 100

Source : Questionnaire établi par nos soins et distribué

Interprétation des données recueillies :

Il y a une diversification de tranches d’age des patients interrogés, mais 1’age
dominant et celui situé dans la tranche de plus de 65 ans avec un pourcentage de 39,2 %,
tandis que la tranche d’age située entre 51 et 65 ans et représentée par un pourcentage de
presque 28,4 % et celle située entre 41 et 50 ans représente par 18.4 %., celle située entre 31
et 40 ans représente que 11,2 % et la derniere tranche entre 21 et 30 ans représente que 2,8%.
Donc en peut dire que les patients qui ont fréquenté I’établissement de I’EPSP de

Ouaguenoun et une population considérée de troisiemes ages.

Question N°2 : Pourquoi vous avez choisis I’EPSP de Ouaguenoun ?

Tableau N° 2 : Le choix de 1’établissement

Responses Nombre %
Proche du lieu de résidence 10 4,00
Discipline et rigueur 35 14,00
89 35,60
Calme et respect du malade 95 38.00
Personnel accueillant 21 8,40
Rapidité de priseen charge
Total 250 100

Source : Questionnaire établi par nos soins et distribué

——
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Interprétation des données recueillies :
Nous constatons que le pourcentage des patients interrogés dont la réponse était
centrée sur trois critéres de choix a savoir
- Discipline et rigueur représenté par un pourcentage de 14%.
- Calme et respect du malade représenté par 35,60 %.
- Personnel accueillant représenté par 38,00 %.

Contrairement aux autres critéres de choix dont ;

- Rapidite de prise en charge représenté par 8,40 %.
- Proche du lieu de résidence représenté que 4,00 %.

Ce qui convient de dire que malgré la proximité de 1’établissement, les patients optent pour
des critéres autres que le fait qu’il est proche du lieu de résidence et qu’il convient de dire
aussi que la qualité de la prise en charge, le calme, le respect du malade et la qualité de soins
prime sur tout autre critére de choix.

Question N°3 : Pensez-vous que I’EPSP de Ouaguenoun a amélioré la qualité de ses
prestations?
Tableau N° 3 : Evolution et progres de ’EPSP

Responses Nombre %

1- Oui 220 88

2- Non 30 12
Total 250 100

Source : Questionnaire établi par nos soins et distribué

Interprétation des données recueillies :

Nous constatons que le pourcentage des patients interrogés dont la réponse était
positive plutot que négatif est nettement importante, ce qui traduit que réellement I’EPSP de
Ouaguenoun a évolué dans le sens du progres.

Ce qui explique que les réformes engagées par I’Etat a travers le temps et ce depuis
I’indépendance ont permis des retombées positives dans le domaine de la santé. Cela se
remarque par 1’agrandissement de la structure de santé, par la fourniture de nouveau
matérielle médical et son renouvellement, par la pertinence des soins prodigués.Caractérisé
par le juste soin (actes, prescriptions, prestations), au patient, au bon moment, compte tenu
des connaissances scientifiques actuelles (médecins et infirmiers formés méme en étant de
fonction)

Compte tenu des ambitions de ’EPSP qui est d'avoir un niveau élevé de performance
technique, économique, et sociale pour se maintenir durablement dans le domaine de la santé,

——
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dans un environnement devenu trés sensible. Désormais le souci consiste, aussi a préserver et
un bon niveau de développement a travers ses multiples services.

L’EPSP de Ouaguenoun est un établissement d’une grande envergure couvrant un
grand bassin de population, doté presque de tous les services nécessaires pour des soins de
base et de proximité, doté d’une ambulance travaillant 24h/24h et permet un acces libre aux
soins pour toute la population.

Equipé d’un service des urgences, d’un laboratoire, d’une maternité, d’un service de
radiologie, de deux cabines dentaires, bureau pour consultations générales pour enfants et
adultes, aussi de consultations spécialisé (PNEUMO, MEDECINE DE TRAVAIL,

DERMATOLOGIE, ENDOCRINOLOGIE , PSYCHIATRE...etc. dun service de
vaccination, et d’un service de protection maternelle et enfantine pour le suivi de grossesse,

Question N°4 : Quelles sont les carences et les limites de I’EPSP ?

Tableau N° 4 : les carences constatées

Responses Nombre %
v Hygiene
v Matériel 22 8,8
v Médicaments 136 54,40
v' Soinsprimaires
v Nombre de lits 12 8,8
v" Disponibilité de vaccin au temps 70 28
opportun

v Relation Médecins patient 10 4
v" Manque de personnel soignants

Total 250 100

Source : Questionnaire établi par nos soins et distribuée

Interprétation des données recueillies :

Nous constatons que le pourcentage des patients interrogés dont la réponse concernant
les limites et carences au niveau de ’EPSP de Ouaguenoun était centrée sur la disponibilité de
médicaments avec un pourcentage de 54,40 % contre 28% de réponse sur la non disponibilité
de vaccin au temps opportun et dans les delais requis suivant le calendrier de chaque enfant.
Puis nous avons uniquement 8 % de patients interrogésqui se plaigne de manque de matériel,
ce qui retarde parfois la consultation et le prise en charge afférente. Enfin, nous avons aussi 8
% de patients interrogés qui se plaignent de nombre de lit parfois insuffisant pour les malades
chronique qui ont besoin de se reposer avant d’étre consulté. Notons que de 4 % par rapport

——
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au manque de personnel soignants, ce qui expose les patients de I’EPSP a des attentes
interminables pour pouvoir recevoir des soins appropries.

Contrairement a ’hygiéne ainsi que la relation médecin-patient, aucune réponse de
carence nous a été fourni, ce qui dénote une bonne prise en charge en matiere de salubrité et
d’hygiéne au sein de 1’établissement de santé de proximité de Ouaguenoun.

En effet concernant les médicaments dans notre pays, depuis la crise sanitaire de 2020,
la demande a fortement augmenté, voire de fagon vertigineuse. A cela s’ajoute le manque de
moyens financiers causant des carences qui handicape la continuité du service et accable les
conditions de travail du personnel de la santé.

Conclusion

Pendant la période du stage a I’EPSP de Ouaguenoun durant laquelle il nous a été
permis d’établir notre cas pratique qui est 1’évaluation de la prestation hospitaliére, nous
avons constaté de visu la grande importance que représente 1’établissement pour la région de
Ouaguenoun et d’autres part, nous avons relevé beaucoup de points positifs a savoir 1’accueil
réservé aux patients qui le fréquente, la discipline et la rigueur du personnel qui travaille au
sein de la structure sanitaire. L’hygiéne irréprochable et I’organisation des locaux dédié¢ aux
SoIns

A travers les questionnaires distribués pour un échantillons de patients en guise d’une
enquéte de satisfaction pour pouvoir évaluer la satisfaction des patients, 1’accent s’est porté
sur un ensemble de facteurs endogénes et exogenes. Sur les facteurs endogénes, les patients se
sont exprimés sur des carences liées manque de moyens matériel, nombre de lit, et humains
qui entravent le quotidien et le climat du travail au sein de 1’établissement. Sur les facteurs
exogenes, les patients ont mis I’accent sur la fourniture et le manque de certains médicaments
nécessaire pour des prise en charge immédiate, ce qui pousse le personnel soignant a diriger le
malade vers un achat externe par ses propres moyens. A cela s’ajoute, les vaccins qui sont
parfois inexistants et qui sont primordiales pour les enfants notamment pour les nouveaux nés.
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La santé est non seulement un droit fondamental et universel, mais également une
ressource majeure pour le développement individuel, social et économique. Compte tenu de
ce principe, I'Algérie a consacré dans sa Constitution le droit des citoyens a la protection de
leur santé. Malgré les résultats incontournables qui sont enregistrésa nos jours, il n’en
demeure pas moins que le systéme national de santé algérien est confronté a de multiples
contraintes qui alterent son efficacité et ses performances.

Nous nous pouvons nier que le secteur de la santé a connu une amelioration, aussi
beaucoup des progres ont été réalisés, surtout depuis le début des années 2000, grace a la
garantie de 1’acceés a la santé et ’allocation d’une part importante du budget de 1’état
consacree a la santé.

L’Etat devrait investir plus dans la formation de managers spécialisés dans le
management hospitalier a I’instar des hopitaux privées dont la principale logique de
fonctionnement est centrée sur les résultats, plut6t que la logique procédurale.

La qualité des soins est dépendante des ressources humaines et financiéres, des normes
professionnelles, des normes des établissements ainsi que des structures disponibles en
maticre d’équipements, de technologies, etc.

Elle dépend également de connaissances professionnelles fondées sur des bases
factuelles et est essentielle pour instaurer la couverture sanitaire universelle. Alors que les
pays s’engagent a parvenir a la santé pour tous, il est impératif d’examiner attentivement la
qualité des soins et des services de santé.

Il est de plus en plus admis dans le monde que les soins de santé de qualité devraient
étre :

o Efficaces, c’est-a-dire reposer sur des bases factuelles et étre dispensés a ceux qui en
ont besoin ;

o Sdrs, c’est-a-dire éviter de porter préjudice a ceux qui en bénéficient,

o Centrés sur la personne, c’est-a-dire correspondre aux préférences, aux besoins et
aux valeurs de chaque individu.

Afin de tirer profit des bénéfices de soins de qualité, ceux-ci doivent étre :

« Dispenseés en temps utile, c’est-a-dire que les délais d’attente et parfois les retards
préjudiciables tant pour les bénéficiaires que pour les prestataires doivent étre réduits ;

« Equitables, c’est-a-dire que la qualité des soins ne doit pas varier en fonction du
genre, de I’origine ethnique, de la situation géographique et du statut socioéconomique

o Intégrés, c’est-a-dire que I’ensemble de services de santé doivent étre disponibles a
toutes les étapes de la vie ;

o Efficients, c’est-a-dire que les ressources disponibles doivent étre exploitées au
maximum en évitant le gaspillage.
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Conclusion générale

L’enquéte de santé permet de donner un apercu de la satisfaction des patients dans la
population générale et de comparer les services fournis par différents prestataires de soins, ce
qui nous a eté fournis comme attentes a travers notre étude de terrain et 1’enquéte réalisé auprés des
patients au niveau de 1’établissement public de santé de proximité de Ouaguenoun.

Malgré les points positifs et indéniables relevés lors de notre enquéte de terrain via des
questionnaires concernant, I’hygiéne, la bonne prise en charge des patients, la rigueur du
personnel, le respect du malade et la bonne relation médecin patient, tout un tas de critéres qui
dénote une administration carrée, cependant beaucoup reste a faire quant a 1’écoute du patient
et la prise en charge des malades car la satisfaction des patients reste un indicateur crucial de
la qualité des soins , chose qui exige de la pertinence absolue.

La satisfaction des patients constitue un aspect crucial dans le domaine de la qualité
des soins, dont le critére ultime est de savoir dans quelle mesure les soins rencontrent les
besoins (subjectifs et objectifs) du patient. En définitive, il appartient surtout au patient de
déterminer si les soins dispensés ont contribué a ameéliorer sa santé ou sa qualité de vie. Non
seulement le résultat en termes de gain de santé ou de besoins rencontrés est important, mais
également la maniere dont les soins sont dispensés : 1’accessibilité des soins, 1’organisation
des services, I’attitude du personnel soignant, I’information du patient et la maniere dont se
déroule la communication entre le personnel soignant et le patient.

De ce fait, en plus des réformes engagées par le ministre de la tutelle, la politique de
santé devrait étre revu en mettant a la disposition du personnel de la santé les moyens
adéquats et conséquent pour faire face au différentes taches et fonctions attribués et auquel ils
sont confrontés, a travers des enquétes de terrains, des visites aupres des infrastructures de la
santé pour constater de visu les carences et aussi 1’élaboration d’un systeme d’information
sanitaire, ainsi il aura pour objectif principale, d'analyser et de diffuser les données de santé.
De fagon continu et réguliere, en lien étroit avec les décisions prises en matiere de santé
publique et la mise en ceuvre des actions d'un programme.

Dans notre travail de recherche, nous avons analysé la qualité des soins au niveau d’un
établissement public qui est ’EPSP de Ouaguenoun a travers une étude de terrain a 1’aide
d’instruments dédiés a ce propos.

L’intérét du sujet est double, pour les sciences de gestion et pour les acteurs
hospitaliers, puisque cela représente un enrichissement des travaux en rapport avec ce sujet vu
la précarité des recherches et travaux sur ce sujet, il intéressera aussi les acteurs des
institutions sanitaires, dans la mesure ou 1’avis des patients représente un intérét majeur en
vue d’améliorer le management hospitalier pour pouvoir répondre aux attentes des patients et
faciliter leurs consultations ou leurs séjours.
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ANNEXES

Annexe 1
QUESTIONNAIRE DEDIE AU PATIENTS DE L’EPSP DE OUAGUENOUN ;

Le questionnaire ci-joint a été constitué en vue de réaliser un mémoire de fin de
d’étude de Master dans la spécialité de management Public portant la problématique :«
évaluation de la qualité de la prestation hospitaliere : cas de I’Etablissement Public de

Santé de Proximité de Ouaguenoun ».
Réalisé par :

v M. Hakim CHETOUANE
v" Mme, Flora TAGUINE

Toutes les réponses seront traitées confidentiellement

Question N°1 : SVP quel est votre age ?

v’ 21 a 30 ans
v' 31 a40 ans
v' 41 a 50 ans
v' 51 a 65 ans
v' + de 65 ans

Question N°2 : Pourquoi vous avez choisis I’EPSP de Ouaguenoun ?

v" Proche du lieu de résidence
v Discipline et rigueur
v’ Calme et respect du malade
v" Personnel accueillant

v’ Rapidité de prise en charge



ANNEXES

Question N°3 : Pensez-vous que I’EPSP de Ouaguenoun a progressé ?

v Oui
v Non

Question N°4 : Quelles sont les carences et les limites de ’EPSP ?

v Hygiéne

v’ Matériel

v Médicaments

v" Soins primaires

v Nombre de lits

v" Disponibilité de vaccin au temps opportun
v" Relation médecin patient

v' Manque de personnel soignants.
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