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INTRODUCTION GENERALE



Parler de transition et de systeme de santé enri@lgéest pas une tache
facile. D'une part parce que la transition, oudsgage d'une économie administrée
vers une économie de marché, est souvent un preckssy et complexeajoutée a
cela la lenteur caractérisant les réformes ayanim&nées depuis 1986 a nos jours.
D'autre part, notre systeme de santé est tout aaesserné par le changement qui
s'opére dans les autres spheres économiquesgpesitet sociales étant donné qu'il
est un élément indissociable de cet ensemble Iyééeo La liaison entre transition
et systeme de santé n'est pas perceptible a peeruer Néanmoins, la transition
est une étape quasi-difficile synonyme de raré&actile ressources, mais une
situation qui amene a une quéte perpétuelle detianalité a toute épreuve. Bien
que notre systeme de santé ait pour vocation uontegtion sociale contre la
maladie et tous les risques susceptibles d'affégteanté de la population, il n'en
demeure pas moins qu'il ne devrait pas échappetta logique implacable de la
rationalité économique. Une logique qui dicte desgortements rationnels face a
la rareté des ressources.

Le systéme de santé algérien, a l'instar des sagteteurs relevant de la
gestion publiqgue, ne peut pas en fait échapper eantraintes d'efficacité
économique et sociale voire méme d'efficience, &aiuation doit s'inscrire dans
une démarche de rationalisation de la décision @groajue publique. Certes, la
réflexion économique a développée toute une battBmstruments de mesure des
performances et de l'efficacité de la décision énugque privée, mais elle a
souvent ignorée la décision économique publiqueefiat, la présence de I'Etat se
projette a travers ses multiples interventions dardomaine économique et social
et ses interventions ne sont pas toujours poncto@ebkes signes de profit et de la
rentabilité. L'intervention publique dans le doneaide la production de soins
s'inscrit dans le méme sillage des attributions gjassigne la puissance publique
face aux risques maladies et autres risques gué&taallectivité.

Le systeme de santé mis en place en Algérie estalange entre le modele
allemand d’'Otto Von Bismarckgui instaure des assurances sociales fondéesisur u
affiliation professionnelle et le modéle anglals,Lord Beveridgegui associe I'Etat
a son financement. En d’autres termes, le syst@amsadté ainsi crée est finance,
d'une part par la sécurité sociale, qui, elle-méméeve des cotisations sur ses
affiliés (cotisations patronales et salarialesjutte part, par I'Etat prélevant des
impots sur la collectivite.

L'analyse du systeme de santé peut étre portédesix niveaux: le niveau
macro-économique ou le niveau micro-écononfigu&nalyse macro-économique
consiste en l'étude des phénoménes de santé alleectun pays. Par contre,
I'échelle micro-économique se donne comme niveanatyse ['étude des
comportements des agents composant le systementdedans son ensemble. Les
analyses foisonnent en ce qui concerne les étudesp@économiques et sont moins
nombreuses a s'intéresser a I'échelon inférieda gheise de décisions et pourtant

! La transition que traverse I'Algérie n'est pas réalité du seul ordre économique mais une tramsitio
plurielle: économique, démographique, épidémiologigt enfin, sociopolitique.

2 En fait, il existe un niveau méso économique ifedatin niveau intermédiaire entre le macro-écompmiet

le micro-économique, en ce qui concerne la sarg@giit de I'étude d’une région sanitaire.
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I'analyse micro-économique, bien souvent ignosées-tend et conditionne toute
analyse globale du systeme de santé dans son desemb

Les acteurs qui composent le systeme de santd@dmtombreux. lls sont
au nombre de quatre: I'Etat (ou les pouvoirs pahlita sécurité sociale (branche
assurance-maladie), le systéme de soins et eafjpppulation La sécurité sociale
prend en charge le financement des dépenses dg adimstar de I'Etat, qui injecte
des ressources dans le systeme de soins. En pfiraduement des soins, |'Etat est
assigné d'une tache qui consiste a réglementedgmtextes, lois et décrets toute
I'activité sanitaire. Quant au systeme de soi@glernier est constitué de structures
de soins censées accueillir les malades pour lgeesoen cas de maladie et qui
sont dotées de moyens humains (personnel médieakomnel paramédical,
personnel administratif,...) et de moyens matéri@guipement et matériel
médicaux, ...) pour y parvenir. Enfin, la populatexprime des besoins de soins et
de santé et cherche a les satisfaire. Les ageplgjués dans le systeme de santé
sont donc nombreux et a chacun est assigné urbigheprécis a remplir pour la
pérennité de ce systeme. Néanmoins, bien que les gbient consignés, les
comportements et les attitudes des acteurs ennuesee sont pas forcément
convergents. Loin s'en faut, I'Etat ainsi que leus& sociale se préoccupent du
maintien d'un seuil raisonnable en matiére de dégsermde santé en cherchant
constamment a les infléchir. L'administration egiogcupée davantage par le strict
respect de la rigueur budgétaire. Quant aux prioiessls de la santé, que sont les
médecins et autres professions paramédicales atedj leur souci majeur consiste
a disposer de suffisamment de moyens thérapeutigfueniques pour dispenser
des soins, en d'autres termes, les agents du sysigsanté operent dans un méme
"univers" mais avec des cloisonnements importants.

Le cloisonnement entre les différents centres dégsion du systeme de
santé ou des agents qui le composent trouve saesalans la dissemblance
d'appréciation des problemes de santé par ces nageass. En effet, les médecins
qui sont dans une trés grande proportion, a liogigies dépenses de santé car c'est a
leur niveau que se prescrivent les médicamentategsatraitements thérapeutiques
et cliniques considerent que l'exercice de leurfgzon releve purement du
domaine des techniques médicales. Par contre |@®gestionnaires du systeme de
soins, ce sont plutdt les considérations éconorsique budgétaires qui priment
dans leur processus de prise de décisions. Ce®gtmments ont conduit les agents
précités a une situation d'asymétrie informatiolenel'est-a-dire que les médecins
ne prennent que trés peu en compte les considésgiiorement économiques dans
I'exercice de leur profession et les gestionnamésonnaissent l'activité médicale
telle qu'elle est pratiqguée dans leur établissemé&m effet, I'absence de
transcription des actes (médicaux, chirurgicaudjotagiques,...) effectués et la
non disponibilité de comptes rendus de séjours itadigps des malades dans les
structures de soins en Algérie ne sont pas a mé&ukaider ni les gestionnaires sur
I'activité meédicale ni méme les pouvoirs publics Busituation épidémiologique
qui prévaut dans le pays.

% En réalité, les acteurs qui composent le systéensadté sont au nombre de six (06) car il fauttejod
ceux déja mentionnés : le systeme de soins qui, skl subdivise en systeme des soins primaires et
secondaires et les fabricants de médicaments
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La médecine telle qu'elle est pratiquée aujourdieupar le monde est une
meédecine qui se soucie davantage des colts qgéikre et de la qualité de soins
qu'elle dispense. En effet, les phénoménes d'cgdiion ont gagné méme la
pratigue médicale, c'est-a-dire que cette derngsggerce avec des référents et
standards. La médecine telle qu'elle est pratiduréditionnellement” releve d'une
étroite relation entre le médecin et son patieat. d®ntre, la médecine "moderne"
dépasse cette relation étroite, médecin patientr paegrer a la justesse de l'acte
médical les pratiques qui sont considérées comraat ées référencésdans
I'exercice de l'activité médicale. Quant a l'adsthaition des structures de soins, elle
tend aujourd’hui a intégrer de nouveaux outils demagement dans son processus
de prise de décision. Des outils, longtemps, @éslidans la sphére de la prise de
décision privée mais ayant progressivement intdgrésphére de la décision
publigue. Ceci dit, les secteurs de la santé cesanat, a travers le monde, des
réformes. Ces derniéres s'inscrivent dans une déemarameélioration de la qualité
des prestations dispensées aux malades dansuetists publiques ou privées de
soins ainsi que de la réduction des codts liéssarite.

Objet de la recherche

Traiter ce theme tel qu’il vient d’étre énoncé exagt de présenter plusieurs
théses a la fois. Ce n’'est pas du tout notre iiment’'objet de notre recherche
consiste a identifier les éléments concernant li@aton de la qualité des soins tout
en mettant en exergue quelques outils a méme d’'tgypone amélioration aux
prestations de soins dispensées dans les strupiuibbques de santé en Algérie.

Cette évaluation se veut étre un moyen pour caenkg$s activités qui sont
développées dans les établissements de santé éneAlglle cherche a caractériser
toutes les insuffisances et contraintes liées adrercice. Elle cherche également, a
identifier les moyens & méme de mieux cerner |¢isigds des professionnels de
santé. Son objectif finale réside dans la rechedehBameélioration des prestations
de soins tout en considérant les résultats de pounssituer les performances ou les
contre performances de notre systeme de santé détdeminer le degré de sa
dépendance vis a vis des systemes étrangers.git,sem outre, de considérer la
question de financement du systéme de soins etadsitler au centre des
préoccupations des bailleurs de fonds, en 'ocoged’Etat et la sécurité sociale,
qui ne peuvent indéfiniment financer des dépensesahté sans rechercher un
moyen de les endiguer. A I'heure actuelle, le foenent des structures de santé se
fait a travers plusieurs modalités entre autres budget global émanant de I'Etat,
un forfait hopitaux supporté par la sécurité secied une contribution forfaitaire
d’accés aux soins supportée par les malades ses/abl

4 Référence médicale : régle objective et conselesdgel bonne pratique médicale. Elaborée par cdlége
d’experts, faisant suite éventuellement a des retamdations pour la pratique clinique, la référence
médicale peut faire I'objet d’'une utilisation ddascadre de la maitrise des dépenses de sangrmetant

la mise en évidence de soins ou de prescriptiordicadément inutiles ou trop fréquemment utilisés pa
certains patients, qualifiés"d’opposable”, la réfie médicale est susceptible d'étre utilisée panctionner
des comportements médicaux non justifiés.



Problématique

Le maintien du systéme actuel de santé publiquélgérie nécessite des
moyens de financement colossaux pour sa reprasiudia sécurité sociale peut-
elle, dans les conditions actuelles de la transipturielle que traverse le pays,
continuer a financer le systeme de soins sans quradroit de regard ne soit lui
accordée ? Autrement dit, vu que les sources @mdement de la sécurité sociale
sont étroitement liées au systeme économique dépendent méme dans une tres
large proportion, celle-ci va-t-elle continuer adcer les structures de soins ou les
activités qui les sous-tendent ? Certes, la sé&csutiale puise ses ressources de
I'activité économique ou toute surchauffe contriiuau renflouement de ses
caisses, est synonyme d'excédents et toute baissarsfeste par des déficits. Peut-
on, par ailleurs, s’interroger sur le nouveau rglé incombe a I'Etat dans le
financement des structures de soins a l'aune dasgeiments opérés au niveau
economique ?

Les aspects de la reproduction du systeme de ssonéfinancement entre
autres, sont donc étroitement liés au systeme éugoe. Aussi, le changement
dans le mode de gestion du systéme économiquél @i des répercussions sur
le mode de gestion du systeme de santé ? Il sexatign, dans notre travalil,
d'étudier et d'analyser ses répercussions diredient-elles ou indirectes sur le
systéme de santé et ce, en répondant a la quesiincipale suivante: quel est
I'impact de la transition plurielle que traversepkeys sur le mode de gestion du
systéme de santé?

Hypotheses de travall

Les suppositions ou hypothéses de travail dontirera les consequences
sont reliées a toute la réflexion que I'on veut elépper dans ce travail. Ces
hypotheses s’articulent autour des points suivants

1- L’effort national consenti pour la réalisation deustures de soins ainsi que
la formation de professionnels de santé, jusqueadate récente, répondent a
une logique de satisfaction des besoins sanitdeels population en terme
guantitatif.

2- La qualité de soins est un impératif incontournapleur les agents
composants le systeme de santé en Algérie. Elleedes, recherchée aussi
bien par le malade, le praticien que les pouvailtsips, ce qui suppose donc
une procédure d’évaluation.

3- l'actuel systeme d’information faisant appel aranscription manuelle de
données ne permet pas de rendre compte de tostastleités développées
par les professionnels et établissements de sanidadnécessité de la mise
en place d'un systeme dinformation fondé sur lgesades nouvelles
technologies de I'information et de la communicatgui constitue en soi un
outil de I'évaluation et de I'amélioration de laadjté des soins.

4- L’amélioration de la qualité de soins n’est pasosyyme d’augmentation des
dépenses de santé.



Méthodologie de la recherche

Le concept d’évaluation de la qualité est un cph@mprunté au monde
industriel. En effet, celui-ci est considéré conlioatil d’incitation a 'amélioration
des performances et de la compétitivité des enserTres vite, le concept suscite
de lintérét chez les chercheurs en économie deataé. Ainsi, plusieurs études,
ayant trait a la question de I'évaluation de lalig@ale soins, sont ainsi menées.
Toutes s’accordent sur les éléments identifiées déss travaux dAvedis
Donabedianqui est le pionnier a avoir déterminé les élémerdsstitutifs de
I'évaluation de la qualité des soins, a savoievdluation des structures de soins,
I'évaluation des procédures de soins et enfinaliéation des résultats de soins.

Aussi, pour la réalisation de ce travail, une dagpnsultation des auteurs
ayant travaillé sur le theme de I'évaluation deglalité de soins s'impose. Par
ailleurs, le recours aux données établies par testare de la santé, de la population
et de la réforme hospitaliére, de I'office natiodalstatistiques, de l'institut national
de santé publigue et de diverses autres sourcegesssaire. De méme des textes
et lois sont passés en revue. Le theme étant dl#étules publications dans des
revues spécialisées se font, tres nombreuses, iceogs conduit a une vaste
collecte d’articles et de publications. Ce trawdppuie également sur des apports
universitaires (théses et de mémaoires).

Précisons enfin, que l'analyse se porte tantot wue échelle macro-
économique et tantdét sur une échelle micro-éconoenigl’échelle macro-
economique est privilégiée lorsqu’il s’agit d’ageéde nombre de structures, de
personnels et d’équipements existants au niveaionat afin de faire une
évaluation sur la disponibilité de ces quelquesnélits de soins en nombre
suffisant ou lorsqu’il s’agit de déterminer lesuéasts de santé. Quant a I'échelle
micro-économique, celle-ci parait étre le moyenples judicieux, de constater
I'état d’existence de procédures écrites rendamipte de la facon dont sont
effectués les actes de soins dans les établissemersanté en Algérie. Par ailleurs,
'analyse portée au niveau micro-économique permi@ppréhender certains
aspects de la gestivau sein de ces établissements.

L'utilité du sujet

Les systemes de santé a travers le monde terdentmoment donné de leur
évolution, a se distinguer les uns des autres gmrdépenses, de plus en plus,
importantes qui sont consenties par chacun deux pe prise en charge des
besoins sanitaires de leurs populations respectVest I'époque ou le meilleur
systéme de santé est celui qui consacre la paiutaimportante de son produit
intérieur brut (PIB) pour les dépenses de santésé”ae moment d’euphorie et
apres l'envolée de ces derniéres, le temps de dadiguement est enfin venu.
Aujourd’hui, les meilleurs systémes de santé seak@ui arrivent a maitriser leurs
dépenses tout en améliorant la qualité des sospedsés. En effet, la qualité de

® Nous nous sommes penchés sur la gestion des ressoumaines dans ces établissements (dans la
deuxieme partie de la thése) en la considérant emmmvéritable moteur de changement que ce soit au
niveau des pratiques exercées ou au niveau dexparices.
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soins devient un sujet attrayant qui intéresseiglus chercheurs en économie de la
santé, a travers le monde, dont les travaux s'mmgnvers la recherche
d’'instruments susceptibles d’apporter une améimmatontinue des prestations de

soins.
Plan de restitution

La restitution des résultats du travail de recheritvré s’articule autour de
deux grandes parties. La premiere partie a powt alg traiter de I'évaluation de la
qualité de soins. Elle est scindée en quatre aleapite premier chapitre est
consacré aux différents systemes de santé existartavers le monde, ou il est
question de présenter les acteurs qui composerstyséEsmes ainsi que leurs modes
de gestion pour enchainer sur le systéeme natioealsahté en Algérie de
'indépendance a nos jours. Le deuxiéme chapitreesehe sur I'évaluation des
structures de soins comme premiere étape de I'étratude la qualité de soins. Ce
chapitre comporte une évaluation des structuresodes a I'échelle du pays tout
entier et une évaluation portant sur les structutessoins a I'échelle d'un
établissement de santé ou il est question dertidutéonctionnement général de ces
établissements et des différents éléments strustdeesoins. Le troisieme chapitre
est consacré a I'évaluation des procédures de smimsme deuxieme étape de
I'évaluation de la qualité de soins. Il retrace uéealuation des activités
développées par les professionnels de santé que lesnmédecins et les
paramédicaux. Quant au dernier chapitre de cett@epdaisant I'objet de la
troisieme étape de I'évaluation de la qualité deisss celui-ci tourne autour de
I'évaluation des résultats de santé obtenus pae mtsteme de santé et de sa
dépendance vis-a-vis des systemes étrangers.

La deuxieme partie se veut une contribution métean exergue quelques
outils susceptibles d’apporter des changements tkespratiques au sein des
structures publiques de santé en Algérie en vueedamélioration de la qualité de
diverses prestations de soins dispensées. Ausss &voir passé en relief, les
missions et les contraintes inhérentes a leur eeede la part de la sécurité sociale
dans un premier chapitre, nous nous sommes pesahnda contractualisation des
relations liant les organismes de la sécurité $mdies établissements de santé et les
directions de I'action sociale au niveau des wildgas un deuxieme chapitre. La
contractualisation se présente comme le nouveale sor lequel se basent les
relations entre la sécurité sociale en tant qukebaide fonds des établissements de
santé en Algérie. Désormais, la sécurité socialeé&ablir des relations avec ses
partenaires sur la base contractuelle, ce qui dieet que les financements alloués
seront fonction des activités réalisées. Le troigiechapitre est consacré a
I'accréditation des établissements de santé commmeouvel outil d’incitation et de
'assurance qualité. Le quatrieme chapitre retlgmgeu actuel de lintroduction
d’'une gestion dynamique des ressources humainesdéoée comme un véritable
moteur de changement dans les établissements teesaAlgérie. Enfin, le dernier
chapitre met en relief I'apport des nouvelles tedbgies de l'information et de la
communication au systeme de soins.



Premiére partie
Evaluation de la qualité des soins

Introduction

L’American Public Health Associationdéfinit I'évaluation comme
suit : « I'évaluation est la méthode de détermaoraiile la valedrou du degré de
succes dans l'atteinte d’'un objectif prédétermin€ette évaluation peut concerner
le systeme de santé dans son ensemble, du systes@nd dans sa composante
primaire ou secondaire, I'appréciation du fonctiement d’'un établissement de
santé a 'exemple d'un hopital, I'évaluation pewottpr sur un service hospitalier,
sur une procédure diagnostique ou encore sur lgpétmnce individuelle ou du
collectif de médecins, d’infirmiers ou de technigePar ailleurs, I'évaluation peut
concerner les bénéficiaires du systeme de soirexanhple d’'un individu donnée,
d’'un groupe d’individus ayant en commun une pathi@adonnée, la population
utilisant effectivement une institution ou encoraeu population desservie
théoriqguement par cette institution. Au sein de iossitutions, il est un domaine
particulier d’évaluation, celui de la qualité desins. Par soins, on entend les
actions par lesquelles le personnel médical, infirnou technique s’emploie a
conserver ou rétablir la santé. Par ailleurs, l¢ s@in a une connotation d’action
appliquée, ordonnée et scrupuleuse. Le médecirteest de donner des soins
consciencieux, attentifs et conformes aux donnéepiises de la science. Par
conséquent, évaluer « la qualité des soins » afgstecier le degré d’excellence de
ces actions de soins.

Dans cette premiere partie, il s’agit pour nousvdluer les soins prodigués
dans le systéme de santé algérien, en d’autresesediapprécier leur qualité.
Néanmoins, il serait souhaitable de cerner ce @inde qualité des soins pour
enfin, lui donner une définition plus précise. Disode prime abord qu’il est
difficile de définir la qualité des soins car lencept de qualité est une notion
élusive, qui varie dans le temps, dans I'espadgastles personnes ainsi que les
points de vué En effet, la définition de la qualité des soinstéangé de contenu
avec le temps et ce en suivant le degré de déwmtoppt opéré dans les
connaissances médicales tout comme elle changantuies pays et les valeurs
culturelles des différentes sociétés. Enfin, la ligtlades soins est appréciée
differemment selon qu’il s’agit de I'évaluation thédecin lorsque celui ci prodigue
des soins a un malade ou que I'évaluation de ceidité des soins soit appréciée
par le malade lui méntfe

La médecine de qualité ou la bonne médecine t gedle qui est pratiquée et
enseignée par les leaders reconnus de la professiditale a un moment donné du
développement social, culturel et professionnehe’communauté ou d’un groupe

® La valeur est définie par le Robert comme le déraade ce qui répond aux normes idéales de sen qyp
a de la qualité (voir qualité, mérite)- qualitéatequi produit I'effet souhaité (voir efficacité;jlité).

’ Giraud.A « Evaluation médicale des soins hosgitali>, édition Economica, Paris, 1992

8 Giraud.A« Evaluation médicale des soins hospitbie édition Economica, Paris, 1992
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de population particulier ». Cette définition d’'ume&decine de qualité, qu'on doit a
Lee. R et Jones L.W en 1932st une définition professionnelle qui considése
médecins comme seuls aptes a déterminer ce quiestnédecine de qualité. Une
autre définition nous est donnée par PaYyren 1966 qui considére la qualité
médicale ou des soins comme étant « le niveawdlexce produit et documenté
dans les procédures diagnostiques et théligpeat basé sur le dernier état
de la science et des sciences humaines et qutithouminimum de morbidité et
de mortalité dans la population ». Cette définitiomoduit d’autres éléments dans
sa définition de la qualité des soins. En effetlecei considére que la qualité
médicale doit étre explicitement consignée, en tdésu termes qu'il faut
impérativement garder trace des procédures diagnest et thérapeutiques
effectuées sur les malades mais également papantette meédecine de qualité a
réduire au minimum la morbidité et la mortalité slda population synonyme de
résultats dans I'appréciation de la qualité desss@uant aux sciences humaines
ayant été citées par Payne celui-ci les inclut desidases scientifiques nécessaires
a I'exercice d’'une médecine de qualité.

Quant & Esselstyh celui-ci affirme que : « les standards de la ig@ales
soins devraient étre basés sur le degré augusbies sont accessibles, acceptables,
globaux, continus, et documentés, et une thérapeutpertinente fondée sur un
diagnostic appropriée.». La notion fondamentale introduite par Esselstiest
celle de la définition de standards dans I'évatmatie la qualité des soins. Par
ailleurs Esselstyn introduit aussi bien des élémeéfrappréciation du systeme de
soins, a savoir un systeme produisant des soiressibtes que des éléments de la
prise en charge des malades, a savoir prodiguésoites globaux et continus c’est
a dire qu'il y ait un suivi dans la prise en chadgs malades ainsi que des éléments
d’appréciation des soins par ces malades eux- méoass acceptables) et enfin
des exigences quant aux activités médicales arsguei les soins répondent aux
exigences professionnelles et qu’ils soient corésgquelque part sur un support
guelconque (résumeé succinct de sortie, dossieraaled).

Selon l'organisation mondiale de la santé (O.Ml8Yyaluation de la qualité
des soins doit permettre « de garantir a chaquerpatassortiment d’actes
diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurenmadéleur résultat en terme de
santé, conformément a I'état actuel de la scienédicale au meilleur colt pour un
méme résultat au moindre risque iatrogénique et paylus grande satisfaction en

°Lee R & Jones L.W. « The fundamentals of goodlioa care », publications of the committee on the
costs of medical care. N°22, Chicago UniversitysBrel933 in Giraud.A « Evaluation médicale desssoin
hospitaliers », édition Economica, Paris, 1992

1% American public health association, program Areamittee on medical care administration, workshop o
medical care appraisal —operational aspects, Nemk:Yov.11, 1966 in Giraud.A « Evaluation médicdks
soins hospitaliers », éditions Economica, Paf921

1 Esselstyn C.B. « Principles of physician remurieratpapers and proceedings of the national conéere
on labor health services: Washington DC, June-164958. Washington DC. American labor health
association, 1958 in Giraud.A« Evaluation médiodds soins hospitaliers », editions Economica,sPari
1992
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termes de procédures, de résultats et de contactsihs a I'intérieur du systéeme de
soins, c’est une procédure scientifique et systéumbs.

Maintenant que nous avons défini la qualité desssd serait souhaitable de
déterminer les objets de I'évaluation de cetteitpudes soins. En effet, lorsque I'on
parle d’évaluation, il y a lieu de distinguefévaluation des structures de soins
scindée en deux axes l'un concernant I'évaluati@erm structurelle de l'offre de
soins (locaux, matériels, personnels), le second voletepsur I'évaluation micro
structurelle de I'offre de soinggvaluation des procédures de soin§procédures
diagnostiques et thérapeutiques, aspects orgamisats et relationnels) et enfin,
I'évaluation des résultats(mortalité, morbidité, dépendance). Ce sont latles
objets de I'évaluation de la qualité des soins sieuctures de soins, les procédures
de soins et les résultats des soins.

Cette premiere partie a donc pour objet lidendifion des éléments
composants la qualité de soins. Toutefois, uneeptaion sommaire des différents
systemes de santé a travers le monde ainsi queniede de gestion s'impose dans
la mesure ou les systemes de santé a leur genaspaosaient pas sur les mémes
principes. En effet, il existe plusieurs systemaawoir : le systémbismarckien le
systémebeveridgienet enfin, le systeme mixte américain. Chacun destemes
trouve son originalité dans la logique qui animeaain des acteurs qui le
composent. Le mode de financement de chacun deysésmes est difféerent. En
effet, pour le systemigismarckienle financement engage la parafiscalité tandis que
le systemebeveridgienengage directement les finances publiques alors lgue
systeme américain fait appel aux dépenses publiieaux dépenses des
particuliers sous forme de plans d’assurance saaté€ouverture des risques dans
le premier systéme est fonction des cotisationsp@ti@es alors que dans le
deuxieme systéme la couverture des risques esemgeile. Dans le systeme
americain, les personnes aisées qui arrivent &sosles plans d’assurance santé
sont couvertes contre les risques susceptiblesdaffecter tandis que les pauvres
attendent I'assistance de I'Etat fédéral. En dépiteur différence a leur genése, ces
systémes ont tous évolué pour donner les systerigam@s, aujourd’hui, qui sont
de formes hybrides, résultats de multiples réfornogerées sur les formes
originelles dominantes.
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Chapitre |
Les systemes de santé dans le monde :
acteurs et modes de gestion

Introduction

Ce chapitre introductif a pour objet principal devisiter les formes
originelles dominantes des systemes de santé metssidravers le monde ainsi que
leur mode de gestion. L'intérét de cette rétrogpeateste de dire qu’'au-dela des
divergences fondamentales de ces systémes a lébtgsd il n’en demeure pas
moins que ces derniers ont évolué, en ce sens epi@gpects positifs inhérents a
certaines des formes originelles ont été intégns dbautres pour parer aux limites
et dysfonctionnements constatés au cours de I'éwaldes différentes formes pour
donner enfin, les formes actuelles des systemesk® qui ne sont autres que des
formes hybrides.

De ce fait, il ne s’agit pas pour nous de faive simple descriptif a travers la
présentation de ces systemes. Néanmoins, notré majeur est de faire le constat
gue notre systéeme de santé n’est pour autant pagstéme fige. Il est, de ce fait,
appelé a évoluer, a chaque fois que cela est raeEsaon pour des raisons du
mimétisme des développements qui s'operent a saeemonde, mais en raison
des changements qui interviennent, dans notre, gpys ce soit sur la scene
economique, démographique, sociale et épidémialagiq

Les systémes de saliéont des corollaires des systémes de protection
socialé® dont I'objectif majeur est de conférer, soit awrspnnes protégées
affiliées a la sécurité sociale supportant dessatitins en contrepartie d'un certain
nombre de prestations fournies, soit a toute lauladion, dans le cas d'un acces
universel au systeme de soins, l'acces a des s@dEaux en cas de maladie. Ces
derniers sont en fait des systémes de protectiotmecta maladie.

La forme de protection sociale la plus ancienriecelie qui est apparue en
Allemagne, introduite par le chancelidBismarcken 1883. Ce modele portant le
nom de son concepteur, donc le modeleBimarck instaure des assurances
sociales fondées sur une affiliation professiomnetl financées par des cotisations
patronales et salariales. Cette modalité de couneertles risques n'‘engage pas
directement les finances publiglésnais engage la parafiscalité qui inclut les
cotisations socialés

12 Oufriha F.Z. « Les systémes de santé dans le motile€Cahiers du CREAD n° 27 /28 8t £ trimestre
1992.

13 |a protection sociale englobe tous les risqueseqiibles d’affecter un individu tels le risque awie pris
en charge par I'assurance maladie, le risque e8si#l pris en charge par la caisse nationale degestet de
tant d’autres risques.

* Ou I'ensemble de mécanismes de prélévement a&aftectation de ressources en fonction de la paersu
d’objectifs correspondant a l'intérét général.

'* La parafiscalité est un ensemble de taxes affeciédes organismes précis de I'Etat entre auties a
sécurité sociale
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La deuxieme forme de protection sociale est aglieest mise en place en
Grande Bretagne, en 1948 pat.ted Beveridgequi, instaure un systeme universel
de protection sociale sans affiliation professallecouvrant les mémes risques
que le modele dBismarcka savoir: les accidents de travail, la maladieydilidite
et des garanties de ressources pour les plus den@@mimodele engage directement
les finances publiques puisque le financement dieesoces prestations repose sur la
masse des imp6ots collectée par I'Etat.

Quant a la troisieme forme de protection sociaette derniere s'est
implantée aux Etats-Unis d'Amérique. Le modele @&maér est un systeme mixte
qui combine a la fois deux types de mesures : reesdiassistance destinées aux
familles démunies, totalement prises en chargeJgsadépenses publiques et des
mesures assurancielles proposées par les emplopeursleur personnel sous
forme de plans d'assurance santé. Ces dernierségafment souscrits a titre
individuel. En fait, ce systeme mixte pese lourdetaussi bien sur les dépenses
publiqgues que sur les entreprises américainesaiotés de verser des primes aux
assureurs pour la santé de leur personnel, cenqiéfinitive, se répercutent sur les
prix de revient de leurs produits mais, en réales§, entreprises qui supportent le
paiement de ces primes bénéficient de dégreverfiscasix.

Le systeme de protection sociale en Algérie @st combinaison entre le
modele deBismarck(Allemagne) qui instaure des assurances sociale®¢es sur
une affiliation professionnelle et le modele Beveridge(Angleterre) qui associe
I'Etat a son financement. Par conséquent, le systirsanté algérien est celui qui
est financé par la sécurité sociale, elle-mémeepadit des cotisations sur ses
affiliés, par I'Etat prélevant des impots sur |demivité et enfin, dans une moindre
proportion, par les ménages solvables en payantaomigibution forfaitaire d'accés
aux soins dans les structures publiques de santé.

Dans ce qui suit, nous allons présenter les exwisystéme de santé et du
réle afférant a chacun. Ces derniers se compogela dopulation, du systeme de
soins dans sa composante primaire et secondaiseprd@nismes de la sécurité
sociale et enfin, des pouvoirs publics. Il serasagsestion de mettre I'accent sur
les différents modes de gestion des systémes te daravers le monde que sont :

* le mode de gestion libéral et contractuel du systdmsanté qui considere le
marché comme le garant de la liberté et de I'efiiéade ce systeme ;

* le mode de gestion intégré et planifié qui congidés pouvoirs publics et les
assurances sociales comme les garants de I'éaquitéodés aux soins ;

* le mode de gestion incitative qui est un mode erpErtal qui repose sur la
mise en concurrence des producteurs de soins etsksrances maladie
d’'une part, ainsi que sur la mise en concurrenseagdsurances maladies et
ses adhérents d’autre part. Enfin, on mettra I'acser les différentes phases
de développement du systeme de santé en AlgériO62 a nos jours en
prenant le soin de présenter les caractéristiquesrentes a chacune de ces
phases.
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A signaler que nous avons focalisé notre atterdioria mise en évidence du
systéme public de soins car on considere que lEestcteur le plus ancien et pour
lequel les pouvoirs publics ont consenti beauccoeffaits pour son édification et
sa consolidation. Il est de surcroit, présenté lparpouvoirs publics comme le
secteur a méme de realiser I'équité d’'acces auxssalors que le secteur privé
présente bien des disparités quant a cette acitiésgiour toutes les franges de la
population algérienne puisque c’est un secteur aptgpter la demande de soins des
ménages solvables. Néanmoins, le secteur privépgstié a jouer le rble qui est le
sien en captant toute cette demande solvable, iqgegmet de décharger le secteur
public. Pour les pouvoirs publics, il n'existejaurd’hui, point de différence entre
ces deux secteurs.

I- les acteurs du systeme de santé

Tout systeme de santé possede une structure soopleng acteurs sont
représentés et enfermés dans des roles et desgisafacilement identifiabl&s
(voir schéma n°01).

1. La population : le premier acteur du systeme de santé n'est gqutvme
population a l'usage de qui ce systeme est ag@astidestiné. En effet, la
finalité de tout systeme de santé c'est la satisfades besoins de santé de
sa population respective. Cette population estrbgéhe puisque l'on trouve
des malades et des biens portants, des jeunesjigies des riches, des
pauvres etc.... Parmi cette population, il y a cguix utilisent, peu ou prou,
ce systeme de santé mais, en réalité, c'est dansgsde soins dont il s'agit.
Les malades ont des exigences illimités ou coresaet recourent, le plus
souvent, a ce systeme de soins (corollaire du mgside santé). Les biens
portants n'utilisent que tres peu ou pas du tousysteme ainsi constitué.
Néanmoins, "tout le monde", biens portants ou nesatbivent en supporter
les cotisations sociales. Ces cotisations peuvieatv@lontaires dans le cas
de la prévoyance libre, ou obligatoire, quand &vpyance est obligatoire.
Cette ponction de ressources est percue par cefielgtion comme une
amputation de son pouvoir d'achat car 6ter de sesnus primaires, les
prestations qui lui sont versés constituent polar, @lar contre, des revenus
secondaires.

2. Le systéme des soins primairé§ le deuxiéme acteur du systéme de santé
n'est autre que son corollaire le systeme de sGimslernier, se subdivise en
systéme des soins primaires et secondaires. Lemnsgsties soins primaires
répond a une demande de soins exprimée spontan@arelat population : il
s'agit des besoins de soins individuels de la @tiou (premieres visites ou
consultations, urgences a I'hopital etc....). En equtes besoins sociaux
n‘ayant pas été suffisamment pris en charge papdesoirs publics, a
travers une politique sociale, tournée vers less gl@munis peuvent se
médicaliser et s'exprimer sous forme d'une demaledsoins a ce systeme

'8 Intignano.M & B Stephan.J.C “Les acteurs du systéle santé; les trois jeux dans les pays indusé&@b
extrait de I'ouvrage collectif « Hippocrate et teshnocrates », Calmann Lévy, Paris, 1983.
" La demande de soins primaire équivaut aux cormnou aux urgences assurées a I'hopital.
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des soins primaires.

. Le systéme des soins secondaits ce dernier, précise et oriente la
demande de soins spontanée vers des examens diegeide laboratoire
ou carrément vers une hospitalisation. Ce sonipledgessionnels de la santé
qui définissent, en définitive, et plus précisémbintpanoplie de soins a
suivre par le malade. Notons que la demande des sBoondaires peut
susciter une demande induite, c'est-a-dire, uneaddenmotivée non pas par
des besoins individuels de la part des malades paidintérét propre du
médecin destiné a préserver ses revenus, ou dededihdpital, a I'exemple
d’hospitalisations prolongées, inutiles pour latéasies malades ayant pour
seul motivation: le remplissage des lits des hdgitpour un maximum de

revenus.

. Les organismes d'assurance maladie ces derniers peuvent étre des

organismes publics ou privés. Le role que jouentarganismes consiste en
une répartition des charges financiéres des ris@liest peser sur les
individus en les transférant sur I'ensemble deofaufation, ou du moins, sur
la population assurée afin que la couverture dapies soit socialisée. Les
organismes publics ne s'assignent pas le profithednan objectif, leur
préoccupation est que leurs dépenses soient ceavatt moyen de leurs
recettes. Par contre, les organismes privés dasseirmaladie ont pour
vocation de dégager des excédents. Les assuraradadies se repartissent
en fait en trois catégories selon que l'assuraraladie est facultative ou ce
que l'on appelle la prévoyance libre. L'assuranedadie peut aussi étre
obligatoire ou enfin, universelle.

e L'assurance maladie facultative ou la prévoyance bre: on dit
d'une assurance maladie qu'elle est facultativac dqui n'est pas
obligatoire, lorsque la population est libre dssaer ou pas, tel est le
cas, de beaucoup de pays en voie de développemeptanent ce
type d'assurances, mais également de pays dévelapExemple de
la Suisse et des Etats-Unis d’Amérique. En effet, % de la
population suisse est assurée d'une fagon pureménttaire®. Plus
encore, en Suisse l'assurance est personnellel eew dire, que les
membres d'une méme famille doivent s'assurer iddellement pour
pouvoir prétendre & des prestations fournies & titdividuef®.
L'assurance maladie aux Etats-Unis d’Ameérique eelde l'activité
privée, en d'autres termes, la protection socialdaocouverture de
certains risques n'‘est pas généralisée a touteojmlgiion qui,
désormais, est contrainte de négocier des plassuwlance a titre

'8 |.a demande de soins secondaire est celle quiriesttée par les professionnels de santé, qui efect
différents examens sur les malades ou décidentréroant de leur hospitalisation dans les services
hospitaliers.

19 Oufriha F.Z. « Les systémes de santé dans lelenemop. Cité

% pas d'ayants droits: un membre d'une méme fanlise & I'assurance maladie et bénéficie de oedai
prestations, les autres membres de cette mémeldangl peuvent se prévaloir de bénéficier des mémes
prestations.
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individuel ou par le biais des entreprises qui sousnt des plans
d'assurances au profit de leur personnel. Néanmt@sspersonnes
démunies bénéficient deégimes publics tel que Medicaid ou
Medicaré'qui couvre [I'hospitalisation des personnes Aagées et
handicapées.

» L'assurance maladie obligatoire: on dit d'une assurance maladie
gu'elle est obligatoire lorsque les catégories lWéterminées de la
population (population active) doivent s'affilier tm ou plusieurs
régimes de protection sociale en supportant d'umeiére obligatoire
des cotisations sociales tout en bénéficiant enureten cas de
maladie, d'invalidité, de vieillesse...) de prestagigpour eux mémes
ainsi que pour les membres de leurs familles (ayartit).

« L'assurance maladie universelle:deux arguments distinguent entre
I'assurance maladie obligatoire et l'assurance diglaniverselle. En
effet, pour cette derniére les prestations donéfiéent les assurés ne
sont guere assujetties a une quelconque obligadi®ncotiser a
I'assurance maladie étant donné que ce sont lesppspublics qui
assurent la couverture universelle des risques tpoite la population

5. Les pouvoirs publics : ces derniers ont la charge de veiller sur lesdgan
intéréts collectifs de la nation et des éequilibnescro-économiques induits
par l'activité économique. lls sont, égalementerpllés lorsqu'il s'agit de
préserver la santé publique, élaborent les pobsgde santé et veillent aux
besoins sociaux de la population par une politepmale appropriée.

Schéma n°1 représentation des acteurs du systeme de santé

! v , V

La population Le syst_éme des Les organismes Les pouvoirs
SoIns d’assurance maladie publics
¥ \
Primaires Secondaires v
" e Assurance facultative
" . ¥ eAssurance obligatoire
*Premieres visites * Hospitalisations eAssurance universelle
eUrgences a I'hdpital || «Examens radiologiques
eConsultation eAnalyses dlaboratoires

Source :effectué par nos soins sur la base des dévelopgsmentenus dans le texte

2 Depuis 1965, le programme Medicare couvre auxsHimis les soins hospitaliers et médicaux des
personnes agées et handicapées. Ce programme & paogmenter et d’améliorer I'accés aux soins des
plus démunis, il a aussi contribué a I'explosios dépenses hospitalieres dans ce pays.
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II- Les modes de gestion du systeme de santé

Les relations gqu'entretiennent les cing acteufmidéent, en définitive, le
mode de gestion du systeme de santé. Dans lss gayeloppés, ces modes de
gestiorf? sont au nombre de trois (03) :

* le mode de gestion libéral et contractuel ou le enalg gestion a
I'américaine:auxquels appartiennent les Etats-Unis d'Américese Pays
Bas, la Belgique, I'Autriche...

* le mode de gestion intégré et planifié: élaboréGeande Bretagne, en
suede, au Canada, en Italie et dans les paysdle I'E

* le mode de gestion incitative: qui, toutefois, easth modéle expérimental
et partiel qui s'est développé pour pallier lesiffisances des systemes
traditionnels a I'exemple des «health maintenararganization »
« HMO », en d'autres termes les organismes d'éenrele la santé
apparus aux Etats Unis d’Amérique.

1- Le mode de gestion libéral et contractuellu systéme de santé

Dans ce mode de gestion, les relations entre fep miincipaux acteurs du
systéeme de santé sont fondées sur la convictionasig: le marché ou se
négocieraient les prix, les services des médedime® hopitaux constitue le seul
garant de la liberté et de l'efficacité du systatmesanté. Toutefois, les pouvoirs
publics interviennent quand les conditions tradmielles de fonctionnement du
marché libéral ne sont pas réunies. Cette inteiuerge fait a travers le strict
respect d'une certaine réglementation.

Au départ, la prise en charge des co(ts individdelsoins dans ces pays est
du ressort de I'assurance privée mais avec le algyeinent des social-démocraties,
le souci d'équité a trouvé toute son importance, &u progressant a favorisé les
assurances publiques a I'exemple Medicare et Medicaid aux Etats-Unis
d’Amérique qui protegent les personnes agées endeessiteux. La profession
médicale, dans ces pays, est importante au poietl@jueprésente le pivot du
systéme dans son ensemble. Aussi, I'associationcaié@daméricaine ou I'AMA
(Américan Médical Associatidfoue un role capital dans l'orientation de I'enklke

du systéme de santé aux Etats-Unis d'Amérique.

La rémunération des médecins dans ce systéme tsa flacte et pour
I'hbpital c'est la tarification a la journée qui eppliquée. Ce sont la, les revenus
des médecins et des hopitaux qui sont, en mémestelapdépense facturée a
I'assurance maladie. Cette dépense est le prddud tarification a l'acte ou a la
journée par la quantité de soins produite. Cegildg assurances maladie et les
pouvoirs publics ont de tout temps cherché a géeesysteme de santé, soit de
contréler la tarification appliguée par les médsaih les hdpitaux, soit la quantité
de soins produite. En d'autres termes, la gestiosydtéme de santé et son controle
se fait en agissant sur I'offre et /ou sur la deseade soins.

22 Ou les trois jeux principaux dans les pays indaigs.
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La gestion du systeme de santé par le controla derfnande repose sur le
principe du ticket modérateur qui suppose que ledeti@ et son malade
diminueront de leur consommation de soins si lesurances maladies ne les
remboursent pas totalement. Néanmoins, les condsisie nombreuses étutfase
donnent pas toujours les résultats escomptés qaariinfluence du ticket
modérateur sur la diminution de la consommatiosales. En effet, les conclusions
de ces études démontrent que le patient n'estnpérent aux codts des soins,
mais les possibilités de réduction de sa consoromatiedicale avec l'introduction
du ticket modérateur sont, toutefois, limitéeseRincore, ces études ressortent les
effets pervers du ticket modérateur pesant plusesunécessiteux qui diminuent de
leur consommation médicale alors que les persoaisges l'augmentent. L'autre
limite du ticket modérateur consiste en un déplasdgrde la demande de soins vers
des soins plus lourds mais mieux rembourseés corirospitalisation, ce qui est a
méme d'augmenter le codt total de la prise en ehdeg malades. Par conséquent,
le ticket modérateur est sélectif car il constime barriere a l'acces aux soins pour
les nécessiteux, et augmente le colt de prise amgelles malades qui demandent
des soins plus lourds mais mieux rembourseés. Uesttimodérateur agit sur la
demande de soins primaires alors que celle-ci @at satisfaite sans trop géenérer
de codts et de demande induite de soins, de mémkest peu efficace et méme
codteux lorsqu'il s'agit de la demande de soinsrs®aires. L'action sur la demande
de soins secondaires est plus complexe et sedaiadixation des honoraires (ou
des nomenclatures des honoraires) qui refletentdéss relatifs des actes plus ou
moins spécialisés. Parfois, on agit sur la demaledsoins secondaires en adaptant
une médecine salariée. Dans les pays concerné&s paode de gestion, le contrble
autoritaire du prix unitaire n'est pas la regle snihiy a eu quand méme des
tentatives de restriction sur le montant des haresa Néanmoins, lorsque ces
restrictions interviennent, les médecins ont tendamaugmenter le nombre d'actes
effectués sur leurs patients, donc a développedarmeande induite. Aussi, les actes
les plus rentables se multiplient car générant géugevenus aux praticiens.

Les établissements hospitaliers sont financésupaprix de journée. Ce
mécanisme de financement des établissements Haspitst jugé inflationniste car
leurs budgets ou plus précisément leurs recetteslsgroduit de ce prix par le
nombre de journées réalisées. Par conséquent, atenhe taux d'occupation des
lits, qui, représente la variable essentielle degdation de tels établissements,
devient un moyen d'équilibrer leurs budgets et mé&meréaliser des excédents
combien méme les pouvoirs publics et/ ou les asserasociales tentent de limiter
les hausses du prix de journée.

Les économistes de la santé américains ont conguées I'analyse du
comportement des malades n’est que tres peu isggmescar limitée a la demande
primaire. Ceci dit, ils ont fini par abandonnertegtiste d'analyse pour s'intéresser
aux comportements des médecins et des hopitauanémue demandeurs de soins
secondaires puisque c'est a leur niveau que seneelss panoplie de soins a
prescrire aux patients. En effet, les économisteslad santé américains et de
nombreux autres pays ne s'intéressent plus, désorenda seule tarification des

% 0.M.S “Economic research in health services ¢rdhro-reports and studies, n° 52, 1982.
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honoraires et a des prix unitaires jugeés tres fieazaees quant a la diminution de la
qguantité de soins demandée par les patients airgsiajréduction des codts de leur
prise en charge. Par conséquent, le contrble ésnhtérvers les prescriptions
ambulatoires des meédecins et les admissions oleslwlé séjours a I'hopital. Le
contrble se fait donc sur la quantité demandée engsi et surtout sur la qualité des
soins prodigués aux malades. Les comités médicswvaldation des soifissont
crées aux Etats-Unis d'Amérique en 1973, appepgefessionnal standard review
organisation (PSR », composés essentiellement de médecins. Cesedgerni
vérifient que les critéres d'admission et les daid® séjours dans les hopitaux sont
conformes aux normes de qualité admise par le grdePSRO

Le contrble sur la qualité de soins a amené kedetins a fixer le niveau de
la qualité des soins toujours plus haut. Le déymapent des techniqgues médicales
et la généralisation de l'assurance maladie fogimamter la qualité de soins et
diminue en méme temps le risque lié a la maladieefiet, le médecin recourt de
plus en plus a des techniques médicales plus assnacpiant a la pose du
diagnostic, et le traitement & prescrire pour udade devient de ce fait un jeu
d'enfant. Néanmoins, [lutilisation de ces techrsqugénere des codts
supplémentaires en matiere de santé. Quant auxnmgtess de l'assurance, ces
derniers peuvent entrainer des effets pervers esucomportement des agents
assurés. Le fait d'étre assuré modifie le compatende l'agent. En effet, la
couverture sociale peut, dans certains cas, faranise surconsommation médicale
c'est ce qu'on appelle le risque morkle"moral hasard Ainsi, dans le mode de
gestion libéral du systeme de santé, il y a abseaheecontraintes micro-
economiques de prise en charge des colts cammédiecin ni le patient ne font la
relation entre leur demande de soins et le coleqguilécoule. Par conséquent, les
médecins soucieux de la qualité des soins ont tex@da exiger des soins de haute
technicité et les malades qui sont assurés socateconsomment, de plus en plus,
des soins sans modération.

Les pays a organisation libérale (Etats-Unis, ibe etc....) ont géré leurs
systéemes de santé en agissant sur la demandendeesen utilisant des instruments
de gestion peu efficaces quant a la réduction déts @e la santé comme cela a éte,
précédemment, décrit. Aussi, ce mode de gestionpa& tellement posé de
problémes dans les années soixante dix. Par cavee,'avénement de la crise de
1974, la contrainte de financement collectif depeiées de santé devient plus
pesante. Par conséquent, ces pays ont complétenme leurs actions vers I'offre
de soins. En effet, des études américaines et @emops démontrent ['action
déterminante de l'offre de soins sur la demandestGlinsi que la densité de
médecins spécialistes, de chirurgiens et le nombpertant de lits sont a méme
d’'agir, considérablement, sur la consommation naéeicn revanche, la densité de
médecins généralistes ne modifie pas la demandeode parce qu'il s'agit
essentiellement d'une demande primaire. Le consditel'offre de soins se fait a
travers une planification du nombre des médecies,prsonnels, des équipements

24 PSRO : professionnal standard review organisation.

% Les comités médicaux d’évaluatioérifient que les critéres d'admission et les daide séjours dans les
hépitaux sont conformes aux normes de qualité alpes le groupe de PSRO. En somme, ils contrééent |
qualité des soins.
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hospitaliers et des techniques médicales lourdest @ux Etats-Unis d’Amérique,
que les premieres expériences d’évaluation dectantdogie médicale sont menées
car ces technologies engloutissent tant d'argentlihtérét de s'interroger sur une
telle opportunité. Le congres américain a crdéeffice of technologie assessment
«I'OTA» qui a pour mission d'analyser les conséquencédiqales, sociales,
économiques et éthiques du progrés technigue eraim&d Une multitude d'autres
organismes se sont par la suite intéressés auatia de la technologie médicale
en élaborant des criteres de jugement sur les @speraux, financiers, medicaux
et sociologiques liés a cette technologie. Néansjoia planification de la
technologie médicale est difficile a mener pour pays comme les USA car les
investissements sanitaires sont financés par desplulanthropiques.

Schéma n° 2 représentation du mode de gestion libéral du systéensanté

Marché
Garant de la liberté et de I'efficacité du
svsteme de sar

!

Colts individuels des soins

= Assurances privees

\ 4

Les médecins sont rémunérés a l'acte

}

Les hopitaux sont rémunérés a la journée Demande

l;' Induit

Résultats de ce mode de gestion
Y J Medicare
Haute technologie Inégalité
Performance meédicale| d’acces Assistance

Croissance rapide des| aux soins — publique
dépenses de santé

Medicaid

Source :effectué par nos soins sur la base des dévelopgermentenus dans le texte

Le jugement que les spécialistes poftesiir ce mode de gestion du systéme
de santé américain est que, quelle que soit leégtearetenue pour sa gestion et son
contréle, on aboutit toujours a un méme résuldatgmentation et croissance rapide
des dépenses de santé. Cela s'explique, d'une pgaarie fait que ces dépenses
résultent d'une multitude de décisions micro-écdgaes qui ignorent l'idée de la
rationalité économique. D'autre part, I'introdustote la haute technologie médicale

% Les économistes de la santé tels que Intignan®.BvStephan. J. C
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a perverti la médecine relationnelle et préventiveemodele américain a réussi sur
le plan des performances médicales car c’'est uersgsqui favorise des soins de
haute technicité mais également c'est un systemeeirdont la protection sociale
néglige en partie prés de cinquante millions degrares.

2- Le mode de gestion intégré et planifié du syste de santé ou le mode
de gestion a l'anglaise

Ce mode de gestion integre deux principaux actdursystéme de santé a
savoir : les assurances sociales et les pouvobkcpuEn effet, ce sont ces acteurs
la qui sont a méme de réaliser I'équité ou l'agéderalisé aux soins pour toute les
franges de la société sans distinction de revebesfinancement ainsi que la
gestion du systeme de santé sont donc assurésepamémes acteurs afin de
conférer a ce systéme un caractere humaniste. d@mrent au systeme américain,
le mode de gestion intégré et planifié ne reposespa le marché mais sur l'idée
d'un Etat providence, née a partir de 1945, ertrdsitermes sur un Etat qui protege
les plus démunis et leur assure I'acces minimuesadrvices publics.

Le financement de ce systeme de santé reposapalmment sur I'impbt ce
qui veut dire que les colts liés a la santé sqmp@ieés par toute la collectivité. Les
hopitaux ont des budgets annuels qui leur sontié@ligar une procédure centralisée
qui définit, au préalable, les objectifs a atteexdomme c'est le cas pour la Grande
Bretagne ou un systéme national de santé est oré@48 (NHS)' , le Canada et la
Suede. Les médecins percoivent des salaires oredesus fixes liés au nombre de
clients inscrits sur leurs listes ou ce que l'opedlp la capitatioff. Cette derniére a
pour fonction de supprimer la demande induite. Amna&tla, les hopitaux recoivent
des budgets annuels alors que les médecins sonhé#és a l'acte, ce qui revient a
dire que ce systeme est hybride.

Quant a la gestion de ce systeme de santé, c¢ellepose sur une
planification de I'offre hospitaliere laquelle, @nstour, est fondée sur des normes
nationales et régionales qui tient compte desibhsssanitaires de la population.
Ces besoins sont recensés a travers des rechem@e®graphiques et
épidémiologiques. Le nombre de médecins et leutaintation est fonction de la
capitation, en d’autres termes, chaque médecirespbnsable d'un certain nombre
de malades qu'il suit avec attention, le seul inéarent qui se pose, avec acuite,
pour ces malades c'est de ne pas pouvoir choigir fedecin. Les médecins
spécialistes ont pour seul lieu d'exercice: I'dpit

Le systeme est jugé efficace, par les spécialtgeéconomie de la santé,
quant au contréle des codts car, aussi bien lessidés individuelles que les
décisions publiques, sont soumises a des critegeesodt/efficacité, en d'autres
termes, ces décisions ne sont prises qu'en fonatlone certaine rationalité
économique. Certes, cette démarche de rationalisai la décision économique
est rigoureuse car reposant sur des méthodes dal cal ce que I'on appelle les

2 NHS : national Health System
%8 La capitation a pour role de supprimer la demandeite.
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méthodes d'optimisation développées, dans un pretaeraps, dans le secteur
industriel ayant intégré, dans un deuxieme temgssdcteur de la santé. Cette
démarche ou ce que l'on peut qualifier d'analy$e efficacité suppose que l'on se
fixe d'atteindre un objectif dans le domaine dedaté a condition que cet objectif
soit unique, c'est-a-dire que la poursuite de plusi objectifs s'avere difficile du

fait de la multiplicité d'actions a entreprendre eutre, que cet objectif soit

identifié par un indicateur non monétaire mais masie, en d'autres termes, que
I'objectif fixé puisse étre atteint en effectuantahoix entre plusieurs programmes
alternatifs. Il y a deux approches qui déterminemt,définitive, notre choix: -a

efficacitédonnée, le choix est déterminé par le colt desrpnoges, -a codt

donné, le choix du programme est déterminé paretgéld'atteinte maximale de
I'objectif. Signalons que cette démarche peut @edectionnée en prenant en
considération d'autres indicateurs comme l'anabgiet avantage, l'analyse co(t
utilité etc....

Cette logique de rationalisation de la décisioonéenique dans le domaine
de la santé reste tributaire des regles de jewsgégi les acteurs du systéme de
santé. En effet, l'analyse codlt efficacité néglideux aspects essentiels des
véritables problemes posés aux systemes de sad&s efcteurs qui le composent.
Le premier aspect, réside dans l'absence de carssens les objectifs finaux a
réaliser par ces mémes acteurs. Le second aspestsie en le rejet de la régle de
I'efficacité économique de la part de tous lesuasten présence car chacun suit et
veut réaliser, en fait, ses propres intéréts. Toigtel'analyse codt efficacité a eu le
mérite de mettre l'accent sur l'inutilité de cerési pratiques comme I'hospitalisation
dans le cas d'un infarctus du myocarde car lestages liés a cette hospitalisation
sont tres minimes alors que la collectivité alloles ressources considérables pour
la pratique du pontage coronari&n

Le jugement que les spécialistes portent sur cdenue gestion intégré et
planifié est que ce dernier arrive a supprimerdiamande induite ce qui permet donc
un contrdle efficace des colts et de la dépendmlglale santé, considérés, comme
les points forts de ce systeme. Son point failibntda contradiction existante entre
les objectifs de la planification pluriannuellel@tbudgétisation annuelle. En effet,
une restriction budgétaire signifie la non réalwatde projets a long terme, par
contre une allocation budgétaire sans restrictieat @tre a l'origine d'un énorme
gaspillage de ressources appartenant a la coltéctRar ailleurs, la non prise en
compte de l'inflation lors de l'allocation des msges aboutira, sans aucun doute, a
abaisser la qualité des soins et conduira a I'atrami certains projets devant étre
réalisés. Contrairement, au mode de gestion lilskmal une partie importante de la
population est exclue de l'accés aux soins, le ndedgestion intégré et planifié se
caractérise par un haut degré d'égalité d'accésa@ing de toutes les franges de la
société. Les performances, en matiére sanitaite/gra étre mises en évidence par
des indicateurs comme l'espérance de vie, la ntértafantile, la morbidité ne
laissent, aucun doute, que ce mode de gestion dgysteme de santé n'a rien a

29 Etre efficace : c’est avoir la possibilité d’atteie les objectifs fixés
%0 Opération qui consiste & rétablir la circulationaval de la partie obstruée d’une artére par usffeg
vasculaire ou un tube plastique (le pontage estutiésé en chirurgie cardiaque)
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envier aux résultats sanitaires du mode de gedtiigmal. Cependant, certains
dysfonctionnements apparaissent plus dans le medgestion intégré par rapport
au mode libéral comme les files d'attentes quiréertt pour les soins non urgents et
des gaspillages de ressources dus essentiellemetda aentralisation, au
comportement bureaucratique et enfin, au manqueate/ation et d'incitation a

['économie des ressources.

Schéma n° 3représentation du mode de gestion intégrée et fidendu systeme de santé
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Source :effectué par nos soins sur la base des dévelopgermentenus dans le texte
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3- Le mode de gestion incitative ou les organisme&ntretien de
la santé HMO) aux Etats-Unis d'’Amérique®

Les organismes d'entretien de la santé aux Etais-dAmérique tjealth
maintenance organizatiyrsont nés de l'idée que les acteurs du systénsamé
évoluent dans un environnement plein de contraidiesommencer par une
réglementation rigoureuse pour finir avec une pieaion autoritaire. Toutes ces
contraintes influent, directement ou indirectemsant,les acteurs en présence en les
rendant peu productifs, en d'autres termes, moiosvés a s'investir pleinement
dans les taches qui leur incombent. Toutefoiscoasraintes peuvent étre élaborées
de maniere a jouer le rdle de stimulant. C'esblie assigné aux HMO.

L'idée desHMO est née aux Etats-Unis d'’Amérique, plus précisénam
Californie dans les années trente (30). Un geséimendu nom de Kaiser, crée des
unités de production la ou la prise en charge aa@ipour ses ouvriers n'est pas
assurée. C'est ainsi, qu'est venue l'idée de laciamgn des contrats de santé liant
directement un ouvrier & MO ou par l'intermédiaire de son entreprise. En effet,
le HMO s'engage a fournir des soins en contrepartie camgat d'une prime. Si,
maintenant a la fin de I'année, les soins procpa¢ainHMO ne conviennent pas a
la personne contractante, ouvrier appartenant aeatreprise ou simple citoyen,
celle-ci est libre d'essayer de négocier un autrdrat avec un autrelMO. Cette
formule de prise en charge sanitaire des citoye®0Se sur une mise en
concurrence des producteurs de soins vis-a-vias®sances maladies d'une part,
des organismes d'assurance vis-a-vis des adhétautse part.

Commencons par expliciter la mise en concurremsepdoducteurs de soins
vis-a-vis des assurances maladies. Les producteuisoins ne feront de surplus
d'exploitation qu’a la condition de produire momliactes. La question qui se pose
est comment conserver un bon état de santé deseatthé& un HMO tout en
produisant moins d'actes ? La réponse a la quegtieée est apportée par les
producteurs de soins, qui, au lieu de favoriser dems curatifs feront plutot
pratiquer la prévention et lorsque ces soins dgrdiviennent indispensables, ces
derniers préférent des soins ambulatoires préoeticEgers aux soins lourds et de
haute technicité. En définitive, MO est tenu de réaliser des résultats probants
aux moindres co(ts au risque de voir perdre satele qui souscrira une assurance
libre ou obligatoire.

La mise en concurrence des organismes d'assuvasieevis des adhérents
suppose que ces derniers sont en mesure d'évaluapport qualité / prix de la
gamme de services qui leur sont offerts et a landrei insatisfaction, les adhérents
sont libres de partir. En réalité, ces adhérentstam bien que mal la possibilité
d'apprécier la qualité des soins qui leur sontrtffpuisque ce sont les médecins
qui, en définitive, déterminent la consistance.

Par conséquent, dansHMO, le corps médical est tenu de s'intéresser a la
gestion car il est lui-méme impliqué dans la réaie des bénéfices pour son

31 Calmann Lévy « Hippocrate et les technocratesaris P1983.
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organisation. Dans les deux modes de gestion peéudeént présentés, le corps
médical est générateur de codts puisque c'estulprgscrit les médicaments et les
traitements tout en se désintéressant de la ggatisqu’il n’est nullement associé a
la prise de décision.

Schéma n°04 représentation du mode de gestion incitative
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Source :effectué par nos soins sur la base des développsroentenus dans le texte

A la fin du vingtieme siécle, I'évolution des Sstes de santé, a travers le
monde, est marquée par le métissage de ces diféraadeles. En effet, au
tournant des années quatre vingt, de nombreux paimmment en Europe, ont
abandonné la logiqudismarckiennepour la logiquebeverdgienneet ce, en
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procédant a l'instar de I'Angleterre, a la misemace de services nationaux de
santé. Cependant, au seuil de l'an deux milletrdation du modele anglais
commence a décliner en Europe tandis gu’en Amétafiree, une vive concurrence
s’est établie entre le modebeveridgienet le modéle nord américain, de méme
qu’en Asie et en extréme Orient, ou I'on observe compétition similairg. Aprés
guelques décennies d’expériences, I'organisatiensgistemes de santé, a travers le
monde, semble, toutefois, s’éloigner progressivémaa formes initialement
connues qui paraissent pourtant irréductibles erpremtant a chaque type
d’organisation des éléments d’incitation, de cdetel de régulation pour amender
et introduire ces nouveaux préceptes dans le madele systeme ainsi adopté. Dés
lors, ces systemes de santé, sont pour une lpamarckien pour une part
beveridgieret enfin, pour une part de logiqgue américaine.

A travers les expériences vécues par les différpals, il semble que la
protection sociale la plus généreuse est celleaque a préserver une couverture
universelle et une égalité d’acces aux soins dasmgtblissements publics de santé
pour toutes les franges de la société. Néanmdirest, pour ainsi dire, presque
impossible pour un systéme ou une politique deésdats’approcher de cet objectif
sans la combinaison de trois types de mesuresar saune assistance pour les
personnes les plus défavorisées en leur garantisaasmcces gratuit aux soins, pris
totalement en charge par les pouvoirs publics, -assurance (obligatoire ou
facultative) pour les personnes non défavorisées,enfin, une prévoyance, a
travers les assurances économiques, considéréemecam complément aux
prestations fournies par la sécurité sociale, peux qui veulent des garanties plus
completes et mieux adaptées a leurs besoins propres

lll- Le systeme national de santé en Algérie de 62 a nos jours

Plusieurs contributions a I'étude du systeme aeésan Algérie peuvent étre
recensées. Parmi ces derniéres, citons d’aborayante, le professeur Oufriha
Fatma Zohra, ayant contribué puissamment a I'émemede cette nouvelle
discipline qui est I'économie de la santé en AlgérCitons au passage, ses
contributions a I'étude des questions de santé riabs€e dans ses ouvrages :
« Cette chere santé : une analyse économique dénsysle soins en Algérie »,
« Systeme de santé et population en Algérie »jqlus articles parus dans la revue
du centre de recherche en économie appliqgué podéveloppement (Cread), de
nombreuses collaborations avec des professeursmiens tels que le professeur
Pierre Chaulet, etc. Elle a par ailleurs contrilkuda formation des premiers
economistes de la santé en Algérie.

Le professeur Larbi Lamri s’est penché sur la tioesle la diffusion et de
I'évaluation des nouvelles technologies médicalesA&gérie. Nous constatons,
aussi, la contribution du professeur Miloud Kadd@gant & son actif plusieurs
articles publiés dans la revue du Cread touchant eitres les questions relatives
aux rapports existants entre la sécurité sociale gysteme de soins en Algérie, le

%2 |Lambert.D.C « les systémes de santé : analyseagiation comparée dans les grands pays industrjels
édition du Seulil, Paris, avril 2000.
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financement et la gestion des secteurs sanitaine\lgérie, les médicaments

essentiels et le régime des prix en Algérie ; €mt d’autres chercheurs se sont
également penchés sur les questions de santéséafl’idu docteur Ouchfoun, du

professeur Brahim Brahamia de Constantine, du pseige Nouara Kaid Tlilane

de l'université de Bejaia... Au jour d’aujourd’hui m® enregistrons plusieurs

contributions de jeunes chercheurs dans le domaine.

Le systéme de santé en Algérie est de fait urtdgeridu systeme colonial
francais. Néanmoins, ce systeme a connu des emmutemarquables depuis 1962,
date du recouvrement de la souveraineté natioaal®@s jours. Des évolutions que
nous pouvons replacées sur trois (03) phasegrelaiere phase (1962-1992) ; - la
deuxieme phase (1993-1995) ; - la phase actuell®¥® a nos jours.

1- La premiere phase

La premiere phase débute en 1962 pour prendrenfin992, soit une phase
s’étalant sur trois décennies. Chaque décenniestiegilie de I'autre par la situation
sanitaire qui y prévaut dans le pays et par laigok sanitaire suivie. La premiere
décennie s’ouvre, de I'indépendance jusqu'a 19@ée@eécennie a été marquée par
I'héritage de I'Algérie d’'un systeme de soins c@édbmjui favorise les populations
urbaines concentrées dans I'Algérois, le Constaittiet I'Oranie. L’Algérie ne
disposait a I'époque que de 600 meédecins dont lEér&aient des étrangers pour
la couverture des besoins de santé de la populasibmée alors a dix (10) millions
d’habitants.

La situation sanitaire qui prévalait, en cettaqui, s’est caractérisée par une
mortalité infantile élevée dépassant 180 enfants pulle en milieu urbain, soit un
(01) enfant sur cing (05fqui meurt avant son premier anniversaire et cée suix
maladies diarrhéiques, aux infections respirataitigslés aggravées par un état de
malnutrition chronique. Quant a I'espérance de gadle ci ne dépassait guere la
cinquantaine et les maladies transmissibles a gte de la tuberculose, du
paludisme, du typhus et du trachome, elles coastiti les premieres causes de
mortalité et d’handicaps. Aussi, la politique saimé de I'époque s’articulait autour
de la réalisation de deux objectifs essentiels/aisa

- l'acces aux soins au plus grand nombre de la ptipalan réduisant les
disparités en matiere de répartition du corps natdiao instaurant une mi-
temps obligatoire dans le secteur public de saenéfaisant appel a la
coopération médicale internationale et enfin entam¢ten place des équipes
mobiles d’action sanitaire ;

- mise en ceuvre, en collaboration avec des expeiterdanisation mondiale
de la santé (OMS), de programmes de santé poer lintre les maladies
transmissibles qui prévalaient en ce temps la.

La deuxiéme décennie (1972-1982) a vu les pouynildics accentuer leurs
actions sur deux plans: le plan sanitaire et la plducatif. Sur le plan sanitaire, une

% MSPRH/ INSP « Systéme national de santé : éléntentéflexion », document préparatoire, INSP, Alger
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décision importante a été prise et qui consistaifiastauration de la gratuité des
soins dans les structures publiques de santé ia g@ari974. L'objectif recherché, a
travers cette décision, a été de permettre a laulgtipn, toutes catégories
confondues, un acces généralisé aux services dé. dam deuxieme action des
pouvoirs publics a consisté en une réforme du syst&ducatif et en particulier les
études médicales qui a vu le nombre de praticienges spécialités confondues,
croitre d’'une maniere spectaculaire. La politigaritaire dans cette décennie a été
marquée par un fait majeur qui est celui de latm@ae secteurs sanitaires, comme
on les connait aujourd’hui, auxquels on a rattadbétes les structures
parapubliques ou les centres médico-sociaux dogestion revenait autrefois aux
entreprises publiques et a la sécurité sociale.

L’état de santé de la population s’est considéraBht amélioré durant cette
décennie. Cette amélioration est due en grandéepauix programmes de lutte
contre les maladies transmissibles mis en placandua premiére décennie. Cet
état de fait s’est accompagné d'une explosion déaptggue. Cependant, les
secteurs de I'habitat et de I'hnydrauliqgue ont é&gligés ou du moins n’ont pas
bénéficié d'une méme attention que la santé eutaton de la part des pouvoirs
publics. Ceci a été a l'origine de I'émergence mhagadies a transmission hydrique
et aux zoonoses. Pour I'éradication de ces maladiesaction intersectorielle s’est
de fait imposée.

Durant la troisitme décennie (1982-1992)'Algérie s'est dotée
d’'importantes infrastructures sanitaires, a acgeimombreux équipements en plus
de l'existence d’'un potentiel médical et paramddiman négligeable. En effet,
d’'importantes ressources ont été mobilisées paat'&ssentiellement a travers son
budget tout en faisant contribuer la sécurité $eca financement du secteur de la
santé suite a quoi des succes indéniables onhédgistrés par la politique sanitaire
suivie. Cette derniere s’est traduite par une fogthuction de la mortalité et de la
morbidité. En effet, le taux de mortalité infantijai était de 150 enfants pour 1000
en 1960 a chuté de deux tiers (2/3) en 1995 aaisiainsi 54.8 enfants pour 1000.
Par ailleurs, il y a éradication de certaines maldomme le paludisme ainsi que
la disparition du typhus depuis 1977.

La gratuité de soins a certes permis I'accés gdieéraux soins, néanmoins,
elle a engendré des effets pervers car des gagslkdnormes de ressources ont été
enregistrés tant dans le financement non maitesésttuctures que de leur gestion
financiére et comptable. Ajoutée a cela, une isfattion des malades utilisant les
services publics de soins et ce suite aux pénddernédicaments et a leur mauvaise
prise en charge. Les dysfonctionnements du sysiensanté commencaient a
apparaitre sous l'effet de plusieurs paramétragaitres :

- comme dit I'adage la santé n’a certes pas de prais elle a tout de méme
un codt ce qui revient a dire que la gratuité daassn’est qu'un artifice
étant donné que cette gratuité s’est accompagndedtiorme gaspillage de

% MSPRH/ INSP « Systéme national de santé : élénaentéflexion », document préparatoire, INSP, Alger
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ressources tant dans le financement des établistermde santé qui se fait
d'une maniere irrationnelle que des choix opérés amatiere
d’investissements sanitaires orientés essentieliermers la construction
d’hépitaux surdimensionnés a gestion plus colteuse

- linsatisfaction des usagers du systeme de soindussessentiellement aux
pénuries de médicaments et de consommables etrdplise en charge
défaillante par un corps médical contraint a I'ei@¥ dans le secteur public
qui aspire intégrer un jour le secteur privé plrsunérateur.

2- La deuxieme phase

Tous ces dysfonctionnements interviennent au moroante systeme de
santé, en Algérie, se trouve a l'aube d'une secqiuese de transition plurielle
caractérisée par une transition démographique, éapalogique et enfin
economique.

2-1- La transition démographique”®

Apres l'indépendance, I'Algérie a connu une rergentle la natalité et la
nuptiale, phénomeéenes que 'on observe apres chgueiee. Quant a la mortalité,
celle ci a connu une baisse conséquente. Au mdesi années quatre vingt, la
tendance démographique est celle de la transigéonodraphique accélérée. Cette
derniére s’est caractérisée par le passage d’'umeédéemographique traditionnel
ou l'on enregistre des taux de natalité¢ et de rit@#teélevés a un régime
démographique ou ces taux s’inversent. Le tauxcdtassement naturel qui était
supérieur a 3% de 1962 a 1985, supérieur a 2% 86 491994 n’est a partir de
1996 que de l'ordre de 1.68%. De méme que le taumdrtalité général est passé
de 11.8% en 1980 a 6.55% en 1995 et le taux deaftérinfantile a diminué de
deux tiers en passant de 150 pour 1000 en 196Mgb4dr 1000 en 1995. Quant a
'espérance de vie, celle-ci, était dans les amrs@@xante moins de 50 ans pour
atteindre 69.9 ans en 1994 et 72 ans et plus dejouns. Par conséquent, la
croissance demographique en Algérie connait urr lédgiéchissement (I'extréme
jeunesse de la population estimée a 50.5% de jeayaad moins de 19 ans en 1998
seront en 2010 que de l'ordre de 40%). L’amorceidilissement de la population
(6% de la population a prés de 60 ans) est domragessus inéluctable qui, va en
s’aggravant durant les prochaines décennies, grposotamment le probleme de
prise en charge des pathologies chroniques liégsaaa age.

Ce processus de transition démographique se poargartir de I'année
1995, date a laquelle on observe une accéléradaregrocessus. En effet, le taux
brut de natalité était de 28.4 pour 1000 en 19%tejune année apreés ce taux est
descendu a 25.33 pour 1000 et en 2000 ce mémesamasse sous la barre des 20
pour 1000 (19.8 pour 1000). Le recul de I'age anper mariage, I'apparition de la
famille conjugale (avec I'éclatement de la famthliaditionnelle), la diffusion de la
contraception et I'’émancipation des femmes damsdiede du travail (ayant investi

% MSPRH« La santé des algériens et des algériennes » Rappuiel, décembre2004.
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tous les secteurs d’activités) sont, en effet, fdeseurs a mettre en avant pour
expliquer les changements traduits dans ces taexcgusoit de natalité ou de
mortalité. Ceci dit, I'Algérie est un pays dontfcondité est désormais modérée
comme le montre le tableau ci aprés :

Tableau n°01:volume de la population, natalité, mortalité etexssement naturel
(Niveau national 1994-2003)

| Pepsatin 12 TR i | T
(en millions) habitants) (Poqr 1000 naturel (en %)
habitants)
1994 27.2 28.24 6.56 2.17
1995 27.8 25.33 6.43 1.89
1996 28.3 22.91 6.03 1.69
1997 28.8 22.51 6.12 1.64
1998 29.3 20.58* 4.87* 1.57*
1999 29.7* 19.82* 4.72* 1.51*
2000 30.2* 19.36* 4.59* 1.48*
2001 30.6* 20.4* 4.56* 1.55*
2002 31.1* 19.68* 4.41* 1.53*

Source : MSPRH « La santé des algériens et des algériennes » Ramgouel, décembre2004%) :
Données revues et corrigées par les taux de caunesstimés a partir de I'enquéte PAFAM 2002. Les
données antérieures a 1998, restent fondées stalesde couverture de 1981.

figure n°01 : volume de la populatio, natalité, mortalité et acapissement nature
(niveau national 1994-2003)

30 i O population
20 A ETBN
15 - OTBM

5 4 OTAN

Source : construit sur la base des données du MSPRHa santé des algériens et des
algériennes », rapport annuel, décembre2004.
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2-2 La transition épidémiologique.

Les maladies infectieuses et parasitdfresont les premiéres causes de
morbidité et de mortalité de la population algémnenau lendemain de
l'indépendance. Durant les deux premiéres décenmuies I'exercice de la
souveraineté nationale, les pouvoirs publics or#t llaccent sur la lutte contre ces
maladies. Des résultats encourageants sont airtsinuwd grace notamment a
I'application de certaines mesures de santé publigui couvrent la population
entiere visant a réduire I'incidence de ces matadie

Cependant dés 1985, ['Algérie s’est trouvée adissikxposée aux
bouleversements épidémiologiques survenus dans deden L'émergence de
l'infection du Sida a ainsi touchée notre pays @&san des mobilités massives et
rapides des populations algériennes. Ajoutée g télaigration clandestine des
populations africaines parvenant a nos frontierese mélant a notre population
afin de bénéficier des mémes conditions de vie. @grilations aménent toutes
sortes de maladies avec elles comme le paludismperiéndont le nombre dépasse
les cas de paludisme autochtone.

La situation épidémiologique de la population akggne qui se caractérise
par une réduction de la mortalité et de la morbidiites aux maladies
transmissibles prévalentes au lendemain de l'inddgrece (maladies infectieuses
de l'enfant, tuberculose, maladies a transmissipdriQue, zoonoses) se trouve
confrontée de nouveau a ces mémes maladies. Lededihygiéne publique, la
non maitrise de la gestion des déchets urbainmélearité de I'habitat et de I'état
nutritionnel des couches de la population les giémunies font que les maladies a
transmission hydrigue et zoonoses persistent vom@me connaissent une
recrudescence importante.

En effet, I'Algérie a connu a partir de 1994 phuss epidémies de diphtérie,
de tuberculose, de rougeole et de leishmaniosen@aitaPar conséquent, il y a
réémergence de maladies infectieuses, de mémeequmadladies a transmission
hydrique ainsi que les zoonoses. Ces maladiesequblsient jusqu’alors étre des
maladies contrblées et pour certaines completematdiquées réapparaissent de
nouveau.

La transition épidémiologique de [I'Algérie est dommarquée par la
persistance des maladies transmissibletes maladies de la pauvretéqui
caractérisent les pays en voie de développementette situation s’ajoute
'émergence de maladies non transmissibledites maladies de l'opulence&
'exemple des cancers, du diabete, des affectiandiavasculaires, des affections
rénales, des affections neurologiques et respiesta@hroniques. Ces maladies sont
venues se greffer a celles déja existantes ennraiko I'augmentation de la
population et surtout a son processus de vieilliesg# devenant un processus
inéluctable en Algérie.

% RADP/MSPRH « Situation épidémiologique de I'Algési, Alger, février 2004.
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Les indicateurs épidémiologiques données par doigption mondiale de la
santé font ressortir une part importante des déceasionnés par ces maladies non
transmissibles (chroniques). Selon 'OMS, I'ampleler ces maladies se situe en
Algérie au niveau de 60% en 2005 ce qui place EAlau méme niveau que la
moyenne mondiale tandis qu’'en Europe, 'ampleuceke types d’affections est de
I'ordre de 86% de I'ensemble des maladies déclatéestendances évolutivésle
ces maladies attendues en Algérie sont plus qu#tapies puisque ces projections
donneraient une part de déecés par maladies chemiige lI'ordre de 76% de
I'ensemble des maladies déclarées a I'horizon 2025.

Il est a signaler que ces maladiegjites des riches »en raison de leur
prédominance dans les pays développés, nécessiterpirise en charge médicale
lourde et onéreuse. Par conséquent, il y a liesedeoser la question de savoir si le
systéme de santé mis en place en Algérie est earends répondre efficacement a
cette nouvelle demande de soins qui va en s’acaentou ce systeme va til
dépendre des systémes étrangers par I'envoi delesapour soins a I'étranger ?

Par conséquent, I'Algérie connait du coup des dmeda« dites de
'opulence »qui caractérisent les pays développés et conmaih@me temps les
maladies «ites des pauvres liées au sous-développement. Une préoccupation
supplémentaire est constituée par les problemesmte mentale dont I'importance
n'est pas a négliger surtout en prenant en ligneafpte le moyen ou le long
terme.

2-3 La transition économique et sociale

Plusieurs appellations furent données a I'Algépays du tiers-mond&
pays non aligné, pays en voie de développemenijetira’hui pays en transition.
Toutes ces appellations ont caractérisé les diftés périodes de développement
gu’a connues I'Algérie et certaines ne trouvensphatiere dans I'analyse politico-
économique de I'Algérie contemporaine. A I'ére codde et au début de son
indépgr;dance, I'Algérie était plutdt considérée pmmétant un pays du tiers-
monde”.

L'Algérie est passée d'une politique de dévelomgperaxée sur des plans de
développemefit (plan triennal, plans quadriennaux, plans quingaer) & une
politique d'ajustement structurel, élaborée et etdx en accord avec le fonds
monétaire international (FMI) et la banque mondidlae économie de rente telle
est la caractéristique premiere de [I'économie &gée. Les ressources

3" RADP/MSPRH « Politique nationale de santé : miseazivre », Alger, 07 octobre 2006.

¥ Wallerstein. | « C'était quoi le tiers —-monde 2r»problémes économiques, documentation francaise

39 L’expression en elle-méme fut I'invention d’un dégnaphe francais du nom d’Alfred Sauvy, qui, I'gtl
pour la premiére fois dans un article de Francee®ateur intitulé « Trois mondes, une planéte ceedu
début des années cinquante (1952). Une expressidatachoisie pour titre d’un ouvrage intitulé e ltiers

du monde, sous développement et développementw grarl956. Cet ouvrage est dirigé par Georges
Balandier, Alfred Sauvy écrivit la préface. A I'gime ce concept fait référence a la révolutiondease et au
texte d’Emmanuel Joseph Sieyés (1789):qu’est celgtiers-monde ? Tout. Qu'a-t-il été jusqu’a prése
dans l'ordre politique ? Rien. Que demande t-il dévenir quelque chose. Le concept a une connotatio
politique: le tiers-monde c’est donc I'ensemble pags exclus.

“0'Le pré plan a été élaboré en 1967.
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éenergétiques et gazieres dont recele le pays sosiderées, a tort ou a raison,
comme les garants du développement du pays. Lfedtmrtenu que s'est donné
I'Algérie pour son développement est immense. Ubpgnamme ambitieux
d'industrialisation de I'économie était lancé andEmain de la valorisation des
hydrocarbures. De plus, I'Algérie a développé urfeastructure sociale des plus
remarquables. Des ressources tres substantiellets alouées a la santé et a
I'éducation. En effet, la rente pétroliere permeétdAlgérie de mener une politique
sociale des plus ambitieuses, et méme de se pegntetis les abus en matiére
economique (pléthore d'effectifs dans les entreprigistribution de primes de
rendement individuelles et collectives sur des pitsden majorité subventionnés
etc....). Par conséquent, la rente pétroliere peametune part de donner a chacun
un travail, I'accés aux soins et a I'éducationytckapart, cette rente permettait de
compenser les déséquilibres internes et exteriies.suffi pour remettre en cause
tout cet échafaudage qu'une chute drastique des dawpétrole ait été observée sur
le marché mondial. Les décideurs algériens avaembndé toutes leurs politiques
eéconomiques sur des ressources energeétiques eragront les prix sont fixes
indépendamment de leurs volontés ?

La transition économique et sociale que traveespays a indéniablement
influé sur le secteur de la santé car ce dernibit sul'instar des autres secteurs
relevant de la vie économique et sociale les cegugréormances enregistrées par
I’économie algérienne depuis 1986 a nos jours.doaesres performances sont dues
essentiellement aux bouleversements socio-éconesigyant caractérisé I'Algérie
suite a la chute de ses revenus procurés par ta d&s hydrocarbures, I'écrasant
poids de la dette extérieure réduisant a néantetibott de développement, en plus
du passage a I'économie de marché qui a vu le paysansformer en un vaste
chantier de reformes économiques se traduisantmmbaisse dans l'allocation de
ressources pour le secteur de la santé. En edfgtait des dépenses de santé qui
était de I'ordre de 5.1% en 1987 chute a 3.8 %389kt 1991 pour passer a 4.7 %
en 1993 et 1995.

Néanmoins, 'effet majeur de cette transition éguigue et sociale reste
I'ouverture du secteur de la santé aux acteurggrizn effet, le 1égislateur algérien
a autorisé depuis 1988, I'ouverture des activiggsahté aux cliniques privées. Il a,
également, autorisé I'ouverture des activités dgrabstic et d’exploration amorcant
ainsi un processus de création de laboratoiresalyses, de centres d’'imagerie
médicale et d’endoscopie pour les personnes pri@sailleurs, les activités de
production et d’importation de produits pharmacagugs ont été ouvertes au secteur
privé depuis 1992.

3- La phase actuelle

L'actuelle phase s’inscrit dans une nouvelle démarqui tend a amener
notre systéeme national de santé a revoir ses pegsiftzes médicales, paramédicales,
de gestion, d'organisation, de répartition et disdiion des ressources. La
premiere étape de cette démarche consiste a lutter contre lestipiad
dysfonctionnements qui sont a I'origine du mangegeérformances de ce systeme.

Ces dysfonctionnements sont liés a plusieurs aspetamment :
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- I'hospitalo-centrism&de notre systéme de soins privilégiant le curatifle
préventif donc une organisation de la distributilensoins ayant pour centre
pivot I'népital qui rend difficile toute coordinath entre les différents
niveaux de soins hiérarchises ;

- manque de motivation des personnels médicaux dinawxaises conditions
générales d’exercice de leur profession, d'ou ymadémassif de praticiens
particulierement de spécialistes vers le secteuvéprAjouté a cela
I'instabilité des personnels chargés de la préwvandt des soins de santé
primaires ;

- fréquence des pénuries du médicament et du consbi@roanjuguée a un
taux élevé d’immobilisation des equipements biomweak (18% en 1992,
21% en 1993)

- lourdeurs dans la gestion et le fonctionnemengétkdslissements de santé ;

- prise en charge défaillante de certaines pathdogleoniques rénales,
cardiaques, cancereuses...

- disparités régionales en matiere de ressourcesihesnat matéerielles.

L’évolution des données socio-économiques du pagaractérisées
essentiellement par une récession économique @sti accompagnée de trés vives
tensions dans le domaine social et la mise en caleseréformes économiques
ayant pour conséquences la chute de la part densEp de santé dans le produit
intérieur brut (5.1 % du PIB en 1987, 4.7 % en3l681995 ¥ font que I'Etat s’est
peu a peu désengagé pour laisser place a uneigatito progressive de certaines
catégories de citoyens pour le financement de |basdins de santé. Aussi, une
contribution des malades aux frais de leur consoiteet hospitalisation est exigée
depuis 1995. En rendant les prestations de soiganpes, les malades allant
s’adresser aux structures sanitaires vont inéliertednt exiger, a leur tour, plus
d’attention de leurs structures d’accueil. Parail$, la sécurité sociale qui était le
plus important bailleur de fonds du systeme dessauwant qu’elle ne soit remplacée
par 'Etat comme premier financeur des dépensesadt®, envisage de changer ses
modalités de financement du systéme de soins etamhetn avant sa volonté de
financer non pas des structures sanitaires, conehaese fait actuellement, mais des
programmes d’activités que ces dernieres vont del@ielopper. Par conséquent,
la deuxieme étapedu renouveau du systéeme de santé en Algérie terssifaire
intervenir dans la détermination des dotations Btaiges deux critéres a savoir : les
colts des prestations de sdirainsi que la qualité des soins prodigués aux usage
de ce systeme de santée.

“1 MSPRH/INSP « Systéme national de santé : élémeatgéflexion », document préparatoire, INSP,
Alger.

2 Ces derniéres années ces dépenses ont connu nsilelesaugmentation suite & I'envolée des cours du
pétrole qui a permis a notre pays de générer destes importantes émanant de la vente des hydnoesr:.

3 "évaluation quantitative des co(its peut fairdj&t d’'une autre thése de doctorat.

34



Conclusion du chapitre

Le mode de gestion libéral qui considére la saatenae une marchandise, et
consequemment le marché comme seul garant decdeffé du systeme de santé,
peut aboutir & une médecine a deux vitesses eeoipnes aisées peuvent, en cas
de maladie, souscrire des plans de santé en biaméfaes services mis en place
alors que les franges de la population les plusérables se verront exclus de ces
prestations. L’adoption de ce mode de gestion eshéme de conduire vers
'inégalité d’accés aux soins, comme cela est le dans les pays l'ayant
expérimenté, a I'exemple des Etats-Unis d’Amériqueont été amenés a la mise
en place deMedicare et deMedicaid pour corriger les anomalies caractérisant ce
mode de gestion.

Le mode de gestion intégré et planifié présentelqyes inconvénients a
savoir : une contradiction entre la planificatidar@nnuelle et les budgets qui sont
consentis au systeme de soins élaborés selonleadeéd’annualité. Ajouté a cela,
des files d’attente qui se créer et prennent pkusid mois a une année pour des
malades contraints a attendre, longtemps, poumnadadies et opérations souvent
bénignes. Quant au mode de gestion incitative, emier reste au stade
expérimental.

Le systeme de santé algérien qui se trouve étraélange entre le systeme
« bismarckien »et le systéme keveridgien »est un systéme dominé par la logique
de I'équité. Cette derniere se matérialise dansaaeges équitable aux soins pour
toutes les franges de la population algériennesdugci de I'eéquité ne doit pas
soustraire le systeme de santé algérien de landuhd une efficacité voire méme
d’une efficience car ce sont la les deux autrdérers objectifs pour toute évaluation
d'un systeme de santé. Par ailleurs, le systemsat¢e algérien gagnerait en
efficacité et ce, en introduisant quelques aspgas#tifs inhérents aux systemes de
santé qui existent a travers le monde. Cela n’éetan rien la particularité ou la
touche finale de notre systéme de santé.

La satisfaction du malade, en tant qu'usager dtesye de soins, se trouve
au ceceur des reformes entreprises touchant nottensysde santé. En effet, les
nouveaux textes réglementaires mettent davantageeht sur I'accueil et une
meilleure prise en charge des malades dans lestises publiques de santé en
Algérie. Aussi, le souci d’amélioration de la qt&ldes soins devient de fait une
réalité incontournable.
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Chapitre Il
Evaluation macro structurelle de I'offre de soins

Introduction

L’évaluation de la qualité de soins se décompas@nte précédemment
présentée en trois éléments essentiels a savoe :éualuation des structures de
soins, une évaluation des procédures de soinsfiat ane évaluation des résultats
de soins. En ce qui concerne le premier e€lémestadit en fait de constater sur
deux échelles simultanés : l'existence de suffisamtnmde structures de santé
disséminées sur 'ensemble de I'étendue du temitoiational pour couvrir les
besoins de santé de la population et I'existenégnients structurels de soins, a
I'échelle de [l'établissement de santé, pour proeligaes soins de qualité.
L’évaluation des procédures de soins, quant a edlesiste a évaluer la facon dont
sont prodigués les soins aux malades. |l s’agitalestater I'existence ou I'absence
de procédures écrites lors de 'accomplissemenadies de soins par les médecins.
L’intérét des procédures écrites est la confromtatentre ce que suivent les
médecins comme démarches face aux différentes maslaslec les protocoles de
soins établis. L'enjeu est de taille puisqu’il stage situer a tout moment les
responsabilités en ce qui concerne la validitéad#eimarche et son adéquation avec
les protocoles existants. Enfin, en ce qui concaeésultats de soins, il s’agit de
situer les performances ou les contre performadcesysteme de santé algérien
pour constater son état de dépendance vis-a-visydésmes étrangers.

Avedis Donabedidii définit les structures de soins comme comprerest |
ressources humaines, matérielles, et financieresssaires a la délivrance des soins
médicaux. L'évaluation des structures de soinst @&a opérée soit a I'échelle d’'un
pays soit a I'échelle d’un établissement. A I'éthel’'un pays, cette évaluation des
structures de méme que leur élaboration relévéda géanification et de la gestion
des systemes de santé. Par contre a I'échelle &éablissement hospitalier, cette
responsabilité incombe a I'administration.

L’évaluation des structures de soins a I'échellen doays représente les
moyens mis en ceuvre par ce dernier pour subvenirbagoins de soins de sa
population, en d'autres termes, de s’assurer dastence de ces structures en
nombre suffisant, de leur état a savoir qu’ellest $ven adaptées aux soins et a la
prise en charge des malades, que leur répartidogrgphigue permet la possibilité
d’acces aux soins, qu’il existe un mode de finarex@ntes soins adaptée comme
I'existence d’'une assurance maladie remplissantdls de bailleur de fonds du
systéme de soins en général, et de ces structurnearéculief>, qu'il existe enfin,
des moyens matériels ou des technologies de sdmsées et que I'on maitrise
parfaitement.

4 Donabedian.A “Explorations in quality assessmemt monitoring “, Vol I. The definition of qualitgnd
approaches to its assessment, Health Administr&ieas, Ann Arbor, Michigan, 1980.

4 L’étude de la sécurité sociale et du financemensystéme de soins se fera dans la deuxiéme plartie
notre travail
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1- L’évaluation des structures de soins a I'écha@l d'un pays en
I'occurrence I'Algérie

Procéder a I'évaluation des structures de soinélgérie, c’est constater leur
existence, leur répartition géographique, leur étaes technologies de soins mises
en oeuvre. Ceci nous amene a revenir, dans un @rdamps, sur le processus
d’inscription et de la réalisation de ces strugsugui inclut en soi la logique de leur
répartition géographique pour nous pencher, dansegond temps, sur leur état a
savoir le nombre de structures fonctionnels, stimest non fonctionnels et d’aborder
I'évaluation des technologies de soins. Enfin,sdan troisieme temps, il s'agira
d’identifier les différentes catégories de ressesrchumaines et matérielles
existantes indispensables pour la délivrance des.so

1-1- L’inscription et la réalisation de structures sanitaires

L’inscription et la réalisation de projets d’équipents publics sanitaires en
Algérie ont connu deux étapes importantes. La premétape fut celle des années
80 (1980-1985) ou linscription de I'équipement peilsanitaire était établie en
fonction de la carte sanitaire. La deuxieme étafleutk avec la promulgation du
décret executif n°® 98-227 du 13 juillet 1998 rélatix déepenses d’équipements de
I'Etat*® qui répartit I'inscription et la réalisation deéuipement public en général
dont fait partie I'équipement sanitaire en opéraiocentralisées relevant des
« programmes sectoriels centralisées » ( PSC yatipés effectuées aux niveaux
déconcentrés constituées par les « programmegiséctdeconcentrés » ( PSD ) et
enfin, les plans communaux de développement (P@DJr les niveaux
décentralisés.

La centralisation de linscription e la réalisation dinfrastructures
sanitaires et leurs équipements en Algérie, damsatke de la carte sanitaire, a
engendré une multiplicité de structures n'ayanttpagours leurs raisons d’étre sur
le plan strictement sanitaire. En effet, ces stmes étaient souvent créees suite a
leur projection sur les entités administratives goat la wilaya, la daira ou la
commune. C’est ainsi que la fonction administraveit prévalu sur la fonction
sanitaire car les découpages administratifs suésagsa connus 'Algérie avaient
eu une grande influence sur l'inscription et lalisa@ion de nouvelles structures
sanitaires et leurs équipements.

La déconcentration et la décentralisatie la décision de I'équipement
public sanitaire contenues dans le décret susscité considérées , a tort ou a
raison, comme des palliatifs aux anomalies corssaians linscription et la
réalisation de I'équipement public sanitaire daeschdre de la carte sanitaire.
Néanmoins, il est clairement établi dans ce déguet seules les infrastructures
légeres et leurs équipements sont concernées. Quémtdécentralisation de la
décision de l'inscription et de la réalisation d&juipement sanitaire, celle ci est
balbutiante encore car réduite a la seule réajisates salles de soins dans le cadre

5 Décret exécutif n° 98-227 du 13 juillet 1998 riélatix dépenses d’équipements de I'Etat
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des PCD. Aujourd’hui ces salles de soins sont peytupart « abandonnées » par
la population et le corps médical. .

Le couplage de la centralisation et dedécentralisation de la décision
d’équipement public sanitaire, dans les conditigns-citées s’avere donc non
efficient car le caractere administratif prédomitoeijours. Cela étant, il sera
guestion d’analyser la décision de I'inscriptiondetla réalisation de I'équipement
public sanitaire dans les conditions actuelles &wuta repensant dans un cadre de
décentralisation plus poussée.

Dans ce qui suit, on tentera de démontrer quen#alisation de la décision
de linscription et de la réalisation de I'équiparhgublic sanitaire trouve ses
limites et que la décentralisation ne constitueagoun cas une solution miracle
donc une panacée car elle méme soumise a deshpesatificilement conciliables
dans les conditions que I'on connait a I'Algérie.

L’inscription et la réalisation de projets d’éqeipents sanitaires publics, ont
éte déterminées par la carte sanitaire nationaatagté élaborée en 1982 par le
ministere de la santé. La carte sanitaire réplartierritoire national en 13 régions
sanitaires. La région sanitaire comprend alorsartat nombre de wilayas plus ou
moins dense en population et en superficie. L'dbjeecherché a travers le
découpage administratif du territoire national €h régions sanitaires a été de
permettre a la population de chaque région 'acodsmun aux différents niveaux
de soins hiérarchisés. Les niveaux de soins étahblisla carte sanitaire sont de
quatre ordres :

* Niveau« A » : soins hautement spécialisés qui déw&tre pris en charge par
un établissement hautement spécialisé a vocatigiongle (hopital se
trouvant au chef lieu de régidh)

* Niveau« B » : soins spécialisés projetés sur ll&dsdment hospitalier de
wilaya.

* Niveau« C » : soins généraux dispensés dans uliséthent hospitalier de
daira

* Niveau« D » : soins de premier recours (soins deelbdispensés dans les
unités de soins Iégeres implantées au chef lida demmune.

Cet objectif ne pouvant étre atteint sans une impten judicieuse de structures de
soins équitablement réparties a travers tout ketdee national pour I'atteinte de
ratios normatifs de couverture sanitaire établismme suit :

* Un secteur sanitaire couvrant les besoins sarstale00 000 / habitants
environ.

* Une polyclinique pour 30 000/ habitants.

¢ Un centre de santé pour 4 000/ habitants.

* Une salle de soins pour 1 000/ habitants.

» 05 lits d’hospitalisation pour 1 000/ habitants.

47 A 'exemple de I'hdpital Mustapha Bacha d’Alger.
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Ces ratios normatifs consistent en la projecti@s #hesoins de santé en
adequation avec les moyens qui doivent étre coisspatr les satisfaire. Aussi la
détermination des besoins de la population entsire® sanitaires, en le traduisant
en norme, a consisté en une densification du résmataire tout en recherchant son
implantation le plus prées possible de la populationcernée. Néanmoins la fixation
de ratios normatifs n’est pas synonyme d'une piseharge réelle des besoins de la
population en matiére de soins parce que ces ratiowatifs reflétent les besoins
de santé projetés dans le futur, lesquels besaoint difficilement évaluables en
raison de I'impreévisibilité des problémes de sanégj d'une part. D'autre part, les
normes établies par la carte sanitaire sont détéesi en fonction d’'un niveau de
prise en charge des besoins de santé atteint pgrays plus avancés que I'Algérie
dans ce domaine précis.

Cette démarche a été suivie dans linscriptioaetéalisation de projets
d’équipements publics sanitaires durant la périadieant de 1980 a 1985.
Néanmoins, cette politique en matiére de créatiahimplantation de structures de
soins va étre abandonfitavec les difficultés financiéres vécues par I'Algéau
lendemain de I'effondrement du cours du pétroleesnm en 1986. A partir de 1998,
les opérations relatives a I'équipement public teine en Algérie sont régies au
méme titre que les autres dépenses d’équipemebtpue I'Etat par le décret
exécutif n° 98-227 du 13 juillet de la méme anr@e.décret répartit I'équipement

public sanitaire en trois (03) catégories :

s équipement public sanitaire relevant des progranseeriels centralisés ;

e équipement public déconcentré relevant des progesmmsectoriels
déconcentreés ;

e eéquipement public sanitaire relevant des plans comaumx de
développement.

Les opérations d’équipement public centraliséesnt sarientées
essentiellement vers l'inscription et la réalisataihdpitaux généraux appartenant
aux secteurs sanitaires, d’hdpitaux relevant detregnhospitalo-universitaire
(CHU) ou d'établissements hospitaliers spécialEBS ) ainsi que I'acquisition
d’équipements a I'exemple des scanners. Les opégtd’équipement public
relevant des « programmes sectoriels déconcentfBSB) s’articulent autour de
I'inscription et de la réalisation de polyclinigyeentres de santé, de leur extension
ou de celle d’'un hopital, de l'acquisition de I'é@gement léger ou encore de la
réalisation d’actions telles la réhabilitation, d@novation et 'aménagement de

48 Aujourd’hui, c’est la carte sanitaire qui constituke nouveau, le schéma directeur de I'organisation
systeme national de santé en Algérie. Cette iaddes normes de couverture sanitaire au nivesdiomal
et régional pour assurer une répartition équitdbke soins de santé. La carte sanitaire a pour déjptévoir
les évolutions nécessaires, en vue d’'adapter €affr soins et satisfaire de maniére optimale laaddm de
santé. A cette fin la carte sanitaire déterminenplantation, la nature, I'importance des instadias
sanitaires y compris les équipements lourds ainei lgs activités de soins nécessaires pour répandce
besoins de la population. Elle fixe aussi les kEmitles régions ainsi que les réseaux de priseageckde
problémes particuliers de santé. La carte sanitateévisée périodiquement et, de maniére obligatmus
les cing ans.
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structures sanitaires existantes. Enfin, I'équipgmmaublic sanitaire relevant des

plans communaux de développement (P@3) essentiellement tourné vers
I'inscription et la réalisation de salles de soiNg¢anmoins, il s’agit uniguement de

I'inscription et de la réalisation de l'infrastruceé sanitaire, alors que la gestion de
ces salles de soins est confiée, a la directida danté et de la population (DSP) au
niveau de la wilaya.

1-2- Les procédures d’inscription et de réalisationde I'équipement
public sanitaire relevant des PSC, PSD et des PCD

Le décret sus-cifé soumet linscription et la réalisation de I'équipent
public sanitaire relevant des PSC a un ensembteab&dures :

- La maturation : seuls les projets ayant atteint une certaine ratur, c’est
a dire dont I'étude de faisabilité est parfaitemeahnue et disponible et
aussi dont les contraintes (terrain, colt et dééaréalisation, opportunité
économique et sociale de leur inscription etgliées a leur réalisation sont
completement levées.

- Le dossier technique :la maturation du projet étant achevé le dossier
technique doit comporter un exposé des motifs agaiaté a son inscription,
une fiche technique qui mentionne la consistangssigbhe (nombre de lits
lorsqu’il s’agit de la construction d'un hopitall.e dossier technique
comporte également des éléments tels que les &llidgmct, la stratégie de
réalisation, la coordination intersectorielle reszgre, les résultats de I'appel
d’offres, une évaluation du colt en devises etatersode de financement
etc....

- La décision d’individualisation du projet : lorsque la réalisation du projet
en question est retenue cela donne lieu a une iokéctu ministére
compétent (dans notre cas il s’agit de celui desalaté) qui individualise le
projet a l'indicatif de I'ordonnateur chargé dergalisation. Cette décision
d’individualisation comporte plusieurs indicationsiotamment : les
caractéristigues du projet, son codt, la structeeson financement, les
crédits de paiement pluriannuels prévisionnelgh&ancier de réalisation du
projet, les impacts prévisibles en matiere d’empts....Cette décision
d’individualisation du projet est annexée a unasi@c programme.

- La décision programme : cette décision autorise enfin, le lancement des
travaux en vue de la réalisation du projet en gorest

Contrairement a I'équipement public sanitairevatd des PSC, qui touche a
la réalisation d’actions de grande envergure gaceme le développement régional
ou national, L'équipement public sanitaire relevalgs PSD s’articule autour
d’actions qui se limitent a la wilaya concernée pas programmes. Le processus

9 Décret exécutif n° 98-227 du 13 juillet 1998 riélatix dépenses d’équipements de I'Etat.
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d’inscription de I'équipement public sanitaire nedat des PSD s’inscrit en
plusieurs étapes notamment :

* Propositions d’actions (ou projets) émanant des seawirs sanitaires :
ces propositions refletent les besoins sanitaiesspopulations concernées et
des insuffisances constatées dans leur prise eégecha

« La direction de la santé et de la population arrétein projet programme
d’actions a réaliser :un nombre d’actions a réaliser est arrété dansrdme
de priorités sous forme d’un projet programme aea de la DSP. Celle ci
le transmet a la direction de la planification et’dménagement du territoire
(DPAT) pour étre étudié au niveau local, ensuiteppsé pour arbitrage
(arréter les actions et les montants a dégaget affet) a I'administration
centrale, représentée par le ministere de tuteat€), qui apprécie, c’est a
dire accepte ou rejette les différentes proposstietrie ministére des finances
chargé d'établir le budget d’équipement de I'Btat

» Deécisions programmes a la fin des arbitrages un programme d’actions est
enfin retenu. Ce programme est transmis au wais $orme de décision
programme notifiee a la DSP délégant ainsi la gegt la réalisation a cette
derniére.

« Lancement des procédures de réalisation d’actionsetenues :les actions
relevant des PSD sont soumises aux mémes procédqueede PSC a
I'exception de la décision d’'individualisation qians le cas des PSD émane
du wali.

Le role assigné aux PCD dans l'inscription etdalisation de I'équipement
public sanitaire se limite a la réalisation deesallle soins. En effet, le programme
d’équipement public relevant des PCD est principalet orienté vers la réalisation
d’actions limitées et spécifiques au profit des oames les plus défavorisées telles
qgue l'alimentation en eau potable, I'assainissemia® voiries et réseaux divers
(VRD).

1-3- Limites de la centralisation de la décision dfiscription et de la
réalisation de I'équipement public sanitaire

La centralisation comme mode de gesttom prouvé ses limites dans bon
nombre de secteurs d’activités et dans un nombgdudeen plus croissant de pays
en raison de l'inadaptation de ce mode avec la txitp croissante de I'économie
et des activités qui les sous-tendent. Bien quéléede I'Etat dans le secteur de la
santé soit apprécié par toute la population eudégak nombreux services qui lui
sont procurés, il n'en demeure pas moins que ladod’intervention centralisée
présente quelques limites a fortiori si I'on calése I'énorme gaspillage de
ressources que cela entraine. En effet, la cesdtan de la décision de
I'inscription et de la réalisation de I'équipemgniblic sanitaire est imprégnée du
souci d’équité et ce en voulant doter toutes letésnterritoriales du pays de

* Le ministére des finances est chargé d’établbudget d’équipement de I'Etat mais également legbtd

de fonctionnement.

*! Hecht.R & Musgrove.P « Repenser le role de I'Eimts le secteur de la santé » in revue « Finarices e
développement » n°03, volume 30, USA, septembr&.199
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structures sanitaires, néanmoins ce souci doitcéuplé avec celui d'efficacité. Par
conséquent, cette centralisation présente quelljnges dont on présentera les
contours :

v la lenteur de la procédure d'inscription de I'égnment public sanitaire
équivaut a un report de la prise en charge desiinsespi ne peuvent
attendre ;

v les besoins sont exprimés a I'échelon local, afprs les fonds nécessaires
pour leur prise en charge proviennent du budgequifment de I'Etat et
sont soumis par ailleurs a des arbitrages ;

v" l'inscription centralisée de I'équipement sanitaar&lonné lieu a la création
de structures inégalement équipées en moyens hsiamatériels, ce qui a
engendré d’'importants écarts dans la fréquentatana population de ces
structures, en d’autres termes il existe des strest convoitées par la
population et d’autres plus ou moins fréquentées ;

v" l'inscription centralisée de I'équipement sanitast figée, en ce sens qu’elle
ne laisse aucune initiative a des démarches innesaelles 'introduction de
structures mobiles a I'exemple de mobiles homepEguen moyens humains
et matériels adaptés pour remplir des missions ademaine sanitaire afin
de rapprocher la structure sanitaire des popukatinmontagne, du Sahara
et des régions isolées en général.

1-4- Faut il pour autant décentraliser cette décisin ?

Décentraliser la décision de I'inscription et deré¢alisation de I'équipement
public sanitaire consiste en un transfert de coenuets, exercées au préalable par la
tutelle représentée dans ce cas par le ministéfa danté, a des autorités locales
élues, ce qui, explicitement, veut dire un tranisderpouvoir de décision en matiere
d’inscription et de réalisation de cet eéquipementpduvoir central a un pouvoir
local élu. La décentralisation de cette décisioécessite toutefois des préalables
que I'on peut résumer comme suit :

v décentralisation politique effective : par décentralisation politique
effective, on entend la levée de la mainmise detd@té centrale sur
I'autorité locale.

v décentralisation budgétaire :qui signifie un transfert de certains pouvoirs,
en matiere de collecte de recettes et d’affectatiendépenses publiques,
relevant préalablement de I'apanage de I'Etat Vesscollectivités locales.
Ce transfert va réduire les charges pesant sdinksces de I'Etat central et
par la méme déboucher sur une responsabilisatiosn pbussée des €lus
locaux dans la gestion des ressources qu'’ils @allacter et a affecter eux-
mémes. Les avantages nets attendus de cette ddisation sont multiples,
notamment une efficacité allocative de ressourcesignifie une meilleure
allocation de ressources elle méme résultat d'dagtation de I'action aux
besoins et contraintes des populations concerrdeglus une meilleure

42



définition des priorités et des programmes étanindoque les autorités
locales possédent des informations plus fines esuiconditions locales qui
leur permettent de retenir en définitive des astiopportunes gu’ils vont
devoir réaliser selon un ordre de priorité.

Toutefois, la décentralisation de la décision dasdription et de la
réalisation de [I'équipement public sanitaire présenelle aussi, quelques
inconvénients majeurs et interdépendants les unautees :

v dans le cadre de la décentralisation, I'Etat polesseollectivités territoriales
a vivre selon leurs moyens ;

v' seules les collectivités territoriales riches sarhien mesure d’inscrire a leur
actif des eéquipements lourds ;

v’ par conséquent la décentralisation ne fera qu'doeenles disparités
régionales en matiére d’équipements publics sae#ai

Il est & noter, que la centralisation de la déoisd’inscription de
I'équipement public sanitaire dans le cadre dmalée sanitaire et du décret exécutif
sus-cité a doter le systéme de soins algérien eroorbre important de structures.
La décentralisation de l'inscription de I'équiperhsanitaire ne peut étre bénéfique
aussi bien pour les collectivités territoriales quaar I'Etat lui-méme que si les
préalables a cette décentralisation sont réunis.

2- Les Infrastructures sanitaires publiques en Algrie®?

Elles regroupent les structures hospitali®ms disposent de lits
d’hospitalisation, les structures non hospitalieoes extrahospitalieres qui n’en
disposent pas telles les polycliniques, les cerdeesanté, les salles de soins et les
infirmeries se trouvant a l'intérieur des établmsats scolaires ou pénitentiaires ou
autres dotées du nécessaire pour des premiers sbidiin personnel le plus
souvent une personne affectée en permanence paunease travail et les autres
infrastructures, a I'exemple, des unités de soiasprevention ou les unités de
dépistage scolaire (UDS) et les centres d’écoute fes jeunes en difficulté. En
effet, le secteur de la santé en Algérie se comggmitaux appartenant soit aux
centres hospitalo-universitaires (CHU) qui sont dastés sanitaires dévolues de
missions purement curatives, en plus de s’occupda decherche et de la formation
en matiere médicale, soit aux établissements tabsps spécialisés qui renferment
plusieurs spécialités entres autres: la psychja@mieééducation fonctionnelle, la
chirurgie cardiaque, I'oncologie médicale, la neticurgie, l'infectiologie,l'ortho-
traumatologie et 'ophtalmologie, la gynécologi pédiatrie, la chirurgie plastique

52 Statistiques sanitaires de I'année 2002, MSPRkgmbre2003
*3 On doit intégrer dans les structures hospitaliéfestres structures notamment les centres de caédn
fonctionnelle et les stations de cure thermale.
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et I'urologie, ou encore aux secteurs sanitalges sont des entités géo sanitaires
ayant pour missions la prise en charge d'une manamplete, intégrée et
hiérarchisée des besoins sanitaires de la popuoldio outre les secteurs sanitaires
sont constitués de polycliniqidsde centres de santé, de salles de soins et de
consultation, de maternités, des postes de confroletaliers, des centres de
protection maternelle et infantile (PMI), des cestd’espacement des naissances,
des dispensaires et de toutes autres structuresetégatellites relevant du secteur
public.

On entend par polycliniqu¥des structures dotées de plusieurs consultations
spécialisées, d'un cabinet dentaire et d’'un platesinnique, c’'est a dire d'un
laboratoire d’analyses médicales et/ou d’'une radiel Enfin, par centres de santé
ou centres médico-sociaux,on entend les structdoéSes d’une consultation de
médecine générale, d'une ou deux consultations d=lenine spécialisée,
eventuellement d’'un cabinet dentaire (quant auxnmdries, ces dernieres ont été
précédemment définies de méme que les autrestmitages sanitaires satellites
relevant du secteur public).

Tableau N°02 infrastructures sanitaires publiques en Algérie pbannée 2002

Infrastructures Nombre | Nombre de litg
Centres hospitalo-universitaires 13 13236
Etablissements hospitaliers spécial 32 5960
Secteurs sanitaires 185

Hopitaux généraux 227 1734086
Polycliniques , 518 +
avec maternités 1185 1760
sans maternités 328 T
Centres de santé . 1281

avec maternités el

sans maternitess i 156 ___________ 1193 ______
;1125
Salles de soins 4228
Maternités autonomes 31 363
Total lits d’hospitalisation 56568

Source :construitsur la base des statistiques sanitaires de 'ar2@@2, MSPRH, novembre2003

> Les secteurs sanitaires sont classés en troigaié A, B, C selon le nombre de spécialités zlines
d’'implantation. Le secteur de type A est localiséhef lieu de région sanitaire avec 48 spécialieésecteur

de type B est localisé dans le chef lieu de wilayac 20 spécialités et enfin le secteur de typestdocalisé
dans le chef lieu de la daira avec 07 spécialitédisciplines. Ce dernier forme 'actuel établieseat public
hospitalier.

% Les polycliniques sont dans un premier temps #éee des secteurs sanitaires pour former les sous
secteurs sanitaires et aujourd’hui elles constttdes établissements publics de santé de proximité.

% A signaler que certains centres médico-sociaux$CM centres de santé sont organisés de la métee so
que les polycliniques et aujourd’hui ils formerd Ectuels établissements publics de santé de pitéxim
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2-1-Les structures d’hospitalisations publiques eprivées pour I'année
2002

Elles comprennent celles relevant d’hdpitaux gémérales secteurs
sanitaires ; des centres hospitalo-universitaif@ddl{) et enfin des établissements
hospitaliers spécialisés (EHS). Par contre lescitras privées d’hospitalisation
sont celles appartenant aux maternités privéesioglaiques privées.

2-1-1-les structures publiques d’hospitalisation elevant d’hopitaux
généraux des secteurs sanitaires

En I'an 2002, le nombre de structures d’hospitiibsarelevant d’hopitaux
généraux des secteurs sanitaires en Algérie s’@év@7 structures et chacune
d’elles comporte des lits d’hospitalisation dontniembre total est de l'ordre de
34.056 lits organisés. En rapportant ce nombreitdeotganisés a la population
algérienne estimée a 32.030.008 habitants, cela mmnne un taux national
équivalent a 1.06 lits pour 1000 habitants alors lgumoyenne nationale se situe a
1.31 lits pour un méme nombre d’habitants laqueikilte de la somme des taux
par wilaya que I'on divise sur 48 wilayas que coenf@ pays. Le résultat de ce
rapport peut étre donné par la formule suivante :

M (moyenng = > Ti/ N ; avec Ti: nombre de lits pour
1000 ha
i allant de 1 a 48 et N= 48 (wilayas)

Sachant que d’'une wilaya a une autre ce taux #ételt par suite d’une disparité
en matiére de population, de structures et enfinaabre de lits d’hospitalisation
par structure. En effet ce taux differe et s’écagtsitivement de la moyenne
nationale comme cela est le cas des wilayas cisapfendouf (4,16) ; lllizi (4) ;
Bechar (2,73) ; Ain-Temouchent (2,22) ; Mascar®{2, Ce taux peut s’écarter
négativement de la moyenne nationale a I'exemplardeba (0,16) ; Oran (0,34) ;
Constantine (0,55) ; Sidi-Bel-Abbées (0,57) ; Alder59). Néanmoins ces wilayas
comptent énormément de structures spécialiséesrglsoit des CHU ou des EHS
d'ou la nécessité de prendre avec précaution tess chiffres avancés
précédemment. Ceci dit, ce taux de couverture matiou le nombre de lits pour
1000 habitants obtenu grace aux structures d’redsation relevant d’hopitaux
généraux des secteurs sanitaires doit étre augrdenttaux de couverture réalisé
par les autres structures d’hospitalisation a sales maternités intégrées aux
polycliniques et centres de santé ainsi que leemiéés autonomes. En effet, on
compte 185 maternités avec 1.760 lits relevantpdgcliniques, 156 maternités
avec 1.193 lits relevant des centres de santé eta@érnités autonomes avec 363
lits ce qui ramene le nombre total de lits a 37,3¥®u le taux de couverture
national par secteurs sanitaires suivant : 1,164.000ha. (Voir le tableau n°03)
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Tableau n°03 :les structures publiques dotées de lits d’hositdion relevant d’hdpitaux
généraux des secteurs sanitaires pour I'année 2002.

Hépitaux Structureg  Lits Lits Lits
généraux des | d’hospita-| techniques organisés pour 1000 hd
Wilayas communes Population secteurs lisation
sanitaires

Adrar 28 333 388 3 4 440 570 1,70
Chlef 35 965 605 4 6 948 832 0,86
Laghouat 24 358 874 2 4 660 514 1,43
0O.E.Bouaghi 29 570 664 5 8 1100 1062 1,86
Batna 61 1 057 703 6 13 1522 1 366 1,29
Béjaia 52 949 596 5 8 1186 1110 1,16
Biskra 33 671 932 4 6 902 775 1,15
Bechar 21 243 860 3 4 563 667 2,73
Blida 25 829 648 4 4 657 621 0,74
Bouira 45 686 514 5 6 945 962 1,40
Tamanrasset 10 164 245 2 2 308 256 1,55
Tébessa 28 617 649 5 8 1031 982 1,58
Tlemcen 53 897 063 6 6 836 585 0,65
Tiaret 42 788 098 5 7 1214 1223 1,55
Tizi-Ouzou 67 1190 981 8 8 1025 1 03b 0,86
Alger 57 2 700 449 10 11 1582 1599 0,59
Djelfa 36 897 921 4 4 888 819 0,91
Jijel 28 610 800 3 3 920 808 1,32
Sétif 60 1424 004 5 6 967 912 0,64
Saida 16 302 228 2 2 351 492 1,62
Skikda 38 854 264 5 6 1054 1020 1,19
Sidi-Bel-Abbes 52 555 992 4 4 321 317 0,57
Annaba 12 596.172 3 3 148 100 0,16
Guelma 34 468 171 4 4 573 559 1,19
Constantine 12 865 508 3 3 464 478 0,55
Médéa 64 873 945 6 6 1075 1 006 1,15
Mostaganem 32 680 721 3 3 1117 983 1,44
M’sila 47 884 680 4 5 1026 857 0,96
Mascara 47 726 264 5 7 1427 1508 2,07
Ouargla 21 539 130 4 5 609 816 1,51
Oran 26 1 392 700 5 5 552 482 0,34
El-Bayadh 22 236 330 2 2 294 330 1,39
Illizi 6 36 685 2 2 131 147 4,00
B.Bou.arrerrid] 34 596 671 3 4 640 642 1,07
Boumerdes 32 807 069 3 3 604 557 0,69
El taref 24 397 785 4 3 440 416 1,04
Tindouf 2 33 886 1 2 148 141 4,16
Tissemsilt 22 280 444 3 3 551 519 1,85
El-Oued 30 596 100 2 3 510 473 0,79
Khenchla 21 382 060 3 4 495 519 1,35
Souk-Ahras 26 403 664 2 4 646 476 1,17
Tipaza 28 554 035 4 4 869 828 1,49
Mila 32 720 673 3 5 583 572 0,79
Ain Defla 36 697 897 4 5 1358 898 1,28
Naama 12 181 217 2 2 353 362 1,99
Ain Temouchent 28 364 978 3 3 782 813 2,22
Ghardaia 13 334 764 4 4 462 452 1,35
Relizane 38 704 323 3 3 760 656 0,93
Total général 1541 32 030 008 185 227 36 037 34 056 1,06

Source:construitsur la base des statistiques sanitaires de I'ar2@#2, MSPRH, novembre2003.
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2-1-2- Les structures publiques d’hospitalisationrelevant des centres
hospitalo-universitaires

Les centres hospitalo-universitaires en Algériatssu nombre de 13. Par
contre le nombre de structures d’hospitalisatidevant de ces derniers s’éleve a 25
avec un total des lits égal a 13.236 réparti aetae territoire national sur dix
wilayas qui sont : Batna, Blida, Tlemcen, Tizi-Ouzd@lger, Sétif, Sidi Bel Abbés,
Annaba, Constantine, Oran.

Tableau n°04 :structures sanitaires relevant des CHU en 2002

Centres hospitalo-universitaires Nombre de|lits
CHU Batna- hépital (siege) 592
CHU Blida —unité Frantz Fanon (siege) 1556
CHU Tlemcen-hopital (siege) 835
CHU Tizi-Ouzou — hopital Nedir (siege) 551
CHU Tizi-Ouzou —hdpital Belloua 357
CHU Mustapha-hopital (siege) 1755
CHU Beni messous-hopital (siege) 673
CHU Parnet -hopital (siege) 421
CHU Bab-EI-Oued-hdpital (siege) 694
CHU Setif -h6pital central (siege) 494
CHU Setif —cliniqgue mére et enfant 253
CHU Setif —clinique ORLet ophtalmologie 83
CHU Sidi Bel Abbes-hopital (siege) 746
CHU Annaba —hépital Ibn Rochd (siege 414
CHU Annaba —hépital Ibn Sina 243
CHU Annaba —hépital Dorban 182
CHU Annaba —clinique ophtalmologie 50
CHU Annaba —clinique Saint Therese 94
CHU Constantine—hopital (siege) 1512
CHU Oran —hopital (siege) 1504
CHU Oran —clinique Amiral Cabral 08
CHU Oran —clinique ortho-traumatologie 65
CHU Oran —clinique Nouar Fadela 62
CHU Oran —clinique Hammou Boutlelis 52
CHU Oran—clinique Laribere 40
Total général 13236

Source :construitsur la base de donnéstatistiques sanitaires, MSPRH, année 2002

2-1-3-Les structures publigues d’hospitalisation rkevant des
établissements hospitaliers spécialisés

Le nombre des établissements hospitaliers speesaéin Algérie s’éléve a 32
établissements ou structures avec une capacité9ée bts d’hospitalisation. Ces
établissements sont répartit a travers le teretoational sur onze wilayas qui sont :
Blida, Tiaret, Tizi-Ouzou, Alger, Sétif, Skikda, Aaba, Constantine, Mascara,
Oran, Mila(voir le tableau n°05)

a7



Tableau n°05 :structures publigues d’hospitalisation relevant @&#4$S en 2002.

Etablissements hospitaliers spécialisés Nombiisde
EHS anticancéreux Blida 183
EHS psychiatrique Tiaret 240
EHS psychiatrigue Fernane Hanafi Oued Aissi TizeQu 332
EHS DR Maouche Mohand Ben Aknoun Alger 88
EHS Abderrahmani Mohamed EX Castors Alger 44
EHS Salim Zmirli Alger 216
EHS des bralés Alger 84
EHS appareils locomoteurs de Ben Aknoun Alger 24
EHS appareilocomoteurs. Chirurgie réparatrice Douera 451
EHS psychiatrique Drid Hocine Kouba Alger 186
EHS psychiatrique M. Boucebci Cheraga Alger 197
EHS neurochirurgical Ali Ait Idir Alger 104
EHS DR El Hadi Flici Alger 217
EHS anticancéreux (CPMC) Alger 442
EHS de rééducation réadaptation fonctionnelle Bixer 111
EHS de rééducation réadaptation fonctionneller Rtage Alger 112
EHS psychiatrigue Ain Abassa Setif 240
EHS Ras El Ma Setif 46
EHS psychiatrigue El Harrouch Skikda 132
EHS El Bouni Annaba 134
EHS psychiatrique El Razi Annaba 243
EHS rééducation réadaptation fonctionnelle Sevamtiaba 102
EHS néphrologie Daksi Constantine 96
EHS chirurgie cardiaque Erriadh Constantine 80
EHS psychiatrique Djebel Ouahch Constantine 251
EHS Sidi Mabrouk Constantine 190
EHS rééducation réadaptation fonctionnelle Bouhhifascara 120
EHS pédiatriqgue Canastel Oran 161
EHS psychiatrique Sidi Chami Oran 393
EHS anti- cancéreux pédiatrique Oran 62
EHS dophtalmologie Oran 140
EHS psychiatrigue Oued Athmania Mila 309
Total général 5.960

Source :construit sur la base de statistiques sanitairé4SPRH ; année 2002

2-1-4- Les structures privées d’hospitalisation

Les structures privées d’hospitalisation sont darésts de 31 maternités, 15
maternités se trouvent au niveau de la wilaya dAlgvec un nombre de lits égal a
247 lits et par des cliniques d’hospitalisation reambre de 98 dont les données
relatives au nombre de lits non disponibles (4&ialies privées se trouvent
concentrées au niveau des 03 wilayas, de Tizi-QuZotan et Alger avec
respectivement 5, 16 et 27 cliniqug$oir le tableau n°06)

Tableau n°06 :structures privées d’hospitalisation pour I'ann&@02

Structures Nombre Nombre de lits
Maternités 31 247
Cliniques 98 | -
d’hospitalisation

Source:construit sur la base de statistiques sanitaires.
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2-1-5-Les structures publiques et privées non dod8é de lits
d’hospitalisation pour I'année 2002

Les structures publiques non dotées de lits d’italggation sont constituées
de polycliniques sans maternités au nombre de BA25 centres de santé sans
maternités, 4.228 salles de soins et d’autresstrfratures publiques a I'exemple de
centres médico-sociaux (CMS) au nombre de 56311a@®nces pharmaceutiques,
48 laboratoires d’hygiene, 32 établissements dedton paramédicale (E.F.P.M)
et enfin de 12 annexes. Par contre, les structpre®es non dotées de lits
d’hospitalisation sont constituées d'officines déapnacie, de laboratoires
d’analyse meédicale et de cabinets de radiologies Indrastructures sanitaires
privées, qui, integrent les structures non dotéeslitd d’hospitalisation, sont
dominées par les officines de pharmacie qui com@€01 unités, par contre, les
laboratoires d’analyses médicales sont au nomb&38et 100 radiologies.

2-1-6-Etat des infrastructures sanitaires publique et privées pour
I'année 2002

Les données relatives a I'état des infrastructgeestaires nous permettent
de constater l'existence d'infrastructures fonatielles et d’autres non
fonctionnelles. A cet effet, sur 517 polycliniquggatre (04) seulement sont non
fonctionnelles soit un pourcentage de 0.77% du tb#a polycliniques ; sur 1296
centres de santé, quinze (15) sont non fonctionsels un pourcentage de 1,15%
de I'ensemble et 7,44% de salles de soins sontfarationnelles, soit 340 sur un
nombre total de 4568. Par contre, des taux plusésglede structures non
fonctionnelles sont observées a I'exemple de maésrautonomes ou 26% de ces
structures sont non fonctionnelles, soit onze #ires sur quarante deux au total et
10,6% de maternités intégrées aux polycliniquesvaugt deux sur 207 existantes.
Par ailleurs des taux encore plus élevés sont at@sspour les maternités intégrées
aux centres de santé ou ce taux atteint 34,7%rdetstes non fonctionnelles. Cet
état de faits peut étre justifié par deux hypotbesesavoir la montée du secteur
privé dans la prise en charge des accouchemente auite a la création de
maternités privées ou au fléchissement des natafjté enregistre une baisse
sensible suite a la transition démographique cargent I’Algérie de ces dernieres
années(Voir le tableau n°07)
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Tableau n° 07 infrastructures fonctionnelles et non fonctionnglf®ur I'année 2002

Etat des infrastructures Fonctionnelles Nombre de lits Non Fonctionnelles Nombre de
lits

Infrastructures

Structures d’hospitalisation 227 34056

CHU 13 13236

EHS 32 5960

Polycliniques 513 0 4 0

Maternités autonomes 31 363 11 60

Maternités intégrées 185 1760 22 63

Aux polycliniques

Maternités intégrées aux 156 1193 83 76

Centres de santés

Centres de santé 1281 0 15 0

Salles de soins 4 228 0 340 0

CMS 563 0 0 0

EFPM 32 0 0 0

Annexes 12 0 0 0

Maternités privées 31 247 0 0

Cliniques d’hospitalisation 98 0 0 0

Agences pharmaceutiques

Publiques 1051 0 0 0
5001 0 0 0

Privées

Laboratoires d’hygiénes

(publics) 48 0 0 0

Laboratoire d’analyses médicales 232 0 0 0

(privés)

Radiographies privé 10C 0 0 0

Source :construit sur la base de statistiques saretsg MSPRH, 2002

2-1-7- Infrastructures en cours de réalisation

Les infrastructures, les plus importantes, en £ala réalisation consiste en
la construction d’hopitaux généraux dont la cagaeit lits varie d’'un hdpital a un
autre et ce entre 60, 80, 120 et 240 lits. Quapitéiux de 240 lits équivalents a des
centres hospitalo-universitaires sont en coursdisation respectivement dans les
quatre wilaya que sont: Adrar, Bechar, Skikda rdine Ain-Temouchent. Trois
hopitaux de 120 lits, de rang des hopitaux de dagmat prévus a Tlemcen, Sétif et
Khenchella. Cing autres hépitaux d'une capacitatisdment réduite sont en voie
de réalisation dans la wilaya d’El-Oued (80 lits)ess quatre autres restant avec une
capacité de 60 lits respectivement dans les wildyapres : Tiaret, Tizi-Ouzou,
Constantine et Médéa. Enfin, deux hépitaux donndenbre de lits n’est pas
précisés dans les deux métropoles algéroise eaisgarn. 'effort que se donne I'Etat
dans la réalisation d’hdpitaux traduit une volod prendre en mains l'aspect
curatif des soins. Une polyclinique sans lits déematé est prévue dans la wilaya
de Chlef et six (06) centres de santé dont quairg voir le jour dans les deux
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wilaya de Tlemcen et de Sétif, avec respectivenaentx centres de santé pour
chacune d’elles, enfin deux centres de santé fdiolojet de réalisation dans les
wilayas de Jijel et de Sidi-Bel-Abbés. Ces réaliset vont permettre de prendre en
charge les soins ambulatoires et les soins de premecours ou les soins de base.
Par contre il a été prévu trois centres anti-canoérdans les wilayas d’Annaba,
Ouargla et Oran pour la prise en charge des malatiesits de cancers dont le
nombre augmente avec la transition épidémiologique connait I'Algérie. Les
urgences médicochirurgicales sont par ailleursepren charge avec la construction
d’un pavillon réserveé a cette fin dans la wilayaMiestaganem. Un service médical
chirurgical sera édifié dans la wilaya de Boumemkséme qu'il est prévu au sein
de cette méme wilaya un centre de transfusion sa@gles wilayas de Djelfa et
d’lllizi vont bénéficier respectivement d’'un et deaentres d’hémodialyse. Enfin,
un centre de contréle sanitaire est prévu dansileyavde Tamanrasset, wilaya
frontaliere par excellence, qui connait la venuertimbrables touristes, des
clandestins et des gens de tout bord susceptiblggsapager des maladies telles le
sida. (Voir le tableau n°08)

Tableau n°08 :les infrastructures en cours de réalisation

Structures| Hopitaux Polycliniques| Centres de| Centre | Centre de | Centre Pavillon des Services Centre
Généraux santé de transfusion d’hémodialyse urgences médicaux | anticancéreu
contréle | sanguine médicochirurgicale chirurgicaux|
5> 3932589 sanitaire
2o 25 |8 a3 5
Do i0®m |0 30
= = S —
=3 3 2= 8=
@ @ 825
o 2.
o =

Nombre
d’établisseq 14
ments

o
=
o
o
=
=
w
=
=
w

Nombre de|
lits 1.640

Source: construit sur la base de statistiques saress MSPRH, 2002.
3- L'évaluation des technologies médicales

L‘existence de structures sanitaires en nombreissuff permet une large
distribution des soins qui, permet a son tour uilewe état de santé. Néanmoins
'amélioration de I'état de santé des populatiorst erincipalement due a
I'amélioration des conditions de vie, d’hygiene, tdevail et d’alimentation. Cette
amelioration est par ailleurs le résultat de I'maion technologique qui est le
facteur essentiel du progres meédical. En effetl@eeloppement des médicaments,
des vaccinations, des technologies médicaleslles, I'imagerie médicale, qui
permet de visualiser les différentes parties etoeg du corps humain en est des
exemples concrets de l'avancée de I'étre humairs darprise en charge et de
I'amélioration de son état de santé.

*" Une technologie médicale « est un matériel, uripégoent, une procédure ou une stratégie utilisésles
professionnels de santé dans un but préventif,ndstgque ou thérapeutiqueim Durieux.P, Pazart.L,

Dosquet.P, Aho.& I'évaluation des technologies médicales. L'exienge 'ANDEM » Giraud.A op.
cité.
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Cela étant, ces technologies médicales restertewsds car elles sont a
I'origine du gonflement des dépenses de santée yo&mes dangereuses en ce sens
que les actions médicales présentent des risquiesxeémple de la pathologie
latrogene qui va en se développant. De méme quéhbasiasme pour certaines
technologies ne va pas entrainer une utilisation ptifieée pour toutes les
technologies médicales sans exception. La quegiignreste posée pour les
producteurs de ces technologies, c'est de savdirysa lieu de continuer a
développer ces dernieres dans le temps, donc Ifguiei ces technologies soient
développées sur le court ou le long terme, en pteea considération les codts
gu’elles peuvent générer pour la collectivité etirlbienfaits sur I'amélioration de
I'état de santé de [lindividu ? Telle est la dims qui demeure posée pour les
producteurs des technologies médicales, mais dgmntrdponses ne peuvent étre
apportées que par une évaluation rigoureuse dedasologies.

La notion d’évaluation des technologies médicalggarait aux Etats-Unis
d’Amérique au début du siécle dernier. En effegst’en 1902 que le congres
américain requiert l'intervention du gouvernemeasddral pour garantir la sécurité
de tous les produits biologiques vendus sur le hgaegneéricain a travers le « virus
serum and toxins act » une procédure qui fut reémen 1938 puis en 1982 en ce
qui concerne l'efficacité de tels produits. En 19é6e autorisation préalable de
mise sur le marché des matériels médicaux futtirgsti Une année aprés le congres
americain a fondé I' « office of technology assemstm» (OTA) qui est chargé de
faire des recommandations, en d'autres termes ue Favaluation en ce qui
concerne les nouvelles technologies médicales teésadomaines de l'activité de
'Homme.

L’OTA définit I'évaluation technologique comme gta< une démarche dont
I'objet est d’examiner les conséquences, a coudt leng termes de l'usage d’'une
technologie particuliere sur les individus et sasbciété dans son ensemble. Elle
prend en compte la sécurité, l'efficacité expéritaEn et pragmatique d’une
technologie, son colt et son rapport colt/avantagke comporte également
'analyse de ses implications économiques, sociatedthiques et met a jour les
points & approfondir en termes de directions ddamhe 3°. Cette démarche
comprend quatre étapes dont la premiere consigbmdi a analyser la performance
technigue de la technologie médicale a savoir sgmedde précision, sa fiabilité, sa
sécurité, ses effets anatomiques, physiologiqueshimiques....Dans la deuxieme
étape, il s'agit d’évaluer I'efficacité de cettehaologie en d’autres termes de voir
si cette derniére présente des risques pour leé sded individus lors de son
utilisation et surtout d’établir ses bénéfices.tt@sieme étape sera I'occasion de
faire une estimation de I'efficience de cette tedbgie ou de considérer les effets
de la technologie en terme de co(t efficacité, t@Eefice et colt utilité. Enfin, la
derniere étape de cette démarche c’est d’évalaecdptabilité de la technologie
médicale par la société et les aspects juridigéssal sa diffusion a grande échelle.
A noter que ces différentes étapes de la démarckaigent selon un ordre logique,
mais des résultats de I'évaluation sont exigés ddmacune des étapes avant de

%8 Durieux.P & Pazart.L 8Dosquet.P & Aho.& L'évaluation des technologies médicales. L'exkenue
'TANDEM » Giraud.A op. Cité.
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passer a une autre étape supérieure car il se@iportun de continuer une
évaluation alors que les résultats antérieurs gemteluisants.

Par ailleurs, I'évaluation des technologies médsaépend en premier lieu
de l'intérét de procéder a une telle évaluationdgpend a son tour de I'impact de
la technologie sur la santé des individus et dpdaulation, de l'importance du
probleme posé mais surtout de I'utilité qu’'unedeadvaluation peut procurer a un
décideur que ce soit un médecin, un malade, unraskngsiteur ou enfin un décideur
de santé publique car l'ultime but de cette évadnatc’est d’arriver a une synthese
de l'information scientifique sur une technologi@ditale qui doit permettre une
prise de décision et ceci en temps utile avantdeweloppement par les organismes
de financement a méme de permettre sa large diffusi

Ceci dit, la diffusion de ces nouvelles technadsgilans les pays développés
reste importante, mais il est certain que les gmkk soulevés par cette large
diffusion de méme que les conséquences induites Ieasemble de ces
technologies -ou lorsqu’on prend uniguement tellegalle technologie en ligne de
compte- il y a lieu de constater que I'évaluatian @ks « nouveaux outils » de
production de soins ne se pose pas dans les mémasstpour les pays producteurs
de ces technologies et pour les pays récepteuEn effet, I'évaluation des
technologies de soins pour les pays récepteurs, piys qui dépendent étroitement
pour l'intégration et la diffusion de ces technoésy des pays producteurs,
I'appréciation de ce processus d’intégration- diffun peut de ce fait étre analysé
sur plusieurs niveaux :

v Iimpact du développement de ces technologies sliétat de santé des
individus : il y a lieu de faire une distinction entre les tealogies qui
préviennent ou qui guérisséhtles maladies spécifiques tels la pénicilline,
les différents vaccit§ dont limpact est positif, des technologies qui ne
gueérissent pas de maladies mais qui aident a wenapide du diagnostic et
au traitement de maladies, telle 'imagerie méaicdbnt I'impact est nuancé
car ces technologies n'améliorent pas réellementh@ances de pose rapide
du diagnostic compte tenu des temps élevés d’imimabon caractérisant
les équipements médicaux ou par suite de manquéateés indispensables
pour leur fonctionnement.

v la diffusion des technologies dépendra du nombre ddopteurs, des
retards dansl'adoption et de I'intensité de celle-¢& En effet, la diffusion
des technologies majeures connaissent une lardesidi au point ou
I'utilisation de vaccins a été généralisée en Algatteignant ainsi un taux
de couverture vaccinale de l'ordre de 98% alors d¢uélisation de
'imagerie médicale, étant qualifiée de technologieermediaire, est restée
I'apanage des grands services hospitaliers ceegignt a dire que ce sont les

% Qufriha.F.Z « la diffusion des nouvelles technidsgdans le secteur de la santé en Algérie » ifexsabu
CREAD N°19 ,3eme trimestre 1989.

% Ces technologies sont qualifiées par le profesSedriha de technologies majeures.

®1 Oufriha.F.Z op.cité.

%2 E BAS.C « Economie du changement technique mtgktlisciplinaire, Paris, 1991, page144.
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maladies lourdes et les services appartenant amndgrhopitaux qui utilisent

ces types de technologies et tirent plus avantggedes structures de soins
légéres censées prendre en charge les maladiggnbéniQuant au retard
dans I'adoption de ces technologies, celui-ci g imputable a leur colt

et a leur maitrise.

L’'impact sur les colts de santé ces technologies médicales générent des
surcodts pour la santé du fait qu’elles sont ingestcar les prix liés a leur
acquisition sont en premier lieu établis par lesdpcteurs, ajouté a cela ces
technologies fonctionnent en faisant appel a dipeosluits intermédiaires a
'exemple de films et des produits de développenmntsont a leur tour
importés. Par conséquent, les producteurs ont dailpitté de jouer sur les
prix en faisant tantbt baisser le prix de I'équiemt en se rattrapant sur les
prix des produits intermédiaires ou vice versa.

problemes liés a la maitrise des technologies médies : I'utilisation de
technologies médicales permet, sans nul doute,radiquer des soins de
haute technicité, mais suscite des problemes cué#sir fonctionnement, a
leur entretien et enfin a leur maintenance. Entgeliéebon fonctionnement de
ces technologies nécessite entretien, maintenaneeergive et curative
faute de quoi ces équipements tomberont en panes. problemes
d’entretien et de maintenance de ces équipemens®ragesurtout posés a
moyen terme, apres une certaine durée d’utilisatiote a une sur utilisation
de ces équipements, au manque de piéces de rectammgmanque de
techniciens ou carrément a l'absence d'une maintngréventive et
curative.

dépendance vis a vis de [l'extérieur:la dépendance vis a vis des
producteurs est doublement ressentie aussi biete qulan de I'acquisition
de ces technologies que sur le plan de leur fomeément. Ceci dit, cette
dépendance a engendrer des fortes dépenses emsdenie I'économie
nationale ne peut supporter sans que les autresusecle la vie économique
et sociale ne soient pénalisés.

4- Les ressources humaines dans le secteur de latgaen Algérie

L’activité sanitaire reste tributaire d’'une utditon massive de personnel. En

effet plus de 177.000 personnes travaillent dassdeeur de la santé en Algérie. Ce
secteur constitue le troisieme pourvoyeur d’emplapges le secteur de I'éducation
nationale et celui de lintérieur et des colledtgi locales, il emploie de nombreux
corps de personnel et certains d’entre eux dispabean statut particulier tel que
les corps médical et paramédical.

Le corps meédical est constitué de meédecins spsteisl de médecins

généralistes, de chirurgiens dentistes et de plemsm Le corps paramédical est
composeé d’infirmiers diplomés d’Etat, d’infirmiebsevetes et d’aides soignants ou
d’aides paramédicaux. Le corps administratif, tép et de service regroupe des
agents administratifs, des agents techniques sedaces. Enfin, le secteur de la
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santé emploie d’autres personnels a l'instar d’atiwgs, d’optométristes qui sont
des personnes capables de déterminer les limitedadeision a l'aide de
I'optomeétre, d’orthophonistes qui sont des perserspgécialisées dans I'élocution,
de professeurs d’enseignement paramédical et aldinpsychologues. Sur un
effectif total de 177.209 employés dans le seqtebiic de la santé en Algérie, tous
corps confondus, le personnel médical compte urbneme 28.111 personnels soit
un pourcentage de 15,86%, le personnel paramédipatsente 48,54% avec un
total d'effectif égal a 86.021, les chirurgiens tiges avec un nombre égal a 4.629
représentant ainsi un pourcentage de 2,6%, 0,098 lsopourcentage des
pharmaciens, 0,2% des professeurs exercant dai@H®eset les EHS, 0,07% des
docents soit le pourcentage le plus faible du persiomédical, 0,78% des maitres-
assistants et enfin 2,85% des résidents exerdanstar des docents et des maitres-
assistants dans les seuls CHU et EHS. L'effectiéa@yps administratif, technique et
de service représente 32,84% de I'ensemble du mees@mployé dans le secteur
public. Il existe d’'autres personnels a I'exempléddcateurs, d’optométristes,
d’orthophonistes, de professeurs d’enseignemeranpadical et de psychologues
exercant dans les entités sanitaires du pays g@®itées secteurs sanitaires, les
CHU ou les EHS , qui, eux sont au nombre de 708gesopourcentage un taux de
0,39%. Ajouté a cela les effectifs du personnelsdas directions de la santé et de
la population (DSP) avec un nombre de 2.085 toupscoonfondus (médical,
parameédical, administratif, technique et de sej\soé un pourcentage de 1,17%.

Quant au secteur privé, il totalise un effectif 22143 employés, soit en
pourcentage un taux de 11,36%, dépassant pourinsertarps de personnel le
secteur public. En effet, les médecins spécialism® au nombre de 5.216 en
dépassement du secteur public de 718 meédecins ajoes le nombre de
pharmaciens dans le secteur privé est vingt hust ftus important que celui du
secteur public.

La densité médicale nationale peut étre calcul&sanmant l'effectif de
professions médicales entre le secteur publiclet da privé dans toutes les entités
sanitaires puis en rapportant ce nombre sur la lpbpn algérienne estimée a
32.030.008 en 2002 que l'on multiplie sur 1000 cetaus donne la densité
suivante : 1 médecin pour 1000 habitants. De méhest possible de calculer
d’autres densités nationales a savoir: 1 pharmapeur 6.250 habitants; un
chirurgien dentiste pour 3.700 habitants. Néanmaias chiffres doivent étre pris
avec précaution car des disparités existent erereatie couverture medicale entre
les différentes régions du pays. En effet, lesowses humaines sont inégalement
réparties a travers le territoire national en naises préférences affichées par le
corps médical pour certaines régions qui préserpérg d'attrait que d’autres,
surtout pour les médecins spécialistes qui préfésénstaller dans les grandes
métropoles.(voir les tableaux de 09 a 14).

55



Tableau n°09: Effectif du personnel médical dans le secteur dmal#é en Algérie pour 'année 2002

Entité M.
sanitairel M.Spécialistes M.Generalistes Chir.Dentisteg PharmaciensProfesseurs Docents| Assistanty Résidents Total / entité
Corps
médical
Secteurs 2.662 10.977 4.521 104 18.264
sanitaires
C.HU 1.298 684 83 41 285 114 1157 4.240 7.902
E.H.S 538 200 25 32 73 24 233 820 1.945
Total / Total général
spécialité 4.498 11.861 4.629 177 358 138 1390 5.060 28.111

Source :construit sur la base de statistiques sanitairBs5SPRH, année 2002

- —

Source :construit sur la base des données contenuesal&atddéau n°09

Tableau n°10:effectif du personnel paramédical dans le secteuadanté pour 'année 2002.

Corps paramédical Infirmiers Infirmiers Aides Total / entité
dipldmés d’Eta  brevetés paramédicaux

Entité sanitaire

Secteurs sanitaires 37.424 21.995 8.770 68.189

CHU 9.919 2.537 896 13.352

EHS 3.457 837 186 4.480
Total

Total/ spécialité 50.800 25.369 9.852 Général
86.021

Source :construit sur la base de statistiques sanitaiMSPRH, année 2002.
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O Sect Sanitaire
ECHU

OEHS
OTOTAL

Source :construit sur la base des données contenues danableau n°10

Tableau n°11 :Effectif du corps administratif, technique et device.

Corps administrati
Technique et d

e

Service |Administratifs| TechniquesServices Total/ entité
Entité sanitaire
Secteurs sanitaires 9.471 1.526 29.343 40.34
CHU 2.712 529 9.152 12.393
EHS 1.250 248 3.979 5.477
Total / spécialité 13.433 2.303 42.474 Total gén
58.210

éra

Source :construit sur la base de statistiques sanitaiMSPRH, année 2002

Source :construit sur la base des données contenues danbleau n°11
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Tableau n°12 :Effectif d'autres personnels dans le secteur dgalaé en Algérie.

Autre personnels Total
Entité sanitaire EducateursOptométristesorthophonistesPEPM| Psychologues entité
Secteurs sanitaires 0 11 56 58 322 447
CHU 0 1 17 48 86 152
EHS 5 3 11 5 80 104
Total
Total/spécialité 5 15 84 111 488 Généra
703

Source :construit sur la base de statistiques sanitaiMSPRH, année 2002.

Source :construit sur la base des données contenues daablieau n°12

Tableau n°13 :Effectifs du personnel dans les directions deal#té et de la population (DSP)

Corps de personne|

Effectif / personnel

Total / corps de

personnels personnel
M.Spécialiste 25
derps | M.Généraliste 18 178
medica Chir.Dentiste 123
Pharmaciens 12
Diplomés d’Etat 427
Corps paramédical _ 487
Brevetés 48
Aides 12
Administratifs 961
Corps administratif,
technique et de i 1.420
service Techniques 82
Services 377
Total tous corps
confondus 2.085

Source :construit sur la base de statistiques sanitairgsPRH année 2002.
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Tableau n°14:Effectifs du personnel dans le secteur parapublic

Corps de personnel

Effectif / personne

Total / corps de personne

personnels
T.plein 39
M.Spécialiste
T.partiel 101
T.plein 475
M.Généraliste
T.partiel 119
Corps 1.016
médical T.plein 224
Chir.Dentiste
T.partiel 44
T.plein 14
Pharmaciens T partiel 0
Dipldmés d’Etat 541
Corps paramédical _
Brevetes 335 1.063
Aides paramédicaux 187

Total général

2.0]

Source :construit sur la base de statistiques sanitaidSPRH, année 2002.

figure n°06: Effectif du personnel dans le secteur parapubli
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Source :construit sur la base des données contenues daableau n°14

Tableau n°15 :Effectifs du personnel médical dans le sectewépri

Effectif M.spécialiste | Généraliste Chirurgien |Pharmacien Total général
médical dentiste
Secteur privé 5.216 6.185 3.747 4.995 20.143

Source :construit sur la base de statistiques sanitaiMSPRH, année 2002
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Source :construit sur la base des données contenues daableau n°15

5- Les équipements médicaux dans le secteur de &nge en Algérie

La résolution sur la santé adoptée par le coneitdral du front de libération
national (FLN) en 1988a abouti & des recommandations allant dans le sens
d’équiper chaque hdpital d’'un plateau techniqueqadé En effet, un programme
spécial d’équipement d’hdpitaux a été élaboreé,iauss enveloppe financiere a été
dégagée a cet effet pour la concrétisation de ogrgmme échelonné sur une
période de trois ans de 1981 a 1983. Ainsi, un merithportant d’équipements en
radiologie sont importés de méme qu’il a été précad’importation des moyens
d’investigation de haute de gamme tels les scanners

Les équipements médicaux regroupent ceux de lemagnmédicale a
'exemple d’appareils radio mobiles ou fixes, dexareils radio dentaires, des
appareils d’échographie, des appareils de scapiige, de scanographes pour le
corps entier et des scanners craniens. Les équipend&anesthésie et des soins
intensifs englobent des appareils servant a l'agegt et ceux d'évaporateur
d'anesthésie, des respirateurs, des aspirateurs icooBdurgicaux, des
défibrillateurs cardiaques qui sont des apparailpleyés pour arréter la fibrillation
cardiague au moyen d'un choc électrique, des c@egpour recevoir les
prématurés et les réchauffer a une températureaatebide 32°, des tables de
réanimation du nouveau né et enfin des moniteursudeeillance. Il existe encore
des équipements servant aux techniques opératairagx opérations chirurgicales
tels les scialytiques, les tables d’opération et Fauteuils dentaires. Les
eéquipements servant a la stérilisation et a landgstiona I'exemple de générateurs
d’air stérile, des autoclaves usant d’'une chalaunibe pour la stérilisation des
gants, des compresses et des incinérateurs. Hréxiste des équipements servant
a l'exploration fonctionnelletels les électroencéphalogrammes E.E.G, des
électrocardiogrammes E.C.G, des électromyogramme&s G des endoscopes
fibroscopes, endoscopes rectoscopes et enfin des@wpes cystoscopes.

Les équipements et matériels médicaux types dontedt disposer les
différents secteurs d’'un hdpital ou d’'une structexé&ahospitaliere sont arrétés par

%3 Une réunion extraordinaire de I'ex parti uniquefrant de libération national FLN s’est tenue er89
pour étudier exclusivement le dossier de la sakatéssue de cette réunion une résolution en 15&tsdut
adoptée de méme qu’a été adopté le systeme natiersanté algérien.
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la nomenclature établie au niveau de la directies dervices de santé. Cette
derniere regroupe les eéquipements et matériels caéxli hospitaliers et

extrahospitaliers affectés selon une liste étalée \@ngt et une fonctions

hospitalieres comme suit : petit matériel de s@nd’examen, imagerie médicale,
exploration fonctionnelle et surveillance, labon&p anesthésie réanimation,
techniqgues opératoires, suppléance fonctionnelleérapie et rééducation

fonctionnelle, désinfection -stérilisation -traitemts des déchets, pharmacie -
animalerie, mobilier d’hébergement et médicochiizaly mobilier d’aménagement,

matériel de bureau, audiovisuel et télécommuninaiiformatique, atelier -jardins

-incendie -garages, chauffage - réfrigérateur -afisation, cuisine -restauration -
distribution alimentaire, blanchisserie - lingeriggttoyage et entretien et enfin
transport et signalisation.

Sur un nombre total d’équipements médicaux €gal.498 couvrant les
besoins de toutes les entités sanitaires du pags,7 3sont en panne soit en
pourcentage un taux dimmobilisation de 16,63%. taux le plus élevé
d'immobilisation concerne les équipements servatiexploration fonctionnelle
avec un taux de 29,65%, suivi des équipements rseavbimagerie médicale avec
un taux de 22,37%, 16,41% est le taux d'immobilisaties équipements servant a
la stérilisation et a la désinfection, 16,01% c’lestaux de panne concernant les
équipements destinés a I'anesthésie et aux sdiessifs et enfin 8,88% est le taux
de panne caractérisant les equipements relatifsemtiwiques opératoires.

Les pannes caractérisant les équipements médisanix dues en grande
partie a des carences au niveau de la maintenaucenanque de pieces de
rechange, au mauvais achat, a la non fiabilitéaggsreils, a une sur-utilisation de
certains équipements et enfin, au non renouvellemesn equipements aprés avoir
longtemps servi et a des cadences parfois effr@arédgpit du régime des appareils
qui exige de la modération dans leur utilisation.

L’équipement médical a besoin d'une gestion tembudiconomique
rigoureuse et d'une politique de maintenance apepEn effet, une maintenance
préventive peut s’avérer moins codteuse qu’une tea&mce curative car notre
dépendance en matiére de pieces de rechanges festesigue toute panne est
conditionnée par un recours forcé aux fournissétresigers pour leur livraison ou a
défaut a une immobilisation de I'appareil. Les fosseurs algériens en matieres de
pieces de rechange pour les équipements médicatiXEnie (entreprise nationale
des industries électroniques), I'Enapem et enfiBnémedi. Le recours aux
fournisseurs locaux peut aider les entités saagailu pays a éviter des dépenses
fortes en devises pour I'achat de pieces de redsarigutefois focaliser tous les
problemes de la maintenance des équipements m&dicala non disponibilité de
pieces de rechange est erronée car pour assueetongévité d'utilisation de
'équipement médical ou sa durabilité, celle-ci coemce par la fiabilité de
I'appareil a son acquisition, aux conditions de gblisation et a une bonne gestion
de sa maintenance.
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Tableau n° 16 :état des équipements servant a I'imagerie médgateée 2002.

Equipement Appareil Appareil Appareil| échographes appareils pecanographes scanners
radio radio- Radio dentair scintigraphig (corps entier) craniens
mobile fixes
Entite M | P |M P M| P M P | M P M P M| P
sanitaire
Secteurs 249 | 91 | 832 239| 456 12 178 54 0 0 2 0 ¢ 0
sanitaires
CHU 141 | 37| 129 33 54 21 95 3] 5 1 11 2 [0 0
EHS 30 9 | 40 7 8 0 24 1 2 0 2 0 0 0
Total général 420 137 10013 279 518 146 297 86 7 1 5 1|2 0 0

Source: construit sur la base de statistiques sdrets MSPRH, 2002

Bl Marche B Panne

Source: construit sur la base des données du tabl€albr état des équipements servanta  l'imagerie
médicale année 2002 ».

B Marche @ Panne

Source: construit sur Ta base des données du tabled8 r°état des équipements servant a 'imagerie médaaiée
2002 ».

B Marche @ Panne

Source: construit sur la base des données du tabledé r°état des équipements servant a I'imagerie médicaiée
2002 ».
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B Marche B Panne

Source: construit sur la base des données du tableadt& état des équipements servant a
l'imagerie médicale année 2002 ».

Tableau n°17:état des équipements servant a I'anesthésie es@ins intensifs année2002.

équipement Appareil. | Appareil. Evaporateur Aspirateur | Défébrilat | couveuses| Tables | Moniteurs
anesthésie | respirateurs | d'anesthésiemédico eur Réa- de
entité chirurgical | cardiaqueg nouv né | surveillance
sanitaire
M P M P M P M P M P M P M| P M P
Secteurs | 455 | 111| 426 72 24 1 1737280 | 314| 37 | 709| 214 283 4p544 | 133
sanitaires
CHU 327| 54 342 | 122 24 0 624 11865| 40 | 148| 20| 83| 8 684 106
EHS 85 14 99 11 0 0 165 14 52 b 13 4 9 1 189 24
Total 867 | 179| 867 | 203 48 1| 2526110|531| 82 | 870| 238 375 5p1417|263
général

Source: construit sur la base de statistiques sdrés MSPRH, 2002.

B Marche B Panne

Source : construit sur la base des données du tableau rC&fat des équipements servant a
I'anesthésie et aux soins intensifs année2002 ».
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B Marche B Panne

Source : construit sur la base des données du tableau rC&fat des équipements servant a
I'anesthésie et aux soins intensifs année2002 ».

B Marche B Panne

Source :construit sur la base des données du tableau redfat des équipements servant a
I'anesthésie et aux soins intensifs année2002 ».

B Marche @ Panne

Source : construit sur la base des données du tableau ne&fat des équipements servant a
I'anesthésie et aux soins intensifs année2002 ».
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Tableau n°18: état des équipements servant aux techniques ojr@&st8002.

Equipement Scialytique Tables d'opérationFauteuils dentaires
Entité M P M P M P
sanitaire

Secteurs |959 | 62 718 69 2156| 232
sanitaires

CHU 351 | 26 315 20 426 | 77
EHS 73 | 7 74 3 16 0

Total 138395 1107 92 2598 | 309
général

Source :construit sur la base de statistiques sanitairB§SPRH, année 2002

B Marche B Panne

Source :construit sur la base des données du tableau r°di&t des équipements servant aux
techniques opératoires, 2002 ».

B Marche B Panne

Source :construit sur la base des données du tableau r°di&t des équipements servant aux
techniques opératoires, 2002 ».
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B Marche B Panne

Source :construit sur la base des données du tableau r°di&t des équipements servant aux
techniques opératoires, 2002 ».

B Marche B Panne

Source :construit sur la base des données du tableau r°di&t des équipements servant aux
techniques opératoires, 2002 ».

Tableau n° 19 :état des équipements servant a la stérilisation
et a la désinfection année 2002.

Equipement | GénérateurgAutoclaveg Incinérateurs
d’air stérile
Entité
sanitaire
M P M P M P
Secteurs 239 | 24| 4511 118 141 5(
sanitaires
CHU 141 | 11| 163 37 20 4
EHS 80 1] 63| 9 16 4
Total général 460, 36 677 164 177 58

Source :construit sur la base de statistiques sanitairBsSPRH, année 2002
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B Marche O Panne

Source : construit sur la base des données du tableau r%dt@t des équipements servant a la
stérilisation et a la désinfection année 2002 ».

B Marche OPanne

Source : construit sur la base des données tableau r°é&t des équipements servant a la
stérilisation et & la désinfection année 2002 ».

B Marche OPanne

Source :construit sur la base des données du tableau n%éf@tcdes équipements servant a la
stérilisation et a la désinfection année 2002 ».

67



B Marche O panne

Source : construit sur la base des données du tableau n°dftdes équipements servant a la
stérilisation et a la désinfection année 2002 ».

Tableau n° 20 :état des équipements servant a I'exploration fametelle année 2002.

Equipement E.E.G| E.C.G | E.M.G|Endoscopes Endoscopes Endoscopes
fibroscopes| rectoscopes cystoscopes

Entité
sanitaire

M{P| M| P |M|PM [P M| P|] M| P

Secteurs sanitaires 14 | 911| 323 0 | 1159 | 90 60 38 18 8
7

CHU 9 | 20| 300 | 105 5(83 75 45 14 9 2
EHS 16/10| 105| 26| 9| 35 4 4 0 6 14
Total général 3934|1316/454| 16| 9 1247 | 169 109] 52 33 24

Source: construit sur la base de statistiques sdrés MSPRH, 2002.

O Marched Panne

Source : construit sur la base des données du tableau r@@t des équipements servant a
I'exploration fonctionnelle année 2002 »
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M Marche M Pann

Source : construit sur la base du tableau n°Q@tat des équipements servant a I'exploration
fonctionnelle année 2002 »

Source :construit sur la base du tableau n°@@état des équipements servant a I'exploration
fonctionnelle année 2002 »

O Marche OPanne

Source : construit sur la base des données du tableau r&@at des équipements servant a
I'exploration fonctionnelle année 2002 »

69



6- L'extension de l'offre de soins et la questiode I'équité dans l'acceés
aux soins

L'extension de l'offre de soins qui répond au pijpe de I'équité s’est
traduite sur le terrain par une remarquable évamtutes infrastructures sanitaires,
par une évolution du nombre et de la densité miédida méme qu’'une évolution
explosive pour les autres catégories de personm&dicaux et les autres personnels
de soutien et enfin, par une atténuation des déss¥gs régionaux en matiere de
couverture sanitaifé

Les infrastructures sanitaires se subdivisent eux ccatégories : structures
assurant I'hospitalisation des malades et strusturbargées d’effectuer des
consultations. La construction d’hopitaux a, dangtemier temps, pris le pas sur
les structures plus légéres avant que la tenddimerse™. En effet, la croissance
de ces structures légéres a pris un essor considé@na tournant des années 80.

Le nombre de lits d’hospitalisation, y compris ptaisecteur privé, s'éléeve a
la fin de 'année 2001 & 60000 lits, soit en moyeBnlits pour 1000 habitarifs
sachant que 96% de ces lits relévent du sectelicpub nombre de lits rapporté a
la population donne des ratios pour 1000 habitastillant entre 3,4 a Alger et 1a
Chlef, soit une répartition spatiale des lits dpitalisation allant du simple au
double voire méme au triple en raison d’'une |sadion plus dense des structures
d’hospitalisation dans la capitale a l'instar de=snd wilayas du sud du pays a
savoir: Tindouf et lllizi qui se trouvent nettenmersuréquipées en lits
d’hospitalisation pour des raisons plus politiqgas sanitaires.

La construction de structures de consultation ¥ebeple de polycliniques,
centres de santé et salles de soins a été néglaneant les deux décennies qui ont
suivi l'indépendance. En effet, les polycliniquesiént inexistantes jusqu’aux
années 80 avant de connaitre un essor considédépkssant par la méme les
structures hospitaliéres. A la fin de 2002, le noamite polycliniques est de 'ordre
de 513 alors que le nombre de centres de sant sliés de soins s’éleve a 5 509
unités. L’Algérie dispose donc d’'une infrastructuetativement dense soit un ratio
de couverture sanitaire en unités de soins de ljaseest de l'ordre d’'une
polyclinique pour 60 000 habitants, d'un centresdeté et d’une salle de soins pour
5000 habitants environ. La démographie médicaleomng, quant a elle, une
explosion surtout a partir de la réforme ayant hgules études medicales en 1971
qui donnait une opportunité plus grande pour I'acaéx facultés de médecine pour
un nombre plus élevé d’étudiants. En 1962, le nendler médecins en exercice qui
était de 1.279 médecins a augmenté pour atteimdr®mbre de 1.760 médecins en
1970 sachant que les médecins étrangers prédon@meatl.149 médecins contre
611 médecins algériens. La densité médicale estépade 7.835 habitants par
meédecin en 1962 a 1.090 habitants en 2002. OnwbiEeméme évolution pour les
autres categories de personnels médicaux a savoir :

® Oufriha .F.Z « Systéme de santé et populationlgérie », page74 et 75.
% Qufriha .F.Z « Systéme de santé et populationlgérie », page74.
% Rapport annuel du MSPRH « la santé des algériestriess algériens », Alger, décembre 2004.
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v" Le nombre de chirurgiens dentistes était en 197D @08 contre 8.662 en
2002 (soit un ratio de 1/3.620 habitants) ;

v Le nombre de pharmaciens ne dépassait guéere 35matians en 1970

contre 5.198 en 2002 (soit un ratio de 1/6.033thats) ;

Le nombre de paramédicaux était de 14.373 en 1870ec86.021 en 2002 ;

Le nombre de personnel administratif, techniqueeeservice en 2002 est de

I'ordre de 58.210.

$S

L'atténuation des déséquilibres régionaux en mate couverture sanitaire
s’est faite en s’appuyant sur une carte sanitaimsidérée comme l'instrument
privilégiée pour multiplier, implanter et surtoubtdr toutes les régions du pays
d’infrastructures sanitaires équitablement et jedisement réparties sur toute
I'étendue du territoire national conjugué a l'effpour la formation de personnels
de santé et des personnels administratif, techna&ude service. La politique
d’atténuation des déséquilibres regionaux visaitcgdgimultanément aussi bien, de
meilleurs indices de couverture en termes d'inftecstires sanitaires que de
meilleurs indices de couvertures en termes deopeess médicaux et autfésen
vue d’instaurer une équité en matiere de soins.

En général, la question de I'équité est délicatétuaier ou a apprécier.
L’appréciation de I'’équité du systeme de santéage aussi difficile a mener en ce
sens que I'équité résulte de transferts entre &tag@'®ge, entre catégories de revenu
et entre malades et biens port&htéa notion la plus usitée par la plupart des
chercheur® ayant & apprécier I'équité est celle d'égalitéetmurs aux soins en ce
sens que leurs travaux sont tournés vers les dispale recours aux soins entre les
différents milieux ou groupes sociaux afin de tie=r conclusions sur les motifs qui
accentuent ces disparités ou les écarts de rétotms Algérie, il n'existe pas
d’études réalisées dans ce sens. Disons que lpariths de recours aux soins
peuvent se résumer a ce qui suit :

v Les motifs financiers peuvent réduire, le cas échd@galité de recours aux
soins entre les groupes sociaux a I'exemple duveeteént du ticket
modeérateur, c'est-a-dire, la part du prix laisséla &harge des patients
appartenant a ces différents groupes ce qui egndentle remettre en cause

le systeme d’assurance maladie ;

v’ Le faible taux de remboursement de certaines pi@ssade soins peut étre a
I'origine d’'un écart de recours aux soins ;

v Les inégalités de recours aux soins s'accentuesqiie les soins prodigués
sont chers et moins bien couverts par I'assuraraiadie ;

v' L’accroissement des inégalités aux recours auxtgiiess des médecins
généralistes ou spécialistes du secteur privé erdaent lorsque les

67 Qufriha .F.Z« Systéme de santé et population géré », pages 75 et76.

% Mougeot.M «La régulation du systtme de santéappaort du conseil d’analyse économique, la
documentation francaise, Paris, 1994, pages 26.et 2

% Tels les travaux relatifs aux disparités de res@uix soins effectués par Mormiche en France 4998 et
1995 qui portent sur la période allant de 1980-1991

O Mougeot.M « La régulation du systéme de santéagep 26 et 27.

71



honoraires pratiqués par ces derniers dépassentredeloin les tarifs
standards sur lesquels s’appuie la sécurité sgowlele remboursement des
frais médicaux engagés lors de ces consultatietis, ést la situation qui
prévaut dans notre pays ;

v’ Les disparités de recours aux soins s'accentuegalednent, lorsque
augmente la proportion d’individus ne bénéficiant diune assurance
maladie, ni d’'une exonération du ticket modérateur

v’ Les disparités de recours aux soins peuvent s'aceelorsque les soins sont
tout simplement payants ou que les personnes déswume bénéficient
d’aucune gratuité ;

v’ Les inégalités de recours aux soins s'accentuesqiie les soins prodigués
dans les deux secteurs publics et prives de s@rnsont pas identiques en
terme de qualité de prestations fournies, en dégutermes que le secteur
privé de soins payant suit avec beaucoup d’atterdes malades solvables
alors que le secteur public de soins qui pronedéugé déroge a ce besoin,
de surcroit, fortement ressenti par les maladefrassant a ses services.

Conclusion du chapitre Il

Au terme de ce chapitre, portant sur I'évaluatil®s structures de soins (a
I'échelle du pays), on constate que ces strucexesent en nombre suffisant, bien
gue leur inscription et leur réalisation soienttéonent centralisées. Néanmoins, il
convient lorsqu’'on évoque le secteur de la santélgerie de sortir du schéma
classique qui veut réduire I'importance de ce secte la simple conjugaison
d’efforts pour la construction de nouvelles stroesy de leur équipement et enfin,
de leur dotation en moyens humains. En effet, ¢elpain chapitre mettra en relief
importance de certains €éléments comme la colledee l'information, son
traitement et de surcroit avec [utilisation desuvelles technologies de
linformation et de la communication NTIC. On rendra, également, sur
'importance du dossier médical, sur la nécessetd’arganisation territoriale des
services d'urgences et sur l'intérét que revétest mécanismes de I'évaluation de
la qualité de soins au sein des différentes straestdu pays.

Le secteur de la santé en Algérie est aujourd’lus gue jamais interpellé a
passer a une phase de consolidation des acquisoqid’'innombrable structures
qui existent a I'échelle du pays, des équipemeatmiia aux prix forts puisqu’ils
sont importés de I'extérieur et enfin, du formidapbtentiel humain formé depuis
quelques décennies déja. Une consolidation quill@peune évaluation acces
particulierement sur la qualité des soins, surdadcription des actes de soins qui
est I'autre face de la méme évaluation et enfinjesurésultats de soins pour arriver
a déceler les forces et les faiblesses de notteragsde sante.

72



Chapitre 1l

L’évaluation micro structurelle de I'offre de soins

Introduction

L'établissement sanitaire se comporte de strustudotées de lits
d’hospitalisation et de structures qui ne rempiisgas la fonction d’hébergement
des malades. En Algérie, il existe des établiss&rganitaires relevant des secteurs
sanitaire§’, de centres hospitalo-universitaires ou enfin, tabissements
hospitaliers spécialisés. Chacun de ces établisgengst organisé autour d’'une
structure importante qu’est I'hdpital qui est dé&ia son tour en plusieurs services
dotés de lits d’hospitalisation. Les structures mimtées de lits d’hospitalisation
sont rattachées soit aux secteurs sanitaires @ganisées autour d’une
polyclinique ou a défaut autour d’'un centre de &ahtiridiguement I'hépital est un
établissement public a caractere administratif di®tda personnalité morale et de
'autonomie financiere, il est crée par décret exi€cet placé sous la tutelle
administrative du ministére de la sdAté I'exception du CHU crée par décret
exécutif sur proposition conjointe du ministere de santé et celui de
I'enseignement supérieur et de la recherche sfitprd. Le CHU est placé sous la
tutelle administrative du ministére chargé de lat&aet la tutelle pédagogique
reléve du ministére chargé de I'enseignement sexpéri’hopital appartenant a un
CHU remplit a la fois plusieurs fonctions a savaime fonction clinique, une
fonction de soins, une fonction de recherche enéneamédicale et s’occupe de la
formation paramédicale. Chaque fonction remplie @ee soit par un hopital
appartenant a un CHU, a un EHS ou a un secteurasanést centrée sur une ou
plusieurs activités en vue de la réalisation dgsabifs qu’il s’assigne.

L’hopital était a son origine une institution @nthropique a l'usage exclusif
des pauvréd et ce en Europe. Il est aujourd’hui le centre @éonisation des
fonctions des systemes de santé. L’activité d'urpithb reste tributaire de
'importance du nombre de lits que ce dernier ®cdlune utilisation massive de
personnel médical y compris de médecins spéciglistee paramédicaux, de
personnel technique et de service. Elle exige apkaurs, I'existence d’'un plateau
technique, des soins intensifs, d'un service docgs et dun systeme
d’'information. L’hopital a pour vocation de recevales malades qui ont besoin
d’étre bien accueillis, d’étre hébergés dans ddleneés conditions afin de leur
assurer un confort minimum et doivent de surcrandficier, de meilleures
prestations de soins. Par conséquent |'évaluatsnstiuctures de soins a I'échelle
d'un établissement hospitalier consiste en I'évi@made son fonctionnement en

" Les secteurs sanitaires sont aujourd’hui scindéeex catégories d’établissements :
- les établissements publics hospitaliers (EPH) ;
- les établissements publics de santé de proximR&SH).
2 _es nouveaux établissements publics de santé caées sont mis sous la tutelle du wali.
3 Kervasdoue.J & Kimberly.J & Rodwin.V “Santé ratige”, édition Economica, Paris, 1981
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général (accueil, conditions d’hébergement ...) epldsieurs éléments structurels
de soins.

1- Le fonctionnement général de I'établissement dsins *

Ce fonctionnement est percu soit par un visiteui s'intéresse a I'aspect
extérieur de I'établissement, un médecin exercaimps pleif’et surtout par un
malade séjournant, dans le milieu hospitalier.oinporte des points positifs qu'’il
faudrait renforcer ou des points négatifs qu'ildeait de toute urgence régler. Un
malade peut se souvenir pendant longtemps de Bdcgu'il a recu en pénétrant
'enceinte d'un service hospitalier. Il se souviedu délai d’attente aux
consultations, du retard accusé aux heures dewipdr le médecin soignant, de
I'amabilité et de I'écoute du médecin ou de saigégke. Il ne pardonnera pas une
nourriture médiocre, une chambre dont le nettoyage mal fait, des bruits
assourdissants, un personnel peu disponible etsnadientif. Le malade hospitalisé
est certes, inactif et généralement angoissé, fnaste un sujet dont la demande
est importante en matiére d’attention. Le maladeappelé dans les structures
publigues de soins a fournir une contribution ficiare, il se considere donc
comme un usager du systéme de soins qui exprintera@nt des exigences alors
que du temps de la gratuité de soins ces exige#teésnt plus enfouis et plus
discrétes. L’évaluation du fonctionnement de I'éssement de soins concerne
donc I'évaluation de la qualité de I'accueil desladas, les aspects hoteliers (les
couloirs, les chambres et I'hygiene de I'hOtellgriees services existants, les
services généraux...

1-1- L’évaluation de la qualité de 'accueil

L’accueil est d’'une importance capitale pour le adal étant donné qu’il ne
se résume pas au premier contact établi entretlliingtitution a méme de le
prendre en charge. En effet, évaluer la qualitBadeueil, c’est se pencher sur les
aspects administratifs d’une hospitalisation, ®g formalités d’admission et de
sortie. C'est également examiner sur un plan pabkrique toutes les possibilités
offertes en matiere d’examens complémentaires teftecsur le malade et I'accueil
qui lui est réservé au niveau du service des uggenit est relativement simple
d’organiser des démarches allant dans le sensddipour le malade le temps
d’'attente en offrant a ce dernier la possibilité régler les modalités de son
admission au préalable lors de sa consultation catide charger des secrétaires
ou des infirmiers (eéres) pour prendre en main ®lge formalités administratives
de son admission ou de sa sortie, les examens éoraptaires peuvent étre rendus
dans leur globalité pour rendre un diagnostic mukaustif, de méme qu’il est

inadmissible pour un surveillant médical, chargénd’ unité de soins, de convoquer

" ’hopital est un lieu de soins pour les maladeslieu de travail pour le personnel, un lieu d’agitpour

les visiteurs.

S Un visiteur peut s'intéresser aux aspects extesigle |'établissement, & la tenue vestimentaire des
personnels, a la signalisation qui peut étre bannpas du tout réussie provoquant par la méme rapiés
errances qui finiront par déranger le personneigoe ces derniéres favorisent les intrusions damgdnes
interdites ou réservées...

"6 satisfait ou non des conditions d’exercice da@sblissement de soins dont il reléve.
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pour une consultation plusieurs patients, a la, faisine date et a une heure fixe
sachant que la plupart d’entre eux ne pourront &res vus et examinés au méme
moment. Pris sous un autre angle, évaluer la gudtt 'accueil, c’est créer un
service chargé de l'accueil et de l'orientatiors dealades, de leurs proches et
parents, comme cela a été le cas pour le burealemtesSes, c’est se mettre a
'écoute du patient, c’est élaborer des accés &t cecuits a lintérieur de
I'établissement hospitalier, c’est aménager desassp d’attente, de détente, des
aires de stationnement pour les véhicules des mpeescaccompagnant les malades
évacues sur I'ndpital et des espaces verts arigué des établissements pour le
confort des malades et de leurs proches ...

1-2- L’évaluation des aspects hételiers

Un hépital moderne ressemble de plus en plus #®tel bonfortable dans ses
aspects strictement hoteliers. Cela est d’autamg ptai si 'on masque la réalité
technique et de plus en plus complexe d'un hopiaaluer la qualité des aspects
hoételiers revient a s'intéresser au confort, adibpe, a la restauration et enfin, a la
sécurité des malades. Cette évaluation peut se dgafice a I'observation détaillée
des locaux d’hospitalisation de jour, du salontdiate, des toilettes visiteurs, des
couloirs, de la chambre et du service ol le magsti@admis, des services existahts
au sein de ce méme service, de I'hygiene de I'tedte] des services généraux...
Avec un peu d’expérience mais beaucoup de tachrave a se faire une opinion
sur ces aspects hoteliers et ce, en observanttiati@ment les locaux de
I'établissement de soins et plus particulieremdsd, toilettes visiteurs qui nous
renseignent d’'une maniére semblable sur [I'état deibgté dont se trouve
I'établissement en question.

Les couloirs peuvent étre évalués par rapporualérgeur et surtout a leur
luminosité. L’alignement central des éclairagesvpoue I'éblouissement des
malades allongés se trouvant sur des brancardsppte un éclairage latéral serait
plus agréable. Les barres d’appui sont nécesgain@sle déplacement des patients
fatigués, de méme que les plaques servant a lagiiat des murs pour éviter leur
détérioration, lors du déplacement des malades@w®it dans leur lits ou dans des
brancards.

Dans la chambre d’un malade, I'observation penat @brtée aussi bien sur la
literie”® que sur les sanitaires et les équipements. Cheltarabre doit étre équipée
d’'un sanitaire et d’'une salle de bain séparée.dieclde doit se trouver intégrée au
sol afin de permettre le passage d'un fauteuil aolulet surtout d’éviter des

" Tels un téléviseur (& condition que le niveau du soit préréglé ou donner & chaque malade urueasq
pour lui permettre d’écouter les programmes retresisans provoquer de géne particuliere pour ledead
coté), possibilité d’écouter un programme radioptpa®, un point de vente de livres et journaux @bie
aménagé a l'intérieur de I'établissement ou uniserde prét de livres et CD, possibilité de powrsiune
activité professionnelle tout en étant hospitaké,

8 Pour certains établissements de soins, la todisdlits est d’une vétusté avancée car ces litsamuis a
I'ouverture de ces établissements. Les matelagsistent pas trés longtemps du fait que les proeties
visiteurs des malades s’y assoient au lieu de peedds chaises (dés fois ils s’assoient sur leglasaten
raison de I'absence de chaises). Les draps eblegtures, bien qu’elles soient renouvelées, sehisles
aléas d’'une buanderie dépassée.
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malencontreuses chutes. La cuvette de WC doitfige au mur et non posée au
sol pour en faciliter le nettoyage. Chaque pat@oit pouvoir disposer de son
lavabo personnel, d’'une tablette pour déposer fasrems de toilette et d'une
armoire indépendante ou seront rangés cuvettesnatux pour éviter le risque de
confusion de matériel entre les patients. Le mebitle la chambre doit étre
ergonomiqué€, c'est-a-dire qu'il doit étre adapté aussi biemurpte personnel
soignant que pour le malade. Une arrivée d’oxyggrBaspiration par malade dans
chacune des chambres est toute aussi nécessaménde qu’il faudrait installer un
nombre important de prises de courant pour perenttbranchement des appareils
de surveillance et d’assistance. Une possibiligppél pour alerter le personnel
infirmier doit étre prévue pour chaque lit. Touisfal serait trés difficile d’assurer
un hébergement confortable d’'un malade si la sarfigne chambre a deux lits est
inférieure a vingt métres carrés et en incluantskasitaires cette surface doit faire
au minimum vingt cinq metres carreés.

En ce qui concerne I'hygiene de I'hotellerie, calieloit étre rigoureusement
analysée car la sécurité du patient en dépend. hjyggéne corporelle est
recommandée a I'exemple du lavage régulier dessr@onr éviter la transmission
des bactéries et autres virus. Une tenue vestiinemtaur le personnel soignant est
de ce fait exigée. Le nettoyage et la désinfeflidas chambres doivent intervenir a
chaque fois que cela est nécessaire. Des recomtimrgdaimples et réalistes
peuvent étre émises en vue d’assurer une irréepobeheygiene de I'hotellerie, a
I'exemple, du changement de tenues fortement conées du personnel chargé de
I'hygiene apres une journée passée a nettoyerHamlures, les sanitaires ou le
matériel souillé. En cas d’infection, les attitudkess uns et des autres doivent étre
cohérentes en ce sens que des mesures de proteoivent sciemment étre
appliguées comme le port du masque, des gantse dlouse, d’'une coiffe pour
tout le personnel et surtout I'isolement des maades pathologies infectieuses
comporte des implications en matiere hoteliere cemie nettoyage quotidien des
chambres, le nettoyage au départ du patient, degsct®ns d’admission dans la
chambre ou ces pathologies existent, la désinfecties locaux ou des
chambre¥'...Néanmoins une formation insuffisante du personral de
'encadrement peut s’avérer colteuse pour I'étabireent appelé a utiliser de
grandes quantités de produits trés chers et méxigues pour enrayer les traces
des maladies infectieuses alors que des méthodesmmues, simples et souvent
efficaces existent. En effet, un nettoyage pewd étalisé efficacement avec des
moyens trés simples : utilisation de serpilliérasialéfaut de chiffons jetabfsjue
I'on plonge dans un sceau contenant une solutiiéaide détergent désinfectant
pour le nettoyage des surfaces du sol, utilisati@rmgants et de tabliers jetables en
cas de situation particuliere ou le risque de ameilest important, ne pas reutiliser
un matériel souillé, des précautions particulietesvent étre prises dans le

11 doit comporter une table de lit, un fauteuih repose pied et une chaise.

8 Les techniques employées pour le nettoyage, linféésion des chambres, I'hygiéne corporelle et
vestimentaire doivent faire I'objet d’'une attentjoarticuliére.

81 Cette désinfection a pour conséquences la pafiudie 'atmosphére dans la chambre et les locaux de
I'établissement. C’est avec une aération proloregéeturelle que I'on arrive a rétablir la situatiet méme a
accueillir de nouveaux malades dans la chambreiestign.

8 De la sorte la solution ou ils sont émergés nesipre en permanence.
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traitement du linge sale et des déchets en fonckoleur niveau de contamination
etc.

Un hopital est une organisation assez complexeegoiurt a |'utilisation et a
la consommation de I'eau, de I'énergie, du lingalimhents, de médicaments, de
solutés, de produits et matériels divers. Les dhifiés secteurs dont il se compose
sont tout aussi complexes avec des batiments coampades réseaux électriques,
des circuits de fluides médicaux, des installatiehsdes équipements servant a
différents usages. L’activité de soins qui lui indme comporte des rejets ou des
masses considérables de déchets dont une parttanfeorest potentiellement
dangereuse du fait d’étre infectée par des bastétigirus. Toute cette logistique a
des conséquences sur le plan financier, mais égalenreflete le niveau de
fonctionnement de l'établissement qui peut étre lbonmauvais. Ce sont les
services générafiket les services logistiqu¥squi s’occupent des activités déja
énumérées. Ces services sont tenus d'assurer gholmmement de la cuisine, de
'approvisionnement en linge, de la seécurité tegbai (réseau électrique,
incendie...), de la gestion des déchets solideg@its...Il importe donc d’évaluer
toutes ces activités surtout en termes de sealgit&tablissement, du personnel et
des malades séjournant dans les différents serhimgstaliers. Un linge mal traité
peut étre a l'origine des irritations épidermigdagorisant des plaies qui peuvent
entrainer des complications lorsque ces plaies smpbsées a des sources de
contamination. Un établissement de soins peut, danwins cas, faire appel a
I'intervention de prestataires extérieurs pourd@ément du linge.

Les feux peuvent se déclarer, a tout instant tegeseaux électriques, dans
des installations comportant des fuseaux électsigoe bien entendu dans les
cuisines, ce qui démontre que la sécurité au sem éablissements contre les
incendies se doit d’étre une priorité. L'observatiolétaillée des pratiques
quotidiennes permet de déceler certaines anomafiematiere de sécurité contre
I'incendie qu’il faudrait corriger comme une suiligation de certains équipements.
L’exigence de sécurité des établissements de slmithsnspirer le 1€gislateur pour
adopter de textes réglementaires ou observer geesréde sécurité élaborées sous le
contrble d’organismes spécialisés.

La cuisine joue un role important dans l'alimeisiatdu malade. Elle peut
étre une source de satisfaction pour les usagels dientéle de I'établissement de
soins mais elle comporte également des risquesrares de sécurité alimentaire a
I'exemple des intoxications qui peuvent survenitel®ps a autre dans une cuisine
assurée pour toute une collectivité. Le volet séghupatient a été toujours relégue
au second plan, dans les établissements de sartig@me, arguant l'insuffisance
de crédits pour améliorer la confection de plats/eat rejetés par les malades. Cet
état de fait a été ensuite encouragé par la paation des malades et de leurs
parents qui commencaient a se substituer peu aapelétablissements de soins

8 Les services généraux sont représentés par leseserde la restauration, de la cuisine, de laimeiis
diététique, de la biberonnerie, du restaurant dsgoemel...

8 Les services logistiques sont représentés paselasces d’approvisionnement (magasin hotelier, anim
médical, lingerie), service central de nettoyageyise de transport hotelier et médical, serviaggcdlogie
médical (traitement des déchets...)
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pour tout ce qui est volet alimentation et lingexggravant ainsi le désengagement
de l'administration qui transgresse le reglemenériaur et ce en exposant la
structure de soins, le personnel et surtout le deadades risques alimentaires tres
importants. En effet, les repas confectionnés éomede I'établissement échappent
a deux types de contréle indispensables en matémentaire. Le contrble
diététique effectué par des spécialistes pour ibgeil et varier les menus
intervenant ainsi pour éviter les déséquilibres sdda constitution des repas
confectionnés au gré des habitudes alimentaireddecCe contrble peut également
intervenir dans les cas les plus séveres de réafamen des malades apres une
intervention chirurgicale lourde. Le contréle baict®gique suppose que les
services généraux soient organisés par secteuddivités, c'est-a-dire que les
passages d’un secteur d'activité a I'autre se $etun le principe dit « de la marche
en avant » qui signifie que les circuits propresads ne doivent jamais se croiser.
Ainsi les Iégumes doivent étre convenablement latépluchés avant de passer au
service chargé de les préparer.

La gestion des déchets est une activité importpate I'établissement de
soins car ces déchets comportent des risques mytigeebles liés a leurs caracteres
infectieuX” et toxiques. Son évaluation porte sur I'éliminatide ces déchets qui
représente I'ensemble des étapes portant sur, lkeedriconditions de stockage, de
compactage, de transport final et de destruction cds derniers. Lorsque
I'établissement est contraint de prendre en chigeestruction de ses déchets, il
s’ensuit des charges financieres trés importahtedri de ces déchets consiste a
différencier a la source et le plus prés possibl€atte ou de I'activité de soins les
différents types de déchets a savoir :-les dédifiardivités de soins assimilables
aux ordures meénageres (DAOM) ;-les déchets d'@ésvide soins a risques
infectieux (DASRIS®. Ce tri doit s’effectuer par la mise en place deyems de
récupération a I'exemple de sacs en plastiquesaubeurs différenciées choisis en
fonction de la nature des déchets : les sacs etiqua de couleur ndir peuvent
étre utilisés pour les DAOM et la couleur jaunetp&ue utilisée pour les DASRI.
Les déchets piquants et tranchants a I'exemple alangsies et autres objets
tranchants doivent obligatoirement étre éliminéssd#es boites spécifiques.

2-Les éléments structurels de soins

Ces derniers peuvent se résumer a |'évaluationpdeds ci apres entres
autres : les locaux ou les batiments servant dé&gement des malades, le nombre
de lits, le plateau technique, le personnel médietlparamédical, le taux
d’encadrement médical et paramédical par lit, Imin@ de médecins spécialistes,
I'existence de soins intensifs, de consultationter@es ainsi que d'un service
d’'urgence, de I'existence d'un systéme d’informatid’'une organisation sanitaire

% Une infection est la conséquence de I'entrée dansorps de micro-organismes (bactérie, virus,
champignon, parasite) capables de s’y multipli&nféction peut s’Taccompagner de manifestationsiglies
(infection patente) ou non (infection inapparente)

% || existe en fait un troisiéme type de déchetavs : les déchets toxiques ou radio-actifs qéspntent

des risques infectieux, chimiques, toxiques etoraditifs.

87 Ces sacs en plastiques noirs sont interdits somaie la lenteur concernant leur biodégradalibtéui
suppose I'utilisation d’'une autre couleur et surides sacs biodégradables.
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et administrative, de I'existence d’'un mécanismenie d’évaluation de la qualité
des soins eftc....

2-1- Les locaux (batiments)

Il s’agit des batiments servant a abriter les malades ainsi tqut le
personnel employé dans un hopital et les moyensssages pour la délivrance des
soins. Ces locaux sont-ils suffisamment spacieunr gdéaccueil ainsi que le
déplacement des malades puisse s’opérer sans @rafffctulté ? Les batiments
contenant les différents services sont ils éloidagsins des autres ? Voila autant de
questions qui méritent réponses.

2-1-1- La conception et la réalisation de centresolspitaliers

Il existe dans un hoépital cing grands secteues skrvices d’hospitalisation,
les services médico-techniques ou ce gqu'on appml@munément le plateau
technique, les services logistiques, les servicesirastratifs et techniques. Cette
subdivision de I'hépital en plusieurs entités edgéliessante a effectuer puisque ce
sont des entités assumant différentes fonctiongjgaa@omplémentaires. De ce fait,
il est intéressant de mettre en évidence commaeanitanénagés ces batiments de
telle sorte qu’ils répondent aux mieux a la fonctaincipale d’'un hopital qu’est la
production des soins dans de meilleures conditiGrest I'architecture qui traduit
en définitive, dans I'espace, la réalité de I'angament de ces différents secteurs
en question.

Les options architecturales retenues pour la quitoe et la réalisation
d’hdpitaux sont nombreuses. En effet, nous reteigoiadre options architecturales
qui ont servi de modeles que ce soit en Algériaitlaurs a travers le monde qui
sont: le modele de superposition, le modéle detaposition, le modéle
d’intégration et enfin le modéle pavillonndfteOn évoque la superposition lorsque
le volume architectural abritant les services dfiadisation est déposé ou établi
sur celui des services médico-techniques et auftes compte I'hopital. La
juxtaposition est obtenue lorsque le plateau desces techniques est hébergé dans
un batiment annexé a celui de I'hospitalisationn®dintégration, on tend a
regrouper les différents services médico-techni@ves les unités d’hospitalisation
gu’ils desservent enfin, dans le modele pavillors#&s services d’hospitalisation,

les services médico-techniques et autres sonsésatious forme de pavillons.

v' La superposition présente comme principaux avantages une réduction
sensible des déplacements horizontaux considémmedents et colteux et
un encombrement au sol plus linfftéLe déplacement des malades se fait
d’'une maniere verticale lorsqu’il s’agit d’accomp$iur eux des examens
complémentaires. Le souci majeur qui se pose toestjue les ascenseurs
tombent en panne, il est alors tres difficile deggder aux déplacements des

8 La conception et la réalisation de centres holigitaen Algérie ou ailleurs obéissent & ces diffiés
modeéles architecturaux soit de maniére fidéle,mitle mixage de deux d’entre eux.

8 Hoet.T « I'hdpital confronté & son avenir : actse I'hopital et le préparer au XXleme siécle ditiéns
Lamarre, Paris, 1993.
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malades, surtout, pour ceux qui présentent unepauti® a se mouvoir et

pour les visiteurs, le nombre d’étages a monter @mgéder aux services
d’hospitalisation présentent des incommodités plas sujets agées en plus
du risque des encombrements susceptibles de selar®eles déplacements
aux différents étages qui surplombent I'édifice tdées contenants sont

identigues ou s’amenuisent au fur a mesure que dompe les étages.

Néanmoins, cette formule présente des inconvénsemtie plan architectural

du fait qu’elle manque de flexibilité du fait desntraintes que fait peser la
présence des services d’hospitalisation sur leesaal lesquels ils reposent.

v' La juxtaposition présente pratiguement les mémes avantages que ceux
retenus pour la superposition a fortiori que casxdaptions architecturales
sont presque semblables néanmoins, la seule ditférse situe lors du
déplacement des malades qui ne se fait pas désommajuement d'une
facon verticale, mais de la verticale vers I'honitade ce qui augmente les
trajets que feront les malades et les visiteursisDa cas ou les services
médico-techniques seraient annexés a ceux de Ithbsation, mais ne
seraient pas raccordés par un seul passage leslanate verraient dans
I'obligation de sortir complétement du « bloc »veart a I'’hospitalisation
pour accomplir les examens complémentaires, d’oa désagréments
supplémentaires pour des malades déja affligés.l&yrlan strictement
architectural, cette option est la mieux adaptda #exibilité puisqu’elle
permet les accommodements nécessaires aux exigelece&volution
puisqu’il est possible de songer a I'extension datage au-dela du gabarit
de celui qui est sous-jacent. En revanche, la lengdes trajets horizontaux
augmente, ainsi que I'emprise de la surface a. sol

v' L'intégration est une option architecturale qui a rencontréégges adeptes
au départ mais dont I'évolution des techniques oades a, toutefois,
montrée les limites. En effet, certains serviceslino@techniques intéressent
plusieurs sinon toutes les disciplines, tel estae de I'imagerie médicale ou
de I'endoscopie, le choix de leur implantation eevidifficile et ambigu.
L‘'exercice de lintégration a été, parfois pousdésploin au point de
rassembler les cabinets de consultation dans leses@ntités de lits et de
locaux techniques. Une telle situation est intemapliisqu’'on crée des
hopitaux dans un seul hépital et un chaos incceidtél dans les circuits.
Néanmoins, cette option architecturale n’existe pdens sa forme
systématiqueQuant a la forme pavillonnaire, celle-ci n’est pas adaptée a
I'’économie des trafics qui est a l'origine des aptons des différents
modeles architecturaux puisque les déplacementsdizgles et des visiteurs
sont plus pédestres que mécanisés et sont dontopfiset pénibles.

La conception et la réalisation de centres hdsgisaen Algérie ou ailleurs
obéissent a ces différents modéles architecturaiixde maniere fidéle, soit par le

% Hoet. T « I'hdpital confronté & son avenir : acised I'hopital et le préparer au XXleme siécle ditiéns
Lamarre, Paris, 1993.
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mixage de deux d’entreux.La superposition est le modeéle qui représente &ixni
la tradition contemporaine dans la réalisation destres hospitaliers a travers le
monde étant donné qu’il offre un avantage en n&atiéconomie des trafics, en
d’autres termes on est parvenu a travers cetteeption architecturale, a une
substitution presque parfaite des mouvementscaerti mecanisés censes étre les
plus rapides et les moins pénibles aux diffictlemsports pédestres horizontaux.
Les inconvénients majeurs inhérents a cette subetit sont liés au trafic des
malades hospitalisés qui ne cesse de croitre avedéveloppement du recours aux
technologies de soins ou aux moyens médicaux tgabsiindispensables a la pose
du diagnostic, ce qui suppose des mouvements aextiplus intenses. Par ailleurs,
la gestion moderne des hoépitaux nécessite la néduces stocks (de linge, de
consommables, de pharmacie etc....) pour éviter lels, vi'éventualité de
péremption et [I'impossibilité d’inventaire. Avec ledéveloppement de
l'informatique, il est plus facile d’ajuster lesosks aux besoins ressentis par
l'institution sanitaire, cela réduit certes, lepital financier investi mais implique
une distribution beaucoup plus fréquente ce quipss®, a son tour, des
mouvements verticaux plus nombreux. En définitivee rdemplacement, des
mouvements horizontaux par des mouvements verticatdsente a, bien des
egards, des limites. Ajouté a cela, les problémes gpsent la concentration des
services en matiére de transmission des infecti@nsavoir: les infections
nosocomiales.

Schéma n° 05 Les différents modéles de conception des hdpitaux

a-1 : modele pavillonnaire
a-2 : modele de superposition
a-3 : modele de juxtaposition a-4
a-4 : modele d’intégration
Source : Hoet.T «I'hdpital confronté a son avenir ; acised I'hbpital et le préparer au XXleme
siécle », éditions Lamarre, Paris, 1993.
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2-1-2- La conception des unités de soins ou des téni’hospitalisation

Aprés avoir passé en revue la conception des dbpitqu’en est il de la
conception des unités de soins ou des unités dtatisption?
C’est dans les pays anglo-saxons et en particalierEtats unis d’Amérique qu’on
a vu apparaitre des groupes de recherche surndigddéion et I'organisation des
hopitaux et des études ont été menées dans cepaerdes experts constitués
principalement d’administrateurs, de medecins,fuiimers (eres) et d’architectes.
Ces derniers ont mené des expériences en vue demi@r les exigences
fonctionnelles de I'unité de soins. lls cherchaievant toute chose, a définir les
principes fondamentaux a retenir pour la concepties unités courantes sachant
que toute particularité due a une spécialisatiaurnatt étre étudiée compte tenu de
ces principe¥.

Ce sont les exigences des trois principaux usagegssont : le malade, le
médecin et I'équipe soignhante qui sont prises emsidération pour définir les
besoins fonctionnels qui permettent de réaliser uniéé de soins efficace. En
réalité, c’est a partir de I'analyse du travail lg&uipe soignante que ces besoins
ont été établis. L’ambition de tous ces travauxeatsherches n’est pas de trouver
une forme définitive a l'unité de soins car toutsuvelle construction peut étre
repensée a la lumiére des probléemes suscités paotstructions préceédentes mais
d’en définir les principales caractéristiques.

Aujourd’hui, la superficie couverte par I'unitéhd'spitalisation est de plus en
plus importante. En effet, il ne s’agit plus, compa le passé, de donner a chaque
malade un lit individuel, mais mieux encore unemchee avec des installations
sanitaires particulieres pour répondre aux impratle I'humanisation des
hopitaux : en d’autres termes la chambre du madadterester un lieu de repos ou
sont administrés les soins techniques. Néanmomss mous situons dans le cas
d’'une hospitalisation courante car les unités dassmtensifs et de réanimation
présentent, a bien des égards, des particulataés @donné qu’elles accueillent des
malades chroniques.

La conception de l'unité de soins doit obéir asmurs paramétres. Le poste
de soins doit comprendre plusieurs piéces : bureaaparation propre, locaux de
rangement.... Le confort matériel et moral du maladad indispensable la
réalisation des salles de détente, des sallegdtatpour les familles des malades et
les visiteurs. Le développement du secteur de diiéit et des installations
d’hygiéne augmente les besoins en locaux technigiresrs. Le plein temps
médical instauré dans le secteur public de soip®$®, a son tour, la réalisation de
nombreuses pieces annexes telles les bureauxblegh®ques, les salles d’examen
dans les unités de soins ou a défaut dans leurinptéximmédiate. Tous ces
parametres font apparaitre la complexité des pnoddeposés a I'architecte ayant a
charge la conception des unités de soins qui répundux mieux a toutes ces
nouvelles exigences. Enfin I'architecte doit prendonscience que deux catégories

I Hacquart .G « aspects économiques de I'unité thes $mspitaliére », éditions médicales et univanss,
Paris, 1976
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de personnes passent tout leur temps dans l'uaisoohs a savoir le malade et le
personnel soignant. Pour le malade, 'architectié féire en sorte de rendre son
séjour dans l'unité de soins aussi confortable ppesible en essayant de lui créer
un ensemble agréable, silencieux, calme et repoQamant au personnel soignant,
I'architecte doit ceuvrer a diminuer sa fatigueyig@viter des déplacements inutiles,
a augmenter son rendement en faisant en sorteegeenps de présence de celui-cCi
au chevet du malade augmente d’une fagon considérab

La recherche d’un module architectural de I'unigésoin& doit répondre a
trois objectifs principaux : I'efficacité, la fleilité et la diminution des codts de sa
construction.

v’ lefficacité : qui veut dire que l'espace doit étre organisé em e
'obtention d’'une conception générale simple dorgxploitation est
économique tout en garantissant un niveau de pi@steve ;

v la flexibilité : qui signifie que ce module s’insére dans n'impogteel
ensemble et 'aménagement intérieur doit répondteua les besoins des
usagers de l'unité de soins quelque que soit ligan de ces derniers ;

v la diminution des co(ts : offerte par la possibilité d'utiliser des éléments
industrialisés qui permettent de diminuer les co@tsonstruction.

3- L'encadrement médical et paramédical par Iit®

L’activité de soins nécessite la collaboration digsigurs professionnels de
santé. L'évolution du nombre de médecins spécaalite caractérise par une
croissance rapide. Néanmoins, ces derniers exdeardctivité a titre privé dont le
nombre dépasse désormais celui des spécidfitesanté publique, qui exercent,
pour la plupart, dans les CHU ou dans les étalliests hospitaliers spécialisés et
sont moins attirés par l'exercice dans les hépitaebevant des ex secteurs
sanitaires. Ceci dit, ce déficit aggrave la cotwrermédicale spécialisée au niveau
des services publics, notamment pour les spédalité base. Les médecins
généralistes exercent, quant a eux, en tres faaferit&é au sein du secteur public a
fortiori dans les secteurs sanitaires. En effetyr pannée 2001, on compte 61% de
médecins généralistes dans les structures publideesoins. Par conséquent, le
fonctionnement des établissements hospitaliersasstiré par des praticiens
généralistes et ce méme pour certaines spécialeébase a I'exemple de la
médecine interne, de la pédiatrie, de la chiruggaérale et de la gynécologie
obstétrique. Le nombre total de paramédicaux sagedl augmenté en dix ans. En
effet, le nombre d’infirmiers dipléomés d’Etat, dfirmiers brevetés et des aides
paramédicaux a été de 82 362 en 1991, 84 065 &) 89B43 en 2001 et 86 021

92| 'unité de soins peut étre & double ou & simpldair.

% Nous ne possédons pas de données en ce qui cenedrux d’encadrement médical et paramédical par
lit. Néanmoins il est important de signaler qualstdes professionnels de santé qui exercent audss
structures publiques en surnombre et ceux dordrebne est insuffisant.

% Au niveau des structures publiques, les 13 CHhtentre plus de spécialistes que les 185 secteurs
sanitaires.
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en 2002. Bien qu’en 2001, les paramédicaux reptésempres de la moitié des
effectifs des établissements de soins et quon t®men moyenne, 3,2
paramédicaux par praticien, il n’en demeure pasmsnque leur nombre reste en
deca des besoins ressentis car les médecins, heuerposer leur diagnostic en
assurent le suivi et le contréle thérapeutique rdakdes. Néanmoins, ce sont les
parameédicaux qui restent au chevet de ces maladesiieprodiguant des soins, en
assurant leur toilette quotidienne, en se chargdalterter les médecins en cas de
complications qui surviennent... Par conséquent, Meédecins spécialistes
encadrent les CHU et les EHS qui se trouvent imgtadans le nord du pays. Les
médecins généralistes dépassent les médecinslgiésidans les hdpitaux relevant
des ex secteurs sanitaires. Quant aux paramédeaexercice dans les structures
publigues de soins, leur nombre et leur dévouerdenteurent les déterminants
majeurs dans la prise en charge thérapeutique.

4- Les médecins spécialistes

Les facultés de médecine a travers le monde re@sam cinquante trois
spécialités médicales difféerentes. Ainsi, la sdé&gton de la médecine va en
s’accentuant, toujours est-il celle-ci n’a pas eaa@vélée tous de ses secrets. Les
médecins spécialistes sont subdivisés en deuxaréég les médecins spécialistes
de santé publique et les médecins spécialistesitalspniversitaires. Les
premiers exercent dans les différentes structurbBques ou privées de santé et les
seconds sont rattachés aux centres hospitalo-giiaiees, néanmoins la formation
universitaire initiale assurée au niveau des fasulte médecine est la méme pour
tous donnant lieu a la délivrance d'un diplome udéts médicales spécialisé
(DEMS). C’est la réussite au concours de maitriseed aux medecins spécialistes
de santé publique qui donne lieu au grade de medesipitalo-universitaire.

A la différence des autres médecins spécialistesstde prodiguer des soins
de spécialité, les hospitalo-universitaires sonargés de I'encadrement de la
formation de médecins généralistes en dispensantalgs universitaires en plus de
la réception d’étudiants en médecine ou des réstqmour des stages pratiques. Le
terrain pour la formation de résidents est du mtskon comité pédagogique qui a a
choisir entre Alger, Oran ou Annaba comme lieuxpdédilection pour toutes les
conférences qui leur seront données au cours delesus d'études. Parallelement
a ces activités de formation, les hospitalo-unit@res exercent des activités de
soins a l'instar de leurs confréres de santé pueliCes activités consistent a
prodiguer des soins pour les malades hospitalisésragers les activités
d’exploration et de traitement, en plus des a@sitle consultation des malades
externes ou des malades ayant déja séjourné aurhibispitalier recu, une fois par
semaine, pour un suivi régulier surtout pour cetdsentant une maladie chronique.
La réception de malades se fait aussi par suiteedettre d’orientation envoyée par
des confréres, toutes spécialités confondues, pgait avis, pour orientation ou
carrément pour la prise en charge. Enfin, la gatd&astreinte sont les deux autres
activités assurées par les hospitalo-universitairaggarde est une activité qui dure

% A leur début, ils sont maitres-assistants puisdisddent au grade de docent et enfin a celui afegseur
en médecine.
% Etudiants ou médecins généralistes préparanéleiaifié.
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méme la nuit tandis que l'astreinte consiste a donm avis médical pour un
malade hospitalisé séjournant dans un autre semae ayant besoin de cet avis
pour la suite de la prise en charge.

Les hopitaux publics en Algérie souffrent énormemedu manque de
médecins spécialist¥s En effet, le secteur public de soins ne préspagesur le
plan de la rémunération et des conditions de tr&uan quelconque attrait pour les
sommités de I'exercice médical préférant s’'instadlditre privé et de surcroit dans
des grandes métropoles du pays ou dans des carttigss. Par contre, sur le plan
strictement médical, les médecins spécialistescarérdans le secteur public de
soins y trouvent un terrain propice pour excellanslleur profession étant donné
gu’ils recoivent des malades présentant des maladiverses dont la prise en
charge permet certainement un affinement de laaesance de ces maladies, de
leur symptémes, de leur évolution et enfin de lgofala mieux appropriée de les
traiter puisqu’ils assurent eux-mémes le suivi @erd patients. Cependant
'exercice a plein temps pose énormément de dltBsupour les hospitalo-
universitaires contraint a remplir des taches nlevemt pas de leur ressort.
L’absence de la simple secrétaire médicale estraarde constituer une sérieuse
entrave au travail accompli par ces spécialistedadmédecine acculés a faire
plusieurs choses n’entrant pas dans leur préragativ laissant parfois de coté
I'essentiel en se préoccupant du sup@tflEn effet, rares sont ceux qui arrivent a
transcrire les actes accomplis sur les maladeg @eitsecrétaires meédicales ou de
temps nécessaire pour 'accomplir soi méme.

5- Le nombre de [itd®

Considéré pendant trés longtemps comme I'outil pfépiation quantitative
de lactivité hospitaliére, le critére « lit% a cependant perdu toute signification
economique. La diminution de la durée moyenne @lmisées patients constitue le
critere ou I'élément permettant de servir de moyd: comparaison entre
établissements et services de santé en ce quiroentas activités réalisées. Par
ailleurs, [l'attractivité d’'un service, mesurée eerntes d’admissions ou de
consultations de malades, peut servir comme I'éémprépondérant de
'appréciation de cette activité. Néanmoins, iiséx d’autres critéres davantage
médicalisés permettant une analyse plus fine ddiligé des établissements et
services hospitaliers. Il s'agit de proceder adlgse de cette activité par le recueil
systématique et le traitement informatisé d’'unermiation médico-administrative
minimale et standardisée contenue dans les résstagdardisés de sortie (RSS).

" Quand ces derniers existent, ils coiffent lesédéhts services hospitaliers. Le rétablissemergeduice
civil est une aubaine pour le secteur public dasqui se verrait ainsi doter de médecins spétalis

% Dans nos différentes rencontres avec les médepgsialistes, ces derniers nous ont déclaré qu'ils
bénéficient d’'une seule blouse blanche pour dausigiannées de travail.

%l arrive que le médecin spécialiste souléve |éirme le malade faute d’une meilleure répartitiontdebes

au sein d'un service hospitalier ou d’'une équip€ioade.

19| e nombre de lits sera doublé et ce pour les geslannées a venir. L’effort consenti pendant negées

est similaire sinon plus important a celui de traiécennies et méme plus depuis I'ascension a
I'indépendance.

191 Bonnici.B « L'hdpital : enjeux politiques et réa économiques » édition les études de la docatiemt
francaise, Paris, 1998.
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Toutes les données collectées feront ensuite fabjs classement en un nombre
volontairement limité de groupes de séjours présgnine similitude médicale, en
d’autres termes bénéficiant d’'un méme traitemenioet le colt de prise en charge
est voisin, a I'exemple des groupes homogenes tedem(GHM).

Le groupe homogéne de maladesHu » est une adaptation francaise des
« diagnosis related groupsrG) américains. LesHM est une classification qui vise
a regrouper les malades hospitalisés en des grinvgmesgenes dont les diagnostics
principaux présentent une cohérence sur le plancaléde méme que leur prise en
charge a nécessité l'utilisation d’'un niveau desoesces identique ou voisin. Les
GHM constituent donc une classification médico-économigdes patients
hospitalisés qui s’inscrivent dans un objectif eé logique de gestion hospitaliere.
Ceci dit, & chaqueHm doit correspondre un méme diagnostic principalnetnéme
niveau d'utilisation de ressources d'ou tout écast synonyme soit d'une
malencontreuse erreur médicale qu’il faudrait fectiou bien d’'une utilisation
excessive de ressources qu'il faut justifier. Ean€ée, lessHM sont au nombre de
471 qui constituent une classification exhaustiee séjours des malades a I'hdpital.
En Algérie, une telle classification nécessite gaafable que soient transcrits sur la
fiche navette les diagnostics principaux de ménelguétermination du colt d’'un
séjour hospitalier d’uGHM.

6- Le plateau technique ou les services médico-tesfues

Le plateau technique ou les services médico-teaksigont représentées par
le service de radiologie, le laboratoire d’analysegdicales, le service de
rééducation, les explorations fonctionnelles etskrvice d’endoscopies. Ces
services accueillent des malades hospitalisés et haspitalisés puisqu’ils sont
également au service des malades externes se tesulamrdre des meédecins
exercant a titre privé. La participation de cesvises a l'activité hospitaliere se
concrétise lors de la fourniture de divers examgune demandent les services
d’hospitalisation. En effet, les services médiochteques constituent une réponse
aux services d’hospitalisation en les aidant a emavles investigations a
I'établissement des diagnostics et au contrélglismpeutiques mises en ceuvre.

L’évaluation de l'activité de ces services ou delalité des réponses qu’ils
apportent aux services d’hospitalisation peut @malysée en fonction de deux
criteres essentiels, a savoir la rapidité et lailitgé des résultats des examens ou des
analyses rendus. Le premier critere signifie que résultats doivent étre fournis
dans les délais requis. Un résultat fourni en detsrturbe le travail du médecin
traitant qui se verrait ainsi contraint au repagtld pose du diagnostic, ce qui se
répercute forcément sur la durée de séjour évedtuehalade ou qu'il effectue sa
visite médicale aux malades n'ayant pas recus ésadtats a temps en dehors du
planning initial. La fiabilité peut se mesurer pabsence d’anomalies quant aux
résultats fournis mais ne peut s’y restreindre régroupement des examens et, leur
remise en cet état, peut aider les médecins parsleple visualisation a déceler
une amélioration ou une dégradation de I'état ddésde ses sujets alors que les
résultats fournis séparément ne le permettent@asont les pannes fréquentes des
équipements meédicaux ou I'absence de réactifs ebdgommables qui sont pour la
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plupart du temps a l'origine des retards quant folaniture de certains ou de la
totalité des resultats de ces examens.

7- Le service des urgences

«Le service des urgend&®st le lieu d'accueil de tous les patients se
présentant a I'hdpital pour une consultation ou haspitalisation dont la prise en
charge n'a pas été programmée ». Par contre, i@moe I'urgence peut étre
définie comme « des demandes de soins nécessitantuherche diagnostique et
une décision thérapeutiqgue dans un délai tres af.encore, c’est un besoin
exprimé d’'une prise en charge diagnostique et/oéragfeutique rapide non
programmée entrainant la consultation dans un igsebhent de soins'%.
L’'urgence se distingue par son caractere aléatoéreyui signifie que le nombre de
malades allant s’adresser au service des urgeregmurrait étre préalablement
deéfini. En effet, ces précédentes définitions renpent pas en compte la difficulté
dansé!&quelle s’inscrit la notion de l'urgence paut se retrouver dans la triade ci
apres " :

v' l'urgence peut étre ressentie par le malade lui-en§m s’adresse en fin de
compte a un établissement de santé ou plus préeigéau service des
urgences ;

v' l'urgence peut étre percue par I'entourage du neatpd I'évacue ensuite sur
une structure de soins ;

v enfin, I'urgence peut étre réelle lorsque cellémiane du personnel de santé
suite a des éléments d’investigation sur la persahnmalade.

Les services d’'urgences sont considérés commerimble point de force ou
de faiblesse d'un systeme de soins. Généralemendysfonctionnement des
services d’'urgences est source de véritables pr&séour le systéme de soins pris
dans toute sa globalité. Par contre, une meilleomganisation des services
d’'urgences entrainerait simultanément des retombpésgives sur la qualité de
I'accueil et des soins, et plus particulieremerg efficacité dans la prise en charge
des malades. Les dysfonctionnements actuels quactéamisent les services
d’'urgences dans les établissements publics de sanddgérie sont essentiellement
dus a de nombreux parametres comme suit :

192 Tenaillon.A& Labayle.D « Le livre de l'interne. kaurgences », édition flammarion, médecine-sciences
Paris, 2001.

198 Mansouri.M «Les urgences médicochirurgicales elyéde : état des lieux et perspectives »,
communication présentée au colloque internatioifaathomie de la santé portant sur la gestion erméts
hospitalieres dans les pays en développement avenus intermédiaires tenu a Bejaia les 13,14 et 15
novembre 2006.

1% Mansouri.M « Les urgences médicochirurgicales elyére : état des lieux et perspectives »
communication présentée au colloque internatioifaathomie de la santé portant sur la gestion erméts
hospitalieres dans les pays en développement avenus intermédiaires tenu a Bejaia les 13,14 et 15
novembre 2006.
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v les ressources humaines affectées aux servicegedtes s’avérent la
plupart du temps insuffisantes et surtout en cecqocerne le corps médical.
En effet, ce sont les internes qui sont les seadpansables de I'accueil des
urgences alors qu’il faudrait exiger que cet adcseit réalisé sous la
responsabilité effective et permanente d’'un médémmé a l'urgence. La
présence des internes est souhaitable car lexagrdiurgences sont des
lieux privilégiés de formation, mais ils ne doivgrds exercer seuls leurs
activités sans gu’ils ne soient encadrés par uremgaexperimenté ;

v le personnel paramédical affecté aux services dhogs est partagé avec
d’autres services hospitaliers ;

v les plateaux techniques sont insuffisants surtquisir les structures
extrahospitaliéres qui n'ont d’autres alternatige d’orienter les malades
qui s’adressent a leurs niveaux aux structures itadispes acculées a
prendre seules les urgences ce qui a conduitidaarge du travail pour les

personnels qui y exercent et a leur démotivation ;

v les équipements techniques faisaient défaut au re€ime des structures
hospitalieres (quand ces derniers existent, il généralement vétustes) ;

v' le nombre de personnes accueillies dans les serwidgrgences croit
régulierement avec la transition épidémiologigaeactérisant le pays qui
voit naitre de nouvelles pathologies, la modificatde la pyramide des ages
liés a la transition démographique voit apparadérson tour, des pathologies
cardio-vasculaires, ajouté a cela l'augmentatiors decidents de la
circulation et des accidents de travail ;

v cette augmentation du nombre de malades qui s'salteaux services
d’'urgences s’est accompagnée d’'une modificationaddemande de soins
alors que la confiance que témoignent les malaades &ervices n’est pas de
bonne augure tandis que le secteur de soins pdamae trouve dans
I'incapacité d’apporter une quelconque réponsettgé demande croissante ;

v I'absence de spécialisation des services d'urgemogstitue une faille
importante, dans I'organisation actuelle de laritistion de soins, a l'origine
du recours massif des malades aux urgences médioagtales ;

v une répartition inadéquate des budgets entre tastgtes hospitalieres et
extrahospitalieres d’ou l'afflux de malades vers ldpitaux qui transitent
nécessairement par leurs services d’urgences ;

v absence d’autonomisation des structures chargédésrdence par rapport
aux structures chargées des consultations et hbsaitons ;

v" mauvaise reconnaissance de I'urgence hospitaliere ;
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v’ I'acces aux soins est presque gratuit, d’'ou la oadiation grandissante des
cas liés principalement au stress qu’'a des malaiésces et les services
d'urgences restent les services d’accueil pour ewutes formes de
dépendance et pour tous les fléaux sociaux.

7-1- La réhabilitation des services d’'urgences ahibpital ou I'identification de
la fonction d’urgence'®

Une meilleure définition des missions de l'urgenicespitaliere et la
reconnaissance de son individualité par rapport awtkes services hospitaliers
constituent les seules réponses aptes a réglantoéfment les dysfonctionnements
actuels des services d’'urgences dans les étabbsdgepublics de santé en Algérie.
La fonction de l'urgence a I'hépital doit, en effédtre reconnue comme une
fonction a part entiere avec un chef de servicess@dant ses propres moyens
d’action tels des équipes meédicales et paramédicalputé a un service
d’hospitalisation de trés courte durée équipé @lateau technique adéquat. Les
missions de l'urgence s’arrétent a I'accueil desttes patients se présentant pour
une consultation ou une hospitalisation apres erardénvestigation.

La logique économique qui implique la rationaiisatde ['utilisation de
moyens va dans le cas de l'urgence dans un sem&tlidement opposé c'est-a-dire
que I'on ne peut demander a un service d’urgenciuigionner en permanence,
sans discontinuité aucune, de faire face a une niggneroissante de soins sans le
doter de suffisamment de moyens humains, matéetelde surcroit qui lui sont
propres. Celui qui est communément appelé I'hnépidal jour en raison de
'impossibilité de garder ses malades au-dela dgtwjuatre heures sans que leur
ventilation ne s’en suive proposera une meillewalitge de I'accueil en refusant de
faire intervenir les internes seuls pour la priselearge des urgences. L’'exercice au
sein de ces services exige énormément de patigilecdéa force physique pour
surmonter une charge de travail dense et surtold @dempétence pour arriver a
juguler l'urgence a temps et a une ventilation ohp® des malades en cas de
nécessité vers des services hospitaliers appropriés

7-2- L’organisation territoriale et la formation a la médecine
d’urgence

Tous les établissements de santé ne disposent paspeuvent pas disposer
tous a la fois, au sein de leurs services d'urgende personnels médicaux
nombreux aux compétences avérees, assistés papedssnnels paramédicaux
fournis, équipés de plateaux techniques completpegtormants pour pouvoir
accueillir et traiter comme il se doit tous les cagents qui se présentent a eux.
C’est pourquoi il est nécessaire de regrouper éaride de ces moyens pour
certains établissements et chargés d’autres pawredlr la majeure partie des
urgences de médecine générale ou de petite cldruegi d’autres termes, créer
différents niveaux d’accueil des urgences tout mmagnt le soin de coordonner les

19 Tenaillon.A & Labayle.D « Le livre de 'interneek urgences », édition Flammarion, médecine science
Paris, 2001.
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activités des uns et des autres en proposant, y@npde, un transport dans un
service d’accueil des urgences le plus doté en nyntervention ou le plus
spécialisé pour traiter les cas les plus nécessipmur les autres cas, il s’agit de les
traiter sur place dans un service d'urgences passénh plateau technique de base.
L’établissement de plusieurs niveaux d’accueiledié concentrer dans les services
spécialisés un flux important de malades et pemet établissements les moins
bien équipés d’assurer également les urgences.

Par organisation territoriale, on entend la débnides établissements aptes
a recevoir les urgences de médecine générale owetite chirurgie, des
établissements capables de prendre en charge leese de spécialit®’
L’amélioration des transports sanitaires constitargtre face de cette planification
car la création de ces niveaux d’accueil doit &mévie ou complétée par une
orientation correcte des patients vers la strucapgropriée. C’est au niveau d’'une
région sanitaire qu'il y a lieu d’établir ces nivead’accueil de l'urgence tout en
respectant les niveaux d’hiérarchisation des seétablis, en d’autres termes, Il
faudrait doter les établissements de soins de mitkide plateaux techniques de
base et les services durgences de spécialité seuveront a un niveau
intermédiaire des soins a I'échelle des CHU ougolate de la hiérarchie des soins
dans les établissements de région sanitaire.

Cette organisation doit conduire a terme a la &iom de la médecine
d’'urgence qui doit étre reconnue comme une compéterédicale spécifique d’ou
la nécessité d’'une formation adéquate. La formaitiitiale assurée aux médecins
doit comporter obligatoirement un stage dans uviced’urgence pour y permettre
ensuite I'exercice a plein temps ou il s’agit déesrun diplome d’'urgence dans les
facultés de médecine permettant & ses détenteaxsrder au milieu hospitalier et
d’accueillir les urgences hospitalieres.

7-3- L’évaluation quantitative et qualitative en mdlecine d’urgence
hospitaliere

L'évaluation des urgences hospitalieres nécessitee description
satisfaisante de l'activité et des malades, entautermes cette évaluation a
besoin de réunir des outils pour procéder a I'étadn quantitative et qualitative
permettant de décrire fidélement le fonctionnemded services d’'urgences. Le
tableau de bord constitue I'outil de I'évaluationagtitative de ces services. En
effet, la description de l'activité des servicesirgences repose sur un éventail
d’'informations recueillies habituellement pour chagmalade et stocké dans une
base de données. Ces données peuvent s’exprirdgeaéunies dans un tableau
de bord, simple & utiliser avec la simple saisiorinatique de donné¥s et
applicable a tous les services d'urgences. La géisation de ['utilisation du
tableau de bord permettrait a terme une descripjoantitative homogene de

196 A terme, il faudrait développer des services cdimaps dits de « références » a I'exemple des udéés
soins intensifs pour prendre en charge des malddes les fonctions vitales sont en danger. Cesésanit
seront créées au niveau d'un bassin de populationlui, reste a déterminer.

107 existe des logiciels de gestion des servicesg#nces qui permettent une simple saisie des dsrié
condition que ces logiciels soient conformes auiod'évaluation mis en place.
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I'activité et une comparaison entre les différesgsvices d’'urgences du pays pour
enfin, déterminer ceux dont l'activité est denseceex ou I'activité est de moindre
importance. Néanmoins, la mise en place des tabled® bord nécessite
I'informatisation des services d’'urgences.

Tableau n°21 :tableau de bord, outil de I'évaluation quantitatide I'activité des services
d'urgences

Nombre de passages
Dont <15 ans
Dont »75 ans
Sexe (homme/ femme
Passages apres avis meédical (total)
Dont médecin traitant
Dont SAMU
Dont urgence interne
Dont transfert d'un autre établissement
Dont autre médecin
Transport
Samu
Pompiers
Ambulance
Police/gendarmerie
Propres moyens
Origine des patients hors secteur sanitaire
Malade ayant un dossier médical a I'hdpital
Classification des malades
Prise en charge
Médecin consultant extérieur
Biologie
Radiographie conventionnelle
Durée du passage
Orientation
Hospitalisation
Unité d’hospitalisation des urgences
Court séjour
-médecine
-chirurgie viscérale
-chirurgie osseuse/neurochirurgie
-réanimation
-pédiatrie
-psychiatrie
Transfert (total)
Insuffisance du plateau technique
Absence de lits disponibles
Convenance personnelle
Secteur psychiatrique
-motifs de recours aux soins
-diagnostics principaux

Source :Tenaillon.A& Labayle.D « le livre de I'interne. Lesgences », éditions Flammarion, médecine
sciences, Paris, 1983.
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Les outils de I'évaluation de la qualité dans lesviees d’'urgences sont
nombreux. En effet, il existe des indicateurs defayctionnement censés refléter la
non qualité des soins dispensés au sein de caseseavI'exemple des plaintes des
patients, des déces enregistrés lors de I'admisaion services d'urgences, des
patients qui sortent contre avis médical ou ceuiant ces services avant examen
ou soin. Par ailleurs, I'étude ou I'évaluation dassier médical peut nous renseigner
sur l'exercice des pratigues médicales et leur rémt les examens
complémentaires nous renseignent sur les procédigresoins, sur la qualité du
diagnostic et des orientations et sur les admissieédicalement inappropriées.

8- Les consultations externes

Il existe trois types de malades : -les maladetssbd'un service hospitalier
aprés un séjour passé a I'hdpital qui reviennensgler, par rendez-vous donné
par le médecin traitant, pour un éventuel suivicehtrble thérapeutique, -les
malades qui s’adressent a des structures de catgn#t spécialisées orientés par
des médecins généralistes ou enfin, -les maladies’agressent a des structures
publiques ou privées, de leur propre initiativeupd’'éventuelles consultations que
ce soit de médecine générale ou de médecine gpéeial

La premiére catégorie de malades bénéficie d'inm therapeutique régulier
jusqu'a la stabilisation totale de leur état ddésasurtout pour ceux qui présentent
des maladies lourdes ou chroniques dont la duréd¢radiement est a vie. La
deuxiéme et la troisieme catégorie sont celles tiantomportements ont tendance
a susciter quelques appréhensions pour les stegctirargees de les accueillir. En
effet, il arrive que des médecins généralistesntei@ des malades vers des
structures spécialisées sans que leur état de mant&cessite, aucunement, des
consultations de médecine spécialisée. Ces gétémlieuvent, dans certains cas,
prendre des initiatives en décidant eux mémes altetnent a prescrire pour des
malades ne présentant aucune gravité sur le plaicat¢au lieu de les envoyer
pour des consultations spécialisées qui prendrestndois entiers avant que leurs
programmations n’interviennent. D’ailleurs leurs confréres du sect public
assurent, pour une large part, des fonctions dm&ma au sein des services
hospitaliers. Par absence de fidélisation a un egi@draitant (généraliste) ou a un
médecin de famille, les malades externes faisaritepde la troisieme catégorie,
finissent par s’adresser directement, sans avialghi®, d’'un médecin généraliste
pour consulter chez un médecin spécialiste

9- La création des unités de soins intensifs (USI)

La création de ces unités correspond a des regmems’%e patients, de
matériel et de personnel soignant. Les patientséseétre accueillis correspondent

1% Une consultation spécialisée, dans des strucfumbtiques de soins, prend parfois 6 mois pour étre
programmeée.

19 En France, un malade doit d’abord consulter sodetié@ traitant (généraliste) avant que ce dernier
I'oriente en cas de besoin chez un spécialiste.

19 vincent.J.L « le manuel de réanimation, soinsrisifs et médecine d’urgence », édition springetager
France, Paris, 2005.
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habituellement a ceux dont les fonctions vitalest ®n danger. Néanmoins, des
malades peuvent y recourir et étre admis pour glawee et traitement lorsque
ceux-ci ne courent aucun danger. L’admission all'tkSfait de maniére urgente et
non programmeée, toutefois, certaines admissionsvgmeuétre soigneusement
programmées lorsqu’il s’agit de malades venant joste de subir de lourdes
opérations de chirurgie cardiaque ou de neurodigutes affections traitées dans
les USI sont généralement séveres, d’apparitiontalerutelles que les
polytraumatismes et les hémorragies célébraleseodédradation plus progressive
de I'état de santé des malades suite a une insniscardiague ou respiratoire. Le
matériet'’ dont ont besoin ces unités est sophistiqué. Caiatepeut étre un
matériel de traitement (ventilateurs, ballon de tapulsion...), de surveillance
(monitorage cardiovasculaire, respiratoire,...) odirende diagnostic (appareil
transportable de radiographie, d’échocardiographjele personnel soignant doit
étre, également, un personnel spécialisé conglituénédecins spécialistes ayant
suivi une formation en soins intensifs aprés urexigfité primaire et d’infirmiers
spécialisés qui doivent jouir d’'un brevet de corepée dans ces mémes types de
soins.

10- L’organisation sanitaire et administrative

L’organisation sanitaire est €laborée en trois auvea savoir : le niveau
national, le niveau régional et enfin le nivealalwilaya.

¢ Au niveau national :

On retrouve le ministéere de la santé et de la latipn et de la réforme
hospitaliere dont les attributions sont fixées lpadécret 96-66 du 27 janvier 1996.
Ces attributions s’arrétent a la proposition d'é&éis de la politique nationale en
matiere de santé et de population et en assuréskaen ceuvre. C'est également a
ce ministére que revient la charge de détermiaestiatégie et les objectifs de
développement des activités du secteur de la,samti@Emment en ce qui concerne :
la prévention, la protection sanitaire, la défomtides priorités et des stratégies en
matiere de santé , I'organisation sanitaire, I'oigation de la distribution des soins,
la formation, I'exercice des professions meédicales paramédicales,la fabrication,
'approvisionnement, et la distribution des meédieaits, des équipements et
matériels médicaux. Quand & l'organisation admiaiiste ou la structuré® de
I'administration centrale, celle-ci comprend : eti®tariat général assisté de deux
directeurs d’études, un chef de cabinet assistéhude chargés d’études et de
syntheses (CES), une inspection générale et dix ditctions dont chacune est
composeée de deux (02) a quatre (04) sous direction

Il existe plusieurs structures de soutien au renis de la santé, de la
population et de la réforme hospitaliere a I'éahelhtionale. Ces structures agissent
dans plusieurs domaines et a chacune sont consigdés missions bien
particulieres a remplir :

111 Ces unités ont certes besoin de ce matériel dapiés mais elles ont besoin également de techrscie
chargés de sa maintenance.
112) 'organigramme du ministére est fixé par le dé@%a-2000 du 28 juin 2000.
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v le conseil national de la santé*: ce dernier est chargé d'étudier, d’élaborer
et de proposer au ministre chargé de la santéléeseats d’'une politique
nationale de santé. Il propose la liste des pésrdanitaires devant bénéficier
d’un programme de saritépublique et prépare un rapport  périodique sur
I'état de santé de la population ;

v I'institut national de santé publique (INSP) : a pour mission de réaliser
des travaux d’études et de recherches en santapeldui permettent de
fournir les instruments scientifigues et techniguegcessaires au
développement des programmes d’action sanitairdeepromotion de la
santé publique en matiére d’information sanitadeecommunication sociale,
de lutte contre la maladie, de protection de latésade formation et de
recherche ;

v" linstitut Pasteur d’Algérie : a pour mission de contribuer a la surveillance
épidémiologique des pathologies dont il assurddgrabstic, a la promotion
de I'hygiene en général et a la qualité de I'enur@ment ainsi qu’a la
formation, au perfectionnement et au recyclage @essonnels de
laboratoires, d’'importer et distribuer les sérurhyaccins dont il assure le
contréle ;

v la pharmacie centrale des hépitaux (PCH) :a pour mission d'assurer
'approvisionnement des structures sanitaires pubk en produits
pharmaceutiques. Elle est chargée des fonctionggldation et de gestion
des produits stratégiques ;

v I'agence nationale du sang a pour mission I'élaboration de la politique du
sang, I'organisation de la transfusion sanguinkétboration de regles de
bonnes pratiques de I'exercice de l'activité trasginnelle ;

v’ I'école nationale de santé publique (ENSP)a pour mission de dispenser
des programmes de formation et de perfectionnensnt personnel
gestionnaire des établissements et structures Wi, sdu recyclage des
praticiens de santé publique chargés des missiargpdction, de participer
a la vulgarisation des démarches, méthodes et itpes1 modernes de
gestion ;

v le laboratoire national de contréle des produits phrmaceutiques : a
pour mission d'assurer le contréle de la qualitd’estpertise des produits
pharmaceutiques. Il est chargé de I'étude sciemtfi et technique des
produits pharmaceutiques soumis a I'enregistrentmta mise a jour des
banques de données techniques aux normes et ab@dasétde prélévement,
d’échantillonnage et de contrdle de la qualité piexluits pharmaceutiques

13 MSPRH « avant projet de loi sanitaire, versionvjgoire soumise & concertation », février 2003

114 Un programme de santé se définit comme I'ensemiésemoyens susceptibles d’étre mobilisés dans le
temps et I'espace pour fournir a une populationemdinée ou a toute la population des prestations
préventives et curatives. Les programmes de santénationaux, régionaux et locaux. lls doiventdfémer

des moyens financiers nécessaires a leur réalisatio
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et de la surveillance de [linnocuite, de [Iefficgci des produits
pharmaceutiques commercialisés ;

'agence nationale de documentation en santé (ANDSa pour mission de
mettre a la disposition des personnels et des tstagc de santé, tout
document, ouvrages, publications et moyens didaesiq

l'institut national pédagogique de la formation pamamédicale : a pour
mission I'’évaluation des enseignements, la prodoade documentation et le
développement de la recherche appliquée a la famparamédicale ;

le centre national de toxicologie a pour mission I'analyse et I'expertise de
tout produit ou substance potentiellement toxique lenformation
toxicologique en vue de protéger la santé de lalaipn ;

le centre national de pharmacovigilance et de mat@vigilance : a pour
mission la surveillance des réactions secondaneésirables dues a l'usage
de médicaments mis sur le marché et la réalisalotoute étude ou travaux
concernant la sécurité d’emploi des médicamende®tdispositifs médicaux.
e Au niveau régional

Il existe cing régions sanitaires qui couvrent nombre plus ou moins

important de wilayas :

v

v
v
v
v

la région sanitaire du centre couvrant 11 wilayas ;
la région sanitaire de I'est couvrant 14 wilayas ;
la région sanitaire de I'ouest couvrant 11 wilayas
la région sanitaire du sud est couvrant 07 widgya
la région sanitaire du sud ouest couvrant 05yagg

La région sanitaire est constituée de I'ensemétealablissements publics de

santé, des structures et établissements priveésadee ssitués dans une aire
géographique pouvant regrouper plusieurs wilayas.nf&reau de chacune de ces
régions, un conseil régional de la santé a étéemiplace qui est une structure de
coordination et de concertation dans le domainka geotection de la santé, au coté
d’'un observatoire régional de la santé qui est am@exe de l'institut national de

santé publique. Par ailleurs, une agence régiosetétaire est créée récemment
dont les missions s’arrétent a : évaluer les besemsanté de la population de la
région sanitaire,élaborer les programmes régiodausante, assurer la coordination
et la supervision des activités sanitaires, défesrmodes de coopération entre les
établissements de santé publics et privés assuramservice public, contréler et

évaluer les activités des structures situées dans asre geographique enfin,

s’assurer de la couverture médicale en soins d@&saau niveau de la région en
veillant a I'organisation et a la régulation defeefations des praticiens spécialistes.
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¢ Au niveau de la wilaya
On trouve :

v une direction de la santé et de la population (DSRjui a pour prérogatives

la collecte et I'analyse de l'information sanitail@a mise en oeuvre des

programmes sectoriels d’action sanitaire et leusluiation. Elle est, par

ailleurs, chargée de coordonner les activités thdigsements et structures

de santé et de veiller a I'application de la lagish et de la réglementation

dans les domaines liés aux activités de santé popi@ation ;

une unité de dépistage scolair@JDS) ;

un laboratoire d’hygiene;

une école de formation paramédicaleavec 12 annexes réparties sur 34

wilayas ;

v' des établissements publics de santaéutour desquels est organisée la
distribution des soins>.

AN

L'organisation de la distribution des soins en é&lg repose sur une
hiérarchisation des niveaux de soins c'est-a-difengmalade doit suivre, pour se
soigner, tout un cheminement qui peut le meneadalle de soins se trouvant dans
un quartier urbain ou une localité rurale a la plityque la plus proche, jusqu'a
atteindre I'h6pital du secteur sanitaire localiseraveau d’'une daira ou I'hopital
d’'un centre hospitalo-universitaire se trouvantchef lieu de la wilaya, si son état
de santé nécessite une prise en charge dans untudrsanitaire lourde ou enfin
dans un hopital de région sanitaire se trouvardgosmmet de la pyramide des soins.
Pour accéder a chacun de ces niveaux de soirst,pfé&vu des structures sanitaires
appropriées. Néanmoins, toute cette organisatida destribution de soins n’a pas
fonctionnée puisque la salle de soins est déspaéan personnel médical qualifié
et certaines de ces unités se voient carrémentéésnpour le public. La
polyclinique est marginalisée puisque I'hOpitald#dra ou de wilaya s’accaparait le
plus de moyens humains et matériels. Ceci dit,r poe le malade se soigne pour
une maladie bénigne il doit s’adresser a une stredanitaire lourde tandis que son
état de santé nécessite une prise en charge dasfueures légeres de soins.

Pour toutes ces incohérences une nouvelle ordgamsapour les
établissements publics de santé a commenceé a &teeem place en application du
décret™® exécutif n°07-140 du 19 mai 2007. Ce nouveau @isipantroduit des
changements dans l'organisation du secteur dent sn Algérie. En effet, une
nouvelle configuration est mise en place avec Eapjon de deux types
d’établissements :

v les établissements publics hospitaliers (EPH) ;
v’ les établissements publics de santé de proximR&SH.

1151 e secteur privé intervient de plus en plus famsicette distribution de soins au coté du segighiic.
1Dgcret exécutif n°07-140 du 19 mai 2007 portantaii@, organisation et fonctionnement des
établissements publics hospitaliers et des étaitieats publics de santé de proximité.
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Toutefois, les centres hospitalo-universitditeset les établissements
hospitaliers spécialis€§ sont maintenus. Ce sont donc les secteurs sasitqiri
ont connu une nouvelle organisation puisqu’ils smimdés en deux établissements
autonomes alors qu’ils formaient auparavant untessmtite.

L’établissement public hospitalier est un étallisent public & caractére
administratif, doté de la personnalité morale etl’'detonomie financiere. Il est
placé sous la tutelle du wali. Cet établissementcesstitué d’'une structure de
diagnostic, de soins, d’hospitalisation et de rpsateon meédicale couvrant la
population d’une ou d'un ensemble de communes.dreistance physique de cet
établissement (ou le nombre de lits) est fixée gya&té du ministre chargé de la
santé. L’'EPH a pour mission de prendre en chargemdaiere intégrée et
hiérarchisée, les besoins sanitaires de la popuolafies taches se résument a ce qui
suit :

v’ assurer l'organisation et la programmation de lstrithution des soins
curatifs, de diagnostic, de réadaptation médicatEhespitalisation ;
appliquer les programmes nationaux de santé ;
assurer I'hygiene, la salubrité et la lutte coré® nuisances et les fléaux
sociaux ;

v assurer le perfectionnement et le recyclage desoprels des services de
santé. En plus de servir de terrain de formatiodioade et paramédicale et
en gestion hospitaliere sur la base de conventisigaées avec les
établissements de formation.

v
v

L’établissement public de santé de proximité g@gant a lui, érigé au méme
statut que 'EPH et placé sous la tutelle du wa@kt établissement est constitué
d'un ensemble de polycliniques et de salles dessaouvrant un bassin de
population. La consistance physique de 'EPSP etphce géo-sanitaire ou la
couverture de soins de sa population sont fixéespéaté du ministre chargé de la
santé. Ses missions consistent a prendre en chd@genaniere intégrée et
hiérarchisée ce qui suit :

v’ la prévention et les soins de base ;

v’ le diagnostic ;

v' les soins de proximité ;

v les consultations de médecine générale et les ktatisns de médecine
spécialisée de base ;

v les activités liées a la santé reproductive et@daification familiale ;

v la mise en ceuvre des programmes nationaux de esaaéépopulation ;

v" la contribution a la promotion et a la protectianl@&nvironnement dans les

aspects relevant de I'hygiene, de la salubritdadette contre les nuisances
et les fléaux sociaux ;

1 e décret exécutif n°97-467 du 02 décembre 1998 fes régles de création, d’organisation et de
fonctionnement. En plus des missions en matiereadéé, ces entités sanitaires ont pour tachesnaafmn

et la recherche en sciences médicales en liaisenlas établissements d’enseignement supérieur.

118 e décret exécutif n°97-465 du 02 décembre 1998 fes régles de création, d’organisation et de
fonctionnement. Ces établissements ont pour vatdtoprise en charge d’'une maladie déterminée, de
I'affectation d’'un appareil ou d’'un systéeme orgamglonné ou d’'un groupe d'age donné.
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v" la contribution au perfectionnement et au recycldgg personnels de santé ;

v L'EPSP peut, en outre, servir de terrain de foramafparamédicale et en
gestion hospitaliere sur la base des conventiamsess a cet effet avec les
établissements de formation.

Les établissements publics hospitaliers et ldsliés&&ments publics de santé
de proximité sont administrés chacun par un comsadministration et dirigés par
un directeur. lls sont dotés d’'un organe constilt@nommé « conseil médical ».
Le conseil d’administration, présidé par le repnéset du wali, comprend un
représentant de l'administration des finances, eprésentant des assurances
économiques, un représentant des organismes détéé&ogeiale, un représentant de
'assemblée populaire de wilaya (APW), un reprémeintie 'assemblée populaire
de la commune (APC) siege de I'établissement, ymésentant des personnels
médicaux €lu par ses pairs, un représentant desrpeels paramédicaux €lu par
ses pairs, un représentant des associations dgsragle la santé, un représentant
des travailleurs €lu en assemblée générale etéhident du conseil médical. Tous
ces membres sont nommés pour un mandat de trqisesnmaivelable par arrété du
wali sur proposition des autorités et organismes de relevent.

Le conseil d’administration a pour mission de l&ler sur le projet de
budget de I'établissement, les comptes prévisiaarel compte administratif, les
projets d’investissements,les projets d’organisatiterne de I'établissement, les
programmes annuels d’entretien et de maintenanedakements, des équipements
médicaux et des équipements connexes, les conmengévues avec les
établissements de formation, les contrats relatifs prestations de soins conclus
avec les partenaires de I'établissement notammentorganismes de seécurité
sociale, les assurances économiques, les mutuelespllectivités locales, le projet
de tableau des effectifs, le reglement intérieufé&ablissement, les acquisitions et
aliénations de biens meubles et immeubles et les da location, I'acceptation ou
le refus des dons et legs, les marchés, contraisyeations et accords
conformément a la réglementation en vigueur. Lesstins du conseil sont prises a
la majorité des membres présents. En cas de pat&syeoix, celle du président est
prépondérante. Les délibérations sont soumises ggonobation au wali dans les
huit jours qui suivent la réunion.

Quant au conseil médical, il comprend les respuesades services
médicaux, un pharmacien responsable de la pharmatiehirurgien dentiste, un
paramédical élu par ses pairs dans le grade Ieéfdué du corps des paramédicaux,
un représentant des personnels hospitalo-univieesitie cas échéant. Le mandat
du conseil consultatif est de trois ans égalemambuvelable. Ce dernier est chargé
d’étudier et d’émettre son avis médical et techaigur toute question relative a
I'organisation et aux relations fonctionnelles erés services médicaux, les projets
de programmes relatifs aux équipements médicaux eonstructions et
réaménagement des services médicaux, les progranengsnté et de population,
les programmes des manifestations scientifiqueteattniques, la création ou la
suppression de structures médicales. Ce consgibpeotoutes mesures de nature a
ameliorer I'organisation et le fonctionnement des/ges de soins et de prévention.
Il peut étre saisi par le directeur de I'établissatpublic hospitalier et le directeur
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de l'établissement public de santé de proximitér teute question a caractére
médical, scientifique ou de formation.

La direction de ces deux établissements est asspaé des directeurs
nommes par arrété du ministre chargé de la samtepremier responsable de
I'établissement doit veiller & son bon fonctionnemmdl représente I'établissement
en justice et dans tous les actes de la vie cipitépare les projets de budgets
prévisionnels et établit les comptes de I'étabiismet. Aussi, il établit le projet de
I'organisation interne et de reglement intérieurd’deablissement, établit le rapport
annuel d’activités qu'il adresse a l'autorité deelie, aprés approbation du conseil
d’administration et nomme l'ensemble des persanrag ['établissement, a
I'exception de ceux pour lesquels un autre modendmination est prévu. Le
directeur est assisté de quatre sous-directeurgé&hales finances et des moyens,
des ressources humaines, des services de satéemagntenance des équipements
meédicaux et équipements connexes.

11- Mécanisme formel™® de I'évaluation de la qualité des soins

La qualité des soins au niveau d’'un établissemersiatité ne peut se réaliser
sans la mise en place de mécanismes fotfl@lsnéme d’évaluer cette qualité afin
de répondre aux besoins fondamentaux d'un patiéraccréditatior*’des
établissements de santé effectuée par des organisihé&endants peut étre I'un
des mécanismes de cette évaluation car il estitgffpour un établissement d’étre
juge et partie prenante dans une entreprise oupla@se en revue tous les aspects
lies a son fonctionnement. Néanmoins, la réglentienta concernant le
fonctionnement quotidien de ces établissements @aituer dans le sens ou tout
indicateur permettant d’évaluer la qualité des sdiispensés soit intégré dans leur
processus de décisions. La réglementation podmadiner de la puissance publique,
désireuse de rompre avec les procédés archaiquedgissent le fonctionnement
des établissements de santé en Algérie, des &mlints de santé eux-mémes
désireux d’améliorer la qualité des soins disperssdsurs usagers ou enfin des
organismes de financement, qui, sous lI'impulsiotadeontractualisation qui les lie
avec les établissements de santé voudraient enawsc des habitudes ancrées
refusant tout effort de transcription des actessdies documents standardisés liés
aux patients en vue de leur établir des factures ithboseront destinataires.

Les informations concernant les actes accomplis ds structures de santé
publiques ou privées, sont difficiles a regrouparssla disponibilité de documents

119 'avant projet de loi sanitaire de février 200®jette la création dans chaque établissement dé sae
commission de conciliation et de médiation chardéeveiller au respect des droits des usagers et de
contribuer a I'amélioration de la qualité de I'aetudes personnes malades et leurs proches etuderise

en charge. Elle est consultée sur la politique metahs les établissements en ce qui concerne éhatua
prise en charge. Elle fait des propositions en amaine et elle est informée de I'ensemble des rscou
formulés par les usagers de I'établissement aimsidgs suites qui leur sont données.

120 A I'heure actuelle, il existe une évaluation defiv@tés qui consiste pour les établissements dgésa
remplir certains canevas de renseignements poutrdasmettre pour des organismes habilités pour leu
traitement (ministéere de la santé, DSP). Ces canewacernent le personnel avec ses différents corps
I'équipement et les activités réalisées.

121 | 'accréditation des établissements de santé dspedée dans la deuxiéme partie de notre travail de
recherche.
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liés aux patients. Ces documents sont des supgartermation normalisés donc
des indicateurs indispensables pour I'évaluatiotadpialité des soins:

v

la fiche navette reflete I'activité d’un service sein d’'un établissement de
santé. Elle permet, en outre, a I'établissemenfadirer sa prestation aux
organismes chargés du financement. Sa tenue doilétce fait exigée ;

le dossier administratif est destiné a s’assurer lgutotalité des éléments
nécessaires a la connaissance ou a l'identificatiopatient®’et a la liaison
avec sa famill&° soient rigoureusement mentionnés ;

le dossier infirmier est destiné a s’assurer qaeéléments contenus dans ce
dossier concordent avec la démarche qu’il faudsaivre par le corps
infirmier dans de situations similaires ;

le dossier médical retrace les différents élémentsavoir, I'admission,
I'hospitalisation, la sortie et les soins prodigaésmalade qui, sont définis
de maniére précise par des textes réglementairesiéplore trop souvent
gue le corps médical se désintéresse plus ou rdeirtgd bonne tenue de ce
dossier alors qu’il est indispensable des lors das erreurs médicales
existent et peuvent conduire leur auteur a desegrotne attention
particuliére doit, de ce fait, étre apportée aeldaction des prescriptions des
médecins qui doivent étre nominatives, datéesgeesis. Les médecins ont
du mal a transcrire leurs actes. Cette transcriplies actes médicaux est de
nature a rassembler sur le malade ainsi que somatadie des informations
utiles censées étre exploitées par I'établisserdensoins et méme par le
décideur politique. En effet, ces informations stmés importantes pour
I'établissement de soins censé recueillir des desirgur la gestion et la
tracabilité ou le cheminement que suit le médicamair le consommabile,
sur l'utilisation des lits et des équipements d'yat. D’autre part, les
renseignements recueillis sur les maladies peus@mwir, au plan national,
des décideurs politiques pour élaborer leur paléigle santé et mettre sur
pied des programmes de santé adéquats pour éradigfieitivement ces
maladies ou du moins les prévenir.

La qualité des soins ne peut se restreindre arladtenue de ces documents

puisque les besoins fondamentaux des patients msambreux et peuvent se
résumer a ce qui suit :

v

v

v

v

a la qualité de l'accueil qui ne peut se limiterx aimples formules de
respect et de courtoisie ;

aux moyens mis a la disposition du patient pouilifac la respiration
spontanée a I'exemple de I'aération de la chambma@&me des oreillers ;

au contréle de I'alimentation servie au patient mggitessite de manger et de
boire tel que requis dans le cas d’'un régime hgpdrypocalorique ;

a la prise en charge de la mobilisation du patidatson confort et de sa
sécurité ;

122 En vue de le classer parmi les catégories de peescsolvables aptes a s'acquitter de ses fraigjdar
hospitalier ou faisant partie des catégories desudé exempté des paiements exigibles a sa sortie
d’hépital...

123 En vue de l'informer de sa guérison ou de sa mort.
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a la prévention des risques de chute dans lessseriibspitaliers ;

a la prise en charge de la fonction urinaire ;

a la prise en compte des aspects lies a la séaeggésoins prodigués
(sécurité anesthésique, sécurité en stérilisation)

v au respect de la confidentialité des informations lgs médecins détiennent
sur les malades qu’ils accueillent dans leur seryic

a la disponibilité de moyens suffisants pour équi@dloc opératoire ;

au contrble de la température du patient ;

au contréle et a la surveillance de la survenanes dhfections
nosocomiales ;

v’ au contrble, a la prise en compte des attitudgsedsonnel vis-a-vis du repos
du malade et a I'insonorisation des chambres ;

a la prise en compte des besoins d’expression etodemunication du
patient ;

a la prise en compte des spécificités culturelestdhcun des patients ;

a la prise en charge de la douleur tant physiqeengprale ;

a I'hygiéne corporelle ;

a la salubrité environnementale ;

aux dispositifs mis en place pour le tri des déxlyefils soient des déchets
d’'activités de soins assimilables aux ordures méimesy(DAOM) ou des
déchets d’activités de soins a risques infecti@XSRI).

AN AN

\
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12- Le systeme d’information sanitaire

La maitrise de l'information est I'enjeu détermmbale toute organisation y
compris dans une organisation a caractere sanit@oecter I'information puis la
traiter et en faire ressortir le résultat pour eré diffuser en vue de permettre la
prise de décision, dans les situations normaledeocrises, exige des compétences
spécifiques et des outils plus adaptés comme las/etles technologies de
'information et de la communication (NTIC). L'usagles NTIC a, aujourd’hui,
gagné tous les secteurs d’activité de 'homme. @écile secteur de la santé ne
peut étre a la traine de cette évolution marquamtalssage de I'ere du traitement
manuel de linformation a une ere nouvelle ou bimhation est de plus en plus
automatisée.Sachant que les NTIC regroupent les processus tlectep de
stockage, de traitement et de diffusion de donr{éedes, images, son...), les
éléments composant les NTIC sont de deux ordreeriels(unités de travalil :
ordinateurs, périphériques. -immatériels (logiciels, bases de données, réseaux d
communications). Nous analyserons donc le procadsusise en place du systeme
d’'information sanitaire (SIS) reposant sur les NECles changements qu’'un tel
processus peut éventuellement induire tant supiasques sanitaires que sur les
structures en contribuant fortement a leurs démhmiements par le partage de
I'information.
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12-1- Définition de I'information sanitaire

Par information sanitaité’ , on entend la description du réseau de soins
existant en termes de structures, de personnéds dbnnées relatives aux activités
développées. Cette information sert de matiereigme a la prise de décision des
usagers du systéeme d’information qui sont entreeaues acteurs du systeme de
santé qui sontla population, le systeme de soins, les organisgeessécurité
sociale (Branche assurance-maladie) et enfin laggis publics.

12-2- Définition et objectifs du systeme d’informabn sanitaire

Par systéme d’information sanitaire, on entenedtieil de I'information (au
niveau du systeme de soins), son traitement, sa ongation et enfin sa
transmission vers des organismes habilités a ise ple décision a savoir : les
gestionnaires des structures de santé ; la direckola santé et de la population
(DSP) et le ministére de la santé. Le recueil oidfmation au niveau du systeme
de soins concerne plusieurs aspects entres autres :

v la gestion du personnel :recrutement, formation, promotion, départ a la
retraite (du personnel médical, paramédical, aghtnatif et autre) ;

v' la gestion des malades : gestion administrativepdéients (admissions pour
consultation et/ou hospitalisation, gestion des &t des mouvements des
malades), gestion du dossier des malades (saisiaaies accomplis sur les
malades, résultats d’examens, dossier minimum cammuy

v' la gestion du médicament et du consommabl&esoins en médicaments et
en consommables tenant compte des nomenclatuiesalats respectives et
des fournisseurs locaux et étrangers...

v la gestion des structures et des équipementsactivités des différents
services, taux d’activité, taux d'immobilisatioagléquipements... ;

v' la gestion financiére et budgétaire budgets, nomenclature budgétaire des
établissements sanitaires, regles et procéduresembtition des crédits
alloués...

En définitive, la raison d'étre de tout systémimfdrmatiort*>consiste en la
transformation de I'information brute ou élaboréeieformation de décision, en
d’autres termes en information utile.

12-3- Le systeme d'information sanitaire (SIS) actei

Ce dernier repose sur un mode traditionnel voirauale de collecte et de
gestion de l'information. En effet, ce systéeme ortgt a des outils de collecte de
linformation tels la fiche navette, billet d'admisn, divers registres
d’enregistrement (du mouvement des malades ; ddicar@ents etc....) et des

124 Ministére de la santé ; de la population et deéfarme hospitaliére « Comptes nationaux de laésdat
I’Algérie : années 2000 ; 2001 » mai 2003.

125 | eitzeman.M « Mise en place d’un systéme d'infaiiovastratégique multicritéres facilitant I'intégj@n
des ressources régionales et la prise de déciaimld domaine de I'environnement .Application sille de
Marseille »Thése de doctorat Université de droéicanomie et des Sciences d’Aix Marseille, octo968.
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méthodes telles que la transcription et la saisienusalle de [linformation.

Toutefois, étant donné lI'importance de la quarditeformations a collecter et a
saisir, ces outils conjugués a ces méthodes pe¥gedes limites quant a la
réalisation des objectifs du systeme d’informasanitaire.

12-4 Limites et dysfonctionnements du SIS actuel

Le SIS actuel trouve aujourd'hui ses limites canel nous renseigne que
partiellement sur I'étendue de la demande et dpiddité des soins prodigués aux
malades. Aussi ses dysfonctionnements sont mudtiple

* Le bureau des entrées, initialement connu sous I'agllation de bureau
des admissions, clef de vodte du systeme d’infornan sanitaire, n’est
pas encore totalement opérationnel

Ce bureau représente un trait d'union entre d'ynaet, les services
hospitaliers et les services économiques des sgsainients de santé et d’autre part,
entre le secteur de la santé en général et sonoaneiment extérieur entre autres :
le ministere de la santé, les collectivités teriales, la population, les
malades, leur proches et parents, le parquet osdiable des magistrats exercant
les fonctions du ministére public etc. Ce bureauchargé de plusieurs missions a
savoir :

v’ accueil, renseignements et orientation des prodbgsnalades, des malades
eux mémes et des visiteurs néanmoins ce rble esgnasau bureau
d’accueil et de [lorientation rattaché au bureaus dedmissions. Le
renseignement des visiteurs se fait par le biaig dégistre répertoire dans
lequel sont portés les malades selon un ordre bétigaie et certains
bureaux d'accueil sont dotés de « logiciels pasiernt

v admissions des malades dans les services hoggitatieleur délivrant des
bulletins d’admission ;

v’ tenue d'un registre matricule ou I'on donne un awnde matricule pour
tous malades admis dans les services hospitaliers ;

v’ sortie des malades des services hospitaliersueretablissant des certificats
de séjours ;

v' déclaration des naissances en tenant un regisneailgsances ;

v’ déclaration des décés en tenant un registre des ¢géc

v' relation avec les collectivités locales (APC) gpdequet ;

v’ enregistrement du mouvement des malades a l'iniéde I'établissement
hospitalier a savoir I'entrée des malades et lediiesen tenant un registre
du mouvement de malades ainsi que leur transfers dautres structures
hospitalieres ;

v’ joue un réle d'intermédiaire entre les servicespitaliers et le service de
'économat en leur communiquant régulierement lemine exact de
malades séjournant dans les services hospitaliets pequel il faut
confectionner des repas ;

v’ facturation des frais de participation a I'hnGtaleet a la restauration des
malades ayant séjourné dans les structures hospatal
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recouvrement de frais hospitaliers aupres deseléfit

prise en charge de contentieux ;

tenue des dossiers de malades ;

tenue d’archives ;

exploitation de la fiche navette ;

collecte de données sanitaires et leur envoi @adgmismes habilités a leur
traitement, a savoir la direction de la santé etadpopulation (DSP) et le
ministere de la sante.

ANANE NN

Toutes ces missions mentionnées ci-dessus dadwenpleinement remplies,
néanmoins le bureau des entrées ne s’acquitte gueligment des nombreuses
taches qui lui sont dévolues en raison d'une aleset® coordination entre les
services hospitaliers, les services administratifse bureau considéré comme étant
le point nodal. Ce bureau doit, en effet, retrouwee place prépondérante dans le
fonctionnement de la majorité des établissementad& car son rble est consacré
désormais comme stratégique en matiere de gestsnsttuctures sanitaires y
afférentes. Cette structure de gestion est appeléatretenir tout un réseau de
relations internes et externes en se placant cosuuece principale du systéme
d’'information et d'évaluation périodiques des atéiy de soins en assurant
convenablement le traitement et le suivi des dosif®ePar ailleurs et en
perspective des rapports contractuels qui sontl@pRese développer a I'avenir en
matiere de financement des activités des établmstnde santé avec les bailleurs
de fonds du systéme de santé en Algérie, le butes@ntrées se doit de s’acquitter
des nombreuses taches qui lui reviennent de drai¢ @ar : le recueil et I'analyse
des informations liées aux activités développéesgmeétablissements sanitaires ;
I'élaboration des indicateurs d’activités (constittas externes, soins ambulatoires,
actes médico-techniques, journées d’hospitalisattanx d’occupation des lits,
durée moyenne de séjour, taux de rotation destlts..) ; I'exploitation de la fiche
navette ; la tenue et le suivi des dossiers adtraiis et des dossiers médicaux des
malades ; la participation a I'analyse des colts latnormalisation des activités de
soins ; I'émission de décomptes en vue de la fattur (des frais de soins,
d’hébergement et de la restauration des maladés ¥uivi du recouvrement ; la
gestion de la régie des recettes ; la gestion dtentieux...

126 Instruction N°03/MSP/MIN du 07 décembre relativioaganisation et au fonctionnement du bureau des
entrées relevant des CHU, EHS et secteurs sasitaire
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« Absence de transcriptiort?’, sur la fiche navette, des actes médicaux, de
radiologie et de laboratoires accomplis sur les matles

La fiche navette accompagne le malade durantgdontséjour hospitalier.
C’est un support d’'information & méme de rendre mendes activités hospitalieres
et de leur colt. Avec I'avénement de la gratuité geins en Algérie en 1974, la
fiche navette a été simplement et carrément sugeripuis rétablie par la suite. Elle
comporte huit pages dont chacune est destinéecalllcte d’'un certain nombre
d’informations qui seront exploitées par le burdas entrées.
partie de la liste des supports d’information egdstion normaliséé’. La tenue et

fiche

127 Au jour d’aujourd’hui la fiche navette est remplid’exception de certains actes qui ne sont Easstrits
et de certaines rubriques qui restent vierges.
128 Cette liste comprend des imprimés et des registres
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I'exploitation de la fiche navette vont permettr@ decueillir une panoplie
d’'informations sur le malade admis dans les sesvicospitaliers d’'un hopital, sur
sa maladie, sur les actes médicaux, chirurgicaygamens pratiqués sur lui a
'intérieur ou a l'extérieur de I'établissement bdalier, les soins infirmiers
correspondant aux actes parameédicaux effectués diémblissement
d’hospitalisation, les médicaments qui lui ont gtéscrits et administrés et enfin la
fiche navette comporte des indications sur laisa@hti malade de I'établissement
ou il arecu des soins. Dans sa premiere pagdijclee navette regroupe les
informations relatives a l'identification du patie& savoir son nom, son prénom,
son age, son groupe sanguin, son numéro d’admjssien méme que les
informations concernant le service allant accuel#i malade : nom de salle, le
numeéro de lit ainsi que la date et 'heure d’entté@as le service. Des informations
sont en outre collectées sur la personne du chetnéce et sur celle du médecin
traitant. Le mode d’entrée du patient est sigralé la fiche navette qui, signifie
que le malade a été orienté vers le service Eauidgences du méme établissement
ou évacué d’'un établissement extérieur. Un codetiiBe est attribué par le bureau
des entrées pour chaque malade admis dans unesderiétablissement pour des
contrbles éventuels des malades séjournant ayanefé&ctivement transités et
recensés par ce bureau. D’autres informations susteptibles par ailleurs d’étre
recueillies & 'occasion du transfert du maladesdam autre service au sein du
méme établissement ou en dehors de celui ci (agjed)

Schéma n°07 : Fiche navette

Identification du malade Page 01
1 n° d’admission grdupe sanguin 3 age

I | I | |

4. Nom:.....oeveunens 5. Nom de jeunefille :....................... B6.Prénom:..............oee.s

7.Service...........c....... 8.Nom et qualité du chefde BBV ............coovii i,

9. Date d’entrée ....... l....... [, / 10. Heurewkrée........ [ooo..... /

11.Nomdesalle iv...cooovniiiiii e, 12.N°de lit i

13.Nom. prénom et qualité du mE&decin traitant :...... .o ceeeeeieee e iee e iananas

14.Mode d'entrée : .......cooovvivvievininnnnnnnns 15. Code Entréel /

Hospitalisation dans un autre service (Mooent du malade)

16. service 17. Date 18.Heure 9. Nom de salle / N° lit 20.Médecin tasit

d’entrée d’erdr

........................................................ [,

.......................................................... [ooei...
................................. [

Source :document normalisé établi par le MSRH

La deuxieme et la troisieme page de la fiche navebnt destinées a la
transcription des actes médicaux, chirurgicauegdivers examens pratiqués sur le
malade dans I'établissement d’hospitalisation. aetes que les professionnels de
soins peuvent avoir a effectuer sont établis parnomenclature générale des actes
professionnels des médecins, chirurgiens dentigstegsmaciens et autres auxiliaires
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médicaux®®. Cette nomenclature impose aux praticiens et iaireé médicaux de
communiquer a I'administration de I'établissemeantitaire le type et la valeur des
actes techniques gu'ils effectuent. Cette derrestecensée mesurer les activités des
différents services et a calculer les colts deésant d'autres termes les codlts de
prise en charge des malades. Ces colts seront aqugués aux organismes de
sécurité sociale en vue d’effectuer le calcul de fearticipation au financement de
structures de soins et du secteur de la santéremajeTout acte est désigné par une
lettre-clé et un coefficient. La lettre-clé est signe pour désigner soit un acte
accompli par un médecin généraliste dont la letiéesst la lettre C, I'acte accompli
par un spécialiste est désigné par la lettre A8i efectué par un psychiatre prend
la lettre C PSY, l'acte du chirurgien dentiste mkda lettre CD, l'acte de sage
femme prend la lettre C.SF. Par ailleurs il exttutres actes désignés par d’autres
lettres-clés :

v PC qui désigne des actes de pratique médicale mteuret de petite
chirurgie.

K désigne des actes de chirurgie et de spécialité.

D désigne des actes pratiqués par le chirurgietistien

DS désigne des actes accomplis par le chirurgiatistie spécialiste.

SF désigne des actes de soins effectués par uadesame.

AMI désigne des actes de soins pratiqués pardmér.

R et B désignent respectivement les actes de oayigokt les actes d’analyse
médicale.

Enfin, la lettre KB désigne des actes de prélevempenr analyse médicale
effectués par un praticien non médétlou par un biologiste non médecin.
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Chaque lettre-clé possede une valeur monétaitdiesigar les dispositions
législatives et réglementaires relatives a la ddteation des tarifs des soins
meédicaux et autres. Le coefficient qui suit chagae est un nombre indiquant la
valeur relative de celui-ci. Aussi, pour la cotatidun acte ou sa notation il suffit
pour cela pour le pratiquant médical ou autressdtime la lettre-clé prévue a cet
effet qui correspond a une valeur monétaire etsdfine immédiatement apres le
coefficient fixé par la nomenclature pour désiglaevaleur relative de cet acte par
rapport aux autres actes pratiqués. Ainsi I'acteratfiologie est désigné par la
lettre-clé R, ayant pour valeur monétaire 2,50 Ba cotation se fera tout juste en
multipliant cette valeur monétaire par le coeffitiéixé pour cet acte pour trouver
sa valeur relative. Tous les actes effectuésesumalades doivent étre en principe
transcrits sur la fiche navette. Ces actes doi@aet en outre datés par chacun des
services intervenant lors de la prise en chargsedepatients. La nature de chaque
acte ou examen correspond a sa désignation pagdeaim intervenant directement
sur le malade qui déclare son identité a savoimsan, son prénom et sa qualité de
praticien : médecin généraliste ou spécialiste r(Vai page 2 et 3 de la fiche
navette).

129 e décret N° 85 283 du 12 novembre 1985 établista des actes professionnels des médecins refsaut
auxiliaires médicaux avec leur cotation.

130 Ministére de la santé publique « Nomenclature geédes actes professionnels des médecins,
chirurgiens dentistes, pharmaciens et auxiliairédioaux », Alger, 1987
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Schéma n°® 08 (suite de la fiche navette) dans sgepa°02
1. Actes médicaux, chirurgicaux et examens pratig@ns I'établissement d’hospitalisation y
compris les consultations effectuées par les peasexternes au service

1.1 1.2 Actes et exam 1.6 Nom, prénom
date service 1.3 code 1.4 Nature 1.5Cotation | et qualité du
praticien

Se conformer au manuel des actes professionnels
Source :document normalisé établi par le MSRH

Schéma n° 09 (suite de la fiche navette) dans sggpa°03
1. Actes médicaux, chirurgicaux et examens pratiquess I'établissement d’hospitalisation y
compris les consultations effectuées par les peascexternes au service (suite).

1.1 1.2 Actes et exam 1.6 Nom prénom
date service 1.3 code 1.4 Nature 1.5Cotation | et qualité du
praticien

Se conformer au manuel des actes professionnels
Source :document normalisé établi par le MSRH

La page quatre de la fiche navette correspondsains infirmiers ou aux
actes paramédicaux effectués dans I'établissenibospitalisation. Chaque soin
infirmier doit étre transcrit, daté, par ce servige I'effectue suivant un code ayant
pour lettre-clé : AMI. Lorsqu’un acte est effecto@ une sage-femme la lettre-clé
utilisée dans ce cas est la lettre SF. Les actemiars doivent étre désignés par
leur nature. Le nom ainsi que le prénom et la ti@lu paramédical doivent étre
ddment mentionnés (voir la page 4 de la fiche rigvet

Schéma n°10 (suite de la fiche navette) dans sagpatp4
2. Soins infirmiers (actes paramédicaux) effectiays I'établissement d’hospitalisation

21 2.2 Actes et exam 2.6 Nom prénom
date service 2.3 code 2.4 Nature 2 .5Cotation | et qualité du
praticien

Continuer sur feuille intercalaire
Source :document normalisé établi par le MSRH

La page cing de la fiche navette correspond autesaanédicaux,
chirurgicaux et examens effectués dans une steieierne publique soit elle ou
privee. En effet, le malade peut étre transféré thg son traitement dans d’autres
structures pour bénéficier de soins ou de traitésnemmplémentaires en raison de
I'indisponibilité de moyens humains, matériels bérapeutiques dans la structure
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'ayant accuellli préalablement. Ce transfert st@pen attribuant au malade un
numero de prise en charge (santé). (Voir la page |1a fiche navette).

Schéma n°11 (suite de la fiche navette) dans sgepa®5s
Actes médicaux, chirurgicaux et examens et examfestués dans une structure externe
(Publique ou privée)

3.1 3.2
date

service

Actes et exam

3.6 Nom prénom e

3.3 code

3.4 Nature

3.5Cotation | qualité du praticien

3.7 N°prise en
Charge (Santé)

Continuer sur feuille intercalaire

Source :document normalisé établi par le MSRH

La page six de la fiche navette correspond auxicageents prescrits au
malade lors de son traitement. Cette page comppisteurs rubriques notamment
le libellé du meédicament prescrit en fonction @ dénomination commune
internationale D.C.l laquelle sert
guelconque médicament pour le distinguer du nomneeriale qui lui est attribué.
Cette D.C.I permet de sélectionner les médicamentsfonction des besoins
exprimés par les différents services de soins qusaront pas tentés d’acqueérir un
produit pharmaceutique tout en sachant qu’il esttidé & un usage particulier
n'étant requis par aucun service opérant dans bliégement. Les autres
rubrigues composant cette page font référence @ale de prescription du
médicament, son code D.C.I, la quantité presdatguantité fournie, le nom et le
prénom ainsi que la qualité du prescripteur. Laepsept faisant toujours référence
au médicament avec les mémes rubriques (voir pagé& @le la fiche navette).

Schéma n°12 (suite de la fiche navette) dans sagpatp6
4. Médicaments (*)

a indiquer lamposition chimique d'un

4.1 Date de
prescription

4.2 code
D.C.I

4.3 Libellé D.CI
Forme et dosage

4.4 Quantité
prescrite

4.5 Quantité
fournie

4.6nom prénom
et qualité du
prescripteur)

Tracer un trait apres chaque prescription (ordoogan

Source :document normalisé établi par le MSRH

131 SALMI.M « Essai d’analyse et de réflexion sur anisation et la gestion des secteurs sanitaires en
Algérie : éléments pour un diagnostic. Cas du secsanitaire de Larbaa-Nath-lIrathen », mémoire de
magister, Tizi-Ouzou, 1999, P 84.
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Schéma n°13 (suite de la fiche navette) dans sgepa®7
4. Médicaments (*)

4.1 Date de
prescription

4.2 code
D.C.I

4.3 Libellé D.CI
Forme et dosage

4.4 Quantité
prescrite

4.5 Quantité
fournie

4.6nom prénom
et qualité du
prescripteur)

Tracer un trait apres chaque prescription (ordooggan
Source :document normalisé établi par le MSRH

La derniere page de la fiche navette est la pagetie » qui comporte un
cadre réservé au praticien ainsi qu'un cadre réseav I'administration de
I'établissement.
Le cadre du praticien comporte plusieurs indications entre autres :

v la date et I'heure de sortie du malade du servicdeol’établissement I'ayant
accueilli ;
v le mode de sortie signifie que le malade est comeplént guéri de sa
maladie ce qui suppose qu'il est orienté vers sumidle avec autorisation
du praticien ou bien gu’il nécessite encore uninvconsultation mais peut
éventuellement quitter I'établissement de soingreoavis médical ou enfin
gue le malade est décédé ;
v le code de sorti@st une rubrique qui reste a I'heure actuelle it

vierge ;

v’ le diagnostic ou le motif d’entrée correspond amaladie ayant motivé
I’hospitalisation du malade ;
v' le diagnostic de sortie correspond a I'état deésdntmalade juste avant que
celui ci ne quitte I'établissement de santé carafésctions déja traitées ou
de nouvelles affections peuvent éventuellementesundurant la période de

soins ;

v le code CIM*%u la codification internationale des affectionsrtalles et
non mortelles servant a la classification inteoradle des maladies est une
rubrique qui reste a I'’heure actuelle vierge ;

v le code GHM «groupe homogéne de malades » est ystense de
classification des patients hospitalisés qui n’pas d'usage dans nos
établissements de soins ;

132 . . . . . . gz P N . .

La classification internationale des maladies @3 une idée soulevée, pour la premiére fois, amier
congres international de statistiques a Bruxelled&53 par Quételet. Cette idée est par la sutese par
I'organisation mondiale de la santé (OMS) en 194firpaboutir a I'élaboration de la classification
internationale des maladies. Au départ la CIM esicae pour identifier les causes de mortalité paigr
introduire les causes de morbidité et enfin, paengdre en compte I'évolution des connaissancejé&dif
de la CIM c'est de produire une information sani&apuis la traiter. La CIM sert donc a établir des
statistiques sur la morbidité et la mortalité afidtablir leurs causes qui aideront les systéngesahté a
travers le monde d’établir des politiques de sasugé la base de ces informations ou statistiques qui
permettront d’effectuer des comparaisons qu’elbésrs temporelles, géographiques ou régionales.
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v le nom ainsi que le prénom et le grade du pratieteanfin le visa du chef de
service.

Le cadre réservé a l'administration de I'établissement comporte plusieurs
rubriques entre autres :

v le numéro de facture est une rubrique qui restgeie

v’ la date de sortie ;

v le montant total de la prestation qui corresporithéure actuelle aux frais

d’hébergement des malades dans les services Hmspitacalculés

forfaitairement sur la base de 100 DAnlat ;

le numéro de quittance ;

la part de la sécurité sociale qui représente tdribmtion de la sécurité

sociale aux frais de soins de son personnel eesl@féiliés. Cette rubrique

n'est pas, a I'’heure actuelle, remplie car la séwwociale ne prend pas en
charge directement les frais hospitaliers du makuele plan individuel
mais indirectement, sur le plan collectif, en m#pént a travers une
contribution forfaitaire aux dépenses de sant@&eéhklle du pays tout entier
par le biais d’'un forfait hépitaux ;

v la part du patient est celle revenant directemebisager du systéme de
soins qui supporte au jour d’aujourd’hui le monteotél de la prestation de
soins qui lui est offerte;

v la nature de document de sortie est une rubrigeénée soit aux malades
chroniques qui sont exonérés du paiement de laribation forfaitaire
d’acceés aux soins dans Istsuctures publiques de santé, soit aux indigents
n'ayant pas les moyens pour payer les frais dedese en charge ou enfin
aux personnes n’exercant aucune activité ;

v le numéro de document qu'il soit un certificat digence, une attestation de
non activité ou enfin une attestation de non pdrgem’un revenu sont tous
des documents délivrés au niveau de la mairie ;

v I'établissement d’'accueil correspond a celui otnla@ transféré le malade
avec un numero de prise en charge ;

v' le nom de la personne qui accompagne le maladeum@esa sortie de
I'hopital ;

v' Enfin, le nom, le prénom et la fonction du signaaiu 'employé du bureau
des entrées.

AN
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Schéma n°14 (suite de la fiche navette) dans sa patf 08
Sortie

Cadre réservé au praticien

1. Date de sortie ........ [o...... [oviiiiiiiinnn, / 2.Heure de sortie :......... [oveii.. ..
3. Mode de SOrtie i.....ovevveeiniii e 4. : Code sbrtie :............ [oviinininn.

7. Code C.I.M. ...... l...... [....] 8.Code G.H.M. ....... l...... [....... /

Nom prénom et grade du praticien &idu chef de servicg

Sighature

Cadre réservé a I'administration de I'’établissement

9. N°de facture.......... 10.date ........ 11. Montanaktadle la prestation...........................
12.NO de quittance.................. 13.partS.S.......c.ene... fdrt patient .....................
15. Nature de document de sortie :...........c.cceeeenenn. ND6de document : ............ccveene.
17.Etablissement d’accueil : ..............c.ccoooeiennnn 18. N°erisn charge (santé) : ..................

Nom, prénom et fonction du signataire Datecachet

............................................. Signature
Source :document normalisé établi par le MSRH

« Mauvaise tenue du dossier médicai®

Ce dossier* (dossier patient ou dossier de santé) peut érsidéré comme
le document ou le support ou sont consignés lesi@s médicales relatives au
patient. Historiguement, c’est dans les hopitauBdgdad au 1Xe siécle aprés J.C
ou I'on trouve trace des premiers documents, gis'an fait de registres, contenant
des informations sur des personnes auxquelles nétaispensées des soins.
Avicenne a utilisé le dossier médical dés le dix@emiécle et ce pour suivre
I'évolution de I'état de santé de ses malades,efoig il s’agissait de pratiques
isolées donc qui n'étaient pas généralisées. Awtdéin vingtieme siéecle, la
situation allait changer lorsque la prise en chalge malades commencait a
connaitre une évolution remarquable avec l'apperitdes premiers examens
biologiques et radiographiqués C'est alors que s’est posée la question du

133 Mémoire des principales informations concernanpatient. Il fait habituellement I'objet d’'une mise
jour a chaque nouvelle prise en charge. Il peet @itisé a des fins médicales individuelles (sdivipatient)
ou a des fins médicales collectives (rechercheégpimlogique).

3 Dupuy.O « le dossier médical », édition les étutespitaliéres, Bordeaux centre, 2002.

135 En décembre 1896 que fut réalisée la premiéregaaiphie par Roentgen (Dupuy.O : le dossier médical
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stockage de ces examens et des données relatipagi@nt ainsi que I'accessibilité
a toutes ces donnees.

Le dossier médical peut étre identifie comme kenble des piéces et des
données relatives au patient récoltées lors deisa @1 charge, qui se compose de
la totalité des documents administratifs et médicaelatifs a celui-ci. Il est
considéré comme le support indispensable a towd#gpe médicale de qualité
sinon le reflet méme de cette pratique professten C'est également un
indicateur pour I'évaluation de la qualité des soiGe dossier peut étre établi a
chaque hospitalisation d’un patient dans un étsdalieent hospitalier ou étre classé
dans un dossier médical unique aprés avoir rasgetobtes les informations en
provenance de tous les services formant un établisst hospitalier ayant
intervenu lors de la prise en charge du maladeniéas, la constitution ainsi que
la conservation d’'un dossier unique doit faire jatlm’un consensus minimum pour
homogénéiser son contenu. En effet, si I'effort pomogénéiser le dossier
médical n’est pas consenti, il y a risque de nefpas regrouper des pieces de
maniére homogene et un méme document peut évearhegit figurer en plusieurs
exemplaires.

Le contenu du dossier médical doit étre réglemeng&n d’autres termes que
son contenu doit étre décrit explicitement par aglement modele qui sera au
méme titre le reglement régissant le fonctionnerdestétablissements hospitaliers.
En effet, il est inconcevable de dissocier le néglet servant au fonctionnement
des établissements ou services hospitaliers sansegdernier ne fasse référence au
dossier médical car le fait méme de ne pas le foir ses malades cela reléve
d’une insuffisance en matiére de suivi et de slianee technique de ses patients.
La tenue d’'un dossier médical pour tout patientdestc une exigence de méme
gu'’il soit soumis aux mémes exigences son contéme,e pour tout établissement
quel que soit son statut juridique qu’il s’agissendétablissement public ou privé
néanmoins c’est de I'exigence d’'un contenu minimdomt il sera question. Ce
contenu minimum doit servir a l'uniformisation de®ssiers pour une méme
pathologie. Les éléments d’information susceptildiésre recueillis pour constituer
le contenu du dossier médical s’articulent autcair deux situations a savoia:
'entrée du patient dans le systeme de soins &tsa sortie L'entrée dans le
systéeme de soins fait suite a une consultationrexters d’'un déplacement du
malade lui méme vers la structure pour des soindicaex ou autres, lors de
'accueil du malade dans le service des urgencespra admission dans les
structures hospitaliéres et durant tout son séolhodpital. La sortie du malade
correspond a la fin de son s€jour dans le systensoids.

» Les informations censeées étre recueillies lors demtrée du patient dans
le systeme de soingjui seront formalisées dans le dossier médical en
d’autres termes constituer son contenu réglemenfsuvent se resumer a
ce qui suit :

v’ la lettre a la source de la consultation ou denfi@dion dans les
structures hospitalieres ;
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les motifs ou les raisons objectives d’hospitaitsat

recherche chez le patient d’antécédents et deuiactie risques ;
évaluation clinique initiale suivie de conclusigns

type de prise en charge prévue a cet effet et mpésns effectuées a
I'entrée du malade dans le systeme de soins ;

soins dispensés et prescriptions établies lorsedtzonsultation externe
ou lors du passage au service des urgences ;

état clinique, soins recus, examens biologiques radiologiques
effectués sur le malade lors de son hospitalisatio

informations concernant la démarche médicale adamt@tive a la prise
en charge du malade ;

dossier d’anesthésie ;

compte rendu opératoire ou d’accouchement ;

consentement écrit du malade pour les situationseotonsentement est
requis ;

mention des actes transfusionnels pratiqués spatient et copie de la
fiche d’'incident transfusionnel ;

éléments relatifs a la prescription médicale, a sgacution et aux
examens complémentaires ;

dossier de soins infirmiers ;

autres soins dispensés par les autres professsod@shnté ;
correspondances échangées entre professionnelsntie Sachant que
chaque piece du dossier doit étre datée tout eavamel I'identité du
patient ainsi que celle du professionnel de say&@nt produit ou
recueilli I'information.

> Les informations formalisées établies a la sortie wd malade peuvent se
résumer a ce qui suit :

AN N NN
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résume standard de sortie ;

compte rendu d’hospitalisation ;

la prescription de sortie ;

le double d’ordonnance de sortie ;

Modalités de sortie c’'est a dire que le malade &inade son séjour
hospitalier est orienté vers son domicile ou ddastres structures plus
a méme de mieux le prendre en charge ;

fiche de liaison infirmiére.

L'informatisation du dossier médical. Un dossier médical informatisé est

une alternative susceptible de remplacer le dossétical sur support papier car
I'informatique tend aujourd’hui a résoudre toutes tlifficultés et les incommodités
liées a la collecte, au stockage, au traitemeanf a la diffusion de l'information.

En effet, les données traitées et stockées damhasker médical sur support papier
sont tres importantes et croissent de plus en glasnée en année. Ainsi la
substitution du dossier informatisé est a méme @wudre une panoplie de
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difficultés qui sont a méme de compromettre lesssprodigués aux malades ainsi
que leur qualité suite a la lourdeur dans la comoation des informations
contenues dans le dossier médical en papier camtuainsi aux retards quant a la
pose du diagnostic et a une prise en charge dafaldu malade. Cette difficulté de
transmission des informations sur les malades gmbfessionnels de la santé est
accentuée par certains facteurs tels 'augmental#ola mobilité géographique des
individus qui fait accroitre les difficultés de thsponibilité de I'information. Le
stockage de dossiers médicaux sur support papiantede plus en plus colteux
sur un double plan : celui du personnel et desuboch’informatisation du dossier
médical permet enfin, un acces immédiat a I'infation sans aucune perte de
temps lie au déchiffrage d'écritures illisibles @u la perte de documents.
Néanmoins il existe deux types de difficultés ptaimise en place du dossier
médical informatisé. La premiere difficulté émare ld profession médicale qui
voit dans l'introduction de l'informatique un boukrsement de leur profession
d’ou une réticence quant a I'adoption de cet o@ilant a la deuxieme difficulte,
celle-ci est d’ordre budgétaire car I'introductide I'informatique est une source de
surcodts a court terme.

» Les différents centres de décision du systeme g@ins se caractérisent
par de forts cloisonnements

Ces derniers subsistent entre les services admatifis et les services
médicaux et a l'intérieur de chacun d'entre eux.€C de faits s'explique par une
différence d'appréciation des problemes de sarugéspa ce systeme de soins ou
plus précisément aux différents agents qui le campb En effet, les médecins qui
prescrivent les médicaments et autres traitememésapeutiques et cliniques
génerent des dépenses de santé, mais considéhest @ecomme des dépenses
justifiees car la vie des malades en dépend. Raresopour les gestionnaires du
systeme de soins, ce sont les considérations édquesn ou budgétaires qui
comptent dans leur processus de gestion ou de geiskcisions étant donné que
leurs ressources sont déterminées et affectéaeepadministrations centrales.

Les cloisonnements caractérisant les servicesaaéxlisont dus, d’'une part,
au bureau des entrées qui ne remplit pas convanahteses différentes missions
ainsi qu’au mode manuel de collecte et de traite¢rdenl'information, et d’autre
part, a la non transcription des actes (médicalixurgicaux, radiologiques) suite a
la mauvaise tenue de la fiche navette, a 'absdeda tenue d’'un dossier medical,
de surcroit, informatisé et a la non disponibikité comptes rendus de séjours
hospitaliers des malades dans les structuresquélslide soins en Algérie.

Par conséquent, le SIS actuel est incapable dwlirepleinement les
missions qui lui sont dévolues. Aussi, il est néa@ge de concevoir et de mettre en
place un systéme d’information sanitaire intégiast nouvelles technologies de
I'information et de la communication.
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13- L’intégration des NTIC au SIS

Pour parer aux dysfonctionnements du systeme dimdtion actuel,
I'intégration des NTIC présente des avantages ptibtes d’améliorer la fiabilité
de ce systeme et son intégration.

13-1- Processus de mise en place du SIS fondéles NTIC :

La mise en place du SIS fondé sur les NTIC estrongssus de longue haleine
dont les étapes sont: sa conception, sa mise gregaon fonctionnement et les
implications liées a l'intégration des NTIC danssistéme d’information sanitaire
en Algérie.

13-1-1- La conceptiordu SIS fondé sur les NTIC

La conception du SIS fondé sur les NTIC consistdéinir une base de
données sanitaire permettant une collecte strietued non redondante
d’informations relatives au réseau de soins exigtdi®chelle nationale en termes de
structures, de personnels et d'activités. Une définies les rubriques de la base de
données sanitaire a I'échelle nationale, celleeca sléclinée en plusieurs niveaux
suivant la hiérarchisation des soins par régiomstaees, par wilayas et enfin par
établissements sanitaires. (Voir le schéma)

Schéma n°15 : Représentation du St&

Base de données nationalg

A 4

Conceptiol

' i v { v 4
Base de données| Base de donnéed Base de données| Base de donnéef Base de données
de la région
l v

-s

Collecte d'information

A 4 A l

Fonction Fonction Fonction Fongtipn
automatisée 1 automatisée 2 automatisée 3 automatisee 4 etc

Source : effectué par nos soins

136 | e SIS a une structure arborescente dont le Basafe conception est inverse au processus de
collecte de l'information.
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13-1-2- La mise en ceuvre du nouveau systeme d’infoation sanitaire

La mise en ceuvre du nouveau systéeme dinformagemitaire requiert la
mise en place de structures innovantes au seinétldissements sanitaires
chargées de gérer lintégration et la diffusion d&84C par le développement et
I'informatisation du systeme d’information existadtanimer et de coordonner les
actions relatives a la mise en place du nouveaigsgsd’information sanitaire et
enfin, d’accompagner le personnel employé danstleEtures sanitaires dans son
élan d'adaptation et de maitrise du nouvel outfiorimatique (ordinateurs +
logiciels) etc....

Toutes ces missions sont assignées a ces struciless services
informatiques) dont I'objectif principal consista & création, I'actualisation et la
mise a jour de la base de données des établisseraanitaires. Toutefois, la
concrétisation de tels objectifs passe par touttramail de réorganisation des
différents domaines de gestion de ces établisssmaar « organisation
informatisation » est un couple qui va de pair. &#eurs, la mise en ceuvre du
nouveau systeme d’'information a fort besoin de meyaimains représentés par les
compétences néecessaires au fonctionnement derhseu processus (au niveau
de la structure innovante, de la direction dealaté et de la population (DSP) et du
ministere de la santé) et des moyens matérielsmehaiériels a I'exemple
d’ordinateurs, de logiciels et de réseaux de téhduoonication pour la transmission
de l'information.

13-1-3- Fonctionnement du nouveau systeme d’inforntian sanitaire

Le fonctionnement du nouveau systéeme d’informasianitaire a pour base
I'établissement sanitaire ou est collectée I'infation, traitée grace a des logiciels
spécialisés pour étre enfin stockée dans la basdodaées de I'établissement.
L’ensemble des informations contenues dans les sbase données des
établissements de chaque Wilaya sera transmise viseau intranet, a la direction
de la santé (DSP) et reversé dans la base de dodaéeilaya grace a des logiciels
spécialisés (extraction, exploitation et consolatade données). Enfin, la base de
données nationale va puiser ses données dansskes th@ données des wilayas, via
intranet, grace aux mémes types de logiciels getage précédente. A noter, que
ces bases de données a tous les niveaux serdibes@ein processus de mise a jour
actualisation continuelle.

13-2- Les Implications de I'intégration des NTIC das le SIS

Ces derniéres sont différentes si I'on conside® Horizons temporels a
savoir le court, le moyen et enfin le long terme.

13-2-1- Les implications a court terme

v lintégration des NTIC dans le SIS constitue un tcod
supplémentaire pour tout établissement sanitaires €odts
supplémentaires sont essentiellement liés a ligitoqpn de la
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13-2-2-

v

13-2-3-

v

v
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AN NENE NN

technologie et a la formation du personnel voiremméau
recrutement de nouvelles compétences ;

résistances aux changements d’ordre psychosodipiegi se
traduisant par  une attitude de rejet a l'intégratles NTIC due
a l'effort de formation etau  refus d’'un surcrd# travail de la
part du personnel ainsi qu’aux éventuels blocagesadpart de
'administration des établissements sanitaires gappréhendent

une perte du pouvoir ou sa diminution au profit stégrmaticiens
porteurs de nouvelles méthodes en matiére de gestio

les implications a moyen terme

saisie unigue des données, c’est a dire que lasées sont saisies
une seule fois et ce lors de la création des bdseslonnées
devenant ainsi  disponibles pour tout usage ;

élimination du papier en recourant a d’autres meyen ce qui
concerne les supports de transcription car les nggw
d’'information se feront par voie de disquettes da ke réseau
intranet, voire méme extra net ;

réduction des frais généraux de voyages et deiangsgar les
NTIC réduisent le temps et les distances ;

autoformation du personnel grace au réle d’'outddfusion des
connaissances que joue les NTIC (cd-rom, Interpet..

les implications a long terme

décloisonnements des structures et des activiteegzartage de
I'information ;

accroissement de la capacité de communication dédision due
aux NTIC ;

extension de I'étendue du contrfle ;

diminution du nombre de niveaux hiérarchiqgues par
I'aplatissement de la structure ;

I'accés a I'information en temps réel ;

meilleure évaluation des pratiques sanitaires £tcdéts ;

meilleure prise en charge et satisfaction des mealad

possibilité de mise en place du dossier médical ;

établissement de statistiques sanitaires ;

évolution des métiers liés a la médecine car leiensése voient
transformer en particulier a cause des changements
technologiques, de [linformatisation et des modificns
structurelles au sein des établissements ;

meilleure connaissance des pathologies existantd®chelle
régionale et nationale ;

constitution de différents réseaux liés a la santé
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v' changements de mentalités des praticiens, des esalad des
administrateurs ;

élaboration de politiques de santé sur la baskdeées fiables ;
meilleure allocation de ressources pour les strastde santé en
luttant contre toutes formes de gaspillages ;

capitalisation et partage d’expérience ;

le passage de la gestion administrative des stegtau
management hospitalier ;

v etc.

AN

<]

La réussite de ce processus dépendra, en dédingtesI'étroite collaboration
entre les informaticiens, chargés de l'intégratides NTIC dans le SIS, les
responsables de la santé a tous les niveaux egelstsonnaires des structures
sanitaires du pays et de leur maitrise des NTKteGéussite dépendra également
de la volonté des pouvoirs publics a passer aol@été de I'information.

Conclusion du chapitre 11l

L’évaluation micro structurelle de l'offre de soirdonc I'évaluation a
I'échelle de I'établissement de soins a montrélaqigis’agit pas de doter le pays de
structures sanitaires, encore faudrait-il que I'prenne en considération les
éléments structurels de soins qui déterminent,&imitive, I'importance de l'offre
et la qualité des soins prodigués pour la populatien effet, la disponibilité de
suffisamment de structures de soins ne valorisecpasderniéres en I'absence de
ces eléments.
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Chapitre IV
Evaluation des procédures de soins

Introduction

L’évaluation des procédures de soins repose appiéciation des activités
qui concourent a la pose du diagnostic et au treité des malades. Bien
évidemment cette appréciation ne peut étre qu’ppecgiation professionnelle faite
par des medecins eux mémes sur leurs proprestéstivar, en réalité, seuls les
meédecins sont & méme de comprendre et d’appr@seadtivites développées par
eux mémes et par leurs pairs. Néanmoins, cettaigiah doit reposer sur une
appréciation professionnelle de la qualité de gesduures fondée sur les acquis
scientifiques et les valeurs sociales et éthitfliese la médecine, en d’autres
termes, que ces activités médicales soient exeregesonformité aux normes
dérivées de ces valeurs sociales et éthiques toytrenant en considération les
acquis scientifiques de la médecine.

Pour Donabedidr’, les procédures sont dites aussi les processuseggnt
autres que les soins a proprement parler et laogesé leur délivrance ce qui sous
entend 'organisation du travail, la coordinatiddaecontinuité des soins, la collecte
et la transmission des informations et le managemen'établissement. Ainsi, on
peut distinguer trois types d’activités délivréais|de la production des soins :

v les activités cliniques directes qui s'adressentssatermédiaire a
'usager a I'exemple de I'intervention chirurgieal

v les activités cliniques indirectes qui sont efféetsi pour I'usager en son
absence a I'exemple des examens biologiques ;

v les activités non cliniques, qui ne relévent pas deins mais qui
concernent I'organisation et permettent la réabsaties soins dans de
bonnes conditions a I'exemple de la maintenance&depements.

Pour évaluer les processus de soins, trois nivdaunalyse sont distingués a
savoir :

v’ L’existence de procédures écrites ;

v Le caractére approprié des procédures ;

v' Le degré d’application des procédures existantes.

Les procédures de soins regroupent donc toutexctestés des médecins et
des professionnels de soins directement ou indineeht consacrées au diagnostic
et au traitement des malades. La pose du diagneiste traitement des malades
font suite a une série de pratiques, de gestesprdeédures ainsi qu’'a leur
appréciation sur un double plan: sur le plan de dpialité technique et sur le plan
de la qualité des contacts humains établis pocirdanstance.

137 par éthique médical ou la bioéthique on entendséenble des problémes posés par la responsabilité
morale des médecins et des biologistes dans lecherches et dans les applications de celles-ci.
138 v/ilcot.C et Leclet.H « les indicateurs qualitésamté » édition Afnor, Saint Denis ,2002
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Ces activités recouvrent plusieurs aspects deidea pn charge du malade a
commencer par 'examen clinique effectué sur caniderau choix des examens
diagnostics et a la qualité de leur programmatomombre de médecins y compris
de spécialistes consultés, des traitements preschit suivi du malade, a son
information, a la qualité de l'information portéesan attention et a celle de sa
famille, aux contacts et relations établies erdgrpdtient et 'équipe soignante, a la
qualité de ces contacts qui est a méme de mettmorfiance le malade et de lui
faire accepter des soins difficiles tout en pori@téntion a certains éléments qui
peuvent constituer une source de confort pour ceiete Ceci dit, dans cette
section, consacrée aux procédures de soins etidévaluation, il sera question de
traiter de I'activité médicale et de l'activité pamédicale pour ensuite se pencher
sur leur évaluation.

I- L’activité médicale : définition et contenu**®

L’activité médicale ou la pratigue de la médecirst ene activité toute
tournée vers autrui en diminuant de ses soufframesuttant contre les handicaps,
en soignant et en guérissant des maladies ou tantigbntre leur apparition et leur
propagation par le biais de la prévention...Le métier médecin est alors
indispensable du fait des actions menées sur I@&treain lors de sa naissance,
durant toute sa vie, pendant son vieillissemeatl@pproche de sa mort.

Les progrés enregistrés dans les sciences médlicae connu des
accélérations considérables avec I'apparition dexias et le développement des
thérapeutiques antibiotiques qui, associés a |'mmation des conditions d’hygiéne
et de vie, ont permis d’éradiquer définitivementtaiees maladies et d’en traiter
efficacement d’'autres. De méme que des progresdérables ont été enregistrés
dans tous les domaines liés a la médecine queitca sthirurgie, la réanimation,
les techniques d’investigation telles la radiologiel’endoscopie, la pharmacologie
ayant pour champ d’étude les médicaments et legia@ra connu, elle aussi, un
essor considérable et ce dans les pays déveloga#tirade 1945.

Tous ces progres sont intervenus avec I'apparition concept de la
protection sociale et de I'assurance maladie quisfiere les risques de financement
des soins et de la prise en charge de la malagiende/idus a la collectivité dans
son ensemble. Ceci dit, la maladie n’est plus d@&mée comme une fatalité et
'accés aux soins est devenu plus facile pour toutchacun. De nos jours, les
individus sont protégés par un systeme d’assurgocéeur permet de se soigner.
C’est a I'échelle nationale que l'argent est untdac limitant important. De la
simple relation avec le malade, le métier de médecifinalement évolué pour
s'imbriquer avec toute la société

139 Tchobroutsky.G & Wong.O « Le métier de médecimédition Presses universitaires de France, Paris,
1996.
190 Tchobroutsky.G & Wong.O « Le métier de médecimédition Presses universitaires de France, Paris,
1996.
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Les décisions des médecins sont sources de dé&peukkgques puisque les
malades qui s’adressent a eux, surtout dans lewegtiblic de soins, ne sont pas
des payeurs directs des prestations qui leursadfartes. En effet, rien de ce qui est
dépensé pour la santé des personnes et qui espaaj@ute la sociéte, a travers le
systéeme de I'assurance maladie, ne peut I'étre gans medecin ne l'ait prescrit
et ordonné. Le médecin est, en outre, amené a n@ratebs décisions devant un
malade qui se présente a lui, sachant que chadge g décision comporte des
conséquences pour le patient ainsi que son entudgagilial ou pour I'entourage
professionnel du médecin lui-méme, et de plus ers gk dernier est amené a
s’interroger sur les conséquences économiquesdgéoisions.

Le médecin est un ordonnateur de dépenses decaanté&st lui qui prescrit
les traitements et les médicaments. C’est égalemient qui utilise divers
appareillages et équipements médicaux pour la ploseliagnostic. Toutes ces
activités sont génératrices de dépenses alors @s¢ toujours le médecin qui
ordonne toutes ces activités et par ricochet totgesdépenses qui sont supportées,
en dernier ressort, par I'assurance maladie el fiat.

Le médecin décide pratiquement seul de ces dépemses il ne fixe aucun
prix a toutes les activités qu’il développe. Le aud, quant a lui, ne se voit pas
payer ce qu’il consomme comme services de soinsgHectivement, il ne paye
rien dans le cas d'une maladie chronique ou Quayepjuste une contribution
forfaitaire d’accés aux soins qui n'est pas calgadeles colts réels de sa prise ne
charge. Aussi, c’est I'assurance maladie et le budg I'Etat qui sont appelés a
supporter toutes ces dépenses occasionnées paédecim alors que tous les
malades ne se voient pas, dans leur grande majastéint au versement des
cotisations sociales étant donné que seule uneogitep de la population en
supporte le paiement.

Enrayer la progression des dépenses de santpaleles politiques et les
gestionnaires. Le médecin, compétent et humaimmesgu’il ne peut réduire les
dépenses qu’il occasionne dans son service camgidere user, avec le plus de
rigueur et de bon sens, des moyens dont il dispose traiter ses patients. C’est
donc le traitement de certaines maladies qui réviarer. Aussi, c'est a la
collectivité, seule, de décider quels types de diesaseront soignés et a quel degré.
Si, cette derniére estime que certaines maladigscediteuses, la solution consiste
alors a limiter le nombre de lits consacrés a qatleologie et non a reprocher aux
médecins qui y exercent leur métier de dépenspr Uae telle situation, si elle est
envisagée peut aboutir a la fermeture de servigsgitaliers et méme a la fermeture
d’hépitaux.

Tout médecin doit prendre une série de décisiand, il doit examiner et
soigner un malade. Il doit tout d’abord recueifpar I'interrogatoire un certain
nombre de données sur le malade ainsi que sur reildsouffre puis il passe a
I'examen clinique. Il apprécie la valeur des dorsngai sont ainsi recueillies par
I'interrogatoire que par I'examen clinique en clgsant celles qui peuvent orienter
la recherche du diagnostic. |l prescrit éventuedletn des examens
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complémentaires’ en espérant qu'ils apporteront plus d’informatiars vue de
choisir un traitement dans I'espoir qu'il apportegdus d’avantages que
d’'inconvénients. Enfin, il doit surveiller le trainent prescrit et les résultats qui
vont suivre.

Toutes les décisions prises par le médecin, frteagent passées en revue,
sont incertaines du fait de l'imprécision qui pearactériser les données d’'un
examen incomplet et parfois trompeur, de l'inced& quand a l'interprétation des
examens complémentaires et de I'utilisation qut doiétre faite, de 'incertitude du
pronostic, des risques évolutifs qui vont justifies contraintes du traitement, de la
surveillance de ce traitement et enfin, de linitede des résultats du traitement a
savoir les avantages escompteés et les risquesreisadel par ce traitement.

Aussi, tout acte meédical est le résultat d'unecads de décisions
probabilistes prises en situation d’incertitudeest’pourquoi les médecins doivent
pour soigner acquérir I'expérience et les connaissa qui garantiront a peu prés un
emploi judicieux des moyens disponibles. L'utilieat incontrolée des moyens
d'analyse, d’imagerie et de traitements inappraprednduit forcément a des
gaspillages de ressources et a leur gachis. Pa&eégoant, les économistes et les
gestionnaires souhaitent que s’évaluent les pracétilésés par les médecins et que
leurs prises de décisions soient les plus ratidesmébu scientifiques) que possible.

1- Les différentes étapes de I'examen médical

La premiere étape de I'examen médical consiste rennterrogatoire du
malade. Pendant cet interrogatoire, le cliniciderioge le malade sur les éventuels
motifs de consultation, c'est-a-dire les signesaqimotivé le malade a consulter.
Ces éléments orientent déja le clinicien vers urplogieurs appareils atteints ce
qui, en définitive, oriente son examen cliniquéestexamens complémentaires.

Les malades en Algérie ont tendance a consultan atade avancé d’'une
maladie (stade de survenance des complicationsjjuaind ils présentent une
symptomatologie douloureuse ou génante. En efést,rhalades n’ont pas tous une
culture suffisante pour identifier eux-mémes lgges cliniques d’'une maladie qui
les motivent a consulter et mieux orienter leursl@eéns traitants et consulter dés le
déebut des symptdmes. Cette méconnaissance dedesaldtez certains patients, se
présente comme un handicap majeur pour le clinigi@uir une meilleure
orientation vers une maladie quelconque.

La deuxiéme étape consiste en un examen physiqae, ein utilisant des
moyens mis a la disposition des cliniciens par dexblissements de soins. Cet
examen consiste en la recherche de signes nonrtéppuar le malade lors de
I'interrogatoire et en confirme d’autres élémermipatés par 'examen clinique. La
prise de la tension artérielle, la prise de la t@rapre, I'auscultation de I'appareil
respiratoire, de [l'appareil cardiovasculaire, I'men cutanée, I'examen
neurologique, sont autant d’éléments concernéd'gamen physique. Ce dernier

11 Examens radiologiques, examens bactériologiquesfizt examens biologiques.
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peut étre un examen général lorsqu’il est orierd@ l@s signes retrouvés a
l'interrogatoire et les motifs de consultation. Lagpareils concernés sont ceux
ayant été directement ou indirectement touchésn@gens de I'examen physique
ne sont pas toujours disponibles pour un examerplaira I'exemple d’otoscopes
et de rhinoscopes. Par contre, les outils des exaqmencipaux sont disponibles a
'exemple d’'un tensiomeétre, d’un thermomeétre, ditéthoscope etc. Le temps de
consultation ne peut étre déterminé a I'avancelast lié a la maladie. Un temps
suffisant doit étre imparti au clinicien pour étaldon diagnostic. Néanmoins,
devant une urgence les examens et les actions r@pesridre doivent étre
suffisamment rapides pour arriver a juguler 'urgert par la méme a sauver des
vies humaines.

L'’ensemble des signes cliniqgues rapportés par nedades (motifs de
consultations) et ceux retrouvés a l'interrogat@tre I'examen physique orientent
le praticien a un diagnostic éventuel. A défautglieicien recourt a des examens
complémentaires pour confirmer le diagnostic. C'emtec, les examens
complémentaires que s’ouvre la troisieme étapéedarnen médical. Il existe trois
grands types d’examens complémentaires: biologiqueactériologiques et
radiologiques.

1-1-Les examens biologiques

lls permettent, a travers les prélevements sasgla recherche d'un
dysfonctionnement d’'un appareil quelconque a I'eplende la glycémie (taux de
sucre dans le sang), du cholestérol (les lipideggas), l'urée et la créatinine
sanguine (bilan de la fonction rénale). L'utiligatiactuelle des robots, permet que
soient rendus a temps les résultats eesmens biologiques mais parfois, par
manque de réactifs, les résultats des examengimaks sont retardeés.

1-2- Les examens bactériologiques

lls sont destinés a la recherche d'agents i@ct d'origine virale,
bactérienne ou parasitaire (examen direct) ou dagnates de ces agents
pathogénes (examens sérologiques).

1-3- Les examens radiologiques

lls permettent, par des clichés radiologiques, d’ohjectet de localiser une
maladie. Parmi les examens radiologiques, les gaajphies standards,
I'échographie, la tomodensitométrie (scanner) etndferie par résonnasse
magnétique (IRM). Ces différentes étapes permettenfaire un diagnostic d’'une
maladie. Des avis pour d’'autres spécialités peugaet éventuellement demandés
pour 'aide au diagnostic.
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1-4- Les examens de dépistatfé

lls concernent les sujets en bonne santé. Le doutdépistage est de
rechercher une maladie ou un dysfonctionnementtade sinfra cliniqgue (avant
I'apparition des signes cliniques). Les examengslélgistage peuvent étre réalisés
sur toute la population, en général, ce qui récla®e moyens considérables ou
cibler des catégories de population bien spécifiqueur la recherche de maladies
tels le cancer du col chez la femme, le canceretduchez les femmes agées de plus
de 40 ans ou le dépistage de I'hypertension allrans la population agée de
plus de 20 ans.

2- L’évaluation de la prise en charge thérapeutique

En Algérie, pour la majorité des maladies, il mx pas de protocoles
thérapeutiques. Pour certaines maladies, commelbardulose, pour mieux la
contrbler et éviter le développement de résistath@xiste un protocole depuis les
années 1970, révisé une fois en 1980 et en 200prdfecole spécifie les méthodes
de diagnostic, de dépistage dans I'entourage,de, tha durée du traitement et les
criteres de diagnostic et de guérison. En oncologa exemple, il existe des
consensus au cas par cas, c'est-a-dire, apresadgmodgtic, le cancérologue, le
chirurgien, le radiothérapeute discutent le procthérapeutique et tiennent
compte du colt du traitement, le temps de survim@agour le malade et I'astreinte
du traitement. D’autres protocoles thérapeutiqued Bes aux écoles d’orientation
ou de formation a I'exemple de I'école francaiseud$’imprégnent les cliniciens en
raison, essentiellement, d'un partage de la languede la disponibilité de
documents en langue francaise. Les cliniciens pyrigarfois, des choix sur des
traitements en fonction de la gamme de médicanmatentée par les représentants
de laboratoires qui leur évitent de faire des chdians un assortiment plus large
étant donné la disponibilité d’'une multitude de madents et dans toutes les
classes thérapeutiques. Le comportement du clmioie son choix de certains
médicaments est, également, dicté par le colmngéelicaments.

Les consensus thérapeutiques sont établies parsa®étés savantes et
révisés en fonction de I'évolution de la recherdaes les domaines du diagnostic
et du médicament. Le rOle des sociétés savantesst®ra protéger la spécialité ou
la sous spécialité, a établir des protocoles dgndistic et thérapeutiques par des
conférences de consen$ii®t cela afin de faciliter I'orientation au diagtio®t la
prescription thérapeutique par les cliniciens

142 es examens immunologiques quant a eexsont réalisés qu’au niveau de l'institut pastédlgérie.
193 Conférence de consensus vise a dégager au seim cEmmunauté concernée les points
d’accords et de divergence relatifs a une intefgantle santé, qu’il s'agisse d’'une procédure
diagnostique, d'une stratégie thérapeutique oupdets liés a I'organisation du systeme de santé.
Elle permet de générer et de diffuser une inforomatie nature & faire changer les pratiques
inappropriées dans le but d'améliorer la qualité seins. Cette démarche se fonde sur la réunion
d'un jury appelé a faire la synthése des basestffaijges présentées publiguement par des experts
se rapportant a des questions prédéfinies.
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Il- I'activité paramédicale : définition et contenu™**

Un infirmier ou une infirmiére est une personne gidlivre des soins
infirmiers. Le métier d’infirmier (ére) se définiiotamment a travers la définition
des soins infirmiers qui sont prodigués. En efetpn le conseil international des
infirmiéres, les soins infirmiers « sont les somedigués de maniere autonome ou
en collaboration, aux individus de tous ages, aamilfes, aux groupes et aux
communautés - malades ou bien portants - quel giteles cadre. Les soins
infirmiers englobent la promotion de la santé, fi@vention de la maladie, ainsi que
les soins dispensés aux personnes malades, hadecap mourantes. Parmi les
rbles essentiels relevant du personnel infirmigond encore la défense, la
promotion d’'un environnement sain, la recherch@aldicipation a I'’élaboration de
la politique de santé et a la gestion des syst@laesmnté et des patients, ainsi que
I'éducation ».

La profession d’infirmier (ére) est exercée pauntéopersonne qui donne
habituellement des soins infirmiers sur prescriptimu conseil médical, ou en
application du réle propre qui lui est dévolu. Panséquent les réles de I'infirmier
peuvent se résumer : - au role propre et - austdi@rescription.

En ce qui concernle réle propre dévolu a l'infirmier (ere), ce dernier se résume a
ce qui suit :

v déterminer les dépendances réelles ou potentiddelm personne pour
satisfaire ses besoins fondamentaux ;

v' déterminer les causes de ces dépendances qu'alest Je type
pathologique ou non ;

v’ proposer des interventions visant a diminuer de dgggendances ou a
défaut prévenir une aggravation de celles-ci leéchgant ;

v’ évaluer les interventions aprés un délai qui séfind préalablement en
réajustant ces interventions si nécessaires sadnatcelles-ci sont
exécutées de facon indépendante ou en collaborati@t d'autres
professionnels de la santé. Par ailleurs, ces viemdions doivent
s’inscrire dans les cadres législatif et déontiojog qui fixent des limites
a l'autonomie de linfirmier.

Le role sur prescription consiste a appliquer les prescriptions meédicales en
surveillant les effets secondaires ou complicationsi en découlent.
L’infirmier(ére) n’est, cependant, pas qu'un simpkecutant qui ne fait pas de lien
entre les connaissances acquises lors de la farmartitiale, mais aussi en
actualisant celles-ci par le biais d’une formatofessionnelle continue, et les
ordonnances faites par les médecins. Rien n'esllladies regrettable que
d’appliquer une prescription meédicale complétemeatisurde ou erronée.
L’infirmier doit savoir interpeller le médecin layg’il identifie une erreur ou une
prescription atypique afin d’obtenir une infirmatiou une confirmation. Il doit étre
en mesure de comprendre chaque description et ni@rapécificité que comporte

144 Abeille.D « l'infirmiére et I'administration desédicaments », édition Maloine, Paris, 1998.
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chacune delle afin didentifier non seulement lesreurs mais aussi pour
déterminer les risques qui peuvent survenir afinetiorcer la surveillance ad hoc.

1- L’évaluation du role infirmier

Le réle infirmier peut étre évalué en fonction diespeurs critéres selon qu'il
s'agit du role propre ou du role sur prescriptiBour le réle propre, l'infirmier est
le pivot du systeme de soins. En effet, le rOlarddecin s’arréte a I'établissement
du diagnostic, a la mise au point d'une thérapiewntuellement au suivi des
malades tandis que le personnel infirmier s’aceudiés taches les plus délicates a
savoir : étre en contact permanent avec les maladésn restant constamment a
leur écoute, en exécutant des taches de nursiigyagiene de vie quotidienne des
malades...La compassion, I'humanisation et 'abnégaéiu travail constituent les
criteres de fond sur lesquels doit reposer tousdu@tion du réle propre infirmier.

2- Les criteres d’administration des médicaments

Le rble sur prescription consiste pour linfirmiean I'exécution des
prescriptions du médecin, en la fourniture ou adrinistration de médicamefits
aux malades et a alerter le médecin dans le ca® @&xtréme nécessité... En effet,
le médecin prescrit, le pharmacien dispense etfirhimer administre les
médicaments aux malades. Pour une administratioruddité, il s’agit pour
l'infirmier de tenir compte de plusieurs criterestres autres ceux relatifs a la
prescription, a la préparation, a la distributian;administration, a la surveillance
des effets, a I'enregistrement du soin, aux cosaases du patient, a I'observance
du traitement et enfin a la documentation.

2-1-Criteres relatifs a la prescription de médicarants

L’infirmier doit exiger avant toute administratiode médicaments aux
malades que lui soit délivrée une prescriptiontéarar une prescription orale doit
étre exclusivement réservée a l'urgence, l'iderdiibn du service ou se trouve le
malade, I'identification du praticien chargé degguer des soins (nom et fonction
du praticien), l'identification du patient (hom,gmom, age, poids quand le malade
est un enfant en bas age, date d’entrée et nuneeliv),da prescription compléte
pour chague meédicament (nom, forme ou voie d’adstramion, posologie
journaliere, rythme d’administration, horaires mitda d’administration et durée
prévisible du traitement) et enfin le protocoleittcr

2-2-Critéres relatifs a la préparation de médicamets

L’infirmier prépare les meédicaments aux maladesssbeeil attentif du
surveillant médical. Cette préparation doit, en, f@pondre a deux impératifs que
sont I'’hygiéne et la sécurité. Il s’agit pour l'imhier de procéder au controle de la
propreté du chariot de distribution de médicamentgs malades, de voir si les
gobelets et autres contenants servant a cettebdistn sont propres, que la

145 Abeille.D « linfirmiére et 'administration des édicaments », édition Maloine, Paris, 1998.
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préparation de médicaments s’est réalisée en éemntfa la prescription originale
du meédecin sans aucune autre retranscription, irtinér s’'assure de la
compatibilité des produits et que les médicameotd ®us identifiables en étant
placés dans un support de distribution nhominatif.cBs de doute sur la posologie,
I'infirmier doit en principe demander I'avis du nesin.

2-3-Criteres relatifs a la distribution de médicanents

L’infirmier se charge de la distribution des medients en ayant les mains
propres, en distribuant ce qui est prescrit et werigent cela, en vérifiant la
concordance du médicament donné avec le traiteprestrit, en s’informant des
eventuelles allergies et en veillant a ne jamaisséa le chariot de médicaments
sans surveillance, a portée des enfants, lorsg@dit de prodiguer des soins en
service de pédiatrie.

2-4-Criteres relatifs a 'administration de médicanents

A ce stade, sécurité et confort sont les deux éisnessentiels qui doivent
présider a 'administration des médicaments awaded. L’infirmier administre lui
méme le médicament pour le malade qui manque aliantie. Mais, méme si
celui-ci arrive a prendre son traitement seul fifmier reste I'unique responsable
de l'administration du traitement prescrit par le&decin. Il indique au patient
comment prendre le médicament (a jeun, avant, p¢nda apres le repas...),
rappelle au malade le but du traitement en preleasbin de lui indiquer les effets
indésirables ou secondaires previsibles qu’il dewmaérativement signaler. En cas
d’injection, celle-ci doit avoir lieu immédiatemesprés sa préparation. L’infirmier
est toutefois sommé de signaler, sans plus tatdate erreur que lui-méme a
commis lors de l'administration de médicaments.ifnfinfirmier doit étre a
I'écoute du malade qui s’inquiete d’'un traitemes¢u en lui procurant un confort
psychologique optimum.

2-5-Criteres relatifs a la surveillance des effetdu traitement

La surveillance du traitement a pour but de signiale effets indésirables et
surtout de s’assurer de I'effet thérapeutique redteea travers I'administration des
médicaments. Néanmoins, cela suppose que [linfrmiennait le motif
d’hospitalisation, le but du traitement prescrés leffets des médicaments qu'il
administre (ceux attendus et les effets secondair@gsibles). Enfin, I'infirmier
informe le médecin de l'efficacité du traitementdets anomalies éventuellement
survenues.

2-6-Critéres relatifs a I'enregistrement du soin
Il est indispensable pour [linfirmier de garder eurtrace écrite de
'administration de médicaments aux patients. f &nu de transcrire sur un

document approprié a la continuité des soins la dat’heure de son intervention
sur le malade. Il doit, en outre, indiquer les nales médicaments administrés ainsi
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que la posologie... Enfin, il doit indiquer si leiteament n’a pas été pris et quel est
le motif ayant présidé a cela.

2-7-Critéres relatifs aux connaissances du patient

Le patient doit recevoir de la part de son infirmian minimum
d’'informationau sujet de son traitement lors de la premiére preserdédicaments.
L’infirmier est tenu de reprendre les explicatiorde facon adaptée et
compréhensible, a chaque fois que cela est néoesaéin que le malade arrive a
participer activement a la conduite de son propséeiment et ce en prenant le
moins de risques possibles. Pour se faire, I'inBrndevra vérifier que le patient
connait les noms des médicaments, sait pourqules iprend, connait la posologie
et saura ce qui doit étre signalé au médecin lors tdaitement de longue durée.

2-8-Criteres relatifs a I'observance du traitement

Le respect de la prescription médicale par le nealad I'observance du
traitement signifie que le malade doit se conforngderun nombre défini
d’administrations quotidiennes de médicaments, & ltwaires précis, selon des
modalités particulieres et pour une durée pré-gtalile respect du traitement
prescrit est synonyme de la confiance placée papalent en son médecin.
Néanmoins, il existe certaines conditions susckgstild’optimiser le suivi et
'observance du traitement. L'une de ces conditiceste la prescription par les
praticiens d’'un traitement court et simple toues flois que cela est possible. Les
autres conditions s’articulent autour de I'évaloiatde certains facteurs que ce soit
d’ordre physiques (le malade possede t-il la cépacs’administrer le médicament
seul ?), d’ordre psychologiques liés a l'accepiated a la compréhension d’un
malade de son état de santé, d’ordre environneil@&sau soutien de I'entourage
pour le malade lorsque le traitement est de lomiyuée...

2-9-Criteres relatifs a la documentation

L’infirmier doit disposer de suffisamment de docunse regroupant les
informations générales et spécifiques relatives tuéxapeutiques propres a leur
domaine et secteur d’activité a I'exemple : deidigtaires et guides d'utilisation
des médicaments actualisés, de protocoles thérgpesitvalidés et datés selon le
service, de protocoles a mettre en ceuvre d'urgamcettendant l'arrivée du
médecin, des listes de médicaments a conservebé He la lumiere et celles a
conserver au réfrigérateur, la liste des princpateompatibilités et interactions
médicamenteuses et enfin, les noms et numéros ldphtde des personnes
référents dans ce domaine.

Conclusion du chapitre 1V

L’évaluation des procédures de soins a montré eequc concerne l'activité
médicale, qu’'il y a absence totale de protocolesales ou de démarches a suivre
dans la prise en charge de malades. Cette prishage s’effectue donc entre le
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meédecin et son patient sans que des passerelE# gtablies entre tous le corps
médical existant au sein des établissements ds.sGm qui fait dire, que chaque
acte thérapeutique ou de soin est un acte isoleokgs médical gagne ainsi en
liberté dans la pratique de la profession qu'ilrege L’absence de standardisation
est a méme de conduire a des exces en matiereeseriptions, exces qui vont de
pair avec le gonflement des dépenses de sant@samsmoyen ne soit établi pour
leur maitrise. Quant a I'évaluation de l'activitAramédicale, celle-ci se trouve
intimement liée a celle développée par le corpsicaédPar conséquent, I'action
entreprise pour amener a une standardisation piefassion médicale entrainerait,
dans son sillage, la profession paramédicale.
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Chapitre V
Evaluation des résultats de soins

Introduction

Pour Alexandra Giraud, les résultats des soinsw es changements que
ceux-ci induisent chez le malade en termes d'éasahté, et qui peuvent étre
attribués a une intervention médicale donnée ».cBatre, pour le méme auteur
« I'évaluation des résultats repose sur la valetaagordent le médecin comme le
malade a différents états de santé, d’autonomiatédjration sociale, etc. ... La
valeur accordée aux différents états de bien &pomse généralement sur une
définition sociale de la santé qui, elle, est editendans un sens global et comprend
la qualité de la vie du patient, son bien étre pelagique, social et affectif comme
son état et son bien étre physiqu¥8 »Par conséquent les résultats des soins ne
peuvent étre appréciés que par les soins recus digisndent également de
plusieurs autres facteurs a I'exemple de l‘agestdut social et professionnel, les
conditions économiques, les facteurs climatiques...€donc «les résultats
expriment une modification de I'état de santé dtiepa apres une intervention
médicale : palliation, soulagement, guérison, §tabiaggravation, etc. . Cela
est d’autant plus vrai s'il s’agit pour nous d’éawl les résultats d’'un épisode de
soins mais ce sont les résultats du systeme des sdjérien pris dans toute sa
globalité dont il est question.

Pour Avedis Donabedianles résultats des soins représentent les
conséquences des soins sur I'état de santé d'uenpatu d’'une population (a
I'exemple du taux de mortalité, du taux de guérsear leur satisfaction, leur bien
étre et leur qualité de vi€® Quant & I'évaluation des résultats du systémesaias
algérien, ceux ci peuvent étre illustrés par iEgrbnts taux relatifs a la mortalite,

a la morbidité et enfin a la dépendance de notstémye de soins vis a vis de
I'extérieur ou d’autres systémes de soins étrangers

Les taux de mortalité ainsi que de la morbiditd’etpérance de vie a la
naissance représentent les indicateurs classiceresefiant de mesurer la qualité
d’'un systéme de soins. L'analyse de la mortalitdt ge faire en se referant soit a la
mortalité générale et/ou au taux de mortalité itilanLes registres de I'état civil
permettent de connaitre le nombre de décés eméegst pour ce qui est des causes
des déces, celles-ci sont certifiees par les masesti bien qu’elles soient parfois
imprécises, elles restent disponibles et sourcademification de certains
problemes de santé d'une population. La typologee lal mortalité permet de
distinguer :- la mortalité générale qui indique ldécés pour toutes causes
confondues dans un pays ; - la mortalité spécifigdegjuant la mortalité liée a une
cause spécifique (par age, sexe, pathologie, @iofesu catégorie sociale) et enfin
la mortalité différentielle se référant a une mitdade cause particuliere. L’analyse

1% Giraud.A « Evaluation médicale des soins hosgitali, édition Economica, Paris, 1992 page 43
%7 Giraud.A « Evaluation médicale des soins hosgitalp, édition Economica, Paris, 1992 page 111
18 v/ilcot.C et Leclet. H « Les indicateurs qualitésanté » édition AFNOR, Saint Denis, 2002
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des déces dans un pays se fait a travers différatitateurs en particulier : -le taux
de mortalité brut qui correspond au nombre de déapporté a la population
moyenne pour I'an sachant qu’un taux est le rapgar sous-ensemble particulier
rapporté a I'ensemble d’une population, -le tauxrdetalité net et enfin -le taux de
mortalité standardisé.

I- La mortalité générale en Algérie

Au lendemain de lindépendarié&Algérie a amorcé une baisse
conséquente de la mortalité. En effet, la mortaj#@érale est toujours en baisse.
Néanmoins celle-ci a connu une remontée conjoritgueatre 1990 et 1995 (6.03
pour 1000 habitants en 1990 contre 6.43 pour 1000995). Le taux brut de
mortalité a repris, depuis, son cours a la baissg @tteindre 4.41 pour 1000
habitants en 2002. En termes absolus, les effadtifdéces, tous ages confondus,
sont passeés de 151.000 en 1990 a 138.000 en 2002.

Tableau n°22 :évolution du taux brut de mortalité générale 190022

Années Taux brut de mortalité (pour 1000
habitants)
1994 6.56
1995 6.43
1996 6.03
1997 6.12
1998 4.87*
1999 4.72*
2000 4.59*
2001 4.56*
2002 4.41*

Source :« La santé des algériens et des algériennes » gragmnuel du MSPRH, décembre2004.
(*) : Données revues et corrigées par les taux al@verture estimés a partir de 'enquéte PAFAM
2002

Figure n°28 : Evolution du taux brut de mortalité pour 1000 hahits (1994-2002)

Source :construit sur la base de statistiques sanitairB§SPRH, année 2004

19 MSPRH « La santé des algériens et des algérienRapport annuel, décembre2004
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1- L'espérance de vie en Algérie

L’espérance de vie en Algérie a connu une augmentaensible en se
rapprochant de plus en plus de celle des pays ésaritn effet, le recul de la
mortalité et I'amélioration des conditions de viesdcitoyens ont eu pour
aboutissement l'allongement de I'espérance de via @&aissance. Celle-ci est
passée de 52.6 ans en 1970 a 67.3 ans au débahmiss quatre vingt dix pour
atteindre les 73.4 en 2002 et frolant méme le s#esl 73.9 ans en 2003. Cette
augmentation de I'espérance de vie a pour résultatccroissement des chances de
survie a des ages plus avancés ce qui a pour aoersg® un vieillissement
progressif de la population. Par conséquent, laqes personnes agées commence
a prendre de I'ampleur. Cette part est estiméel® He la population générale
selon les estimations établies en 2003 par I'offisgonale des statistiques (ONS).

Tableau n° 23 :Evolution de I'espérance de vie a la naissancegexie 1970- 2002.

année| I'espérance de vie a la naissance (en année)
hommes femmes ensemble
1970 52.6 52.8 52.6
1980 55.9 58.8 57.4
1985 62.7 64.2 63.6
1991 66.9 67.8 67.3
1996 66.8 68.4 67.7
1998 70.5* 72.9* 71.7*
2000 71.5* 73.4* 72.5*
2001 71.9* 73.6* 72.9*
2002 72.5* 74.4* 73.4*

Source :Office national des statistique@) : Données revues et corrigées sur la base lpartaux de
couverture estimés a partir de I'enquéte PAFAM 2002

Figure n°29 : Evolution de I'espérance de vie a la naissancararée par sexe 1970- 2002
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Source :construit sur la base du tableau n° 2Evolution de I'espérance de vie a la naissance
par sexe 1970- 2002 ».
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2- La mortalité infantile en Algérie

Le taux de mortalité infantile est souvent utilis@mme critére de qualité
d'un systeme de santé. En Algérie, la tendancelaikse de la mortalité infantile
est illustrée dans les tableaux n°03 et n°04 cds|apr

Tableau°®24 :Evolution du taux de mortalité infantile par s¢1894-2002)

Années Taux de mortalité infantile pour 1000
garcons Filles Ensemble
1992 (1) 50.8 36.7 43.7
1998 38.7* 36.0* 37.4*
1999 40.2* 38.6* 39.4*
2000 38.4* 35.3* 36.9*
2001 38.9* 35.9* 37.5*
2002 36.1* 33.3* 34.7*

Source :« La santé des algériens et des algériennes » oragmnuel dUMSPRH décembre2004
(1) : données enquéte algérienne sur la santé deciee et de I'enfant de1992.
(*) : Données revues et corrigées par les taux aeverture estimés a partir de 'enquéte nationale
sur la santé de la famille 2002.

Figure n°30 : Evolution du taux de mortalité infantile (en p 1p@ar sexe (1994-2002)
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Source :construit sur la base de statistiques sanitairB55SPRH, année 2004
Tableau n° 25 :Evolution de la mortalité infanto juvénile 199226102
Mortalité infantile Mortalité des moins de 5 ang
Strate et sex¢ EASME(1) | EASF(2) | EASME EASF
1992 2002 1992 2002
Urbain 31.8 31.4 36.7 35
Rural 53.1 38.2 58.0 43.2
Fille 36.7 33.3 42.5 38
Gargon 50.8 35.6 54.8 39.5
Ensemble 43.7 34.5 48.6 38.8

Source :« La santé des algériens et des algériennes » d&bppnuel Décembre2004
(1) : L’enquéte algérienne sur la santé de la mereeetehfant (EASME)
(2) :L’enquéte algérienne sur la santé de la fan{ASF)
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L’enquéte nationale sur la santé de la famille $ER effectuée en Algérie,
en 2002, a permis d’estimer le niveau de la moétafifantile et d’identifier sa
structure par sexe, en plus, d’identification desrs existants entre strates urbaine
et rurale. Effectivement, le taux de mortalité mtfe en 2002 est de 34.7 pour
1000, ce taux est Iégéerement plus élevé pour kgpga avec 36.1 pour 1000 contre
33.3 pour 1000 pour les filles. Par sexe, la siwmate la mortalité infantile est
nettement favorable a la petite fille. Par confenquéte algérienne sur la santé de
la mére et de I'enfant (EASME-92) datant de 1992é\&lée un taux de 44 pour
1000. Par conséquent le taux de mortalité infaatéé reduit de dix (10) points au
bout d’'une décennie a savoir : entre 1992 et 2002.

De plus, les écarts entre strates urbaine etejuaait été considérablement
réduits. En effet, le taux de mortalité infantilt passé de 53.1 pour 1000 en 1992
pour le rural a 31.8 pour 1000 pour l'urbain, amit écart entre strates urbaine et
rurale de I'ordre de vingt points. Par contre aectast passé de 38.2 pour 1000 pour
le rural & 31.4 pour 1000 pour I'urbain en 2002t 8o écart entre strates urbaine et
rurale que de l'ordre de sept (07) points.

Les déces post natals, intervenant dans la tragiélge des nouveaux nés de
plus d’un mois jusqu'a un (01) an, représentent 8&% déces infantiles en 2002
contre 50% en 1992. Cedit, ce sont donc les premiers jours de vie ddd&en soit
la période néonatale, qui sont les moments les @iiisues pour la survie de
'enfant en Algérie. L'état civil, quant a lui, axeegistrée des déceés infantiles en
termes absolus soit en chiffres un nombre de 27d868s en 1992 contre 19.850 en
2002.

Figure n°31 : Evolution de la mortalité infanto juvénile (en @D habitants) 1992 et 2002

Légende (Ml : mortalité infantile, MM5 : mortalité des mus de cinq ans
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Schéma n°16 principaux indicateurs de la mortalité infanto-gnile

Mortalité néonatale
6 mois , précoce ; tardive : mortafitéste natale
4 > > < > < > < >
Avortement ! ! 7 jours 28 jours 1 an
Mortalité! périnatale | 5 ans
i Mortalité infantile : ’»I
Naissance Wortalité™
juvénile

Source : Tessier.S & Andreys.J.B & Ribeiro.M.A « Santé ipulel et santé communautaire »,
édition Maloine, Paris, 1996, page 104.

3-Les causes médicales de déces en Algérie

La mortalité générale constitue un des phénomeaemgraphiques les plus
importants en santé publique et le calcul de saix teprésente le premier
indicateur de I'état de santé de la population.md@&ans, connaitre le niveau de la
mortalité générale dans une population est cememdicateur nécessaire, mais il
n’en demeure pas moins qu'’il reste un indicatesufiisant car il faut connaitre les
causes médicales de décés a chaque age pour paevemne surveillance
épidémiologique de la population.

La connaissance des causes médicales de décespaada surveillance de
I'évolution du nombre de déces di a certaines caysmticulieres telles les
maladies du premier age, les maladies cardio-vaiseslou le Sida. En outre, la
confrontation des données sur la mortalité et labiddé permet d’apprécier

I'évolution d’'une maladie qu’elle soit favorable tatale pour celui qui I'attrape.

Habituellement, I'évaluation de I'état de santérd population se fait grace
a des indicateurs comme la mortalité infantile ‘esgérance de vi2’. Toutes les
données concernant ces deux indicateurs peuventoétmies par des certificats de
décés qui demeurent les seuls outils pour I'évalnatle I'état de santé de la
population. Le recul des maladies infectieusesas que causes principales des
décés a permis aux gens de vivre plus longtempsi @it ils restent exposés
lorsqu’ils atteignent des ages plus avancés awadied chroniques dites de
civilisation.

%0 Ce sont |a les indicateurs classiques de I'évialnate I'état de santé d’une population.
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Depuis la sixieme révision en 1948 de la classdiion internationale des
maladies (CIM 10), I'organisation mondiale de latsapropose a tous les Etats
membres un modele international de certificat deedésur lequel doit figurer la
cause immédiate, la cause initiale et les causesci@®s ayant contribué au
phénomene morbide. L'application de ce modéle emgédd va permettre
I’'homogénéisation de l'information sanitaire a hétle nationale dont 'objectif est
d’élaborer et de décrire des statistiques de calesdgces.

Le recueil, le traitement informatique des donnéesueillies, I'analyse
statistique de ces données, linterprétation épidmique, I'exploitation et la
diffusion des résultats devront permettre a termeplhnification, la gestion et
I'évaluation des services et des programmes de& shléanmoins cela est tributaire
d’'une coopération tres étroite et continue de agatous les praticiens que ce soit

ceux appartenant au secteur public de soins ouredenant du secteur privé.

Le probleme de la déclaration du déces resterenuan résolu en Algérie
tant au plan qualitatif que quantitatif malgré qéucirculaire interministérielle n°
607 du 24 septembre 1994 ait été adressée a lestdsections de santé de toutes
les wilayas du pays, aux établissements hospsaktraux différents secteurs
sanitaires pour sommer les praticiens exercant danges ces structures de
I'importance de la déclaration de la cause exagtdétes et ce d’'une maniere fiable
et réguliere. En 1995, l'institut national de sapidblique (INSP) a méme crée une
unité chargée du recueil et de I'analyse des catdsedeces a I'échelle nationale.
Néanmoins, ni les secteurs sanitaires ne commumtiqure information exhaustive,
ni les praticiens n’identifient la cause exacte déses. Sur le plan quantitatif,
'INSP commence a recevoir de 1995 a 2003 entra 18% de déclarations tandis
gu’entre 2004 et 2005 le taux de déclaration a ggimour passer de 25% a 29,5%
respectivement et ce grace a la participation ealies directions de la santé et de
certaines communes du pays. Ceci dit, devant unoiestat I'INSP* a entrepris
certaines démarches pour améliorer cet indicatewtédlaration des causes exactes
de déces et ce, en généralisant Il'utilisation dtifat de constat de déces qui
correspond au support standard de 'OMS (voir teati médical de constat de
décés et le circuit suivi par ce certificat) et performation des praticiens a la
certification des décés selon les régles précisesna®es par cette méme
organisation. Ces formations ont commencé en m@@d 2t seront poursuivies
jusqu’au premier semestre 2008.

151 INSP, unité causes de déces « Amélioration de eldification des causes médicales de déces.
Généralisation du certificat de déces », décembdé 2
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Schéman°®° 17 :

Circuiu certificat de déces

Certificat de déces (cause médicale de déces)

|

Mairie (APC)
Certificat de décés partie médicale partie état civil administrative
(Anonyme) (Nominatif)

DSP Office national des statistiques

l (Informations sociodémographiques)

Institut national de santé publique
(Codage médical selon la CIM 10)

Informations médicales
(Causes médicales de déeces)

Source : établi par I'INSP, unité causes de déces « Améimmade la certification des causes médicales de

déces. Généralisation du certificat de déces »erdBre 2006. (Support standard qui correspond a delu
'OMS)
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Schéma n°18 Certificat médical de constat de déces

Rempli par le médecin et adressé au SEMEP, DSPet 8@

Commune de décés Wilaya de déces
[S1€=1aT0] 1 4 U PTUIIIE 1) (- SRR
Date et lieu de NaiSSaNCe..........cccoevveiieviineieienanns
(si enfant de moins de l1an, préciser 'dge en mos, moins d’'1 mois, préciser I'age e

Le docteur en médecin
Sousgné certifie que
la mort de lagoemne

ésignée ci contre, survenue

Le......... P IO H
est réelle et constante de

cause naturelle
cause violente
cause indéterminée

Jours)

Lieu de résidence (commune et Wilaya)..........cooevvieiiiie e s e e e
Filsde oo, Bl de e
Lieu du déces :

Domicile || Structure detsgpublique 1 |

Structure de santé privée || Voie puldiqu |

F TR W o] =101 [T ) N
Réservé a la commune Nel—F-

N° d’ordre d’acte de déces inscrit sur le regigis actes de I'état civil
Ce N°doit étre reproduit sur le certificat médidalla cause du décés

Signature et cachet du
médecin

A remplir et a clore par le médecin (confidentigbartie & séparer de celle de I'état civil
a adresser a la tutelle car anonyme

commune et wilaya de déCeS i ......ccvvvii i e SEXE .iiiiiininns
commune de résidence :........ccceunennn. wilaya de résidence @...........coeviiiiiiinnnn,
Date de naissance :.............ccceeeeunnen. Date de déces :......... age.: ......... enannée..

(Si enfant de moins de lan, préciser I'age en mo&,moins d'l mois, préciser I'age en

Jours)
Lieu du déces :. . (Préciser I'un desuk sus cités)
Causes du decesmentlonner tous Ies evenements morbides ayaoéger le déces

Partie | maladie (s) ou affection (s) morbide (s) ayanta&mentprovoqué le déces*
(La derniére ligne remplie doit correspondre adase initiale)

) T
dUE A 0U CONSECULIVE A& D) tunieii i e e e e e e e e e e
JUE @ OU CONSECULIVE @ 5 C)rvivnrieeitiievetiteee et ee vet e tee e e e e ten et e e srmmaenees
due @ 0U CONSECULIVE @ & d)..iuieiiiiie it et e e e e e e e e e e e e

* il ne s'agit pas ici du mode de déces, par exempléfaillance cardiaque, syncope, mg
De la maladie, du traumatisme ou de la complicagjiore. entrainé la mort

Partie 1l_Autres états morbides, facteurs ou états physiglagi (grossesse...) ayant pu
Contribué au déces, mais non mentionné en partie |

(Si déces maternel : femme décédée durantune grossesse, un avortement,
accouchement ou dans les 42 jours aprés un accousfent ou un avortement dans c
cas remplir correctement la partie | et préciser ceétat clairement)

Exemples :

| a) embolie pulmonaire I. a) septicémie) Hétresse respiratoire  l.a) coma

b) fracture pathologique b) péritonite b) embolie pulmonaire b) oedéme céré
¢) cancer secondaire du fémur c) perforationcd®d c) phlébite  ¢) trauma cranien

d) cancer du sein d) ulcawedtnal d) accouchement d) accident de

Il. dlcoolisme Il varices Il.

etartié réservée a la
codification de la sawdu
Déces
(Ne rien inscrire)

\is

bral

oute

Signature et cachet du médecin

Source : établi par 'INSP, unité causes de déces « Améimmade la certification des causes médicales de
déces. Généralisation du certificat de déces »erdBre 2006. (Support standard qui correspond a delu

'OMS)
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[I- La morbidité en Algérie

La morbidité est 'ensemble des maladies qui affgcun groupe ou une
populatiot®>. A cet effet, on distingue entreta morbidité objective résultat
d'une enquéte recherchant des problemes de samtdasbase de criteres
standardisés, indépendamment de la perception elsermes et du recours aux
soins ; -la morbidité ressentie qui, exclut ceux qui sont malades et qui ne le
ressentent pas, mais reste « un état de sant@stmpes interrogées qu’elles soient
ou non confirmées médicalement ou qu’elles fassenion I'objet de soins's; -
la morbidité exprimée suite a un recours a des soins pour un problénsanig
sachant que le recours aux soins est intimemeat piisieurs facteurs entre autres
la gravité et l'urgence ressentie, les facteursoséconomiques et culturels des
personnes, leur couverture sociale et I'accesshdli'offre de soins et enfinla
morbidité diagnostiquée qui fait référence aux résultats des professiondelsa
santé aprés un examen survenu suite a une demandeirts exprimée par la
personne. Elle dépend de la classification intewnate des maladies qui met a la
disposition des praticiens de la santé des critst@sdardisés indispensables aux
diagnostics des maladies de facon fiable.

La morbidité se mesure a travers deux indicateersnésure a savoir : -
I'incidence qui indique le nombre des nouveaux cas d’'un probldmsanté apparu
au sein d’'une population initialement indemne, dxposée au risque, et ce pendant
une peériode donnée é¢ taux d’'incidence cumuléequi est le nombre de nouveaux
cas d’'une infection apparue dans une populationoaws d’'une période de temps,
rapporté au nombre de personnes de la populatsmeptibles d’étre atteintes.

1- Les maladies a déclaration obligatoire

Il s’agit de I'enregistrement normalisé de certainealadies auprés des
autorités sanitaires du pays. Cette déclaratioumstobligation administrative qui
s'impose au medecin qui fait et établit le diagimodta déclaration obligatoire de
ces maladies se fait au chef de I'établissemergeotiouve le malade. Elle est une
déclaration anonyme et concerne d’abord les malaglisceptibles d’entrainer des
actions sanitaires exceptionnelles soit au niveaiomal et/ou international. Les
maladies susceptibles de faire objet d’une teltdagation sont : le choléra, la peste,
la variole, la fievre jaune, la rage, le typhugxfnthématique et les fievres
hémorragiques africaines. Les maladies susceptidiestrainer des actions
sanitaires a I'échelon local sont toutes aussi eomges par cette déclaration a
'exemple de la fievre typhoide, de la tuberculase du sida. Sont en outre
concernées par cette déclaration les maladies ie@énés surtout en périodes
contagieuses a I'exemple de la syphilis ou de logoccie. Néanmoins, il existe
certaines maladies qui peuvent faire I'objet d’deelaration facultative c’est le cas
des oreillons et de la rubéole. Les résultats desgéstrements de ces maladies sont
publiés par le ministére de la santé. Par conségoes résultats servent de systeme

152 Czernichow. P« Mesure de I'état de santé de laulation » in revue du praticien, n°55, Paris, @&né
2005.
193 Czernichow. P« Mesure de I'état de santé de lpulation » in revue du praticien, n°55, Paris, @&nné
2005.
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d’alerte sanitaire et de suivi épidémique et comstit, en définitive, un support
objectif pour les prises de décision en matiersatee publique.

Figure n°32 : Maladies a déclaration obligatoire ehlgérie
1-fievre typhoide et paratyphoide 16- bliose (fievre ondulante ou de
malte)
2-A. typhus exanthématique 1prde
B. Autres rickettsioses 18- A. leptospirose (spirochétose

3- variole ictéro hémorragique)
4- scarlatine B. autres leptospiroses
5- rougeole 19- psittacose humaine
6- diphtérie 20- tétanos
7- suette militaire 21- typhus récurrent (fievre récurrente)
8- choléra 22- coqueluche
9- peste 23- tularémie
10- fiévre jaune 24- paludisme
11- dysenterie bacillaire 25- toxicose infectieuses des enfants
12- toxi-infections alimentaires du ' age en collectivité

collectives 26- bilharziose urinaire
13- méningite cérébro-spinale
14- poliomyélite antérieure aigue
15- trachome

Source :ministére de la santé, de la population et de fan@e hospitaliere

Figure n°33 : Maladies a déclaration facultative
1- tuberculose pulmonaire Eeiltons
2- grippe 6- teigne

3- pneumonie et broncho-pneumonie 7- rage

4- érysipde - ulcere phagédéniq
Source :ministére de la santé, de la population et defamé hospitaliere

2- Les maladies & transmission hydriqug*

Elles représentent cinquante pour cent (50%) desdémble des déclarations
durant la décennie quatre vingt (80). Tout un pmogne de lutte est, de ce fait,
lancé a partir de 1986, a I'échelle national, ptamélioration de la situation et de
I'incidence des maladies a transmission hydriqudiylen Algérie. La situation
s’est progressivement améliorée puisqu’au couta décennie quatre vingt dix, les
MTH ne représentent que 30% des maladies a déolarabligatoire. En effet,
depuis I'année 2001, les MTR arrivent en troisiéme position parmi les maladies
déclaration obligatoire aprés les maladies du PEWogramme élargi de

%4 e choléra, la fievre typhoide et les dysenteries.
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vaccination) et les zoonoses alors qu’elles étaient terme de morbidité, les
premieres maladies notifiees au ministere de lgedaian avant cette date.

eLe choléra :Elle est une maladie a transmission hydrique, thiite en
Algérie depuis 1971. En effet, la premiere épidédaee de 1971 ou I'on recense
1332 cas de choléra dont 110 déces. L'Algérie amgatiautres épidémies en 1986
avec 9000 cas. La derniere épidémie enregistraed#atl991. Le choléra est, par
conséquent, une maladie endémo épidémique qui taempoussees epidémiques
tous les quatre ans (04 ans). Néanmoins, aucutecalsoléra n'a été signalé depuis
1996 a nos jours.

Tableau n°26 :Evolution de I'incidence du choléra en Algérie

année incidence Année| incidence
1989 1,67 1999 0
1990 5,39 2000 0
1991 0,52 2001 0
1992 0,39 2002 0
1993 0,06 2003 0
1994 0,46 2004 0
1995 0,07 2005 0
1996 0/ 2006 0
1997 0 2007 0
1998 0 2008 0

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 198%& 2

Figure n°34 : évolution de l'incidence du choléra en Algérie
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Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 198Wd 2

1% MSPRH « Situation épidémiologique de I'AlgérieAlger, Février 2004
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La fievre typhoide : Elle est une maladie endémo épidémique qui survient
durant toute I'année et qui touche toutes les regyau pays. Cette maladie a connu
des pics épidémiques en 1983, 1991, 1994 et en. 1®&uellement, la fiévre
typhoide est en situation stable hormis quelquesasifoyers épidémiques qui sont
momentanément déclarés dans certaines régions s lgaquels sont vite
maitrisés. Depuis I'année 2000, l'incidence deecettladie ne cesse de diminuer,
hormis en 2002, ou l'incidence a atteint 10,3 pb@® 000 habitants, soit 3.217 cas
de typhoide déclarés a I'échelle nationale, sinoarges années 2003 et 2006,
I'incidence oscille entre 2.8 et 3.75 qui représegn terme de cas déclarés le tiers
ou le quart. En 2007, cette incidence a chutée ptteindre 1.91 pour 100 000
habitants.

Tableau n°27 :Evolution de l'incidence de la fiévre typhoide dgéhie

année Incidence Année| Incidence
1989 6,69 1999 9,84
1990 11,75 2000 9,28
1991 12,5 2001 6,87
1992 9,68 2002 10,3
1993 9,02 2003 3,51
1994 16,35 2004 3,75
1995 16,25 2005 2,82
1996 14,69 2006 3
1997 16,3 2007 1,91
1998 9,45 2008

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 198%& 2

Figure n°35 : évolution de I'incidence de la fievre typhoide dgéhie
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eLes dysenteries :Elles sont des maladies endémo épidémique touchant

toutes les reégions du pays avec néanmoins, undgutdah pour la région du sud

du pays. L'incidence de cette maladie a connu arépidémique en 1982 et depuis
I'incidence des dysenteries connait une nette ditiun. En effet, depuis 1990
I'incidence tourne autour de 10 cas pour 100 OGfitdiats. Durant la décennie deux
mille, I'incidence a chutée et ce, de maniere $icaive, puisqu’on en enregistre
qgue la moitié du taux d’incidence cumulé durantd&niére décennie, surtout,
pendant la période allant de 2004 a 2007. Toutefaishute du taux d’incidence
n'est pas réguliere puisqu’on enregistre une regeiute I'incidence en 2007 par
rapport a 'année qui la précede.

Tableau n°28 :Evolution de 'incidence des dysenteries en Algérie

année Incidence| Annés Incidence
1989 8,05 1999 9,69
1990 7,25 2000 8,65
1991 5,57 2001 9,36
1992 7,72 2002 7,5
1993 7,79 2003 6,11
1994 9,24 2004 4,63
1995| 11,62 2005 4,49
1996 9,79 2006 3,06
1997 9,76 2007 3,27
1998| 10,77

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 1988& 2

Figure n°36: évolution de l'incidence des dysenteries en Algérie
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eLes hépatites virales :Elles sont des maladies endémiques avec des pics
épidémiques au cours des saisons hivernales. Upriam pic épidémique est
enregistré en 1981. La situation épidémiologiquepkss stable durant la décennie
quatre vingt dix. L'introduction de la vaccinati@ontre I'hépatite B s’est fait en
janvier 2003. Cette décision est capitale pourati&zation de cette maladie en
Algérie néanmoins, les résultats de cette dermérpeuvent étre évalués que dans
une durée de 10 & 15 &sEn revanche, le vaccin contre I'hépatite B serteea
des problemes techniques car le virus a l'origieecdtte maladie présente une
variabilité génomique. Les hépatites virales A cede place aux hépatites virales
B et C a partir de I'an deux milles (2000).

Quant a l'incidence de I'hépatite A, elle atteurt pic en 1990, soit une
incidence de 15.69 pour 100 000 habitants, un auitreest observé en 1992 avec
une incidence de moindre importance, soit 13.5% ppuméme nombre d’habitants,
en 1997 un autre pic est a signaler avec de suraneilégéere remontée par rapport
au pic de 1992 et enfin, un autre pic est consatd998 avec une incidence de
11,54 pour 100.000 habitants. De I'année 2000 an lenregistre le taux
d’incidence le plus élevé de la derniere décesnieune incidence de 8,94 pour
100 000 habitants et depuis I'incidence n’a fai gégresser puisque celle-ci tourne
autour de 3 pour 100 000 habitants soit une incidayui est divisée par trois vers
I'année 2007.

Tableau n°29 :Evolution de lincidence de I'hépatite virale A Atgérie

année incidence Année| incidence

1989 | 13.12 1999, 7.78

1990 | 15.69 2000 8.94

1991 | 8.62 2001 4.25

1992 | 13.55 2002| 2.66

1993 | 11.7/8 2003| 2.07

1994 | 8.9 2004 | 2.12

1995 | 11.85 2005 2.77

1996 | 10.98 2006| 2.71

1997 | 14.32 2007| 2.98

1998 | 11.54 2008

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 1988& 2

*\VISPRH « Situation épidémiologique de I'Algérie »igér, Février 2004
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Figure n°37 : évolution de I'incidence de I'hépatite virale A Alyérie

Incidence de I'hépatite virale
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Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 1988& 2

3-Les maladies du PEV (les maladies du programmelaggi de
vaccination) : Elles regroupent: la rougeole, la diphtérie, la coqciety la
poliomyélite et le tétanos. Le programme élargivdecination est mis en place en
Algérie en vue du renforcement de la lutte con&rariortalité infantile. Pour se
faire, plusieurs calendriers vaccinaux sont aiteflés, le dernier en date remonte a
I'année deux milles (2003) qui introduit la vacdioa contre I'hépatite virale B.

eLa rougeole :Elle est une maladie tres fréquente et ce, au digsiannées
quatre vingt (80). Un pic épidémique de 153,8 caarpl00.000 habitants est
enregistré en 1982. Néanmoins, une nette dimina#olincidence est constatée en
1986 aprés la modification du calendrier vaccinglarea rendu le vaccin
antirougeoleux obligatoire. La maladie connait péeiode de reprise a partir de
1994 et en 1996 une deuxieme dose du vaccin agaodeux est introduite dans le
calendrier vaccinal. Actuellement on assiste apiajtion de foyers épidémiques
chez I'adolescent et I'adulte jeune pour lesqueltt rganisées des campagnes de
vaccination, surtout pour ceux évoluant dans ddeui fermés a I'exemple des
lycées et des universités. La vaccination a dewesl@st préconisée pour tous les
sujets de moins de trente ans (30 ans). L'incidededa rougeole, en Algérie,
connait des fluctuations notables puisque le tdincidence varie, comme cela
parait dans le graphe, du simple au double. En, effieenregistre des taux allant de
21,37 pour 100 000 habitants en 2002 a 40,09 p60ar0O0D0 habitants en 2003.
L’'incidence en 2004 est de 8,31 pour 100 000 hatstavant qu’elle ne descend
pour ne représenter qu’un tiers en 2007.
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Tableau n°30 :Evolution de 'incidence de la rougeole en Algérie

année Incidence Année| Incidence
1989 17,29 1999 7,84
1990 7,46 2000 5,3
1991 22,232001 8,01
1992 34,3 2002 21,37
1993 11,61 2003 40,09
1994 21,33 2004 8,31
1995 34,51 2005 7,97
1996 65,52 2006 2,83
1997 62,49 2007 2,62
1998 10,7

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 1988& 2

Figure n°38 : évolution de l'incidence de la rougeole en Algérie
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eLa diphtérie: Hormis une épidémie survenue en 1983 touchant une

population de nomades non vaccinés, la diphtétieires maladie rare durant toute
la décennie 80. Néanmoins, on assiste a la reéneagke cette maladie a partir de
1993 lorsque celle-ci a touchée certaines des aslay nord et du sud du pays. En
effet, on enregistre 296 cas de diphtérie en egiteée 14, soit une incidence de 1.09
cas pour 100 000 habitants. Cette maladie a ageimntpogée en 1994 et 1995 avec
respectivement un taux d’incidence de 3,51 et dd@ 100000/ha. La situation
épidémiologique s’est nettement ameéliorée depud® 18nnée ou I'on enregistre 17
cas) avec néanmoins, une persistance de quelgsesporadiques. Depuis 2005,
on enregistre que 03 cas de diphtérie déclaréstdasde pays soit une incidence
de 0.01 pour 100 000 habitants.
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Tableau n°31 :Evolution de I'incidence de la diphtérie en Algérie

année Incidence Année| Incidence
1990 0.12 1999 0.05
1991 0.035 2000 0.01
1992 0.08 2001 0.01
1993 1.09 2002 0.00Q
1994 3.51 2003 0.02
1995 3.49 2004 0.02
1996 0.59 2005 0.01
1997 0.21 2006 0.01
1998 0.19

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 1988& 2

Figure n°39 : évolution de l'incidence de la diphtérie en Algérie
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eLa coqueluche :Elle est une maladie en nette régression depds.1en
2000- 2001, une légére reprise de la coquelucheoestatée avec augmentation du
nombre de cas essentiellement chez des nourrigggssde moins de 03 mois qui
ne sont pas encore vaccinés pour se préemunir cogitiee maladie. A partir de 2002
jusqu'a 2006 la courbe de lincidence prend la #owmhune cloche (soit en terme
d’'incidence des taux oscillant entre 0.18, 0.02100.05) avant que la courbe ne
redémarre vers le haut en 2007 avec un taux diémciel de 0.14 pour 100 000/ha.
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Tableau n°32 :Evolution de I'incidence de la coqueluche en Algéri

année Incidence Année| Incidence
1989 0,09 1999 0,01
1990 0,1 2000 0,1
1991 0,06 2001 0,37
1992 0,09 2002 0,18
1993 0,16 2003 0,07
1994 0,01 2004 0,21
1995 0,04 2005 0,16
1996 0,03 2006 0,05
1997 0,1 2007 0,14
1998 0,04

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 1988& 2

Figure n° 40 : évolution de I'incidence de la coqueluche en Algéri
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eLa poliomyélite : Elle est une maladie en voie d’éradication en A&eér
puisque aucun cas n’est enregistré depuis onz¢ldaass) et ce, a partir de 1997.
Néanmoins on assiste en 2009 a I'apparition deggeslfoyers éparpillés a travers
le territoire national.
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Tableau n°33 :Evolution de l'incidence de la poliomyélite en Algé

année incidence Année| incidence

1989 0,09 1999 0
1990 0,08 2000 0
1991 0 2001 0
1992 0,004 2002 0
1993 0,004 2003 0
1994 0,004 2004 0
1995 0,004 2005 0
1996 0,004 2006 0
1997 0 2007 0
1998 0 2008 0

Source :MSPRH « Situation épidémiologique de I'Algérie lget, 2004

Figure n° 41 : évolution de l'incidence de la poliomyélite enékig
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eLe tétanos :Il est une maladie rare mais qui persiste malgséféorts de

vaccination des enfants et des femmes en age deéproLa survenance du tétanos
néonatal est directement liée aux conditions d'achkement. La maladie du tétanos
commence a décliner a partir de 2001 puisqu'on chme 20 cas (soit une
incidence de 0.07 pour 100 000/ha), 17 cas en &ifiPune incidence de 0.05 pour
100 000/ha), 07 cas en 2003 (soit une incidenc@.@2 pour 100 000/ha), puis on
constate une légere remontée en 2004 et 2005 peurdeg nouveau lincidence
tombe a 0.01 pour 100000 /ha pendant les anné&se2 @DO7.
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Tableau n°34 :Evolution de 'incidence du tétanos en Algérie

année Incidence Année| Incidence
1989 0,26 1999 0,08
1990 0,16 2000 0,06
1991 0,16 2001 0,07
1992 0,17 2002 0,05
1993 0,21 2003 0,02
1994 0,18 2004 0,03
1995 0,11 2005 0,05
1996 0,08 2006 0,01
1997 0,11 2007 0,01
1998 0,1

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 1988& 2

Figure n° 42 : évolution de 'incidence du tétanos en Algérie
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4-Les méningites Elles sont des maladies endémo épidémique qui émiich
toutes les régions du pays mais avec une prédoner@dams les régions sahariennes
qui présentent les conditions climatiques et édaqlogs les plus propices pour la
survenance des méningites. Plusieurs pics épid@migont enregistrés depuis
1981. Depuis 1994, la courbe dincidence commenceo@dnaitre une nette
progression jusqu'a 2002. En 2003, on observe noideince de 0,8 pour 100 000
habitants, soit une incidence la plus faible cagstalepuis des années avant que la
courbe d’incidence ne reprend son mouvement d'asmemle nouveau durant 2003
et 2004. En 2007, l'incidence est de 10,67 pouO00tha soit une augmentation de
1.93 point par rapport a I'année qui la précede.
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Tableau n°35 :Evolution de l'incidence de la méningite en Algéri

année Incidence Année| Incidence
1989 12,9 1999 14,78
1990 15,14 2000 14,34
1991 8,08 2001 14,98
1992 10,06 2002 16,44
1993 9,05 2003 0,82
1994 8,15 2004 12,34
1995 9,12 2005 11,01
1996 11,16 2006 8,74
1997 11,56 2007 10,67
1998 13,42

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 198Wd 2

Figure n°® 43 : évolution de I'incidence de la méningite en Algérie
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5-Les zoonosesEllesregroupent la brucellose, la leishmaniose cutah&e e
rage humaine qui sont des maladies transmisesofitte a partir d’'un réservoir
animal. Un comité national de lutte contre les zm@s est mis en place a partir de
1984.

eLa brucellose :Elle est une maladie peu fréquente au cours dédarthie
80 puisqu’elle est mal diagnostiquée malgré un rvése animal important et
circonscrites dans les zones d’élevages ou queltpyess sont enregistrés. Au
cours des années 90, il y a augmentation de ladraze de la brucellose et son
extension pour toucher tout le territoire natioral. courbe d’'incidence montre en
effet, une nette progression de cette maladie gérAd depuis 1990. En 2003, on
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enregistre une baisse sensible de cette maladiqumil’incidence n’est que de 0,79
pour 100 000/ha puis on constate sa reprise a par2004.

Tableau n°36 :Evolution de Iincidence de la brucellose en Algér

année Incidence Année| Incidence
1989 0,14 1999 8,51
1990 0,7 2000 13,01
1991 1,38 2001 10,58
1992 3,99 2002 10,79
1993 6,31 2003 0,79
1994 4,38 2004 10,99
1995 9,3 2005 24,71
1996 15,09 2006 23,69
1997 11,58 2007 23,14
1998 9,49

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 198%& 2

Figure n° 44 : évolution de l'incidence de la brucellose en Algéri
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eLa leishmaniose cutanée Elle est une maladie endémique qui sévit dans

les régions steppiques nord sahariennes, notamdaas les wilayas de Biskra,
Msila, Naama et enfin Ghardaia. Depuis le début alesees quatre vingt dix
(1990), il y a extension de la maladie a tout leit@re national. L’éclosion de
nouveaux foyers a I'échelle du pays est favoris@elgs travaux de mise en valeur
des terres qui a été suivi par un mouvement delatpuoi vers les zones d’endémie.
L’'incidence de cette maladie entre 1989 et 1996 atinune progression lente. A
partir de 1997, on enregistre un premier pic avetaux d’incidence de 34,44 pour
100000/ha. En 2005, on enregistre un autre pic avetaux d’incidence de 78,5
pour 100 000/ha.
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Tableau n°37 :Evolution de l'incidence de la leishmaniose cutaré Algérie

année Incidence Année| Incidence
1989 5,03 1999 21,36
1990 8,55 2000 14,72
1991 15,57 2001 14,2
1992 14,34 2002 26,62
1993 9,72 2003 43,45
1994 5,48 2004 46,31
1995 5,4 2005 78,5
1996 17,09 2006 44,62
1997 34,44 2007 20,22
1998 23,45

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 1988& 2

Figure n° 45 : évolution de l'incidence de la leishmaniose cutagedlgérie
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eLa rage humaine : Elle est une maladie mortelle dés sa déclaratign g
touche accidentellement ’lhomme. Le pays a conreipmgression du nombre de
cas de rage humaine de 1985 a 1995. Depuis cddeldaage humaine a entameée
une courbe descendante pour stagner autour des2fataan. Il a nécessité pour
lutter contre la rage humaine de fournir les eff@itant dans le sens de I'éducation
sanitaire tout en rétablissant la gratuité du vaeatirabique. Toutefois, on constate
une remontée de cette maladie pour atteindre 32e0a2007 soit le double du
nombre de cas constatés en 2006.
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Tableau n°38 :Evolution de lincidence de la rage humaine enéhilg

Cas de rage Cas de rage

Année| humaine | Incidence| Année| humaine Incidence
1989 10 0,04 1999 18 0,04
1990 23 0,1 2000 16 0,05
1991 20 0,08 2001 20 0,06
1992 25 0,1 2002 24 0,07
1993 32 0,12 2003 12 0,04
1994 36 0,13 2004 24 0,07
1995 40 0,14 2005 31 0,09
1996 26 0,09 2006 15 0,04
1997 24 0,08 2007 32 0,09
1998 20 0,07

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 19890d 2

Figure n® 46 : évolution de I'incidence de la rage humaine en A&gé
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6-La tuberculose : Elle est une maladie prévalente au lendemain de

'indépendance. Son incidence a nettement dimiriugegen raison de la mise en
place d’'un programme national de lutte antitubexgxl Elle demeure un probléme
de santé publigue surtout en ce qui concerne lar¢ulbse pulmonaire a
microscopie positive. En effet, on dénombre 20.689 en 2006 soit 10.168 cas de
tuberculose pulmonaire et 9.584 cas de tubercidga pulmonaire. En 2007, le
nombre de malades a augmenté pour atteindre 2@&9@e tuberculeux soit une
augmentation qui est égal a 2,5% par rapportrénéa 2006.
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Tableau n°39 :Evolution de l'incidence de la tuberculose en Algé

année Incidence Année| Incidence

1991 25,971 2000 59,26

1992 22,48 2001 54,86

1993 32,12 2002 55,95

1994 36,69 2003 61,19

1995 0,13 2004 44,23
1996 42,46 2005 60,62
1997 45,4 2006 60,94
1998 50,19 2007 61,62
1999 56

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 198Wd 2

Figure n° 47 : évolution de l'incidence de la tuberculose en Algér
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7-Le paludisme

Durant la périodallant de 1952 a 1968, le paludisme était au preraieg
des maladies infectieuses avec des niveaux d’ewritérdievée puisque I'incidence
est de 70 000 cas/an. La période de 1968 a 1978edlst de I'éradication du
paludisme en Algérie. Le lancement de I'éradicatébute en 1968 avec obtention
de résultats remarquables puisque I'incidence durette année la était de 100 cas
pour 100 000 habitants. En 1978, I'incidence edd,8ecas pour 100 000 habitants.
Aucun cas de paludisme autochtone a PI. falciparanété détecté depuis 1975. La
période de 1980 a 1990 a vu une inversion du pépidlémiologique en faveur du
paludisme d’importation tandis qu’il y a apparitiate foyers sporadiques de
paludisme autochtone a P.vivax au nord dans lael#e la Mitidja et au sud dans
les oasis de Ouargla. Par conséquent, il y a berdement des données du
paludisme en Algérie et ce, avec l'accroissement volume des échanges
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commerciaux ainsi que les mouvements de populadiec les Etats africains
frontaliers favorisés par I'ouverture de la rousnssaharienne.

Tableau n°40 :Evolution de l'incidence du paludisme en Algérie

année Incidence Année| Incidence

1991 25,97 1999 56

1992 22,48 2000 59,26

1993, 32,12 2001 54,86

1994| 36,69 2002 55,95

1995, 0,13 2003 61,19

1996, 42,46 2004 44,23

1997 45,6 2005 60,62

1998, 50,19 2006 60,94

2007 61,62

Source :INSP « relevé épidémiologique mensuel » de 198Wd 2

Figure n° 48 : évolution de I'incidence du paludisme en Algérie
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La période allant de 1990 a 2000 est caractérisgeup fléchissement de la
vigilance d'ou la recrudescence du paludisme d'irtgion. En effet, 95% des
malades recensés sont touchés par le paludismetémgd-.falciparum. En outre,
plus de 90% de ces cas sont indiqués dans lesasifagntalieres avec le Mali et le
Niger a savoir: Tamanrasset et Adrar. Durant celéeennie, le paludisme
autochtone a P.vivax a fait son apparition au ndats la plaine du Chlef, et au sud
dans la wilaya de Djanet. A cela, s’ajoute un phéeme qui fait baisser les
performances de la lutte antipaludique en Algétie taux annuel des examens
hématologiques (TAEH), considérée comme l'indicatiai performance de la lutte
contre le paludisme, n'a jamais été aussi bas. &enld derniére décennie les
données sont restées les mémes puisque les casalddisme autochtone
connaissent une régression puisqu’on dénombre 84rc2000, 06 cas en 2001, 08
cas en 2002, 05 cas en 2003, 02 cas en 2004 etulrcas pour deux années
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successives entre 2005 et 2006, tandis qu’en 2007oibre de cas augmente
sensiblement pour atteindre 26 cas. Par conséqliangmentation du taux

d’'incidence du paludisme en Algérie trouve sa $igaion dans 'accroissement
des cas de paludisme importé.

8- La situation épidémiologique des maladies nomansmissibles (MNT)
en Algérie

Selon les estimations de l'organisation mondiale lalesanté, les MNT
pourraient devenir a terme, a I'horizon 2020, lanpiere cause de mortalité avec
73% des déces et 60% des causes de morbidité éniélges difféerentes enquétes
meneées a travers le territoire national durantal@sees quatre vingt dix (90) ont
permis de constater que les maladies cardiovases)die diabéte, les maladies
respiratoires chroniques et les cancers étaientigas maladies les plus fréquentes
et les plus diagnostiquées. En effet, I'évoluticm aks maladies tend a devenir
majeul®’ compte tenu des tendances actuelles et a fosiiaiés mesures urgentes
ne sont pas prises immédiatement.

L'apparition de ces maladies en Algérie fait suide la transition
épidémiologique qui prévaut dans le pays depuis dlune dizaine d’années. Cet
état de faits, se traduit par un poids de plusles lpurd sur le systéme de santé
algérien car ce dernier aura a prendre en chargsi den les maladies a
transmission hydrique, les zoonoses, les maladieREN et par-dessus tout ces
maladies non transmissibles réputées étre des imalddnt le traitement revient
excessivement cher.

Par conséquent, il faut accorder plus d’intéréesimaladies car les données
épidémiologiques les concernant soient moins peéa@s$ surtout moins disponibles
relativement aux autres maladies déclarées en ialgédalgré l'existence de
certains registres régionaux portant sur la déitaraes cas de cancer et de diabéte
en Algérie, il y a, malheureusement, absence demygsde déclaration appliqué a
toutes les autres maladies. Ceci dit, I'intérétoadé a ces maladies est trés récent
néanmoins, I'absence de leurs déclarations esinyperfection qu’il faudrait levée
de toute urgence.

L ’hypertension artérielle ('HTA) : la prévalence nationale de 'HTA est
estimée a 17,2% de la population, tous ages confrsklon I'enquéte nationale
menée par linstitut national de santé publiquel280. Selon I'enquéte menée par
la société algérienne de I'hypertension artérietie’'occurrence la SAHA, celle-ci
retrouve une prévalence de 44,7% chez la populagée de 40 ans et plus et ce, en
2002.

eLe diabéte : le taux d’incidence du diabete peut étre estimégl&100
000/ha pour I'ensemble de la population. Le dialestescindé en diabete de type 1
et de type 2: le type 1 est un diabete dont letsojalade ne dépend pas de
I'insuline, par contre le sujet malade du diabeteygpe 2 est insulinodépendant. La

15’'RADP/ MSPRH « Situation épidémiologique de AlgérjeAlger, février 2004,
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prévalence du diabete de type 2 est de 8% de lalggam agée de 30-65 ans tandis
que le taux d’incidence de type 1 pourrait étrenese a 7/ 100 000/ha pour les
moins de 15 ans.

eL’asthme : L'enquéte menée par linstitut national de santéligue en
1990 nous donne une prévalence de I'asthme a liéahationale estimée a 2% de
'ensemble de la population. L’enquéte menée paotaété algérienne de pneumo-
phtisiologie (la SAPP) qui est plus récente puistie’date de 2003, nous donne une
prévalence globale de 19,2% et un taux d’'incidetec8,35 pour 100 000/ha.

eLes cancers :Ces derniers occupent une place, de plus enipipsrtante
parmi les maladies non transmissibles prévalentesipe 30 000 nouveaux cas de
cancers sont recensés chaque année en Algérie. I€Hfemme, on trouve les
cancers du sein et du col utérin qui sont les aganles plus fréquents, par contre
chez ’'homme, on trouve le cancer bronchique, suieis cancers de la vessie et de
la prostate.

eLes maladies sexuellement transmissibles (MST) &t 5IDA

L’incidence moyenne des MST est donnée a travergdaococcies qui sont
des maladies a déclaration obligatoire affectaadareil génital. Cette incidence
est de 2,44 des cas notifiés pour 100.000 habit&msce qui concerne le SIDA,
cette maladie est intégree aux MDO a partir de 1990déclaration des cas de
SIDA et d’'infection HIV est donc une obligation pdes laboratoires, les CHU et
autres structures sanitaires depuis cette date la.

Le premier cas de SIDA est apparu en Algérie e8b1& 03 autres cas de
séropositivité ont été recensés a la méme pérlaeontamination pour le sédatif
est survenue a I'étranger. Les autres cas de SlDAomf suivi sont tous des cas
importés de I'étranger par des patients ayant gebiopérations chirurgicales avant
I'instauration du contrdle du sang ou par des peres ayant séjourné a I'étranger
pour études ou pour des obligations professiommelles cas déclarés ont par la
suite contaminés leurs conjoints qui, a leur tont tvansmis ce virus a leur
progéniture par la simple transmission de la meferdant. Voila comment est
qgu’'on a décelé d’autres cas de SIDA chez les cotgja@t chez 'enfant dans les
quelques mois qui ont suivie les premieres contations.

L’évolution de cette maladie n’est pas inquiétaptésque I'Algérie est
considérée comme un pays a faible prévalence. fiety en recense au 30 juin
2004, 630 cas de SIDA et 1591 cas de séropdaitiffNéanmoins, ces données ne
doivent pas cacher les risques liés a la posititeampon » de notre pays qui se
trouve ainsi pris en étau entre I'Europe et I'Afrigsubsaharienne ou I'on compte
70% des cas déclarés de SIDA dans le monde. Algsa lieu de redoubler de
vigilance au risque de voir une flambée épidémidgieette maladie en Algérie. La
prévention reste pour I'heure le seul rempart péuiter la propagation de cette

1% RADP/MSPRH « Bilan du systéme national de santéregramme d’action 2005-2009 », Alger,
novembre 2004.
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maladie touchant des millions de personnes a sadeemonde dont la plupart des
cas affectés échappe trés peu a la mort.

«La santé mentale en Algérie

Les problémes de santé mentale sont traités erridlgar le recours quasi-
systématique a une prise en charge hospitalieres ajoe celle-ci se trouve
confrontée a l'insuffisance de structures et dsqamels. En effet, plus de la moitié
des wilayas du pays ne disposent pas de serviéesaipés en psychiatrie tandis
que les problémes liés aux maladies mentales rsemiede se développer a l'instar
de la dépression nerveuse, des affections psyicjuasr chroniques et des troubles
du comportement®.

L’Algérie traverse une transition épidémiologiquest prononcée en ce sens
que les maladies sévissant en Algérie peuventrétrenées et classées en deux
grandes catégoriesles maladies dites des pauvret les maladies dites de
'opulence En ce qui concerne la premiére catégorie de neslad y a une juste
maitrise pour certaines d’entre elles comme ceijgis sont contrblables par le
programme élargi de vaccination et pour d’autres,assiste amerement a leur
résurgence a I'exemple de la tuberculose. Pouuceq de la deuxieme catégorie
de maladies, disons qu’il est plus difficile powtne pays de les maitriser car ces
sont des maladies tres colteuses donc qui verasnti@penses de santé augmenter
de maniére démesurée et on se pose alors la queéstisavoir si notre systeme de
santé, qui, arrive difficilement a maitrisess maladies dites des pauvresra en
mesure de faire face aux maladies du siecle eruioence le cancer, le diabéte,
I'asthme et I'hypertension artérielle ?

%9 RADP/MSPRH « Bilan du systéme national de santépregramme d’action 2005-2009 », Alger,
novembre 2004.
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lll- La dépendance du systeme de santé algérien

Il y a tout d’abord une difficulté a reconnaitreviaie nature de la dépendance
du systeme de santé algérien, dés lors qu’il ngitgdus de reconnaitre simplement
les dépenses obligatoires de I'Algérie pour les énmgis ou les médicaments
importés. Il est vrai que la dépendance de notnes g ces domaines est tres
importante. Néanmoins, la vraie question qui sepqsi peut difficlement recevoir
une seule réponse est celle qui a trait a la vmatare de cette dépendance et son
impact sur notre systeme de santé.

Examiner I'état du systeme de santé par référemnoe problémes de la
dépendance consiste a évaluer avec objectivitéasa mature que ce soit au niveau
interne ou externe. L'analyse de cette dépendamcedesme d'importation de
technologies médicales et de médicaments estsceretinente a mener, mais elle
reste tout de méme insuffisante car cette analysbiaisée par suite d’'un manque
d’exhaustivité. En somme, les dépendances ne santipiqguement d’'ordre externe
mais méme d’ordre interne et ce sont ces dernggriesonditionnent, pour la plupart
du temps, la réussite ou I'’échec d’'un systeme dieésa

Disons d’abord qu’il faut au préalable recensaneéntorier tous les facteurs
de la dépendance pour engager une action visansa@ppression ou a sa diminution.
Les facteurs de la dépendance intérieure sont septé&s par tous les obstacles
inhérents a la santé et qui peuvent étre dépassésdep actions nationales. Tout le
reste, bien que des imbrications existent, corstites facteurs de la dépendance
extérieure. Les premiers facteurs peuvent aiguieer seconds, si des actions
correctrices ne sont pas prises en charge en va@erdeuer de leur impact négatif
sur notre systeme de santé en le drainant, in®lectent, vers une dépendance
extérieure.

1- Les facteurs de dépendance intern®

Le tableau n°26 est un tableau récapitulatif destelirs de dépendance
intérieure, des possibilités de suppression defageurs, des actions a envisager
pour leur suppression et enfin de leur impact awanté. Il nous renseigne que les
déterminants de la santé ou les facteurs qui dcegoit » I'état de santé d'une
population ne sont pas uniquement liés a la seaflpnance du systeme de soins.
Néanmoins, le systéeme de soins, ou plus exactes@eperformance, ne constitue
qgue I'un des déterminants de la santé, mais eminacgs ils s'y réduisent.
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développement d’un systeme national de santé,despce algérienne, Alger 1983.
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Tableau n°41 :les dépendances intérieures

Dépendances

1. mauvaises
conditions
socio-économiques
(eau, habitat,

démographie)

2. couverture
sanitaire de base

du pays insuffisante

3. couverture

vaccinale incompléte

4. mauvaise hygiene

scolaire

5. nuisance due a
I'environnement
physique et au miliet

de travail

6. insuffisance de
formation

paramédicale

7. mauvaise
planification de la

formation médicale

8. mauvaise

répartition
géographique des

personnels

de santé

9. insuffisance

d’information de

structures de base € :

de spécialités

Source : Aberkane.A « Réflexion sur les criteres de dépeoelaiu systéme national de santé » in séminaire

Type de la dépendan :e

Et possibilité de

suppression

géographique trés granc 2

Organisationnelle tres

grande

Organisationnelle tres

grande

Géographique,
technologique, mutation

sociales, migration faible

Organisationnelle tres

grande

grande

Tres grande

moyenne

Par I'action

L'ensemble des

acteurs du développement

APC-MSPRH

APC-MSPRH-MDN

organisations des masses

MSPRH - MEN

MSPRH pour son réle dans I s
problémes écologiques et d :
coordination avec tous

secteurs de production

MSPRH

MSPRH — MESRS —

planification

MSPRH

MSPRH — APC organisme

constructeurs

Impact attendu sur
La santé

Quantitatif trés important, délais

aléatoires

Qualitatif entjtzif tres

important- court terme

Qualitatif et quantitatif tres

important- court terme

Qualitatif et quantitatif tres

important- court terme

Impact quantitatif faible mais
variable en fonction des actions
menées sur des populations a
risques (tétanos facile a combatt e

en milieu rural)
Impact quantitatif et qualitatif

important

Impact qualitatif important (nivea
de formation)

Impact qualitatif important

Impact important

sur le développement d’'un systéme national de sket@érience algérienne, Alger 1983.
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2- Les déterminants de la santé!

On identifie, le plus souvent, trois grampieupes de déterminants de la
santé avec un quatrieme qui n’est autre que lesystle soins

2-1 Les déterminants biologiques
lls concernent les mécanismes physiologiquesogigues et biochimiques du
fonctionnement de chaque individu, c'est-a-dire ptrimoine génétique d’un
individu ou d’'une population et les parametres diajues mesurables des divers
systémes internes.

2-2-Les habitudes de vie
Il s’agit de I'ensemble des décisions que prenfenitndividus et qui ont des
répercussions sur leur propre santé. Parmi legipdnox facteurs liés aux habitudes
de vie, on peut distinguer I'alimentation (raticaaarique quotidienne, consommation
de graisses animales, consommation de sel...), lagisine, la consommation
d’alcool, les comportements sexuels, l'usage deéfiants, les prises de risque
inconsidéré au volant comme la conduite en étatebse....

2-3 L’environnement physique et socio-économique

Il concerne, en fait, 'ensemble des facteurgmstirs au corps humains ayant
une incidence sur la santé et qui échappent erotojiiste en partie a la maitrise de
chacun. Dans ce groupe de déterminants, on digtiogux lies a I'environnement
physique ou écologiquea I'exemple de la qualité de l'air, de I'eau, Bgositions
physiques ou chimiques sur les lieux de travaitlimat et ses répercussions.de
ceux lies a l'environnement socio-économiqua@ l'exemple du revenu, de la
pauvreté, du logement, de I'éducation, du milieurduail, de I'analphabétisme et de
I'illettrisme, du manque de soutien affectif, d'usguation familiale détériorée, du
fait de vivre seul et du manque d’activités sosale

2-4- Le systeme de soins
Il comprend la quantité, la qualité, 'organisatide la distribution des soins,
la nature des soins, mais aussi les rapports dmtgopulation et les ressources
engagées en vue de cette distribution. On peutsi ausnclure les ressources
financieres et humaines, la quantité, le type eépartition des établissements et des
professionnels de la santé, I'accessibilité etdalite des soins prodigués, le suivi
thérapeutique...

L’état de santé d'un individu ou d’'une populati@anun moment donné est
donc le résultat de différents facteurs agissardea moments différents. Les
facteurs, précédemment passés en revue, a I'exatadicteurs environnementaux,

181 Eacteur influant sur I'état de santé d’un indiviou d’une population. Certains auteurs identifignatre
principaux groupes de déterminants ;- les factdiodogiques encore appelés endogénes, - les facteur
environnementaux (géographie, lieu de travailgs-facteurs liés aux habitudes et modes de viedqksme,
tabagisme, nutrition), -les facteurs liés au systée soins.
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biologiques, socioéconomiques et ceux reliés almundes de vie interviennent sur
cet état de santé comme des conditions antécéddrgesysteme de soins, lui,
intervient le plus souvent ultérieurement et paifanéme tardivement, comme
facteur de restauration de cette santé perdue, padois des effets négatifs, a
I'exemple, des infections nosocomiales qui intemaent au cours d’'un séjour d'un
ou de plusieurs malades dans un hopital.

3- Les facteurs de dépendance extérieufé

Les dépendances extérieures, comme le montre hiémsc n°27, sont les
conséquences combinees de ces différents factgissaat sur I'état de santé des
individus et des faiblesses caractérisant le systéensoins, que ce soit sur le plan
organisationnel ou de gestion. Les décisions pases moment donné déterminent,
dans une large mesure, pour un ministere quelcosqubonne ou sa mauvaise
politique, a I'exemple, d’'une mauvaise politique meédicaments qui accentue la
dépendance extérieure. Les marges de bénéficesomtii demeurés trés basses,
pendant longtemps, sont a l'origine de notre fatépendance de I'extérieur en
matiere d'importation de médicaments car ces faiblearges sont de nature a
décourager tout effort d’'investissement. En outrate production de médicaments,
doit s’Taccompagner de mesures interdisant, pourdparateur public ou privé, le
recours a l'importation. Par conséquent, il s'agdur le ministere de la santé
d’élaborer des politiques crédibles tout en mettant place des mécanismes
d’accompagnement les plus sdrs pour éviter toutemmaintreux repli de la
production nationale.

Tous les ministeres sont interpellés quant aubr@Eta entreprendre car les
problemes de santé d’une collectivité ne peuveaet &solus d’'une facon uniforme
par un seul département ministériel. La santé déwenc une préoccupation de tous
les départements ministériels. Le ministere lalsanté est considéré, quant a lui,
comme le principal coordinateur des activités ddésd_es ministéres interviennent a
différents niveaux sur la santé des individus :

* le ministére de I'agriculture assure la product@aliments tant d’origine
animale que végeétale. Il assure donc les basesa dedrriture de toute la
population ;

* le ministere de la péche joue un réle importantsdaiimentation protéique
constituée par les poissons et divers produits aeer ;

* le ministere de l'eau intervient pour assurer umgridution de l'eau en
guantité suffisante et surtout en tenant comptesdequalité car une
distribution d’'une eau de mauvaise qualité pewt éttastrophique pour la
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collectivité et se traduit par des épidémies aves cbnséquences plus ou
moins graves ;

le ministére de la jeunesse et des sports interp@nla promotion du sport
comme élément essentiel de la santé qui arrive iatenar I'équilibre de
I'individu et a lutter contre I'obésité et toutegsl conséquences du
sédentarisme ;

le ministere de I'enseignement supérieur et dedaerche scientifique assure
la formation de certaines catégories des persowmiecla santé, d’une part, en
se chargeant du développement de la recherche algdiautre part.

le ministére de I'éducation assure un niveau dutdion pour la population
juvénile ;

le ministere du travail et des affaires socialésrinent dans le domaine de la
santé par le biais de I'organisation et de la mégletation du travail. Il est

chargé de la résolution des problemes sociauxétardgé sociale intervient

directement ou indirectement dans le fonctionnerdenta santé, par le biais
du financement des établissements de santé ebihssasl’étranger ;

le ministere des finances est le ministere quintépas crédits budgétaires en
débloquant les enveloppes financiéres concernasdieur de la santé ;

le ministere du commerce est responsable de la eocmtisation de
nombreux produits indispensables a la santé ddiviau. Il est également
responsable de la commercialisation de produitsdoa®e pour I'industrie
pharmaceutique et des équipements sanitaires ;

le ministere de l'intérieur assure la sécurité dasyens par la prévention des
coups et blessures. |l assure, également, lait&derla circulation routiere
par la prévention des accidents de la route. Céstane assure la tutelle du
corps de protection civile (il intervient donc aiveau des transports des
malades, au niveau de la surveillance des plages etas de catastrophe
naturelle) et assure la tutelle des collectivitesales (le réle de la commune
est primordial dans tous les domaines de la sant@neparticulier dans
I'assainissement, la prévention, I'hygiéne publiqua surveillance des
aliments... La wilaya joue, également, un réle dans la comiibn et la
promotion de la santé dans l'aire géographiqueoddesritoire) ;

le ministére du transport assure la modernisatemmdoyens de transport, la
surveillance réguliere des véhicules par le coati@chnique en vue de
diminuer le nombre d’accidents de la circulation, garticulier autour des

grandes villes et sur les axes routiers ;
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* le ministere des postes, télecommunications ette@snologies nouvelles
assure les moyens de communication qui sont indsgi@es au bon
fonctionnement des services de santé. Ces moyenwefent des prises de
décision en cas d'urgence, dépidémies ou dauttatastrophes. Les
nouvelles technologies de linformation et de lamoaunication jouent,
eégalement, un role dans les décloisonnements degtwses de santé et dans
la formation a distance ;

* le ministere de la justice est chargé, sur le pdgrslatif, de la protection de
I'enfance, de la prévention de la délinquance juleénle la lutte contre la
prostitution et de la protection des personnelsatéé en cas d’agression ou
d’injustice.

Tableau n°42 :les dépendances extérieures

dépendances Possibilité de suppressicn Par I'addon Impact sur la sant 3
10. Coopérants étrangers e 1 Immédiate en agissant MSP-MESRS Impact psychologique
Algérie (de suppléance) sur 6, 7,8 (dépendances important

intérieures)

11. Envoi de malades a Diminution possible en MSP- sécurité Planification
I'étranger agissant sur 8,9 sociale- finances d’investissement et de
formations supérieure:

adaptées aux besoins

12Formation supérieure @  Diminution possible MSP-MESRS
I'étranger en agissant sur 7
13. Médicament importé Diminution possible MSP- industrie

en agissant sur 7,9

14. Technologies étrangere;  Maitrise et adaptation MSP-communauté  Difficulté d’adaptation
par 1 et par un environnement  scientifique évidente, nécessitée
scientifique favorable recherche d’une interdépendanct

de stimulation et de
choix stratégiques pot -

la maitrise technologi

Source : Aberkane.A « Réflexion sur les critéres de dépeoelatu systeme national de santé » in séminaire
sur le développement d’'un systéme national de sbex@érience algérienne, Alger 1983.

Conclusion du chapitre V

L’évaluation des résultats de soins a montré gueykteme de soins n’est
gu’un élément parmi, tant d’autres, déterminantsadeanté. Il s'agit alors, de tenir
compte des facteurs agissant sur l'état de sang iddvidus en cherchant
résolument a les améliorer. Tout I'effort doit étea effet, entrepris dans ce sens par
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les pouvoirs publics. Ce n'est qu’'a cette conditue le systeme de soins donnera,
en soi, les meilleurs résultats.

Conclusion de la premiére partie

La qualité des soins suppose que les structumdtasas existent, dans un
pays, en nombre suffisant. Par ailleurs, la reztieede cette qualité exige que soient
réeunis au niveau de ces structures tous les élémsamtturels de soins. L’existence
des procédures écrites des soins représente kel'tage cachée » de cette qualité.
L’'importance des procédures écrites est a mémeude renseigner sur la fagon dont
sont exercées les pratiques medicales et paranexliches résultats de soins
peuvent étre envisagées a la lumiere des perfoesasregistrées par le systeme de
soins en faisant reculer toutes sortes de maladés, également, en tenant compte
de la dépendance de ce systéme vis-a-vis des ®st@ensoins étrangers. Que ces
résultats soient meilleurs, cela ne peut étre ialgata la seule performance du
systéeme de soins car les déterminants de la sangdmt pas uniquement d'ordre
sanitaire. A la lumiére de ce qui précede, on pstrg a conclure que les éléments
concernant I'évaluation qualitative des soins smmisidérablement imbriqués. A cet
effet, ni I'évaluation des structures de soins eedr compte, a elle seule, de
I'évaluation de la qualité des soins, ni méme ledres évaluations passées,
préecédemment en revue. La qualité des soins est Bomésultante de tous ces
éléments réunis.

La recherche de la qualité ne doit pas faire eulnlu cacher qu’'un systeme de
soins existe pour prodiguer des soins pour un nenmwalculable d’individus se
trouvant dans un pays. La recherche de la qual@st pas antinomique avec la
réduction des codts lies a la santé. Plus on agitces colts en cherchant
constamment a les amoindrir, plus on offre de jpd#éis pour un plus grand nombre
d’individus de recourir au systeme de soins. Calpose donc que I'on passe en
revue quelques éléments permettant 'amélioratefadjualité de soins accompagné
d’une réduction des codts.
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Deuxieme partie

Quelgues outils pour 'amélioration de la qualité @&s soins

Introduction

Dans les développements qui vont suivre, nousnsnde proposer quelques
outils susceptibles d’améliorer la qualité des salans les structures publiques de
santé en Algérie. Ces outils sont, en effet, ca&rsgl comme des instruments tout a
fait nouveau et je dirai méme novateurs par rappdat réalité du terrain. A travers
tous ces €léments novateurs, nous avons chercledtr@ en relief les facteurs d’'une
dynamique de la gestion hospitaliere ou encoreckeroher un mouvement pour une
meilleure organisation de l'activité hospitalieréinaque celle-ci permette aux
établissements de santé d’atteindre leurs objetds la meilleure efficacité.

Cependant, nous pensons que ces outils, pouupamplemprunté au monde
des entreprises, sont loin de susciter des entsmsis béats alors que I'on envisage
de les appliquer sur un systeme de gestion quiené gn aucun cas étre assimilé a
celui d’'une entreprise. La différence est netteagts équivoque entre une entreprise
et un établissement de santé car chacune de st&&s exdissigne des objectifs bien
précis a atteindre, ces entités ne sont pas arparéles mémes logiques et donc ne
doivent pas appliquer des regles similaires. Eatetfans le cas d’'un établissement
de santé ou d’'un hépital, qui, n’est en réalityme administration au sens propre du
terme, ni méme une entreprise, puisque sa gestigreut étre concue d’'une maniére
autonome, a l'instar, de ce qui est en usage damentreprise. Ajouté a cela, que les
principes qui régissent, aussi bien son organisagiee son fonctionnement, sont
imposés par la loi, et une tutelle est exercédgsapouvoirs publics, a 'occasion des
actes les plus importants gu'’il remplit, a 'exempdle son budget qui est déterminé
au niveau des administrations centrales. Sa gestinscrit, quant a elle, dans le
cadre d’'une politique nationale de santé ou saiété&s, au préalable, les missions,
les objectifs et les priorités que cet établissam@oit respecter. Toutes ces
différences, qu’il nous a parues utile de souligeent loin de représenter toutes les
distinctions exhaustives que I'on veut opérer eatrédpital et une entreprise.

Il n’en reste pas moins que, les techniques diogeapplicable a un hépital,
gue l'on tente d’'appeler outils pour I'amélioratide la qualité des soins, résultent
des sciences fondamentales comme I'économie ooclalsgie. La contribution de
toutes ces disciplines a l'analyse du secteur deal#é n’est pas des moindres
puisque I'on en trouve des écrits abondants enuca ffait aux techniques de gestion
hospitaliere. Par ailleurs, les pays les plus a®&nque ['Algérie, ont déja
expérimenté certains de ces outils dans la gedadaurs établissements de santé.

Maintenant que nous avons proposé certains deowtls a la gestion de

I’hGpital, nous n’ignorons pas que ce dernier es unstitution a but non lucratif et
par-dessus tout c’est un appareil de productioteetiistribution de soins donc son
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output déroge a celui d’une entreprise qui cherghenaximum de rendement pour
des matieres soigneusement élaborées. L’hopitah@ssine activité spécifique de
soins tout en oeuvrant pour la préservation daréespublique.

Toutefois, cet établissement de distribution desest lui-méme intégl®
dans un ensemble de phénomeénes en interrelatioseau d’'un systeme de
santé®c'est-a-dire que I'hdpital n'est qu'un élément demsemble bien complexe.
Tout ce qui a trait a la continuité de la productiet de la distribution de soins
concerne, en partie, la responsabilité de I'établizent mais encore il faudrait que
cet établissement bénéficie des moyens de finantepwur assurer sa pérennité,
celle-ci reste par contre, tributaire des mécanssicalectifs. L'établissement de
distribution de soins est par conseéquent, appedabir contrecoups et contraintes
imposés par de tels mécanisfigs

Les établissements de soins sont, en effet, enferlads une chaine de
contraintes qu'ils ne leur permettent pas d’allersvdes systémes de gestion plus
souples et plus fonctionnels néanmoins, les chaag&mintervenus sur le plan
économique et social, sur le plan épidémiologique eafin, sur le plan
démographique vont inéluctablement influencer Istiga et le fonctionnement des
établissements de soins en Algérie car ces chamgemaeterviennent dans
I'environnement immédiat de ces établissements.

La recherche de l'efficacité incombe au pouvoirtdielle en premier lieu,
puis aux dirigeants de ces établissements en deaxieu, de s’affranchir de tous
les écueils a méme de permettre une gestion plyesdes établissements de soins
en Algérie. Par souci de réalisme, on dira qu'iltfal’abord, prendre la mesure de
ces contraintes et de rechercher les degrés deeligee laissent les textes de loi ou
I'exercice du pouvoir de tutelle pour faire franchi I'établissement de soins les
étapes qui s'imposent vers des systéemes de gegstisnsouple. A défaut, il faut
adapter les textes a la conjoncture actuelle aim aps établissements jouissent de
plus de liberté et d’'autonomie quant aux différemtessions qui leur incombent.

La recherche de la performance, qui, sous entessl aien la recherche de la
gualité des soins que la réduction des codts liéw &danté, est considéree,
aujourd’hui, comme un souci majeur pour touteitagbn, publique soit elle ou
privée. La décision économique privée a, de tootpg pris en considération la
recherche de la performance puisque celle-ci émaréalable et un gage pour toute

183 | evy.E & Bungener.M & Dumenil.G &Fagnani.F « Econie du systéme de santé », édition Dunod, Paris
1975.

184 Une des définitions retenue pour analyser le systde santé est lui-méme un élément parmi tantré'au
en interrelation avec le politique, 'économiqudestocial. L'appréhension de cet enchevétrememhgiede
comprendre que chaque changement intervenant danslés éléments en interaction aura un impact sur
'ensemble du systéme pris dans toute sa globalité.

185 En effet, le financement des établissements dessiiou du secteur de la santé en général, défeends
mécanismes collectifs qui assurent le paiementidpsnses de santé, a I'exemple, de I'assuranceimalai

est I'une des plus importantes branches de la ié&csmciale qui procéde au financement de la santé
Algérie, des mutuelles et des participations deatE

169



réeussite. Par contre, 'efficacité de la décisieor®mique publique a été, souvent,
négligée. Cela étant, les décisions prises a lléahsipérieur de I'Etat sont orientées
ou guidées par la recherche de l'intérét génémlpaursuite de cet intérét suppose
donc que I'Etat s’acquitte des taches les moinsabd®s, mais qui ont un intérét

collectif tandis que le secteur privé s’orientesvdes activités les plus lucratives
puisqu’il est animé par le souci de la réalisatiorprofit et des bénéfices.

La santé reste le domaine ou I'Etat est omniprépargque c’est le secteur
gui demande une intervention plus poussée de tadpda puissance publique étant
donné son intérét au double plan économique etlsetisurtout en raison de son
caractere de service public. L'intervention de &Etans le domaine de la santé
s’inscrit dans le méme sillage des attributions g@essigne la puissance publique
face aux différents écueils qui guettent 'ensentd@da collectivité. La présence de
I'Etat dans le domaine de la santé est apprécimre davantage, par les couches
sociales les plus défavorisées. Celles-ci rechetalnee protection sociale contre le
risque maladie et tout autre risque susceptibld’afecter. Longtemps cantonné
dans son r6le d’'un « Etat providence » appelé &dsefaune politique sociale et
economique des plus ambitieuses, I'Etat algériets da quéte de progres social fait
appel au systeme de la sécurité sociale.

En effet, la sécurité sociale est utiisée comme un desumsnts de la
réalisation de la politique économique et sociad'Htat'®®. Le role de la sécurité
sociale ne cesse de se développer puisqu’ellenpdiquée dans le financement des
transferts sociaux. Ceci dit, cette tendance a cemagna se développer a partir des
années quatre vingt lorsque la sécurité socialargdiquée dans la prise en charge
de certaines des dépenses sociales publiques.

L’implication de la sécurité sociale dans cesdfaris sociaux est telle qu'une
tres faible autonomie lui a été consentie quard aalorisation de ses ressources
financieres et de son patrimoine. En 1978, il agtrhéme obligation a la sécurité
sociale de déposer tous ses avoirs au niveau sor tpéiblic. L’embellie financiére
gui a caractérisé le systeme de la sécurité sogalgu'a la fin du premier plan
guinquennal a suscité maintes interrogations gaaxexcédents dégageés.

Dans le premier chapitre de cette deuxieme pdtteera donc question de
traiter du systeme de la sécurité sociale, en gauermes revenir sur sa genese, les
branches qui forment la sécurité sociale, les asquouverts par celle-ci, les réles qui
lui sont attribués et les contraintes auxquelléss felit face. Disons de prime abord
gue la sécurité sociale connait un accroissemenadivités qui lui sont assignees,
au méme titre qu'apparaissent des contraintes enites a I'exercice de toutes ces
missions.

166 Kaddar.M « Les rapports entre la sécurité soatle systeme de soins en Algérie » in revue du AIRE
n° 19, 3™ trimestre 1989.
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Ceci nous amenera, au deuxieme chapitre, quetaaie la question de la
contractualisation des relations entre les orgagssihe la sécurité sociale et les
établissements de santé ainsi que les direction&ck®on sociale au niveau de la
wilaya. Le systeme de santé publique actuel ndeedss moyens de financement
colossaux pour sa reproduction. Or la sécuritéakoest cantonnée au financement
des structures de soins sans aucun droit de regdrd soit accordé sur les activités
gue ces structures réalisent. Par conséquentclaitéesociale ne peut plus, comme
par le passé, financer des structures de soinsdeaiactivités que ces dernieres vont
devoir déevelopper.

La contractualisation se traduit concretementdesr contrats d’objectifs et de
moyens. La sécurité sociale ainsi que I'Etat mattr@a la disposition des
établissements de soins les moyens financiers seoes pour I'accomplissement
des activités de soins et ces établissements doserfixer, au préalable, des
objectifs bien précis a atteindre.

Cette relation contractuelle liant les organisndesla sécurité sociale aux
établissements de santé n'a de chance d’aboug@rlgiwcondition de la mise en place
de certains outils ou instruments d’interventioruyant amener a des changements
effectifs dans la gestion quotidienne de ces d&sdhents. Certains de ces
instruments sont aux mains de I'Etat qui doit, dfete innover en matiere de
législation en créant des organismes chargés deréditation des éetablissements de
santé en Algérie. L'accréditation est I'objet daigreme chapitre de notre travail de
recherche.

Quant aux outils aux mains des établissementsad&,sces derniers sont
tenus, au préalable, d’adopter une nouvelle orgtais centrée sur la création de
centres de responsabilités fonctionnant dans leealla délégation de gestion. Ceci
dit, la contractualisation doit permettre, en dermessort, de créer les conditions qui
permettent la participation des équipes hospiediéa la vie quotidienne et au
devenir de leur établissement puisque les décisensnt prises au niveau le plus
proche des personnes qu’elles concernent. Par quo@ise la contractualisation va
constituer un facteur clé de réussite d’'une gestlenla ressource humaine en
introduisant un nouveau management animé par leci sdlimplication et
d’engagements réciproques de tous. Ceci nous améeEic a passer en revue le
guatrieme chapitre sur la gestion des ressourcesines. Il est vrai, que le capital
humain est la vraie richesse pour toute organisatioompris pour une organisation
sanitaire. Enfin, la derniere question qui nougripellera est celle qui donnera la
plus grande importance a l'informatique ainsi qu'quossibilités offertes par les
nouvelles technologies de I'information et de lancounication dans le systeme de
soins.
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Chapitre VI

La sécurité sociale en Algérie : entre missions ebntraintes

Introduction

Le développement de la sécurité sociale est um poacessus et le fruit d’'une
longue et pénible évolution. Jusqu'alf1Bsiécle, chaque individu est seul face aux
risques de la vie, d’ou une forte inégalité enaxcqui ont les moyens pouvant se
protéger contre les aléas de la vie et ceux qui dépourvus de ces moyens se
retrouvent livrés a eux-mémes. Par conséquents seulx qui possedent les moyens
peuvent se faire soigner en cas de maladie ou @iseoprévaloir de leur fortune pour
bénéficier d’'une retraite. Par contre, pour togsdetres individus, la seule fagcon de
se protéger contre ces risques reste I'épargne gu’on appelle aussi la prévoyance
personnelle qui consiste a épargner une parti@sleevenus pour les utiliser en cas
de difficultés. Toujours est-il que I'épargne reste privilege des riches dans des
sociétés ou, la plupart, des individus gagnentiaepde quoi vivre. Les personnes
agées sont prises en charge par leurs famillesectgps et si cette solidarité
familiale ne se manifeste pas et se décline ou pelles qui n’ont plus de familles,
elles finissent leurs vies dans le dénuement &t misere.

Dans les pays industrialidé§la situation commence & évoluer lorsqu’on a
inventé les nouvelles formes de protection socsales la poussée des idees et du
mouvement ouvrier au 1% siecle. En effet, le £9° siécle assiste a la mise en
ceuvre de toute une série de législations et dingkins destinées a garantir la
sécurité de 'homme au nombre desquelles figurestlbis sur les accidents du
travail et leur réparation. L’innovation introduit®nsiste en une législation sur les
accidents de travail instituant une responsabilitéfaitaire de I'employeur
abstraction faite de toute idée de faute commisepsw lui ou par son employé.
L’Etat intervient pour mettre un terme a la fatalite la misere du vieux travailleur
en institutionnalisant le régime des assurancabegse et en le rendant obligatoire.
Les assurances sociales qui pronent la prévoyablagatoire vont mettre fin a la
prévoyance libre, représentée par le systeme désetims et enfin, les allocations
familiales qui sont a l'origine des initiatives patales versées aux travailleurs
chargés de famille destinées, en realité, a éumer augmentation géenéralisée des
salaires qui finissent par I'éviction des travaili® chargés de famille et leur
remplacement par des travailleurs célibataires.diantervient, également, pour
rendre obligatoire ces prestations familiales dutas années trente (30) dans la
plupart des pays industrialisés.

Au 20 siécle, les démocraties occidentales reconnaissemiroits sociaux
en considérant 'lhomme comme étant le moteur dweldgpement. Il est donc
essentiel de lui assurer le bien étre qu'il requpaur qu’il puisse fournir I'effort
intellectuel et/ ou physique approprié. Le mouvemeéa mondialisation qui se

%7 Gilles Caire « Economie de la protection sociaBréal éditions, Paris, 2002.
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propage de par le monde contraint les gouvernentergstreprendre des actions
efficaces en vue de développer leurs économiesnatis. Cependant, pour bien
assurer ce développement, il est impératif qu'uriewdation soit opérée entre le
champ économique et le champ social. La prévemtida couverture des risques qui
pourraient amoindrir les rendements des individagsaigsent donc une nécessité
fondamentale. La sécurité sociale remplit cettesimisau service du développement
économique et social par une meilleure protectmssible de la ressource humaine.
Sur ce, la sécurité sociale se présente comme siensg devant protéger les
individus contre certains risques de méme qu'ellnstitue un instrument
d’intervention des pouvoirs publics pour instauter équilibre social entre les
différentes catégories de personnes. Pour garantdes dernieres certains droits
comme le droit a la santé, les pouvoirs publicsasgmt un systéme a la fois
obligatoire et solidaire, c'est-a-dire que chacatise selon ses revenus, les riches
cotisent plus que les pauvres, mais la couverteserla méme pour tous.
Néanmoins, la solidarité comporte une limite : cgukne cotisent pas a la sécurité
sociale sont exclus de la couverture contre legieis pouvant les affecter.

I- Naissance et évolution de la sécurité sociale msle monde

C’est en 1935, que la terminologie sécurité secamlété formulée pour la
premiére fois aux Etats-Unis d’Amérique dans lereatli « social security act » voté
par le sénat américain. Ce programme instituaitrdesures de sécurité sociale qui
s’inscrivait dans le cadre d’'une politique de dépekement rendue nécessaire par les
bouleversements occasionnés par la crise économiel929. Néanmoins,
I'institution telle que nous la connaissons aceraknt s’est toutefois développée en
Europe, durant les années quarante.

En effet, c’est en 1942 que I'anglais William Bedge a publié un rapport
élaboré a la demande de son gouvernement dand,légléfinit les fondements de
la sécurité sociale en proposant un droit a chaclansécurité sociale de méme qu'il
proposa une politique sanitaire. La loi sur le serwnational de santé votée en 1946,
a instauré un systéeme de santé fournissant gnaente les services et les biens
médicaux et financé par I'imp6t. Le systéme de &ambsi crée est appelé systeme
beveridgien par rapport a son initiateur W. BevgeidCe dernier proposait donc a
son gouvernement :

» Une couverture sociale pour toute la populatiors shstinction de classe et de
profession par le systéme de sécurité sociale ;

* Une prise en charge de tous les risques susceptitdéfecter la personne
humaine, de diminuer ou de tarir sa capacité dasgail'instar du risque
chémage, maladie, infirmité, blessures, vieillesbarges de famille ;

* Une médecine qui soit nationalisée ;

» D’abandonner tous les mécanismes traditionnel&dsurance ;

* Enfin, que toutes ces mesures annoncées soieas @mscharge par le biais de
la planification.
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L’institution de sécurité sociale allait voir leyr, les propositions et les idées
véhiculées par William Beveridge allaient connaliree extension aux autres pays
notamment occidentaux, durant la période qui sularéin de la seconde guerre
mondiale. Ces propositions allaient figurer, ergsuitans la déclaration universelle
des droits de 'homme adoptée par les Nations Use4948. Dans son article 22,
cette déclaration affirme : « toute personne, ehdae membre de la sociéte, a droit
a la sécurité sociale ; elle est fondée a obtansatisfaction des droits économiques,
sociaux et culturels indispensables a sa dignitauetibre développement de sa
personnalité, grace a l'effort national et a lam&ration internationale, compte tenu
de l'organisation et des ressources de chaquexpays

L’histoire retient que c’est le chancelier alledaBismarck qui eut I'idée
d’instituer dans son pays en 1883 les assuranasles Ce systeme d’assurances
sociales institué est une adaptation du systemia aeutuelle ou mouvements de
solidarité entre les travailleurs qui s’organisaielurant I'ere industrielle, pour créer
des sociétés de secours mutuels. Ces sociétéstwenisun systeme contributif de
prévoyance volontaire contre certains risques dimitels la vieillesse. Elles se
caractérisent par une adhésion volontaire des nmesm® ces societés, une cotisation
forfaitaire, une gestion confiée aux représentdassbénéficiaires et par 'absence de
bénéfices. Toutefois, a la différence du systems dwituelles, les assurances
sociales créées par Bismarck présentent des aesnpag le fait que I'adhésion a ces
assurances n'est plus facultative mais obligatoiee financement provient des
cotisations patronales et salariales et enfin /' paistence de proportionnalités entre
les niveaux des prestations et celui des cotisaition

1- la sécurité sociale : un systeme de redistribion des revenus

La sécurité sociale protege donc les individusleem offrant une garantie
gu’ils seront protégés lorsque les risques sudaeptde les affecter surviennent. Les
individus protégés savent qu'il existe des moyensdes institutions qui leur
permettent de faire face a d’éventuelles difficuliées a une situation de maladie ou
autres. Se sentir protégé rend lincertitude duddéemain moins inquiétante
aujourd’hui, ce qui, en définitive, permet d’éviti vivre au jour le jour. La sécurité
sociale est en outre un vaste systeme de redistribentre individus ou s’'opere une
redistribution des revenus :

* une redistribution horizontale des revenusa travers un transfert entre les
biens portants et les malades ( tous les deuxetdtimais seuls les malades
bénéficient de prestations), les actifs et lestif@a€ la retraite est une forme
de solidarité entre la génération d’actifs qui e®ta la sécurité sociale tandis
gue la génération d’inactifs bénéficie des prestatide pensions de retraite),
les célibataires et les chargés des familles (misleux cotisent mais ce sont
les parents avec enfants qui touchent les allatafiamiliales).
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» Une redistribution verticale des revenusse produit entre les individus
appartenant a diverses classes de revenus. Enagérgite redistribution se
fait des plus riches vers les pauvfas

2- Les principes inhérents au systeme de la sédgdrisociale

Le systéme de la sécurité sociale repose suprilesipes de la répartition, de
la solidarité professionnelle et intergénératiolendtn effet, les risques couverts sont
gerés en répartition ou la sécurité sociale répladi charges pesant sur les assurés
sociaux, touchés par un guelconque risque, sulaksendes cotisations collectées de
I'ensemble de ses affiliés non touchés pour laatug@’entre eux par la survenance
du méme risque ou autres.

La solidarité professionnelle est I'autre princge lequel repose le systeme de la
sécurité sociale qui peut étre défini comme leis®wmt d'un destin commun qui
pousse les hommes appartenant & une méme categoioprofessionnelle a s’aider
en cas de difficultés. Cette solidarité peut comeefes individus exercant un méme
métier ou les individus qui vivent dans une ménmé&té et qui exercent des meétiers
différents partageant tout de méme une méme citetén

Enfin, la solidarité intergénérationnelle se mastidea travers la solidarité liant la
génération d’actifs qui cotise a la sécurité sectahdis que la génération d’inactifs
percoit des pensions de retraite. En effet, laaitetrétant une forme de solidarité
entre générations : la génération d'actifs et laégation d’inactifs.

II- Naissance et évolution de la sécurité sociale @lgérie

La premiére l|égislation sociale en Algérie remortel920. C’est une
|€gislation qui porte sur les accidents de tragail est suivie, quelques années plus
tard, par une législation concernant les retraoiegieres. En 1941, une législation
sur les allocations familiales est instituée etl®49, c’est au tour de la législation
sur les assurances sociales de voir le jour. Tocksslégislations constituent le
fondement de la sécurité sociale, instituée d’abend France, puis étendue a
I'Algérie. Néanmoins, cette protection sociale fimfaux populations européennes
plus gu'aux populations algériennes indigenes. Hat,ece systeme de seécurité
sociale s’est édifié sur une multitude de régimeprésentant les différentes
catégories sociales et géré par une multitude dssesa offrant chacune des
prestations différenciées a ses affiliées. La pdmniaalgérienne dont I'écrasante
majorité travaille dans 'agriculture donc affiliéa régime agricole, lequel se trouve
désavantagé par rapport aux autres régimes carsstite qui conduit a I'exclusion
des prestations offertes par ce régime de la $écsociale, de tout un pan de la
société algérienne.

En réalité, c’'est en 1949, que la sécurité soaaleinstituée en Algérie car
toute une législation relative a la protection atiest promulguée en cette période.
Celle-ci integre et compléte toutes les |égislaiantérieures appliquées en matiere
d’accidents de travail, de retraites et d’allocasidamiliales. Elle définit, en outre,

188 Gilles Caire « Economie de la protection sociaBréal éditions, Paris, 2002, page 32
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les régimes pour les différents secteurs d’acBvitenze (11) régimes de sécurité
sociale sont de ce fait constitués :

* Le régime général des salariés des industries ebuunerce,

* Les régimes spéciaux des fonctionnaires, des em@pldg I'électricité et du
gaz d’Algérie (EGA), les employés du chemin de(&XCF), les mineurs, les
marins

* Lerégime agricole,

* Le régime des non salariés qui gere uniguemesetiaite.

* Etc.

Ces différents régimes constitués, qui relevent7decaisses de sécurité
sociale n'assurent pas les mémes prestations esciat leurs financements
proviennent de sources différenciées. Ce systemeeesnduit dans son intégralité
au lendemain de l'indépendance de I'Algérie pardémnance présidentielle du 31
décembre 1962. Néanmoins, plusieurs mesures Seasm@ntre autres :

» L’extension des allocations familiales au sectaricole public ;

» Les indemnités journalieres en matiere d’accidedis travail sont
revalorisées ;

> Plusieurs textes réglementaires et décrets sontydguiés tels le®ldécret de
la période de I'indépendance n° 63-457 du 14 noveriB63 qui porte sur la
création d’'un organisme de sécurité sociale pouédgme des marins , sont
promulgués ensuite, le décret n° 64-125 du 12 a964 qui procede a un
remaniement de la composition du conseil d’admiaigtn des caisses de
sécurité sociale, le décret n° 64-364 du 31 décerh®64 portant création de
la caisse nationale de sécurité sociale et I'ordone de juin 1966 qui confie
la gestion des accidents de travail aux caissegclgrité sociale pour tous les
régimes.

La période 1970-1974 est marquée par le lancederif’ plan national de
développement qui a permis a la sécurité sociadadjir sa base sociale et
financiere suite a la création d’entreprises etaacklération du mouvement de
salarisation qui s’en est suivi.

Le volontarisme politique et économique pour [f@dition de la nation
fondée sur la mise en valeur des ressources énprgetque recéle le pays se voit
porteur d'une protection a I'égard des travailleatsde leurs familles. Ainsi, des
avantages sociaux sont accordés aux assurés soetatex en augmentant les tarifs
de remboursement, la durée du congé maternité pias8ea 14 semaines et la liste
des maladies de longue durée passe de 4 a 25. tDeeta période, plusieurs
réformes sont lancées visant une réorganisationnégtnative avec la promulgation
de plusieurs ordonnances et décrets tels le daérgo-116 du T aolt 1970 qui
institue une unification de l'organisation admirasive des caisses de sécurité
sociale a I'exclusion des régimes agricoles, des gie mer, des cheminots et de la
Sonelgaz. Une caisse d’assurance vieillesse psunoe salariés non agricoles
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est créée par décret n°70-89 du 15 décembre 193i@onnance du 05 avril 1971
est promulguée en vue d’organiser un nouveau reggrecole qui couvre les
travailleurs agricoles et leur familles contre tessjues : maladie, invalidité, déces,
maternité et vieillesse en leur assurant une peragoretraite. L’ordonnance 74-80
du 30 janvier 1974 rattache I'ensemble des orgagssde sécurité sociale sous la
houlette administrative du ministere du travaides affaires sociales tandis que le
régime agricole continue de relever du ministere IdEgriculture. Enfin,
I'ordonnance du 17 septembre 1974 étend les asgaociales aux bénéfices des
non salariés.

1- la refonte de la sécurité sociale en 1983

L'année 1983 a vu naitre une nouvelle organisatiorconfiguration de la
sécurité sociale, sinon la refonte totale du systdmsécurité sociale en Algérie. Pas
moins de cing (05) lois et 17 décrets sont promgdggportant sur les assurances
sociales, les accidents de travail et maladiesepsddnnelles, les obligations qui
incombent aux assujettis et sur le contentieuxmatiere de sécurité sociale. Cette
période se caractérise par la dissolution de tesisdgimes existants antérieurement
a la promulgation des lois et décrets de 1983 ebfestitution d’'un régime unique
caractérisé par l'uniformisation des cotisationsdes avantages offerts a tous les
travailleurs. L'unification des régimes de la sé@usociale est réalisée par le décret
n° 92-07 du 04 janvier 1992 qui définit le statutigique des différentes caisses
composant la sécurité sociale, a savoir -la caisg®nale des salariés (CNAS), -la
caisse nationale des retraites (CNR) -et la caieseassurances sociales des non
salaries (CASNOS), ainsi que leur organisation adstrative et financiére.

La sécurité sociale recele quatre (04) branches :

Branche assurances sociales qui prend en chargeisigses : maladie,
maternité, invalidité et déces ;

Branche accidents du travail et maladies profesgibes qui prend en charge
le risque accident de travail et le risque maladagessionnelle ;

Branche prestations familiales qui prend en chalgerisque famille
nombreuse ;

Branche retraite qui prend en charge le risqudlesse.

Quant au risque chémage, ce dernier est pris armgetpar la caisse nationale
du chdmage créée en 1994, suite a la vague deikreent de personnel par
les entreprises publiques entrées de plein pied BEconomie de marche.

v VWV VYV V¥V

Toutesces branches relevent deépendent de cing caisses qui composent le
paysage de la sécurité sociale en Algérie. Chadigikes se distingue des autres,
Soit par rapport aux risques assurés, soit parora@u régime socioprofessionnel
dont elle dépend ou encore par rapport a ces dauables réeunies. On distingue :

- la caisse nationale des retraites (CNR) ;
- la caisse d’assurance sociale des non salariésNOS$;
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- la caisse nationale d’assurance chémage (CNAC)

- la caisse nationale des congés payeés et du chomageperies des secteurs
du batiment et des travaux publics et de I'hydoudi (CACOBATPH)™;

- et enfin, la caisse nationale des assurances ssdigls travailleurs salariés
(CNAS)'",

Le systeme de sécurité sociale est d’abord comsidémme un acquis des
travailleurs’2. Ce systéme a évolué depuis I'indépendance egigdant le champ
des personnes couvertes contre les risques susespdie les affecter, uniformisant
les avantages accordés aux affiliés pour leur ©dés disparités en matiere de
prestations offertes et unifiant les régimes aBnfatiliter la gestion de ce systeme.
Disons que la sécurité sociale est une instituéiobnut non lucratif chargée de la
couverture des risques susceptibles d’affectemidisidus tirant principalement ses
revenus des cotisations sociales en fournissantamrepartie des prestations
sociales. En effet, chacun des risques couvertscurité sociale peut donner lieu
a deux types de prestations : les prestationsmtest les prestations en nature.

Les prestations en espece sont destinées soit @amm un revenu suite a
I'altération de la situation économique d'un indiwien raison de la maladie, de
I'invalidité, de la vieillesse, de la maternité au déces, soit a assurer un
complément de revenu a I'exemple des prestationdiédes servies a la couverture
des charges supplémentaires survenant lorsquenifiefa’agrandit. Les prestations
en nature sont soit des prestations gratuitestefferans des unités gérées, autrefois,
par la sécurité sociale a l'exemple de centres ooéesliciaux, soit des
remboursements des frais médicaux etc.

2- L’évolution de 'organisation financiere de la gcurité sociale

L'organisation financiere de la sécurité socialetrait au mode de son
financement, aux fonds constitués et aux dispostigui entourent le placement de
ces fonds. Avant I'indépendance, le financemeraggupart des onze (11) régimes
constitués, formant la sécurité sociale, provieas aotisations obligatoires des
travailleurs et des employeurs exclusivement. Ratre, dans le régime des non
salariés les cotisations proviennent essentiellees bénéficiaires de prestations.
Quant a I'organisation comptable, celle-ci se d&r@se par une gestion séparée de
chacune des branches maladie, maternité, invalaligcations familiales en vue de
permettre un suivi régulier de I'équilibre financiatteint par ces différentes
branches. Pour le régime agricole et celui des snies subventions d’équilibre sont
octroyées par I'Etat. Pour les régimes spéciaug, stébventions sont plutét a la

189 Créée par décret 94.188 du 06 juillet 1994 sulteplication du plan d’ajustement structurel.

170 Ccréée en 1997 par décret exécutif N° 97.47 dwadvigr 1997.

11 Créée en 1992 par décret exécutif N° 92.07 dua®i¢r 1992. Ce décret portant statut juridique des
caisses de sécurité sociale et organisation admaiti® et financiere de la sécurité sociale, @éres
derniéres, entre autres, la CNAS en établissemésiicpa gestion spécifique « EPGS » et non pluaraatére
administratif « EPA ».

12 Grangaud M.F. « role de la sécurité sociale eréidg» in cahiers du CREAD n° 2 , Alger , 2eme &iitne
1984 pages 29 a 55.
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charge des employeurs. Par ailleurs, un fond dervésest crée pour chacune des
branches pour effectuer leur placements « lesqdeisent étre réalisés en valeurs
d’Etat ou garantis par I'Etat en achat d'immeulésis dans les villes de plus de
50.000 habitants, en préts de premiere hypothégser eles immeubles remplissant
les mémes conditions. Ces titres et valeurs squss dans les banque¥3

La période allant de 1962 a 1970 n’apporte aucuangbment en ce qui
concerne le mode de financement et les caissesdagit®é sociale continuent a
disposer librement du placement de leurs fondsc®watre, la période allant de 1970
a 1983, a connu un relévement du plafond du sadamenis a cotisation. La sécurité
sociale a donc connu une aisance financiére des mmarquables suite au
développement de la salarisation qui se trouvectineent liée au processus
d’industrialisation alors enclench@& partir de 1979, il est fait obligation aux
organismes de sécurité sociale de déposer, confeemtéaux dispositions de la loi
de finances de 1978, tous leur fonds au niveauésort public.

Lesressources de la sécurité socipteviennent des cotisations obligatoires
supportées simultanément par I'employeur et l'empplselon des quotes-parts
assises sur le salaire brut, dont la plus grandsribation est a la charge de
I'employeur (25,5%). Quand a celle des employég, et de I'ordre de 9% pour
tous les secteurs d’activités qu’ils soient publies privés. La cotisation globale
fixée par la loi est de 34,5%. Celle-ci est vergael’employeur puisque la quote-
part supportée par I'employé est retenue a la squotest-a-dire qu'elle est
directement retranchée du salaire de celui-ci.

Les ressources ainsi collectées par la sécurdi@lsosont réparties entre ses
différentes branches : branche des assuranceslespclaanche des allocations
familiales, branche des accidents de travail etaches professionnelles et enfin,
branche des retraites. En recevant les différam&sources selon des pourcentages
différenciés, les différentes branches procedel@sgprestations opportunes.

Ces différentes prestations offertes ainsi quenkEncement de la santé, qui
revient a la branche «assurances sociales », w@ntrehdues possibles par le
développement intensif du pays durant les annérarge dix qui s’est accompagné
par la création de milliers d’emplois dans l'indiestce qui avait amené beaucoup de
ressources a la sécurité sociale alors qu’en m@&mps les prestations fournies
étaient faibles. Par conséquent, la sécurité soogllisait des excédents. Le surplus
ainsi généré est accaparé par I'Etat, et en 197%tifait obligation a la sécurité
sociale de placer prées de 80% de ses ressourcessadyp trésor public a un taux
d’intérét trés faible de 3,5% I'aff. Par ailleurs, c’est suite & ses excédents fieasici

3 Hannouz.M. & Khadir M. “Précis de sécurité soeiall'usage exclusif des professionnels de sardés
assurés sociaux », OPU, Alger, 1996

174 Kaddar.M « Les rapports entre la sécurité soatle systeme de soins en Algérie » in revue du AIRE
n° 19, 3™ trimestre 1989.
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réalisés par la sécurité sociale que I'Etat a dédil mettre a la disposition d’'un plus
grand nombre de citoyens les prestations de |'asser maladie, maternité et
invalidité, mais surtout d’introduire le principe tha gratuité de soins dans le secteur
de la santé.

Certes, le systeme de la sécurité sociale n'a pas\ocation de réaliser des
bénéfices, mais ne doit, en aucun cas, donnerqulliisen a. Rompre cet équilibre
signifierait la mise en péril de tout le systemeaisnen l'ayant pris dans toute sa
globalité, en d’autres termes quand toutes leschiesde la sécurité sociale accusent
des déficits. La ponction des ressources de plygusnpoussée de la sécurité sociale

ne va pas sans poser la question de la capacitgette institution a s’adapter
continuellement aux dépenses auxquelles elledad f

3- les risques couverts par la sécurité sociale éigérie

Les risques couverts par la sécurité sociale sontbreux : la maladie, la
maternité, I'invalidité, le déces, les accidentstidwail et maladies professionnelles,
la vieillesse et enfin, le chdmage involontaire p@ison économique. Un risque est
un événement futur qui peut étre certain ou incerth est certain tel le cas du
vieillissement pour une personne agée avant sa. rhertisque est, en outre, un
evenement futur incertain tel le risque maladiénchge ou accident de travail. Ces
evenements futurs certains ou incertains engendastu’ils surviennent des
préjudices. Ces derniers peuvent étre malheurewahie, chébmage, accident de
travail) ou heureux (naissance d'un enfant, vivomgtemps). Néanmoins, ces
evenements ont des conséquences en terme d'altédsila situation économique
de la personne gu’ils frappent. Cette altérationt ge traduire par une augmentation
des besoins financiers, a 'exemple, de la malgdienécessite des dépenses de soins
ou ce besoin financier ressenti tourne autour deulssistance et de I'éducation de
I'enfant en cas d’'une naissance. La perte ou laatémh du revenu sont eégalement
les conséquences de l'altération de la situatiom@wique d’une personne qui prend
un arrét de travail en cas de maladie ou qui seuee en situation de chémage
involontaire ou enfin, lorsqu’elle devient invalidaite a un accident de travail.
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Tableau n°43 risques couverts par la sécurité sociale

Nature du risque

Type de prestations

En especes

En nature

Branche assurances
sociales
maladie
maternite_———

invaliditt——>

déces —

Revenu de remplacement

<
PIndemnités journaliéres pour mala

ou maternité

pension d’invalidité

allocation déces

Remboursement de frais

médicaux

die

Branche accidents du
travail et
maladies

professionnelles

eindemnités journalieres

*pension

Remboursement de
frais de soins et de

réadaptation.

Branche prestations

familiales

eallocation pour enfants a charge

eallocation pour conjoint a charge

eprime de scolarité

Séjours en centres de

vacances

Branche retraite

e pension directe ou de réversion

eretraite anticipée

Branche chémage*

Allocations chémage

Source :Grangaud M.F. « role de la sécurité sociale enéhig » in cahiers du CREAD n° 2, Alger, 2eme
trimestre 1984 pages 29 a 55.
*la branche chémage est apparue en 1994 rattachléecaisse nationale du chdmage (CNR)

lIl - Les missions attribuées au systeme de la sécuritecgle en Algérie

Il convient de rappeler les missions attribuéessgsteme de la sécurité

sociale :

YVVVVVYVYY

Les forfaits hopitaux

Les produits pharmaceutiques,

Les transferts pour soins a I'étranger,
L’action sociale et sanitaire,

Les conventions internationales,

Le financement du secteur prive,

La dépense de la branche accidents de travail latiiea professionnelles,
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> Les dépenses de l'assurance sociale (les prestagonespéceS et les
prestations en naturg).

1- Les forfaits hopitaux

La sécurité sociale participe au financement dabliésements de santé en
Algérie. Cette participation a connu deux périomegortantes : la premiére période
est celle d’avant l'instauration de la gratuité dess dans les structures publiques
de santé en Algérie tandis que la seconde pérsidectle s’étalant de la gratuité des
soins instaurée en 1973 jusqu’a nos jours qui @eatsubdivisée, a son tour, en trois
sous peériodes.

Avant l'instauration de la gratuité des soins &73, les assurances sociales
en Algérie, participent au financement des étabiients de santé moyennant les
remboursements des frais de soins et d’hospit@isde leurs assurés sociaux ou de
leurs ayants droits. Ces frais sont calculés @urase d’une tarification journaliere
« prix de journée » fixée annuellement par l'atéorde tutelle, néanmoins les
recouvrements de ces frais d’hospitalisation sewerdifficile du fait que les
assurances sociales ont opposé une prescriptiomdee pour le recouvrement de
créances émises elles. Par conséquent, les avemtssnties par le trésor public et
les ressources émanant des départements et commouneda prise en charge des
malades indigents, vont devenir les sources pré&antes de financement des
structures hospitaliéres existantes alors.

Pendant la seconde période, les modalités deciemaent des établissements
de santé vont connaitre un changement. En effptyisi¢instauration de la gratuité
de soins, le financement des secteurs sanitaings,étpient constitués alors en
remplacement des structures hospitalieres, allaiepbser sur deux principales
sources de financement : une subvention de I'Etaa\gers « un budget global » et
une contribution de la part de la sécurité soc@ai@avers « un forfait hdpitaux ».

La premiére sous période est celle qui connaitpuépondérance de financement de
la part de I'Etat par rapport aux organismes d&élzurité sociale. En effet, durant la
sous période 1974 et 1983, la part revenant atl@tas le financement des secteurs
sanitaires représente 75% de I'ensemble des finagwmis alloués tandis que celle
revenant a la sécurité sociale se situe a haueRb%.

La deuxieme sous période s'ouvre en 1983, annééEtat commence son net
désengagement dans le financement des dépensastées détriment de la sécurité
sociale. La part de financement de I'Etat est pagge75% en 1974 a moins de 35%

5 Elles comportent des revenus de remplacement malmdie ou maternité, indemnités journaliéres pour
maladie ou maternité, pension d'invalidité, allésatdéces, indemnités journalieéres pour les actédedu
travail ou ceux attrapant des maladies professimmgension d'invalidité, allocation pour enfartsharge,
allocation pour conjoint a charge, prime de sctdarpension directe de retraite ou de réversiotmaite
anticipée et enfin, allocations chdémage.

178 Ejles comportent les remboursements de frais raédicles remboursements de frais de soins et de
réadaptation pour les accidentés du travail ou peux attrapant des maladies professionnellesfat, etes
séjours en centres de vacances pour les enfaiotsotibnnaires des caisses de la sécurité sociale
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en 1987. La sécurité sociale est donc impliquées darfinancement des transferts
sociaux. Une tendance qui est apparue dans lesean®@ et qui consiste a
désengager I'Etat et I'entreprise du « social detfaire de la sécurité sociale une

institution chargée de la prise en charge des dé&sesociales publiqug$

L’évolution de la sécurité sociale est marquée gdar processus
d’industrialisation de I'économie nationale quig’@ccompagné par un mouvement
de salarisation tres important. Jusqu'a la fin dumper plan quinquennal, les recettes
engrangeées par la sécurité sociale ont connu wissance considérable de méme
gue les dépenses se sont gonflées durant la ménoegdl est a remarquer que la
tendance qui se dégageait était plutdt aux excéderinciers. A la veille de ce plan
de développement, I'excédent financier dégage gaecurité sociale était de 1.493
millions de dinars algérien. Cette embellie fin@neia suscité maintes interrogations
et polémiques quant au mode de gestion des nouweairs de la sécurité sociale et
de leur affectation. En 1978, il est fait obligatia la sécurité sociale de domicilier
ses fonds au niveau du trésor public.

L'année 1986 a été une année charniére pour I'Aggar c’est une date qui
sert de transition entre deux périodes importap@sr notre pays: la premiere
période était celle des réalisations et des tramsftions des structures socio-
économiques du pays et la deuxieme période éthdtscaes réformes structurelles
engagées au lendemain de la chute des hydrocarldiaesécurité sociale allait
connaitre des déficits financiers prononceés et386 e déficit était de 1,89 milliard
de dinars algérien surtout pour ce qui concern@mdache assurances sociales alors
gue les autres branches arrivent a dégager desleaxsé mais cet excédent se
maintient dans des marges plus réduites. Toutd&ssexcédents financiers dégagés
par la sécurité sociale commencent a fléchir acks®on de la chute des cours des
hydrocarbures en 1986 qui a fragilisé I'économigédénne en la rendant treés
vulnérable. Le chémag&commence & s'accroitre rapidement et I'emploi #lar
recule tandis que s’étend I'économie informeller E&@nséquent, c’est tout le cadre
d’épanouissement de la sécurité sociale qui flésthqui a comme conséquences la
remise en cause des acquis précédents a saveirext@dents réalisés. En effet,
I'examen des tendances de la situation financier&adécurité sociale au cours des
années 80 a montré I'existence de risques émirdmntdéséquilibres structurels a
moyen et long terme, si les regles ayant conduo#tétat de faits ne sont pas pour
autant modifiés en profondeur.

7 Kaddar M « sécurité sociale et contrainte derfieanent en Algérie : données et problémes actuigls »
cahiers du CREAD n° 22, Alger*trimestre 1990, pages 61 a 75.

178 | es années quatre vingt (80) sont caractérisée$gueet des investissements productifs induisamé
diminution de I'emploi et les années 90 sont maegygar des licenciements massifs de personnel mamiu
au gonflement du nombre des chdémeurs ramenanitedachdmage a des proportions alarmantes.
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Tableau n°44 :évolution des forfaits hopitaux

Années Montants en Evolution indiciaire
Millions de DA Base 100=1973

1973 120 100
1974 199 166
1975 225 188
1976 245 204
1977 300 250
1978 475 396
1979 7145 595
1980 1126 938
1981 1410 1175
1982 1800 1500
1983 2102 1752
1984 2055,8 1713
1985 4000 3333
1986 5000 4167
1987 6500 5417
1988 7545 6288
1989 8600 7167
1990 8600 7167
1991 9500 7917
1992 9500 7917
1993 9983 8319
1994 10050 8375
1995 13551 11293
1996 16576 13813
1997 17972 14977
1998 19652 16377
1999 19872 16560
2000 20540,5 17117

Evolution 1973-2000 : 17117,10%

Evolution 1973-1984 : 1713,17%

Evolution 1984-1992 : 462,10%

Source :CNES « évolution des systémes de protection sppeiigpectives,
conditions et modalités permettant d’assurer léquilibre financier » juillet 2001

Le recul de la salarisation ainsi que le blocagdaderoissance, son recul
méme, conduirent a des difficultés quant au finererg et a I'évolution de la
sécurité sociale.

La refonte de la sécurité sociale en 1983 a initoplusieurs éléments,
certains jouant en sa faveur puisqu’ils lui peremttdes apports financiers
considérables tel est le cas du déplafonnementskgsttes de cotisation de méme
gue l'élargissement du nombre d’affiliés dont letisations constituent des recettes
supplémentaires pour les organismes de la séaodi@le. Cet élargissement de la
population algérienne couverte a induit des démeneasidérables puisqu’il élargit
le champ d’intervention de la sécurité socialeutdmqe s’est pas arrété a ces seules
dépenses mais a d’'autres qui sont venues se gaetiles déja existantes, a l'instar,
de I'accroissement des dépenses de santé impul@etarge de la sécurité sociale.
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figure n°49 : Evolution des montants des forfaithidpitaux
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Source :effectué sur la base des données contenues dtaiddau n°44

En effet, le déséquilibre de la branche « assusasoeiales » est apparu dés
1973 et ce déficit va en s’accentuant puisqu’ilspasle 0,5 milliard de dinars
algériens en 1980 a 2,97 milliards de dinars e 198 déficit est d0 en grande
partie aux forfaits hopitaux qui représentent la pas dépenses de fonctionnement
et d’'investissement des secteurs sanitaires qierreent de fait a la charge de la
sécurité sociale. La part des forfaits hopitauxsdEnstructure des dépenses de la
branche assurances sociales représente 42,06%8dnel%®n ajoutant la part du
filnancement consacrée aux investissements soditaisas, qui, incombe, en outre, a
la sécurité sociale ce taux grimpe a 62,42% poundane période. Pour 'année
1987, les forfaits hépitaux et les investissemeatso sanitaires, représentent prés de
40% des dépenses globales de la sécurité sociall%t de sa seule branche
« assurances sociales ».

Les forfaits hopitaux sont donc des contributi@mnuelles, forfaitaires et
préétablies des organismes de la sécurité socedéindes a la couverture des
dépenses de fonctionnement des secteurs sanitirédgérie et a la réalisation
d’investissements socio sanitaires publics. Cesielexr sont déterminés sur des bases
irrationnelles car leur fixation ne tient pas coengées capacités de financement de la
sécurité sociale puisque I'Etat préléve unilatéredet des fonds de cette institution
et les affecte a des dépenses de santé en pelpéévelution, surtout apres
I'instauration de la gratuité des soins dans lascgires publiques de santé en 1973.
La sécurité sociale finance I'essentiel des déemepsbliques de santé, mais sans
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gu’aucune coordination ou concertation mutuell¢ établie entre ses caisses et le
systéeme de soins. La nature de ce dernier n'eledi® pas clair car il existe bien
des ambiguités qui font gu'on ne sait pas exactersienn est en présence d’'un
systeme d’assurance maladie ou les partenairese@enmaissent et négocient
explicitement’, ce qui donne la possibilité & la sécurité sodialgouir de son droit
de regard quant aux dépenses générées par le sydtesoins, ou on est en présence
d'un « service national de santé », que prévoitrtpati la constitution de 1976, ou
'Etat doit prendre en charge l'essentiel des dépsndu systeme de soins en
allégeant les caisses de la sécurité sociale.

Cette tendance est observée jusqu'a 1991 ou lbsaree un retour progressif
de I'Etat et ce, avec un seuil de participation aynisine les 40%. Néanmoins, avec
le début de la troisiéme sous période en 1992 pastate un retour de I'Etat dans le
financement des dépenses de santé qui arrive mé&ugasser, en pourcentage, la
part de financement revenant a la sécurité solbadedes dernieres années. Cet état
de faits, s’explique par 'augmentation des ressesirde plus en plus, importantes
qui ne cessent de rentrer dans les caisses d¢ gréout, avec I'envolée des cours
du pétrole sur le marché mondial.

Tableau n°45 :évolution de la part de financement de I'Etat etld sécurité sociale aux budgets
des établissements de santé en Algérie (en midiel3A)

taux de
participation Taux de participation participation participation
année de I'Etat de I'Etat de la CNAS de la CNAS
1990 8600000 0,66
1991 9000000 0,44 9500000 0,47
1992 15106000 0,60 9500000 0,38
1993 15246000 0,57 9983000 0,38
1994 18168095 0,59 11250000 0,37
1995 21276280 0,58 13551000 0,37
1996 25536787 0,59 16576000 0,38
1997 27983000 0,59 17972000 0,38
1998 28780880 0,58 19652000 0,40
1999 31245515 0,58 19872000 0,37
2000 33036043 0,60 20540477 0,37
2001 36260000 0,61 21500000 0,36
2002 46752201 0,65 24000000 0,33
2003 60731718 0,67 24000000 0,26
2004 66267647 0,67 25000000 0,25
2005 59455922 0,57 35000000 0,34
2006 73468310 0,66 35000000 0,31
2007 106660000 0,74 35000000 0,24
2008 139040817 0,78 38000000 0,21

Source :direction du budget du ministere de la santé, dedjpulation et de la réforme hospitaliere

19 Kaddar. M « sécurité sociale et contrainte darfiement en Algérie : données et problémes actugtscité.
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Figure n°50 : évolution de la part de financement de I'Etat et ldeCNAS aux budgets des
établissements de santé en Algérie
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Cette embellie financiere a ramenée beaucoup sk®ueces dans les caisses
de I'Etat. Ceci étant, la reprise de la croissadmaomique dans notre pays, le recul
du chémage, l'augmentation du nombre de cotisanks sécurité sociale et les
programmes de relance de l'activité économiquer peLciter que ces actions la, ont
contribué, d'une part, a rétablir les équilibresaficiers de la sécurité sociale et
méme a la renouer, de nouveau, avec les excédeatxiers. Quant aux dépenses
de santé supportées par I'Etat, celles-ci visendarniére instance a mieux équiper
les structures de santé afin qu’elles arriventuarfio de meilleurs prestations a leurs
usagers.

Il est vrai, que la situation économique du pagstettement ameéliorée avec
I'augmentation du cours du pétrole qui connaitascension la plus spectaculaire en
raison de l'influence exercée par plusieurs fagtéuforigine de la flambée du prix
du baril de 'or noir. Ces facteurs sont de pluseardres notamment : la guerre en
Irak, la croissance a deux chiffres enregistrédg&hine populaire, le probléme du
nucléaire iranien et la reprise de la croissan@m@nique mondiale qui engendre
une forte demande en matiere de pétrole. Cependdrthe s'il y a reprise de la
croissance économique dans notre pays, celle-eénewion a la performance de
notre économie générale mais essentiellement aieusedes hydrocarbures qui
procure I'essentiel de nos ressources.

Ceci étant les dépenses de santé peuvent sudeiigrtypes de débats : un
niveau maximum de dépenses met en danger les asiasurs de lactivité
économique tels I'éducation, les entreprises écimoes ou l'action sociale en
d’autres termes ces dépenses suscitent un délgumolsur leur opportunité, mais
posent également la question de l'efficacité ddokation de ressources pour le
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secteur de la santé qui doit étre compatible aesolution du PIB. Par conséquent,
la réflexion développée sur le theme de la maidse coldts ne signifie en rien la
réduction des dépenses de santé, mais il s’agitlagtar le rythme de leur
progression avec I'évolution de la production irgére bruté®.

Le phénoméne de I'évolution progressive des dépenmie santé est a
I'origine de I'apparition de I'’économie de la saEéméme du développement de
cette branche nouvellement créée de I'économiechéss liés a la santé augmentent
constamment méme si l'on observe quelquefois ddechissements. Ces
infléchissements sont souvent le résultat desragas que les pouvoirs publics sont
amenés a effectuer entre les financements de l&@,saeux de I'éducation, du
logement et/ou de la défense. En effet, les sacibténaines évoluent dans un
environnement ou tout est rare, ce qui les amérmleéuler, a mesurer et en

définitive, a faire des choix.

Pour comprendre I'envolée des dépenses de samtigéne, avant la fin des
années 80, il faut revenir a la phase de constructu systéme public de soins. Au
dela de son caractere centralisé et centralisadent, ou les décisions, que ce soit en
matiere d’organisation de la distribution de samsde la planification des moyens
pour y parvenir sont toutes centralisées, le systpublic de soins mis en place en
Algérie est assigné d’'un objectif principal qui eslui de réaliser I'équité pour
'accés aux soins pour toutes les franges de laulpbpn algérienne sans
discrimination aucune.

L’apogée de cette politique socialisante et égdite pour I'accés aux soins
est atteint en 1974 lors de linstauration de latgté des soins dans toutes les
structures publiqgues de santé. C’est la dispotébitle ressources financieres
abondantes au niveau de I'Etat qui a été a I'ogigla I'instauration de la gratuité de
soins et de I'extension considérable du systemdiqpule soins de méme que
I'occultation de toute question relative & son ceftité de fonctionneméfit, en
d’autres termes, a la réduction des dépenses dé. $am effet, I'équité ou I'acces
équitable aux soins est directement pris en ch@ayele décideur algérien en
instaurant un systeme de gestion centrale desuessohumaines, financieres et
matérielles tout en s'appuyant sur un certain nentimstrument$els la carte
sanitaire qui sert a inscrire et a réaliser lespEquents publics sanitaires (hopitaux,
polycliniques, centres de santé, salles de soiag) [a couverture des besoins de
santé de la population en tenant compte d’'un certambre de normes établies par
des pays plus avancés gue 'Algérie dans le dondena santé ou plus précisément
de I'équipement public sanitaifé L'atteinte de ces normes établies devient
I'objectif principal du secteur de la santé. Pasg besoins de fonctionnement de ce
secteur, le décideur s’est appuyé sur un certaimbn® de procédures telles
I'instauration de la mi-temps, du plein-temps, éwge national, du service civil et

80Grenon. A & Pinson. G & Gauthier.P. H « L’analyss colts a I'hopital », éditions Bordas, PA¢§1
181 Qufriha.F.Z « Systéme de santé et populationlgérie », éditions Anep, Alger, 2002. (Page 71)

182 Oufriha .F.Z« Systéme de santé et populationlgérie », page73.

183 On entend par équipements sanitaires toutesfirasiructures sanitaires telles les hopitaux.....etc.
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enfin du zoning pour le corps meédical pour le caintire a I'exercice de ses
fonctions dans le secteur public de santé. Desatelirs de moyens tels indices lits
et indice médecin ont été aussi utilisés pour readesnent un acces équitable a des
structures de soins disséminées a travers lediegrnational mais également pour un
acces équitable aux mémes prestations de soins.

L’équité pour lI'acces aux soins s’est traduite pae extension de l'offre
publigue de soins. En effet, I'effort soutenu pdairconstruction d’infrastructures
sanitaires et la formation continue de médecinspatamédicaux et des personnels
de soutien ne s’est a aucun moment connu de pérmbidéerruption ou de
relachement. Cette politique d’extension de I'offie soins s’était accompagnée par
une politique d'équilibre régional et ce, par unépartition judicieuse
d’infrastructures sanitaires sur I'ensemble duittd@re national de telle sorte a
permettre a la population de chaque région du payaccés commun aux mémes
types de prestations de soins. Les moyens sasitaiie a la disposition de la
population ont non seulement permis de répondeeiadesoins en matiére de soins
mais on en a méme enregistré une amélioration aatesties indices de couverture
sanitairé®chose qui a influé sur la demande de soins errdattinéluctablement
vers le haut. Par conséquent I'envolée des dépelessanté trouve son origine dans
une double synergie : extension de I'offre de Joatsélération de la demande de
soins.

L'accélération de la demande et de la consommal®rsoins est donc a
I'origine de l'augmentation des dépenses de sdume accélération qui est due a
plusieurs facteurs :

= Le premier facteur a méme d’expliquer cette aceéldm, c’est quand la
demande de soins se trouve directement solliciiegrovoquée par une offre
de soins excessive ou intéres§ée

» Le deuxieme facteur agissant sur la demande ds st@st la gratuité de soins
instaurée dans les structures publiques de samégérie qui a levé toutes les
barriéres pour I'acces aux soins.

= Le troisieme facteur est lieé a I'évolution démodrngpe, c'est a dire a
'augmentation de la population, a son vieillissemeui engendre une
augmentation des produits de santé et enfin au dffgihée par cette méme
population a vivre longtemps et en bonne santéori3isque la courbe de
consommation d’un individu tout au long de sa welée en « U », c’est a
dire que sa consommation de soins est forte penl@anting premiéres
années, puis elle s’affaiblit jusqu'a I'age de 2ts,apour connaitre une
augmentation progressive jusqu’au grand age. Gediespérance de vie a la
naissance et I'évolution de la structure d’ageadgdpulation, sont eux mémes
des facteurs agissant sur le gonflement des dépelessanté de méme qu’une

184 Qufriha.F.Z« Systéme de santé et population eéredg», page73.
185 Dubois-Lefrére.J Elias Coca « Maitriser I'évolutides dépenses hospitaliéres : le PMSI », éditenyd
Levrault , Paris 1992, page 23.
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transition démographique et épidémiologique voodpire les mémes effets
sur ces dépenses.

Le quatrieme facteur est di a la mutation techngleg qui a créé les
conditions optimales pour une augmentation radidaléa demande de soins.
La technicisation de I'acte médical est rendue iptspar le développement
des technologies de soins et par le recours acces dechnologies pour la
pose du diagnostic, la thérapie de soins et ld shérapeutique. Le médecin
fait appel a ces technologies pour se prémunirredotte erreur médicale et
les malades sont captiveés par I'imagerie médicakedrouvent rassureés par
les actes établis. Ceci dit, ces technologies ohes sont colteuses.

L’évolution socio-économique des individus qui gre le revenu, le niveau
d’études et la catégorie socioprofessionnelle aetkeg! ils appartiennent, est
un autre facteur aidant a 'augmentation des bsseirnde la consommation
des soins médicaux. Plus le revenu est importalis prande sera la
proportion de ce méme revenu qui sera consentie lpoconsommation des
produits de santé.

L’augmentation des dépenses de santé est due @stablement aux
circonstances qui entourent I'offre et la demandesains ou le marché de la
santé ou I'on distingue plusieurs agents différéegsuns des autres agissant
dans un espace économique différent d’'un marchssiglae de biens et
services. Dans ce dernier, le consommateur corseaitbesoins, repére le
produit a méme de satisfaire ce besoin, en asseimpexl et évalue ensuite sa
satisfaction. Le décideur dans ce cas précis aest que le consommateur
gui est au méme titre le payeur c’est a dire ques @@ marché le décideur, le
consommateur et le payeur ne font qu’'une seule @nhenpersonne. Les
choses sont difféerentes dans le marché de la dantéffet, le décideur dans
ce marché n'est pas le consommateur car il n'estquarant de voir un
malade décider a lui seul de son hospitalisatidestde médecin qui décide
en dernier ressort de I'hospitalisation d’'un maldde payeur enfin, c’'est la
sécurité sociale qui ne peut ni contester en araorgn aval la qualité ou la
pertinence de l'acte médical, ni refuser une swoommation ou une sur
prescription médicale. Elle subit le volume de®aade soins consommeés par
les malades décidés par les meédecins en orientamt astion sur le
dégagement de recettes pour honorer les dépenselte gue peut hélas
contourner mais juste constater.

Enfin, laugmentation des dépenses de santé eshli@ couverture sociale de
la population. L’extension de cette couvertureelnsemble de la population
est a l'origine du gonflement des dépenses de santéffet, plus un individu
est couvert contre le risque maladie plus il cheralse prémunir davantage
contre ce risque en recourant le plus souvent a&beisye de soins pour
solliciter les services d’'un médecin d'une struetyrivée ou publique de
soins, ce qui est a méme de se répercuter surssaude consommation de
médicaments.
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2- Les dépenses en produits pharmaceutiques

Les forfaits hopitaux semblent ne plus constit@esdurce de préoccupation
majeure pour les responsables de la sécurité sgaiasque la menace brandit par
I’évolution des dépenses liées a cette rubriqust@epe avec les financements des
dépenses de santé, de plus en plus, importantségahr I'Etat en remplacement de
ceux supportés par la sécurité sociale.

En effet, les remboursements des frglimrmaceutiques forment, a I'heure
actuelle, la nouvelle source de cette préoccupatorcette rubrigue de dépenses est
devenue problématique puisqu’elle représente lI'dee charges les plus élevées a
coté de la dépense du forfait hépitaux. La hauses grix des produits
pharmaceutiques agit directement sur les dépenseda dCNAS, appelée au
remboursement des frais médicaux supportés par aksIrés sociaux. Des
remboursements qui sont passés de 940 millionsrdesdalgériens en 1991 a 5,5
milliards de dinars en 1994 et a 6,4 milliards deas en 1995 et la tendance est a
I'augmentation continuelle des dépenses pharmapesi Celles-ci correspondent a
une moyenne de 65% des dépenses des assuranedsssagititre des cing derniéres
années a savoir : de 2000 a 2004. En chiffrese catirique pese 36 milliards de
dinars algériens en 2004 contre 33 milliards damiren 2003.

Les facteurs ayant conduit a cet état de fait$ sombreux. Néanmoins, on
peut dénombrer quelques uns des plus influents :

v la hausse des prix des produits pharmaceutiquesaila libéralisation des
prix des biens et services ;

v’ la dévaluation du dinar algérien, qui aprés s'étnévalué par rapport aux
autres monnaies étrangeres revient a sa parité réel

v la forte dépendance en matiere d'importation deicaédents des pays

étrangers ;
v la fin du monopole de [I'Etat sur [I'importation degroduits
pharmaceutiques ;

I'ouverture de I'importation du médicament au prjvé

I'ouverture totale de notre économie aux mécanistdeemarché sans que
des mécanismes de régulation soient mis en placgiicEest traduit par
une politique quasi-anarchique dans le domaineagrovisionnement et
de la distribution des produits pharmaceutiques ;

les opérateurs économiques privés préférent actleeemédicaments qui
génerent plus de bénéfices ;

le peu d’intérét accordé pour la fabrication de irg&ments génériques ;
I'allongement de la liste des médicaments rembdlesg

la mise sur le marché de nouveaux médicaments ;

la mise sur le marché de médicaments onéreux ;

enfin, I'annulation de certains engagements priségard de certains
fabricants de médicaments génériques en Algérieegpar la levée de
I'interdiction qui pése sur I'importation de cegdicaments de I'étranger.

< AN

AN N NN
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Tableau n°46 :Evolution des dépenses des produits pharmaceustiguremilliards de DA)

année Montant des dépenses en | Montant des dépenses des La part des PP
produits pharmaceutiques (PP)assurances sociales (ASS)dans les ASS (%
2000 19,667 31,278 62,87
2001 22,769 35,186 64,70
2002 25,544 39,419 64,80
2003 33,333 49,123 67,83
2004 36,000 55,898 64,40

Source :CNAS (direction générale d’Alger)/ direction desafices.

Figure n°51 : évolution des dépenses des produits pharmacestiglegivement aux montants des
dépenses des assurances sociales
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Source :effectué sur la base des données contenues dtaaisddau N°46

3- Les transferts pour soins a I'étranger

La loi 83/11 du 02 juillet 1983 prévoit la poséitéi de la prise en charge des
malades a I'étranger. Cette possibilité est concoes forme d’'un protocole de
coopération qui lie I'Algérie avec certains des ga@trangers a I'exemple de la
France, de la Belgique et de la Jordanie. Les tiondiet les modalités de cette prise
en charge sont déterminées a I'occasion de latsignée ces protocoles.

Ces décisions qui revétent un caractere puremédical sont prises en raison
des insuffisances caractérisant notre systeme ids. d6n effet, ce dernier n’arrive
pas encore a prendre en charge ou a traiter coblnant certaines pathologies
dites lourdes et ce, en raison des contraintesldanatériel et humain. Les cancers
et les brdlures compliquées, pour ne citer que, qgaaent de sérieuses difficultés
guant a leur prise en charge au niveau des étalriessts de santé en Algérie, ce qui
explique I'envoi de ces malades a I'étranger. Nézing) ces transferts de malades
constituent pour les organismes de la sécuritéakoaine autre préoccupation
puisqu’ils occasionnent des dépenses qu’i y adeaouvrir.

Par ailleurs, ces transferts de malades sont dus dgsfonctionnements
caractérisant le systeme de soins mis en placelgérid. En effet, ce dernier se
trouve dans l'incapacité de répondre efficacemenn@ demande grandissante de
soins de malades d’une maniére appropriée des gliitee organisation incohérente
de l'offre de soins : une hiérarchisation des saiysnt montré ses limites du fait de
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la paupérisation des structures sanitaires de bdeselincapacité des hdpitaux
généraux de prendre en charge certaines patholegie'gst donc vers les centres
hospitalo-universitaires que les malades se ditigeour bénéficier de soins

« appropriés ». Par conséquent, la hiérarchisaties niveaux de soins a mal
fonctionnée, dés lors, qu'une couverture des bestensanté de base est mal assurée,
d’ou l'impossibilité pour les établissements hawaimvoués a prodiguer des soins
de haute technicité a I'exemple des centres hdspitaiversitaires de fonctionner
dans les conditions requises pour répondre efflnaok a une demande pointue de
soins pour certaines pathologies dites lourdes fooniques et rehausser ainsi le
niveau des prestations de soins fournies.

Les dépenses générées par les transferts de s¢#tsaager prennent une
place importante dans les dépenses de la sécaciles Ces dépenses financées en
devises se chiffrent & des milliattfset affaiblissent les capacités de financement des
organismes de la sécurité sociale chargés de déblakps fonds pour effectuer ces
transferts qui se répercutent par un manque deuess a allouer aux structures
sanitaires du pays. Aussi, des mesures urgentéprsses en vue de parer aux effets
de la dépendance sanitaire en matiere de soiggranger.

Un programme d’action visant a réduire les tramsfpour soins a I'étranger
est élaboré. Des mesures sont prises, dans le dadre programme, en conseil des
ministres du 07 aolt 1995 ou I'accent est mis aurécessité de rentabiliser, au plus
tot, les structures susceptibles d’assurer desssepecialisés de haut niveau,
notamment dans les pathologies pourvoyeuses dgférspour soins a I'étrand&t
et en application de l'arrété interministériel (®amprotection sociale) du 27
septembre 1995, 37 structures de santé sont datamhventionnées avec la caisse
nationale des assurés sociaux (CNAS) pour la ed@lis de cette opération. La
CNAS a mobilisée des crédits de l'ordre de 03 amils de dinars algériens
notamment pour I'acquisition des équipements desitblesoins sont exprimés pour
un montant de 738.538.050 DA. La pharmacie centdgle hopitaux (PCH) est
chargée, quant a elle, de I'acquisition des consalbhes, réactifs et médicaments
nécessaires au fonctionnement de ces services tauhagde 1.481.684.940 DA.
Cependant, malgré tous les efforts consentis péduire de ces dépenses de
transferts en vue de la prise en charge en mat@&smins a I'étranger, le nombre de
malades ne cesse pour autant d’augmenter.

18 | a dépense pour soins a I'étranger a été consitéénent réduite puisque celle-ci passe de 10 miliale

DA en 1994 avec 4.639 envois, a 1,8 milliard de &A2000 pour 1.541 malades transférés pour soins a
I'étranger.

87 MSP/ INSP « systéme national de santé : élémentéftbxion », Alger, 1995.
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Tableau n°47 :Evolution du nombre de malades et des dépensieardsdert
pour soins a I'étranger

année, Nombre de malades transférés Montant en milliarbde
2000 1541 1,794
2001 1442 1,918
2002 1512 3,130
2003 1220 2,597
2004 1316 3,000

Source :CNAS (direction générale d’Alger)/ direction dasafices.

Figure n°52 : évolution du nombre de malades transférés adréer

Nombre de malades transférés

1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200
O

Nombre de malac

2000 2001 2002 2003 2004

Année

Source :effectué sur la base des données contenues dtaiddau N°47

Figure n°53 : évolution des montants de transfert de malad&trariger en milliards de DA
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4- L’action sociale et sanitaire

La résolution de 1988 sur la santé recommande dans son point n°32 : que
les unités sanitaires gérées par les entreprisésnakes et les organismes de la
sécurité sociale s'insérent dans le systeme natmasanté et que leurs activités
soient intégrées a celles du secteur public dessé@n effet, le systéeme de soins en

188 Résolution sur la santé du parti de front de #lién nationale tenue en 1980.
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Algérie est divisé en plusieurs segméfiwant qu’il ne soit décidé de son
rétrécissement en devenant par la suite bipolaire.

Le segment parapublic de soins s’est constitué temmutuelles agricoles,
les caisses de sécurité sociale et les entreppisielques ou c’est développé une
multitude d’infrastructures médico-sanitaires tdés laboratoires, les centres
médicaux et les cliniques. Toutes ces infrastrestuappartiennent au secteur
parapublic de soins avant qu’elles ne soient aresex secteur public de soins.
Néanmoins, la sécurité sociale recéle encore gesliuirastructures sanitairéset
sociale$® pour lesquelles elle consent d'ailleurs un bugepre destiné a I'action
sociale et sanitaire.

En effet, la CNAS qui représente la caisse la phmortante du systéeme de la
sécurité sociale est doublement compétente pouremanbien toutes actions a
caractere sanitaire et social et ce, d’'un pointvde institutionnel, puisqu’elle
posséde plusieurs structures lui permettant doexeres différentes actions, et d’'un
point de vue juridique comme le stipule, d’ailleutarticle 92 de la loi 83/11 du 02
juillet 1983 modifiee par l'article 45 de l'ordonmee 96/17, néanmoins c’est le
décret exécutif N° 05-59 du 06-02-2005 qui fixe feemes d’actions sanitaires et
sociales revenant aux organismes de la sécuritaledelles : I'approvisionnement
en meédicaments de leurs différentes structuredialgnostic, les soins, le dépistage
précoce de certaines maladies, la réadaptationalso@t professionnelle des
accidentés de travail, la protection sanitaire 'dafdnce et de I'environnement, la
promotion et 'encouragement de campagnes d’éducahnitaire, la contribution au
recyclage des personnels de santé,...

Le budget consacré a toutes ces actions a presgusédde I'année 2000 a 2004
puisque le montant de budget pour I'année de nétérest égal a 1,532 milliards de
dinars algériens tandis que le budget de 2004 iaeoies trois milliards (2,936
milliards de dinars).

5- Les conventions internationales

La sécurité sociale algérienne a travers sa caiatienale des assurances
sociales des salariés (CNAS) parvient a signercdesentions avec des cliniques
privées nationales et méme internationales et tamment dans la prise en charge
de certaines pathologies a I'exemple des enfatémet de cardiopathies en Algérie
sans gu'il ait de transfert de ces enfants adi@er. En effet, la signature de la

189 Segment public de soins, segment privé de saditss & 'étranger et enfin, segment parapubliemiépar
les caisses de la sécurité sociale.

190 a sécurité sociale posséde des infrastructumitagas telles les trois (03) cliniques (une dimé & Bou-
Ismail, unique structure algérienne, de chirurggedmque infantile spécialisée dans la prise emgehdes
cardiopathies congénitales et une autre cliniqueherurgie orthopédique d’El Harrach et une clirdqde
chirurgie ORL «lbn Sina »). Elle recele égalemes#, centres médico-sociaux, 60 pharmadiest 58
officines fonctionnelles et un centre de rééducetibde réadaptation professionnelle a Misserghin.

191 En plus, des structures sociales telles les cséehgardins d’enfants au nombre de 31 et 01 coxaple
touristique a Bejaia.
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conventiori®entre la clinique médicochirurgicale infantile (CM@e Bou-Ismail et
les cliniques universitaires Saint Luc de Belgigmére dans le cadre du programme
tracé par le secteur de la sécurité sociale coanela prise en charge des enfants
relevant de la chirurgie cardiaque infantile.

Cette quéte de conventionnement avec des passnaationaux et étrangers
vise en dernier ressort :

v' a l'amélioration continue des performances deild@gie médicochirurgicale
infantile (CMCI) ;

v' la prise en charge des enfants souffrant de palesocomplexes qui
dépassent les capacités technigues actuellesGM@ ;

v la résorption de la liste d’attente des enfan®swviaait de la chirurgie cardiaque
infantile dont le nombre dépasse les capacitésd&lde la (CMCI) auquel
s’ajoute les nouveaux cas ;

v le renforcement du transfert de technologies &tsaka formation des équipes
médicochirurgicales de la (CMCI) et l'interventidas équipes étrangeres sur
site en Algeérie ;

v' a terme, l'objectif recherché c’est la réductionspliarrét des transferts des
enfants nationaux atteints de cardiopathies aaiéjer.

Par ailleurs, la sécurité sociale est liee paradesentions avec certains pays
notamment la France, La Belgique, la Tunisie etldadanie. Ces conventions
concernent la prise en charge médicale des traussll salariés en fonction a
I'étranger qui relévent du régime algérien d’assoes maladie, maternité, accidents
de travail et maladies professionnelles. Le monts frais rembours¥€ par la
CNAS durant les quatre années a savoir de 20003, 2@leve a 0,044 milliards de
dinars algériens, a 0,009 milliards de dinars,(#D,milliards de dinars et enfin, a
1,451 milliards de dinars respectivement.

6- Le financement du secteur privé

Constatant avec impuissance I'hémorragie constdmtpublic vers le privé
des médecins et autres spécialiSfe$Etat algérien a fini par donner plus de liberté
au secteur privé de soins. En effet, les lois d821€bnt venues accorder un nouveau
statut social et juridique au secteur privé nafioga levant tous les obstacles
juridigues existants jusque la inhérents a I'exarcile la médecine libérale et a
I'ouverture de cliniques privées en Algérie.

192 Cette information est relevée sur le site web dhistére du travail, de 'emploi et de la sécustkiale :
www.mtess.gov.dz Signature de convention entre la clinique de Bumail et les cliniques universitaires
Saint Luc de Belgique ».

193 Benhamouda. A & Ould Amrouche.K « Les relations dgstémes sécurité sociale et santé : examen de la
mise en ceuvre des nouvelles relations contractuslaté- sécurité sociale », mémoire de post griadua
spécialisée en mangement de la sécurité sociajerA2005.

19 salmi.M « Essai d’analyse et de réflexion surdamisation et la gestion des secteurs sanitairddggmie :
éléments pour un diagnostic. Cas : secteur samitier Larbaa Nath Irathen. », mémoire de magister; T
Ouzou, juin 1999.
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Depuis, I'exercice a titre privé de la médecinepanu une grande expansion
puisque les praticiens privés installés offrent gaenme de soins aussi large que
variée, ce qui incitent d’ailleurs les malades/ables a recourir a leurs prestations.
Les honoraires pratiqués par les médecins privénepas ceux rembourseés par la
seécurité sociale. En effet, les frais rembours@és$ seux relevant de la tarification de
la nomenclature générale des actes professior@ete nomenclature détermine des
tarifs communément appelés « tarifs officiels »«aarifs de responsabilité » sur la
base desquels sont remboursés les malades recaunardervices des praticiens
privés. Or, ces derniers pratiquent des honorguesiépassent de tres loin ces tarifs
servant de base aux remboursements. Ceci ditclaigesociale aura moins de frais
a rembourser. Il n’en est rien puisque I'extengi@enla médecine a l'acte finit par
alourdir les charges financieres de la sécuritéabkac

Tableau N°48 :évolution des dépenses du secteur privé

année Montant Taux
(en milliards|  d'évolution
de DA)

2000 1,51 0
2001 1,652 9,4
2002 1,7 2,9
2003 1,8 5,8
2004 2 11,11

Source :CNAS (direction générale d’Alger)/ direction desafices.

Figure n°54 : évolution des dépenses du secteur privé (en nddlide DA)
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197



Figure n°55 : taux d’évolution des dépenses du secteur privé
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Source :effectué sur la base des données contenues daaiddau N°48

7- Les dépenses de la branche accidents de trava@t maladies
professionnelles

La loi 83/13 du 02.07.1983 prévoit la prise en gekacontre les risques
accidents de travail et maladies professionneb#s effet, le texte de loi protége
toute personne contre les risques « accidentsagiailts> survenus a I'occasion du
travail ou d’accidents de trajets et contre lesadigls professionnelles répertoriées
faisant I'objet d’une liste.

Les dépenses de la branche accidents de travaibleidies professionnelles
connaissent une augmentation considérable. En é&fetépenses de cette branche
de la sécurité sociale se sont accrues d'une nearuensidérable puisque ces
dernieres ont presque doublé de I'année 2000 a 200# le tableau n°49)

Tableau n°49 :évolution des dépenses de la branche accidents
de travail et maladies professionnelles

annee les dépenses en
milliards de DA

2000 5,93

2001 7,16

2002 7,88

2003 8,49

2004 9,9

Source :CNAS (direction générale d’Alger)/ direction desafices.
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figure n°56: Evolution des dépenses des accidents de travadledies
professionnelles
10,
8,
6,
O les dépenses
en miliards df 4
DA
2,
O,
2000 2001 2002 2003 2004

Source :effectué sur la base des données contenues daaiddau N°49

Cette augmentation des dépenses dues aux accitertavail et maladies
professionnelles trouve son explication dans letetas ci apres :

v’ revalorisation du salaire national minimum garami qui a pour incidence
I'augmentation du montant des rentes ;

v le taux de cotisation destiné aux accidents de atraet maladies
professionnelles est le méme quel que soit le gedé&ctivité dont les
personnels exercent alors que le niveau de rissfugisparate ;

v' l'abaissement du taux de cotisation a 1,25% au lku 2% a pour
conséquences d’amoindrir les recettes répartiefag@NAS a cette branche
de la sécurité sociale ;

v le non respect des conditions et des regles d’hggié de sécurité sur les sites

de travail ;

faiblesse des actions de prévention en milieu psidanel ;

enfin, la sécurité social intervient en aval lorgegiagit d’apporter réparation

aux personnels victimes des accidents de travaiyant attrapé des maladies

professionnelles alors gqu'’il faut inverser la temoien intervenant en amont
afin de prévenir tous ces risques.

AN

8- Les dépenses de I'assurance sociale : les padisins en espéces et en
nature

Les assurances sociales englobent plusieurs risiess autre on peut citer :
le risque maladie, le risque maternité, le risquealidité et le risque déces. Ces
derniers peuvent donner lieu a deux types de pi@sta des prestations en espéeces
ou en nature.

Les prestations en especes sont représentées spardemnités journalieres pour
maladie, maternité ou pour accidents de travaimetadies professionnelles, la
pension d’invalidité, l'allocation déces, les peggins familiales dont l'allocation
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familiale pour enfants a charge et la prime de as@él la pension de retraite

personnelle ou de reversion, la retraite anticigéenfin, les indemnités d’assurance
chémage.

Les prestations en nature comportent les remboanses de frais médicaux et de

médicaments, les remboursements de frais de soime eéadaptation pour les

accidentés du travail ou pour ceux attrapant ddadies professionnelles et enfin,

des séjours en centres de vacances pour les epfdotsctionnaires des caisses de la
securité sociale

Les indemnités journalieres pour maladie :le montant des indemnités
journalieres pour maladie, du premier au quinziéooe de I'arrét de travail
est égal a 50% du salaire soumis a cotisation ajgésction des cotisations et
des impots qui représentent la part des prélevesr@biigatoires opérés par
I'Etat et I'administration de la sécurité sociaBette indemnité journaliére ne
peut pas étre supérieure a 1/30eme du salaire soantotisation percu
antérieurement. En cas, de maladie de longue dieéepontant de ces
indemnités s’éleve a 100% du salaire de référence.

Les indemnités journalieres pour maternité : le droit a l'indemnité
journaliere pour cause de maternité est accordé fmaie femme salariée
contrainte d’interrompre son travail et ce, pendehtsemaines, 06 semaines
avant la date présumée d’accouchement et 08 sesremes I'accouchement.
Le montant de cette indemnité journaliéere est &yal00% du salaire
journalier soumis a cotisation.

Les indemnités journaliéres pour accidents de travh et maladies
professionnelles les accidents du travail sont ceux survenus a dision du
travail ou des accidents de trajets. Les maladietegsionnelles sont celles
répertoriées faisant I'objet d’'une liste. Un acaidequi occasionne une
incapacité temporaire de travail donne lieu aindemnité journaliére qui est
égale au salaire de poste journalier sans déepa&@EFrme du salaire mensuel
percu. L’accident occasionnant une incapacité peemi@ donne lieu a une
rente dont le montant est calculé en multipliansddaire de poste moyen
percu par la victime au cours des 12 mois qui plécel’arrét de travail par le
taux d’incapacité qui est déterminé par le médeoimseil exercant au niveau
des organismes de la sécurité sociale.

La pension d’invalidité : l'invalide est toute personne assurée qui présente
une invalidité réduisant au moins de moitié sa ciale travail ou de gain. Il
existe 03 catégories d’invalides, a savoir les lides encore capables
d’exercer une activité, les invalides absolumerdapables d’exercer une
activité et enfin, les invalides absolument incdgsld’exercer une activité et
gui sont dans l'obligation d’avoir recours a l'aidane tierce personne. Le
montant annuel de la pension d’'invalidité représemt pourcentage de 60%
pour la premiére catégorie et 80% pour les deukgoaies restantes du
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dernier salaire de poste percu ou du salaire armogen de trois dernieres
années. Néanmoins, les invalides de troisieme ca&dpenéficient d’'une
majoration de 45% du montant annuel de la pendione peut étre inférieure
a 13.230 DA par an laquelle est accordée poueladipersonne assistant la
personne invalide. Lorsque ces personnes invadittegynent 'age de 60 ans
pour les hommes et 55 ans pour les femmes, lagreddnvalidité qui leur
est servie est transformée en pension de vieill@ssemontant au moins égal
a celui de la pension d’invalidité.

L’allocation déceés :est une allocation forfaitaire dont bénéficient ésmnt
droits d’'un assuré social décédé. Cette allocagprésente 12 fois le montant
du salaire mensuel le plus favorable percu durannée précédant le déces
du travailleur actif, mais en aucun cas cette atioo ne peut étre inférieure a
12 fois le montant du salaire national minimum garéSNMG). Pour les
titulaires de pension d’invalidité, de retraite, re¢raite anticipée ou de rentes
accidents du travail a un taux au moins égal a 36@6,ayants droits ouvrent
droit au capital déces dont le montant est égahawntant annuel de la pension
sans que ce montant soit inférieur a 12 fois letamrdu SNMG.

Les prestations familiales dont l'allocation familale pour enfants a
charge et la prime de scolarité les prestations familiales sont servies aux
travailleurs ayant a charge des enfants. Ces fim®asont soit des
allocations familiales, soit des allocations anlagelde scolarité pour des
enfants scolarisés. Les allocations familiales denmontant est modulé,
depuis le 1 octobre 1995, en fonction des revenus de I'al@ioatet du rang
de l'enfant. Pour un allocataire ayant des revemassuels inférieurs ou
égaux a 15.000 DA, le montant des allocations fate8 s’élevera a 600 DA
par enfant du 4 au 5™ enfant et a 300 DA a partir di"8 enfant, une
allocation versée mensuellement. Pour les alloestailépassant les 15.000
DA de revenus mensuels, les allocations familiai&event a 300DA par
enfant quel que soit son rang. Quant a l'allocatie la prime de scolarité
celle-ci est annuelle donc versée une seule fais dannée pour chacun des
enfants scolarisés agés de 6 a 21 ans. Le montawkette allocation est
fonction des revenus de l'allocataire. Si ce dermdespose d'un revenu
mensuel inférieur ou egal a 15.000DA la prime daelssté est egale a 800
DA du 1* au 5™ enfant, a partir du ®6° enfant cette prime descend a
400DA. Si I'allocataire dispose d’'un revenu mensigierieur a 15.000DA le
montant de l'allocation est égal a 400 DA par ehtarel que soit son rang.

La pension de retraite personnelle ou de réversionle droit a la pension de
retraite est ouvert a partir :

-De 60 ans pour les hommes (a condition de réumimains 15 années
d’assurance dont 7 ans et demi au moins de traffaittif ayant donné lieu a
versement de cotisations) ;

-De 55 ans pour les femmes avec une réduction ciunée par enfant élevé
et dans la limite de trois enfants ;
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-Sans condition d’age a condition d’avoir accon3@ians d’assurance.

Le montant de la pension de retraite est égab&@ multiplié par le
nombre d'années d’assurance multiplié par le mlanoyen soumis a
cotisation au cours des cing dernieres annéeegaat la mise a la retraite.
Les pensions et allocations de retraite ontlf@jet d'une revalorisation qui
prend effet a compter di'Imai 2004. Cette revalorisation est de 6 % pour
les pensions et allocations dont la date d’eff#tantérieure au®ljanvier
1992 et de 4 % pour celles dont la date d’effesigge entre le °L janvier
1992 et le 31 décembre 2002. La pension deiteefpaut étre majorée si le
titulaire a un conjoint a charge dont les ressesirsont inférieures au
montant minimum de la pension de retraite. Le mointde cette
majoration est de 1000DA/mois et de 1731DA/moispeetivement pour
les pensions liquidées postérieurement &ujdnvier 2000 ou liquidées
antérieurement a cette date.

Peuvent prétendre a la pension de réversiomr@int, les enfants a
charge ageés de moins de 18 ans, de 21 ans e gaaiduite d’études ou de
25 ans en cas d’'apprentissage ainsi que les aausralcharge. Le  montant
de la pension de réversion se calcule :

-Pour la veuve sans ayants droit: 75 % de laippmdu « de cujus » soit
5.625 DA / mois ;

-Pour la veuve et un ayants droit : 50 % de s du « de cujus » pour le
conjoint et 30 % pour I'ayants droit soit 3.758 Pour la veuve et 2.250DA
pour I'ayant droit ;

-Pour la veuve et plusieurs ayants droits : 50 &4r e conjoint, les autres
ayants droits se partagent 40 % de la pensior3stD DA pour la veuve et
3.000 DA entre les autres ayants droits ;

-S’il n'existe qu’un seul ayant droit enfant : 4 lorsque I'ayant droit est un
enfant du montant de 90 % de la pension du « fies eu;

-S’il n'existe qu’un seul ayant droit ascendaB0:% lorsque I'ayant droit est
un ascendant du montant de 90 % de la pensiod@gujus ».

La retraite anticipée : elle est réservée a des travailleurs salariés eyaiemt
de facon involontaire leur emploi pour des raiséognomiques. Le montant
de la retraite anticipée se calcule de la mémenfag® la pension de retraite
personnelle a I'age légal mais le résultat obtesturenoré de 1 % par année
d’anticipation. Cependant, le montant ne peut §as inférieur a 75 % du
SNMG. Le titulaire d’'une pension de retraite amte peut bénéficier d'une
majoration pour conjoint a charge d’'un montant @gal250 DA le mois.

Les indemnités d’assurance chbmageces indemnités sont versées a des
travailleurs salariés qui perdent leur emploi deofainvolontaire pour des
raisons économiques. La loi sur 'assurance chéreagentrée en vigueur au
1% juillet 1994 pour palier aux effets sociaux du gramme d’ajustement
structurel (PAS) élaboré et exécuté en étroite abollation avec les
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institutions financieres internationales (FMI et laanque mondiale). Ces
indemnités seront versées pendant une périodeeqoeeut étre inférieure a 12
mois ou étre supérieure a 36 mois. Le salaire fizendce servant de base au
calcul de ces indemnités est établi de la manigéiraste : on divise par deux
la somme « du salaire mensuel des douze dernieis ayant précédeé le
licenciement » et du « salaire national minimumagéir». La période totale
de versement des indemnités est divisée en quatiiepégales :

-Pendant la premiére période I'assuré percoit 100%adhire de référence ;
-Pendant la deuxieme période I'assuré percoit &u%alaire de référence ;
-Pendant la troisieme période lI'assuré percolo 6 salaire de référence ;
-Pendant quatrieme période I'assure percoit 50%athire de référence.

A signaler que I'indemnité mensuelle ne peut @iférieure a 75% dgnmG

ni supérieure a 03 fois IMG.

* Les prestations en naturde remboursement des frais médicaux et de
médicaments sont servis a l'assuré et a ses ayhpitss (conjoint qui
n'exerce pas d'activité, enfants agés de moins&8lark, enfants agés de 21
ans en cas de poursuite détudes, enfants agés 5dean® en cas
d’apprentissage, quel que soit leur age en cadirdiimé ou lorsqu’ils sont
dans I'impossibilité d’exercer une activité rémuatéce quelconque).

Les frais de cures sont remboursés quand la $€@atiale délivre une prise
en charge a l'assuré. Pour le remboursement des dtappareillages et de
prothéses de grande importance, un accord préathbldevis estimatif de
I'organisme de la sécurité sociale est nécesshéee.frais de séjours et de
soins, a l'occasion d'une hospitalisation dans #&ructures sanitaires
publiques, sont pris en charge sur la base degotions conclues entre les
organismes de la sécurité sociale et ces strisctQnaant aux frais relatifs a la
grossesse, a l'accouchement et a ses suites, dee ntie les frais

d’hospitalisation de la mere et de I'enfant, peridane durée maximale de
huit jours, ces derniers sont remboursés au taeuk08% des tarifs fixés par
voie réglementaire.

Toutes les dépenses des assurances sociales thgarinées 2000 a 2004
sont récapitulées dans le tableau ci aprés :

Tableau n°50 :évolution des dépenses des assurances socialesl{iands de DA)

annee les dépenses des assuranges
sociales (AS) en
milliards de DA

2000 31,27

2001 35,18

2002 39,41

2003 49,12

2004 55,89

Source :CNAS (direction générale d’Alger)/ direction desafices.
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figure n°57: Evolution des dépenses des assurances sc

O les dépense
AS en
miliards de
DA

2000 2001 2002 2003 2004

Source :effectué sur la base des données contenues deaiddau N°50

De ce qui précede, il apparait clairement que folde rubriques en ce qui
concerne les prestations offertes par le systenma gdécurité sociale connaissent un
accroissement de dépenses. Ce systéme offre unaegaariée de prestations. Il est
vrai, que ce dernier a prospéré dans un contexteailgsance économique florissant
combiné a une politique sociale qui fait du reamgat massif de personnel un
levier pour le développement du pays. En effetsylgeme de sécurité sociale est né
durant la faste période ou les entreprises ne past assignés a réaliser un
guelconque profit mais a faire du social. La pé&iallant de 1970 au début des
années 80 constitue la phase principale du dévetoppt économique et sociale du
pays. Les investissements consentis pendant oétiedp sont importants au point
ou des centaines de milliers de postes de travall @ées surtout dans l'industrie.
C’est donc, dans l'euphorie de ces années fastessguconsolide le systéme de
sécurité sociale en Algérie. La base de cotisaptxesse d’augmenter avec les
créations d’emploi. Ce systeme est arrivé a draie@ucoup de ressources tandis
gue le niveau de prestations est relativement daiBlujourd’hui, le systeme de
sécurité sociale offre une large couverture cotdr@ombreux risques. De nouvelles
dépenses sont régulierement transférées a ce gysté&nsysteme a connu, certes,
des moments forts lorsqu’il dégage des excédents inaeste a signaler que ce
systéme a connu, par ailleurs, des moments dé@§ailu il accuse des déficits sous
I'effet de certaines contraintes qui font I'objet ld section suivante.

IV- La sécurité sociale face a de multiples contraies

Avant d’aborderla section sur les contraintes rencontrées parétarge
sociale dans l'exercice de ces nombreuses missi@mghons nous sur les recettes
des organismes de la sécurité sociale et voyonspt@viennent ces dernieres ?

Ces recettes proviennent essentiellement des préEms sociaux obligatoires qui
s’opérent sur les revenus d’activité a la charge afaployeurs et des employes. En
effet, les cotisations sociales se subdivisent @rsations patronales et cotisations
salariales. Le montant des cotisations a la chdegéemployeur s’éleve a 25,5%
tandis que celui a la charge de I'employé est delite de 9% du salaire soumis a
cotisation. Il existe d’autres taux qui sont appéig a des catégories particuliéres qui
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oscillent entre 2% & 7%. A ces ressources viensiajauter des recettes diverSas
néanmoins, les cotisations sociales obligatoirpeesentent prés de 95% du total des
recettes de la sécurité sociale.

Tableau n° 51 :évolution des cotisations sociales de I'ensemeterdcettes de la sécurité sociale

Cotisations sociales| Recettes globales|Part des cotisations dans
année| en milliards de DA les recettes globales en %
2000 72 75,97 94,77 %

2001 77,32 79,66 97,06 %
2002

88,95 94,34 94,08 %
2003

99,79 109,54 91,09 %
2004

115,58 120,42 95,89 %

Source :CNAS (direction générale d’Alger)/ direction dasafices.

figure n°58: Evolution des cotisations dans les recettes gishdé la sécuri
sociale
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Source :effectué sur la base des données contenues dtatddau N°51

Des ressources provenant pour la plupart: de<imé pharmaceutiques, des créches et jardins
d’enfants...En d’autres termes des infrastructur@agpnants aux organismes de la sécurité sociale.
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1- Le financement de la sécurité sociale

La premiere des contraintes qui se posent avetéaauisysteme de sécurité
sociale consiste en son financement. Le financeohee systéme constitue donc la
condition « sine qua non » pour sa pérennité afim cg dernier puisse s’adonner a
une politique sociale. Le systeme de la sécuritéakon’a pas pour vocation de faire
des bénéfices. Néanmoins, ce systeme n'a pas asirpglus qu’il n'a collecté de
ressources. En effet, ce systeme est financé arsrdes cotisations sociales qui
dépendent, a leur tour, de la situation économefueciale qui prévaut dans le pays.

2- La situation économique et sociale

Les montants des cotisations sociales donc destasceollectées par le
systéme de la sécurité sociale se trouvent intiménmgs aux conditions
socioéconomiques du pays. Aussi, il existe un Heect entre les recettes ainsi
engrangees et la situation qui prévaut dans le payte plan économique et social.
En d'autres termes, ces montants sont fonctionidean de I'emploi, du chémage
qui sévit, de l'importance prise par I'emploi prigea de la proportion de la
population ayant un travail permanent, du travaibimel, .... Par conséquent, la
situation financiere de la sécurité sociale esoitément liée a la conjoncture
économique. Tant que cette conjoncture est faverdhl sécurité sociale arrive a
dégager des bénéficies, a contrario elle subitctggrecoups du retournement de
cette conjoncture.

3- Le chbmage

Le ch6mage fait diminuer les ressources de la gécswciale car il constitue
un manque a gagner en raison de la contractiora dm$e des cotisants pouvant
contribuer a renflouer les caisses des organismada décurité sociale puisque leur
financement est fondé quasi-exclusivement sur dgsations sociales prélevees sur
les revenus des travailleurs et de leurs employdirsshdémage constitue donc un
écueil considérable pouvant entrainer des déskrpslifinanciers de la sécurité
sociale.

En 1994, notre pays signe I'accord stand by aeedristances internationales
a savoir : le fonds monétaire international (FMt)l@ banque mondiale (BM).
L’Algérie est appelée a rompre avec la précédeesti@n de son économie basée sur
la planification centralisée. L'une des mesuresdi&s dans le cadre de ce plan est
la réhabilitation de I'entreprise comme lieu deatign de richesses au lieu de la
réalisation de la politigue sociale comme objegiiealablement assigné. Par
conséquent, I'entreprise se doit de réaliser desfizes.

Les entreprises qui connaissent une pléthore etef§ entament de vastes
opérations de compressions de personnel. Du coemp,dizaines de milliers de
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travailleurs sont ainsi licenci€& Ces licenciements concernent surtout les ouvriers
les moins qualifiés car les €léments compétents mamtenus en poste en vue de
contribuer a 'amélioration des performances etiéueloppement de ces entreprises.
Les années quatre vingt (80) sont caractériséesl'qmét des investissements
productifs induisant une diminution de I'emploiles années quatre vingt dix (90)
sont marquées par des licenciements massifs denpeis conduisant au gonflement
du nombre de chdmeurs ramenant le taux de chénragdgérie a des proportions
alarmantes.

Tableau n°52:Evolution du taux de chbmage en Algérie

année 1985|1986/ 1989 (1991|1994 1995 |1996

% |16%|18%|19,1% 21%24,4%)| 28,1%) 28 ,3%

Source :Arhab .Baya « les effets sociaux du PAS dansdeled’Algérie »
In cahiers du CREAD n° 46-47, Algef,"3trimestre 1998 et®itrimestre 1999

Ces chiffres donnant le taux de chémage entre #98998%", semblent ne
pas concorder avec I'ampleur que prend ce phénoewrdgérie car ces chiffres ne
refletent pas toute la réalité du chdmage dan®nutys en cette période. Aussi, ces
chiffres annoncés sont en dessous des taux réeth@mage qui sévit dans notre
pays. En effet, le chbmage n’épargne aucune cosmtiale, touchant les diplomés
des universités ou des centres de formation, |lesnfes comme les femmes, les
jeunes et méme des travailleurs ayant déja exempé se retrouvent en situation de
chémage suite aux décisions prises par les erdespdécidées a en finir avec les
pléthores d’effectifs.

Les données statistiques disponibles sur les daushbmage ne tiennent pas
compte de certains paramétres dans le calcul thugePar conséquent, ces données
tendent a réduire de lacuité du probleme étantndoque les femmes qui
recherchent un emploi ne sont pas, pour la pluganptabilisées et aussi des
milliers de jeunes arrivés a I'age de travaillentsgour la majorité d’entre eux,
versés dans «les études » que ce soit dans bmmeseent secondaire ou de
I'enseignement supérieur préférant redoubler deses retardant ainsi la dure
confrontation avec la vie active ou tout simplempotir échapper au chémage les
guettant a leur sortie des lycées et des univerditévolution du taux de chémage
en Algérie, a conduit de larges couches de la ®o@évivre au jour le jour,
s’adonnant a des activités informelles qui se fsmiui par le développement de

19 Certains ont été licenciés vraiment, d’autreséiétcontraints aux départs volontaires tandis daetre:s
bénéficient d’une retraite anticipée.

YArhab.Baya « les effets sociaux du PAS dans ledeakAlgérie » in cahiers du CREAD n° 46-47, Alger,
4°Mtrimestre 1998 et®ltrimestre 1999
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I'emploi précaire et par la marginalisation de pansers d’'une jeunesse oisive préte
a nuire qu’'a servir son pays, voulant a tout prixdécoudre avec les siens.

La situation du chémage, a I'heure actuelle, siedtement ameéliorée. En
effet, le boom économique qui caractérise le papui le début de la décennie
2000 a ramené les taux de chémage en Algérie tadeoscillant entre 10% et 15%
de la population active. Le plan de relance detilaé économique et les différents
dispositifs de lutte contre le chbmage de jeunesstttoent les vecteurs de ce
changement. Toutefois, la création de I'emploi o0& @as rimer avec la précarité
c'est-a-dire que les emplois crées doivent étreedgsois permanents.

4- L'emploi précaire’®® en Algérie

Selon un rapport récéeft publié par le fonds monétaire international exaie
concerne le chdmage en Algérie, il est établit retaent que les difféerents
mécanismes de création d’emploi a l'instar de lregenationale du soutien pour
I'emploi des jeunes (ANSEJ), les contrats du préplemet les emplois salariés
d’initiative locale qui sont mis en place par leugernement algérien manquent, a
vrai dire, d’efficience car ces programmes arrivantréer 1,4 millions d’emplois
entre 1997 et 2001 mais la majorité sont des es\plavisoires. Dans ce rapport, le
FMI estime que l'informel alimente de facon souteh& marché du travail algérien.
Sans le travail irrégulier, souligne le rapporttdax de chomage aurait été d’environ
22% en 2004 et 21% en 2005.

5- Le développement du travail informel

Le travail informel ou ce qui est communément a@pelravail au noir est un
phénoméne qui a toujours existé dans la plupart pigs du monde mais sa
recrudescence n’est, nul part ailleurs, aussi o@pdl que dans les pays en voie de
développement ou lI'emploi précaire semble étre végonse au manque de
dynamisme caractérisant ces économies qui poulsspapulation a se tirer d’affaire
par le sens de la débrouillardise. La désartiamdaties économies de ces pays,
provoquée pour l'essentiel par I'absence de l'imdes fait augmenter le taux
d’emploi de la population dans le secteur « degices » qui correspond a des petits
boulots exercés ca et la qui ne permettent pasra fgulaires de s’enrichir mais leur
donnent tout de méme une sensation « de gagneriéesr

Les travailleurs exercant au noir ne sont pas degras sociaux puisqu’ils ne
cotisent pas a la sécurité sociale. Certes, cesetleme bénéficient pas directement
de prestations sociales fournies par les caisseseagité sociale, mais gagnent des
revenus qui échappent aux prélévements obligatopésés par les administrations
publiques. Il est vrai qu'une imposition excessigae ce soit en matiére fiscale ou
parafiscale concernant donc les cotisations sagigleut, dans le cas de I'absence

198 | es emplois précaires ne rapportent pas de ress®w@u systéme de la sécurité sociale puisque leurs
occupants ne sont pas affiliés aux différents régide la sécurité sociale.

199 Kangni Kpodar (responsable du département Afriguesein de I'administration du FMI) « Pourquoi le
chdmage est-il si haut en Algérie ? », rapport bih §ur I’Algérie, Washington, 2007.
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des controles de I'administration, donner lieu évdsion fisca®u a la fraude
fiscale et ce en dissimulant des revenus gagnésteatefois, les déclarés au fisc.

Les prélevements parafiscaux sont importants sultaugmentation du taux
de cotisation sociale, qui, est ramené a 34,5%athire de référence. Ajouté a cela,
les prélévements fiscaux opérés par I'Etat powarfoer ses diverses activités. Dés
lors, les prélevements obligatoires atteignentpteportions telles qu’ils constituent
de sérieuses barrieres a I'embauche des entrepngissencore poussent le secteur
privé a la non déclaration de revenus pour échagipsr a davantage de dépenses.
Cette situation affecte, aussi bien, I'équilibreaficier du budget de I'Etat puisque
celui-ci ne récupere pas tout I'argent qu’il dépeas profit de toute la population y
compris de celle qui ne lui rend aucun compte, négiglement I'équilibre de la
sécurité sociale puisque ses dépenses tendenuslemplplus a augmenter et I'Etat
n’hésite pas a puiser dans les caisses des orgasderla sécurité sociale quand cela
est nécessaire.

L’amélioration du systéme de recouvrement desatitins sociales passe par
la traque des employeurs indélicats qui établissentfausses déclarations. La
structure des recettes de la sécurité socialeafgiiraitre une forte contribution de
I'administration qui arrive en t&#& avec une part importante de financement suivi
du secteur public économique et enfin, du secteué glont la part de financement
reste trés faible ou en dessous du dynamisme quarbectérise a I'heure actuelle et
les (S:)zlgiszres sont éloquents a ce sujet : 43% dmaiifeurs n'ont pas été déclaré en
1999

200 *évasion fiscale est I'utilisation habile desdoafin de parvenir & ne pas payer I'impdt auquelesh
normalement assujetti.

21 Avec le boom économique qu’a connu le pays lesiées changent en ce qui concerne le chémage puisque
le secteur économique vient en téte avec une pgdrtante de financement de la sécurité socialée aux
emplois crées et aux mesures prises pour tragsientployeurs indélicats.

22 Nous n'avons pas de données actualisées en cengerne les encaissements par secteurs d’activités
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Tableau n°53 :encaissements par secteurs d’activités pour I'ent@9

Secteur Assiette moyenne Taux de Cotisation globale Part
De cotisation cotisation
Economique public 9.336 34,50 59. 890. 306. 528 38,8%
Economique privé 4.000 34,50 9.782.068..503 6,3%
Administration 12.300 34,50 71.611.711.134 46,2%
Collectivités locales - 34,50 9.988.516.389 6,44%
Catégories particulieres 6000 Variable 3.596.077.198 2,32%
Total 154.868.679.752 100%

Source :CNAS (données du service recouvrement)

O secteur économique Public

@ secteurEconomique privé

O Administration
O Collectivités locales
B catégories particulieres

Source :effectué sur la base des données contenues dafddau n°53

O Secteur économique Public
B Secteur économique privé
O Administration

O collectivités locales

B catégories particuliéres
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6- Le transfert des dépenses sociales vers les amgmes de la sécurité
sociale

Le coup d’arrét donné aux investissements durantailmées 80 et la baisse
des ressources énergétiques en 1986, ont condugétie a entreprendre des
reformes sur plusieurs plans. Ces dernieres coactle volet économique mais
également le volet social. En effet, les dépensesiales qui reviennent
essentiellement a I'Etat, aux entreprises publiqgteaux collectivités locales sont
toutes transférées vers les organismes de la s2sagiale contraints a prendre en
charge ces nouveaux types de dépenses.

7- Tendance a 'augmentation continuelle des rubgues de dépenses de la
sécurité sociale

L’'autre contrainte qui se dresse au systeme dédar#é sociale consiste en
une tendance a l'augmentation continuelle des qubs de ses dépenses. Cette
situation est liée aux emplois des ressources epdent a augmenter du fait de
plusieurs facteurs entre autres: l'augmentation mhumbre d'ayants droits,
I'augmentation des forfaits hopitaux ou la partfilkancement des secteurs sanitaires
et des investissements socio sanitaires publicgigambent a la sécurité sociale, les
transferts de malades pour soins a |'étranger, das$e des prix des produits
pharmaceutiques et enfin, les mesures socialesdéiscipour la catégorie de
moudjahidines (régime particulier de retraite).

En effet, toutes les rubriques de dépenses commiiss accroissement.
Néanmoins, ce sont les deux importantes rubriqussvair : les forfaits hopitaux et
les dépenses pour les produits pharmaceutiquesbgorbent I'essentiel des recettes
collectées par les organismes de la sécurité sod@lant a I'augmentation des
dépenses des assurances sociales (qui englobergnd®ursements des produits
pharmaceutiques), elle revient a 'augmentationndmbre d’affiliés a la sécurité
sociale ainsi qu’a leurs ayants droit. Ces derrserg des personnes qui bénéficient
des prestations de la sécurité sociale du faitligs'sont a la charge de la personne
de l'assuré. L'ordonnance 96/07/1996 a arrété Yesta droit au conjoint donc a
I'époux (se) non assuré (e) et non divorceé (e), enfants a charge de moins de 18
ans, aux enfants de 21 ans s’ils poursuivent enearescolarité, aux enfants de 25
ans s’ils font un apprentissage dans des centrégmation ou quel que soit leur age
s'ils sont infirmes, aux jeunes filles non mariétsactives quel que soit leur age et
enfin, aux parents a charge quand ils ne dispgsastde revenus supérieurs a la
moitié du SNMG ou ne disposent pas de pensiontdatee
Par conséquent, la sécurité sociale algériennereasies prestations aux assurés
sociaux ainsi qu'a leurs ayants droit, soit ault@tglus de 24 milliorf§® d’algériens
qui bénéficient des avantages servis par ses @masi cela équivaut a une

203 www.cnas.dz
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protection sociale contre la quasi-totalité degues de la vie quotidienne desservie a
plus de 80% de la population.

8- L’équilibre financier des caisses : la contraite majeure de la sécurité
sociale

L’analyse de la situation financiere de la sécusitéiale peut étre portée sur
deux niveaux d'analyse. En effet, on peut constaterésultats financiers de chaque
caisse ou faire un constat des résultats finangkisaux des différentes caisses
réunies. L'essentiel pour le systeme en l'ayan$ plans toute sa globalité, c’est
d’arriver a un équilibre financier peu importe fésultats obtenus par les différentes
caisses. Néanmoins, un déficit prononcé de quelqaisses peut, s’avérer perilleux
pour I'ensemble du systeme lorsque I'équilibre glate trouve rompu.

Conclusion du chapitre VI

Les mécanismes de la sécurité sociale font fa@eerbissement considérable
des rubrigues de leurs dépenses. Pour certainesqued, a l'exemple, de
'augmentation des dépenses de produits pharmacesti il s’agit de renforcer le
contrble médical afin de réduire ces dépenses oueddre la prescription des
médicaments génériques une obligation aux médacstallés & titre privé et ce, en
collaboration avec les pouvoirs publics.

Ainsi présentés ces mécanismes sont, par aille@dsits a jouer le role de
simples supports pour les pouvoirs publics. Enteffietat continu de tronquer des
fonds des organismes de la sécurité sociale e¢gdaftecter sans qu’aucun droit de
regard ne soit accordé a ces organismes. Le buldgkt santé, auquel participe la
sécurité sociale a travers les forfaits hépitask figé en fonction des crédits alloués
a des précédents exercices de certains établissemensanté complété par des
crédits nécessaires en prevision de leurs nouvdigenses pour les exercices a
venir. Cette facon de procéder pour déterminefitesicements de la santé ne tient
pas compte du souci d’efficacité et de rationabsatles ressources accordées aux
structures publigues de santé. En effet, le morftanfditaire que doit supporter la
sécurité sociale n'est pas établi sur la base d&wsduation rigoureuse pour une
meilleure utilisation de ressources. Par conséquergst impératif d’asseoir de
nouvelles relations entre la sécurité sociale eeldeur de la santé en Algérie. Ces
relations doivent étre établies sur la base degsraisnliant la sécurité sociale aux
établissements publiques concernés en dautresesersur la base de la
contractualisation des relations entre les badlede fonds et le systeme de soins.
Cette contractualisation est I'objet d’étude doghmain chapitre.

212



Chapitre VII
La contractualisation des relations entre établissaents de santé,
organismes de sécurité sociale et les directions kiction sociale

Introduction

La sauvegarde du systeme de la sécurité socidenequ’institution et acquis
des travailleurs, est étroitement liée a la spBemomique, sociale et politique. La
pérennité de ce systeme se pose, aujourd’hui phesjamais, comme un défi a
relever étant donné que sur le plan strictemerminfirer ce systéeme fait face a un
accroissement considérable de ses rubriques denskEpealors que ses marges de
manceuvres sont extrémement réduites du point dedeukaccroissement de ses
ressourced®. De ce fait, il est primordial que les ressouraksuées par le systéme
de la sécurité sociale soient utilisées a bon eteie d’autres termes, de la maniere
la plus rationnelle que possible.

Le systéme de santé algérien est encore insuffiggrnperformant, comme
lindique d'ailleurs le rapport sur la santé daesnhonde 2008°, qui fustige les
lacunes des systémes de santé en les considéranteca la cause d'un trés grand
nombre de maladies et incapacités évitables, déraonces inutiles, d’injustices,
d’'inégalités et du non respect des droits fondaamentle I'individu. Leur impact est
particulierement grave chez les pauvres que l'atesee protection financiére contre
la mauvaise santé enfonce encore plus dans la enfS&r Pour I'Algérie, ces
lacunes sont dues a plusieurs facteurs que I'obhrpsumer comme suit :

* une organisation du systéme de soins tourné eshiemtent vers le curatif
plutbt que vers le préventif ;

= un relachement que ce soit de la gestion admitistraou de la gestion
médicale suite a la mise en place de la grat@gésbins dans les structures
publiques de santé ;

= une pléthore de personnel dans le secteur de t& samdant les dépenses en
personnel incompressibles et de plus en plus irapta$ tandis que les autres
dépenses a l'exemple des dépenses en médicameotsmisEimmables qui
tendent a s’amoindrir ;

= un financement annuel, forfaitaire et préétabli tidés aux structures
publigues de santé sans tenir compte des actidétdisées ;

= des contraintes pour I'exercice du secteur privésalas avant de décider de
sa libéralisation a partir des lois de 1982.

2“Benhamouda. A & Ould Amrouche.K « Les relations sgstémes sécurité sociale et santé : examen de la
mise en ceuvre des nouvelles relations contractuslaté- sécurité sociale », mémoire de post griadua
spécialisée en mangement de la sécurité sociajerA2005, page 138.

205 «Pour un systéme de santé plus performant ».

208 Rapport sur la santé dans le monde 2000 « posyst@me de santé plus performant » op cité.
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I- Evolution de 'organisation de la distribution de soins en Algérie

L’Algérie est un pays qui a expérimenté un sosmé fortement
centralisatetff’. Le secteur public est souvent présenté comme gfficace, mais
surtout plus juste que le secteur privé d'ou lgppnélérance accordée a tout ce qui
est collectif par rapport a ce qui est individuglest cette conception qui a dominé
toute la politique économique algérienne jusqu@wriant des années 80 lorsque la
chute drastique des cours du pétrole secoue laecfaditique algérienne et rappelle
a celle ci que le tout Etat a son revers de la iédaa prépondérance du secteur
public concerne tous les secteurs d’activité écagoensans exception aucune. Dans
le secteur social, en général, et celui de la samtéparticulier, ce sont ces mémes
procédures qui sont affirmées et appliquées d'oar pilleurs, I'édification
progressive d’'un systeme public de distribution sténs et la mise en place de
procédures de prise en charge collective de lagehfinanciére relevant de la
maladié®®.

Le systeme de santé en Algérie s’est construitesyiegs colonial » constitué
par une infrastructure hospitaliére et sanitairtiseement importante bien que
déséquilibree dans son implantation géographigueepgue concue pour et en
fonction de la minorité européenne et des frangesines qui gravitent autdiit. La
structure du systeme de santé, telle que nousnaatssons aujourd’hui, a connu
plusieurs étapes de construction successives. BA, 1By a eu reconduction de
beaucoup de pratiques antérieures en matiere dgjpelde santé de I'ere coloniale.
Ainsi l'assistance médicale gratuite (AM®G) est reconduite et s'adresse
expressément aux indigents ou aux démunis soclaanmédecine libérale existe
mais elle est 'apanage de ceux qui ont un emptop@ssedent des revenus
important§™’. On a rattaché & I'hopital toutes les structuresluite contre les
maladies infectieuses et parasitaires de méme e@siestructures de prévention
existantes qui vont constituer le noyau dur duesegbublic de soins en Algérie. Ce
dernier amorce toute une série d’actions de sanbdique de grande envergure
(programmes nationaux de santé) pour lutter cargreaines maladies prévalentes
alors, a l'exemple, de maladies transmissibles idénses comme des fléaux
sociaux. La généralisation des vaccins est lanegadgnt ce temps la.

Les investissements publics en matiére d’infrastmes sanitaire n’ont pas eu
lieu en raison de I'existence de suffisamment dectires pouvant répondre aux
besoins en matiere de soins, surtout pour la ptpolairbaine algérienne. On
assiste, par contre, a lI'apparition et a I'extensite centres médicaux sociaux au
niveau des organismes de la sécurité sociale gusiu niveau des entreprises
industrielles et commerciales. Ce segment parapdelisoins constitué connaitra un
formidable essor grace aux ressources abondantgsdikposent les organismes

27 Qufriha. F.Z « la difficile structuration du systé de santé en Algérie : quels résultats ? » ifecsllu
CREAD n° 35/36, 3eme et 4eme trimestre 1993, page 0

28 Qufriha.F.Z. «la difficile structuration du systé de santé en Algérie : quels résultats ? » ifecmklu
CREAD n° 35/36, 3eme et 4eme trimestre 1993, pdge 0

299 Oufriha.F.Z. « la difficile structuration du systé de santé en Algérie : quels résultats ? », gagel

2101 a loi sur ’AMG fut promulguée en France en jeilil893, elle est étendue & I'Algérie en 1902.

#1 Oufriha.F.Z « la difficile structuration du systérde santé en Algérie : quels résultats ? »

214



initiateurs et dont profiteront les responsables el organismes et leurs travailleurs
jusqu’au tournant des années 80 ou ce segmentia@tament absorbée par le
secteur public de soins.

En 1974, il y a eu instauration de la gratuité dess au sein du secteur
public jusqu'a 1984, date de la remise en causel@de cette gratuité avec la mise
en place du ticket modérateur. La généralisatide I'accés aux soins est inscrite
dans les textes doctrinaux de I'Algérie qu’il fautout prix concrétiser sur le terrain.
Les dispensaires antituberculeux, les centres ngg scolaires sont rattachés aux
établissements hospitaliers formant, peu a pegucéevient les secteurs sanitaires
actuels qui ont la charge de la distribution dens@ toute la population algérienne
gu’elle soit citadine ou rurale. L’absence de caintes financieres est, sans nul
doute, I'hypothese la mieux plausible de l'instdiorade la médecine gratuite, prise
en charge par I'Etat voulant instaurer a l'instas ghays socialistes le méme systeme
de gratuité des soins en vue de la promotion deafae de toute la population. Le
systéeme de santé ainsi généré manque d’efficagitéus au plan des objectifs qui ne
sont pas, hélas, clairement et préalablement défirds politiques de santé suivies
jusque la sont axées sur le curatif en occultanpri&vention et sur I'hospitalo-
centrisme en marginalisant les structures de dégeses qui prodiguent les soins de
base.

Le rétablissement du ticket modérateur a vu uraceriombre d’actes et de
soins médicaux a titre ambulatoire ainsi que ledyses de laboratoire et de biologie
devenir payants. Ce revirement d’attitude vis adasla médecine gratuite est la
conséquence d'une consommation abusive de soingepaménages algériens et
surtout par le glissement opéré dans la politiqgéreenne de santé qui est passée
d’'une logique de la satisfaction des besoins & cidll’endiguement des dépenses de
santé.

En 1987, il y a création de centres hospitalo-usit@res qui sont des entités
sanitaires autonomes par rapport aux secteursasaniet sont dévolues de missions
purement curatives. Les années 80 ont vu le législaalgérien s’orienter vers la
libéralisation du secteur privé de soins en votkast lois qui autorisent I'ouverture de
cliniques privées et accordent un nouveau stattiaikset juridique a I'exercice privé
en levant tous les obstacles juridiques et arsfiggstants jusque la qui 'empéchent
d’exercer pleinement ses missions.

La ponction des ressources de plus en plus podsséagents de financement
traditionnels de la santé, en l'occurrence la st&csociale et I'Etat ne va pas sans
poser la question de la capacité de ces agentadapger continuellement aux
dépenses de santé ne connaissant pas, hélas, itks lafaccroissement car la
contraction et la rationalité économique interpdli®us les acteurs intervenant dans
le financement a plus de rigueur quant aux resssuatiouées.

%12 | 5 gratuité des soins est mise en applicatiod’'patonnance n°73.65 du 28 décembre 1973.
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L’Etat participe au financement de la santé au enog’'une subvention ou
d'un budget global. Cette modalité de financementaractérise par le fait qu’elle
est annuelle, forfaitaire et préétablie. La conifitn est annuelle car elle s’étale sur
une période d’'une année civile ou d’'un exercicegtaire. Elle est forfaitaire du fait
gue cet apport financier ne tient pas en lignearepte les activités ou le volume de
soins réalisé qui peut se mesurer par le nombrealades fréquentant les structures
de soins du pays. Enfin, cette contribution esétatdlie en raison d’étre allouée sans
gu’elle soit accompagnée par des programmes dé eargar un quelconque objectif
sanitaire.

La sécurité sociale participe au financement @esesirs sanitaires a travers
un forfait hopitaux. Le désengagement progressifitat quant au financement des
dépenses de santé s’est fait aux dépens de latéésnriale puisqu’elle devient le
premier bailleur de fonds du secteur de la sant@lgérie. La part de I'Etat dans le
financement de ces dépenses est passée de 75% 4@ I8oins de 35% en 1987
tandis que la part de la sécurité sociale représerspectivement 24% et 65%.
I'heure actuelle, la tendance s’est inversée peistp part de financement de I'Etat
est prépondérante par rapport a celle supportéla gacurité sociale.

Ce seuil de participation est trés élevé car tars@® sociale est constamment
appelée a tronquer de ses fonds sans qu’un droiegkrd quant au contréle des
ressources fournies ne lui soit accordé. D’autlrd, gu’elle procéde au financement
des structures hospitalieres et extrahospitaliéees qu’elle ait la possibilité de
définir au préalable la part revenant a chacunedées types de structures. Cette
difficulté de distinction des fonds alloués est dud’unicité du budget affecté
directement aux secteurs sanitaires qui a, pousémprences, la marginalisation des
structures extrahospitalieres face aux structuospitalieres en plus de la difficulté
de mener séparément une quelconque étude compaiaivcernant la gestion
budgétaire de ces différentes structures.

1- Les réformes entreprises en vue de I'améliorath de la performance
du systeme de santé en Algérie

Améliorer la performance du systéme de santé itoestobjectif essentiel
des pouvoirs publics, de la tutelle et partanticdge personne et de toute institution
travaillant dans le secteur de la santé. Facenauffisante performance de son
systeme de santé, I'Algérie a mis en place desméf® qui visent essentiellement a
corriger les erreurs ou anomalies des politiguessdnté déja élaborées et a
redynamiser un secteur pesant de plus en plus kurtes ressources de la sécurité
sociale et sur les finances publigues mais dontréssltats sont souvent mitiges.
Toutes ces reformes engagées visent, en dernigortesa entrainer des
recompositions institutionnelles, opérées, sanbrimde doute, par un ensemble de
mesures qui s’offrent au décideur algérien tels :

» |a levée de toutes les barrieres au développenmiantsicteur privé apte a
décharger I'Etat et la sécurité sociale du finareeinaes prestations de soins ;
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» |a privatisation de I'exercice médical par la lew#® toutes les contraintes
pesant jusque la sur I'offre de soins a 'exemm@d autorisation de s’installer
qgui est supprimée a partir de 1986, année ou lérecarhoc pétrolier est
ressenti comme un phénomene dévastateur pour béuenalgérienne mais
aussi pour le systeme de santé qui ne tarde pasraitre des réformes
comme celles qui admettent la privatisation parp&nopposition au secteur
public®?;

» [|autorisation d’ouverture de cliniques privéesidée a partir de 1988 ;

» |autorisation est accordée aux personnels méditesiyplus élevés dans la
hiérarchie hospitalo-universitaire d’exercer da@s diniques privées ;

= |a levée du monopole de I'Etat sur les importatjolas production, et la
distribution en gros des produits pharmaceutiques ;

= |'élargissement des options de financement destgir@ss de soins aux
usagers du systéme public en leur faisant endassecontribution forfaitaire
dans les structures publiques de santé a parlifgg ;

» |a décentralisation administrative qui a permidrdasférer a des collectivités
locales des responsabilités en matiere de sarg@eiple de la construction
des salles de soins ou la prise en charge deVaiance des eaux de sources
afin de se prémunir contre toutes les maladiesadsinission hydrique en
s’occupant par ailleurs de I'hygiéne du milieu ;

* une autonomie du secteur public de soins baséemsstatut juridique ;

= une déconcentration permettant de donner davamtagesponsabilités aux
responsables locaux du ministere de la santé gudmections de la santé
(DSP) des difféerentes wilayas du pays en ce quceme la réalisation de
certains investissements de santé tels les poiyoks sachant que ces
directions sont en outre chargées de I'applicatienla réglementation, de
I'exécution des programmes nationaux et locauxai#és de la coordination
du fonctionnement des structures de santé suatelptal, etc. ;

= amorce d’'une politique de maitrise des dépensasaite qui se traduit par un
ensemble de mesures allant dans le sens de faiéditér les organismes de
la sécurité sociale de quelques économies, a I'pkerde I'envolée des prix
des médicaments dont les remboursements pesentudsleep plus sur sa
branche assurances sociales (le remboursement @isaments sur la base
des prix réels est supprimée a partir de 2001 etremplacement par un
remboursement sur la base d'un tarif de référengeest en fait un tarif de
responsabilité de la caisse de la sécurité sociale)

= enfin, la politique de contractualisation, inspir@ar les organisations
internationales est, quant a elle, lancée en 1893ue de la performance du
secteur public de soins.

Toutes ces recompositions devront se traduire qlegnent par une
multiplication, une diversification et surtout pane implication plus soutenue des
acteurs de la santé dans le devenir de leur ifistituNéanmoins, ces acteurs
continuent a vivre en isolation et ne cherchentipasynergies propices qui s’offrent

213 Oufriha. F.Z. et collaborateurs « les réformessygstéme de santé en Algérie » in cahier du CREAD de
réforme en réforme : un systéme de santé a laéeraies chemins, Alger, 2006 page 105
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a eux pendant que le mode d'organisation de Eoffe soins reste largement basé
sur le pouvoir hiérarchique, c’'est a dire sur umuowndement vertical, qui ne
favorise pas la participation de tétfs

L’isolement qui caractérise souvent les acteurditicaainels de la santé n’est
plus possible aujourd’hui. En effet, I'Etat et kcarité sociale sont désormais dans
I'incapacité de supporter, d’'une part, les erremahtin systeme de soins dont les
besoins en matiere de financement tendent a un@emnigtion continuelle car les
dépenses effrénées de santé amenuisent les ressderta puissance publigue mais
peuvent, également entrainer des déséquilibreststels des différentes branches de
la sécurité sociale. D’autre part, ces dépenseagemg sont censees améliorer les
prestations sanitaires pour des patients qui dae@rexigeants en sollicitant de plus
en plus des soins de meilleure qualité car I'offeeservices de santé, publique ou
privée, ne leur donne pas toujours satisfactiomsiiles acteurs de santé sont
amenés a reconsidérer les modalités de leursamtatCelles ci reposent de plus en
plus fréquemment sur des arrangements contractletguels formalisent les
ententes entre des acteurs qui s'obligent mutueté.

Les reformes engagées ont mis d'avantage l'accantlas logique des
recompositions institutionnelles que I'on considé@nme un préalable a toute
amélioration de la performance du systémes de .s&t@anmoins, pour rompre
I'isolation continue dans lequel se trouvent leears de la santé, il faut en parallele
mettre I'accent sur la logique de l'interrelatiantre ces acteurs que nous appellerons
par commodité la contractualisation.

Schéma n°19 les réformes du systéme de santé

Mettre I'accent sur :

Les recompositions Les interrelations
institutionnelles entre les acteurs

Source :Perrot Jean « le r6le de la contractualisatiors damélioration de la performance des systémes
de santé » discussion paper, numéro 1- OMS Gen@&/eHER/DR.F.04.1 2004.

24 perrot Jean « le réle de la contractualisatiorsdamélioration de la performance des systémesadé »
discussion paper, numérol- OMS Geneve EIP/FER/DR.E. 2004.
15 gite OMS « la contractualisation dans les sysstieesanté »
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2- L’arrangement contractuel : un outil pour I'amélioration de la
performance du systéme de santé

Pour améliorer la performance du systeme de sdraénvient de mettre en
place une stratégie qui repose, dans un premigrstesur une action concertée des
acteurs en vue d’améliorer leur efficacité et ca, pne meilleure coordination et
combinaison des efforts de chacun dans la misee@re d’'une politique de santé.
Traduire ensuite, dans un deuxieme temps, cetieaeife individuelle en efficacité
du systeme dans son ensemble. Cette transformatomeut s’opérer qu'a la
condition d’envisager des modalités concretes pewonstruction de relations qui
dépasseront le cadre de l'informel pour placeriaebhaute avec des engagements et
des arrangements plus formels. L’'arrangement ool constitue [I'outil qui
répond aux attentes des uns et des autres en \dander plus de consistance a leur
relation.

Une des voies empruntées pour sortir les actaursysteme de santé de leur
isolement consiste donc a une meilleure coordinadies efforts de chacun qui peut
prendre plusieurs formes :

» la reconnaissance de l'autre les acteurs de santé doivent se reconnaitre les
uns les autres. Une telle démarche parait facidgs ih est difficile dans la
réalit¢ de se deébarrasser de ses sentiments deriosi@é (pour
I'administration par exemple) en considérant celui est en face comme un
interlocuteur valable ;

* la concertation : ou I'échange d’information et de points de vuereres
acteurs de santé sur un fond commun ou des vdendamentales qui les
unissent et sur la conduite de leurs activités eetdges. Des réunions de
concertation peuvent ainsi déboucher sur I'élalmmade principes communs
d’intervention en faisant une déclaration communeio élaborant une charte
dont I'engagement est moral sans que les relatipmse tissent ne créent
d’obligations au sens juridique du terme.

Les deux formes de coordination énumeérées ci dgggsentent toutefois, des
limites car les acteurs qui interagissent entre @uixconscience que les rapports
gu’ils entretiennent n’ont rien de formels, ce quippose, gu’ils ne créent pas
d’obligations réciproques, d’ou leurs engagemerdsanX mais sans plus.

L’arrangement contractuel, quant a lui, « est ali@nce volontaire, sur un
objet donné, de partenaires indépendants ou auEsaui s’engagent avec des
devoirs et des obligations réciproques et qui dd#ahchacun des bénéfices de leur
relatiorf'® ». Cette définition comporte quelques éléments giéi nous paraissent
importants a citer :

?errot Jean «le role de la contractualisation damsélioration de la performance des systémes de
santé » discussion paper, numéro 1- OMS Genevé&ERDR.F.04.1 2004.
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¢ Jlalliance est volontaire, ce qui veut dire qu’ilest pas possible de
contraindre un acteur a entrer en relation avecutBa partenaires.
Néanmoins, le fait qu'ils disposent tous d’'un dtaiu d’'une personnalité
juridique, cela leur permet d’aller vers cetteaaltie avec une égalité de droit,
mais la réalité révele une irrégularité entre lete@ds d'une relation
contractuelle car méme si chacun est indépendangxiste bien une
asymeétrie ou un déséquilibre des pouvoirs entre aukexemple, d’'une
tutelle exercant un pouvoir sur une entité publigue

¢ toute relation contractuelle fait naitre des dewvoet des obligations
réciproques ;

¢ un contrat est un engagement contraignant au sensl aloit étre
rigoureusement respecté par les parties contr@stanéanmoins la maniere
dont le contrat sera respecté varie selon qu’igis’d’'un contrat, au sens
classique du terme, ou I'objet du contrat est ckardurée est bien limitée et
les parties contractantes savent exactement aetjasis’attendent ou de quoi
il s’agit, d'un contrat relationnel basée sur laftance que se font les acteurs
pour agir dans l'intérét commun. Dans ce cas présisacteurs s’entendent
sur les objectifs de la relation, sur les méthadiedravail a suivre et enfin,
sur les moyens qui seront mobilisés pour réalissrattions communes. Ce
type de contrat est plus flexible que le contdlassique qui peut prévoir
d’ailleurs des sanctions en cas de non respedradgsyements pris ;

¢ les acteurs qui s’engagent dans des relations amnglles attendent
désormais des bénéfices sinon a quoi bon s’aliiecesn’est pour tirer
avantage. Toutefois, les bénéfices tirées peuvent pas s’apprécier
nécessairement en termes directement financiersem&mnmtoute relation
contractuelle entraine quant a elle des codts.

lI- La contractualisation en Algérie

Les lois de finances successives depuis 1993, skspotoutes que la
contribution des organismes de la sécurité so@abe budgets des établissements
publics de santé (secteurs sanitaires, CHU et Elé®)étre mise en ceuvre sur la
base de rapports contractdéls Cette contribution est destinée & la couverture
financiere de la charge médicale des assurés soetade leur ayants droit. Les
dépenses de prévention, de formation, de rechendukcale et les soins prodigués
aux démunis non assureés sociaux sont a la chargedfet de I'Etat.

La concrétisation de ces dispositions est entapwela mise en place
progressive de mesures dans divers domaines notamme

»= [|'organisation, le fonctionnement et |'évaluatioresd activités dans les
établissements publics de santé ;

27 préambule de Iinstruction interministérielle tate a la mise en ceuvre de relations contractuelie= les
établissements publics de santé, les organisme®cd&ité sociale et les directions de I'action aecdes
wilayas.
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I'amélioration de l'organisation, du fonctionnemegit des prestations des
organismes de sécurité sociale ;

I'installation d’'un comité interministériel chargé la contractualisation le 10
avril 1995 ;

la promulgation d’'une instruction en septembre 1@8¥09/1997) relative a
la mise en ceuvre du dossier médico-administratipadiient au niveau des
établissements de santé pour réactiver l'articie d2 la loi de finances de
1993 qui devait instituer la relation contractuedigtre ces établissements et
les organismes de la sécurité sociale ;

la réhabilitation et la réorganisation des bureades entrées, source principale
du systeme d’information et d’évaluation périodiqies activités de soins
(instruction N°03 du 07/12/2000) ;

la définition des modalités d’'acces aux soins ereda des démunis non
assurés sociaux (décret exécutif n° 01-12- du 2liga 2001) ;

I'installation du groupe interministériel chargé ltdaboration des modalités
de mise en ceuvre de la contractualisation desame$aentre établissements
publics de santé, organismes de sécurité socialeestion de I'action sociale
des wilayas (DAS) le 16/03/2002 ;

une premiere phase de la mise en ceuvre de la cwdligation par une
opération de simulation de facturation est engatges dix établissements
publics de santé en date du 14/01/2003 sur ingtruaiterministérielle de la
méme date. Cette opération concerne dix (10) ésdslients de santé a
savoir : * les centres universitaires de Mustapl@onstantine - Blida, * les
établissements hospitaliers spécialisés de ceidreeRet Marie Curie (Alger)

- El Bouni (Annaba) - El Riadh (Constantine) ¢ kescteurs sanitaires de
Médéa — Ouargla — Arzew et Ain Turk ;

la création d’'un comité interministériel de suividévaluation ainsi que des
comités intersectoriels dans les wilayas conceraégguelles sont intégrées
les directions de l'action sociale en raison d@éaessité de I'identification
des démunis non assurés sociaux en vue de le@ @nischarge (décision
interministérielle du 14/01/2003) ;

I'opération de délivrance des cartes de démunisrégaimée en mai 2003 ;

les modalités de versement de la contribution dgarssmes de la sécurité
sociale au financement des budgets des établissemehlics de santé sont
fixées par le décret exécutif n°04-101 du 11 sa#a5 correspondant ad' 1
avril 2004 qui stipule que la contribution est aglle; mais versée par
fractions trimestrielles. La mise en ceuvre de parfcement est effectuée sur
la base des informations relatives aux assurésuso@t a leur ayants droit
gue fourniront trimestriellement les établissemeptslics de santé aux
caisses de sécurité sociale compétentes ;

la généralisation du dispositif de contractual@atia I'ensemble des
établissements de santé (circulaire N°09 du 150@4¥p qui portera sur les
aspects liés a I'organisation et au fonctionnendestbureaux des entrées et a
la collecte des données nécessaires a l'évaluatimective des activités
hospitalieres. Elle concernera également l'idesdtibn de plus en plus
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précise du statut social des patients admis dass émblissements
hospitaliers ;

la prise de dispositions utiles et de mesures sages afin d’apporter des
ameliorations en vue de 'lhumanisation des servicspitaliers, de I'accueil
des citoyens, d'assurer un meilleur séjour poupkgents en leur offrant les
meilleures prestations possibles, de s’occuper’ligi€ne du milieu en
générale ainsi que de la lutte contre les infastimosocomiales en particulier
(instruction n°0MMSPRH/du 25/05/2004 ;

la mise en ceuvre des dispositions du décret exécdd-101 du 01/04/2004
a compter du 01/01/2005.
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Schéma n°20 la contractualisation en Algérie

LA CONTRACTUALISATION

L

Les contributions des organismes d&usté sociale aux budgets des
établissements de santé doivent étre mises en ceuwia base de rapports contractuels et
les dépenses de prévention, de formation, de relthenédicale et des soins prodigués aux

démunis non assurés sociaux sont a la charge dyebdd I'Etat

CONTRACTUALISATION
INTERNE EXTERNE
Concerne I'organisation et le Concerne les établissements de
fonctionnement des bureaux des santé et les bailleurs de fonds :
entrées ; CNAS, CASNQOS, DAS.

eactions d’évaluation ;

ecahiers de charges ;

sles projets de service et les projets
d’établissement.

N .

OBJECTIFS

- une plus grande efficacité dans Il'organisation eetfdnctionnement de
établissements publics de santé et des organismegalrité sociale don
une utilisation rationnelle et optimale des ressesihumaines, matéerielles
financiéres ;

- une amélioration constante de la qualité des pgrestade soins ;

- une maitrise des dépenses de santé ;

- une plus grande transparence dans les relations kst prestataires et lg
organismes payeurs ;

- etc.

O U

2S

Source :direction de la santé, de la population et de lforéne hospitaliere de la wilaya de Constantine
« contractualisation des relations entre établissata de santé, organismes de sécurité socialeset le

directions de I'action sociale »
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1- La mise en ceuvre de la contractualisation

La mise en oeuvre des relations contractuellas éed établissements publics
de santé, les organismes de la sécurité soci#ds directions de I'action sociale des
wilayas est prévue pour le premier janvier 2005nsAi les contributions des
organismes de la sécurité sociale aux budgets tdbtiséements de santé doivent
étre mises en ceuvre sur la base de rapports clusimcet les dépenses de
prévention, de formation, de recherche médicaliestsoins prodigués aux démunis
non assurés sociaux sont a la charge du budg#itde |

La contractualisation se subdivisera en contrdisation externe et en
contractualisation interne. La contractualisatiotteme a pour objet de mettre en
relation les établissements de soins et leursehbadl de fonds représentés par la
sécurité sociale, la solidarité nationale et lesuesces économiques. Quant a la
contractualisation interne, elle se fera entraraction d’'un établissement de santé et
les différents services dont il se compose. Ell&tnad¢'accent sur la redynamisation
des bureaux des entrées ainsi que sur les actiéveluation qu’il faudra mener afin
de mettre en place les projets de services quigiegnt de connaitre quel type de
travail remplit effectivement par chaque membredrsonnét'®

2- La contractualisation externe

Le financement de la santé a montré jusque-laimites$ eu égard a une forte
mobilisation de ressources essentiellement a I'®ooade la gratuité des soins lancée
en grande pompe, ressources pour I'essentiel gsespipour des résultats de santé
mitigés, plus encore c’est un financement qui sartbea des limites dans la
mobilisation de ressources additionnelles pour rassla prise en charge d'une
demande supplémentaire de santé en augmentatioiinumncompte tenu du
contexte démographique et épidémiologique propr&igérie.

La mise en ceuvre de la contractualisation exteménduire de nouveaux
rapports entre les bailleurs de fonds et les pig@sta de soins ce qui, en définitive,
impose pour ces derniers le développement desidmscindispensables pour la
guantification, le suivi, I'évaluation et le coneddes prestations medicales et
paramédicales dispensées a leurs clients. Ces\amiéslevoir étre transcris sur un
support quelconque que ce soit la fiche navetieud# dossier médical, la durée
d’hospitalisation doit étre soigneusement indiquges I'on trouve trace de tous les
médicaments servis voire des examens complémentakiges pour la pose du
diagnostic et du suivi du patient dans les strestude soins en vue de la
détermination des colts des prestations offertefecéinancement de ces structures
en dépend. Ce financement s’effectuera au réata@'dse que chaque structure aura
des ressources en fonction de son niveau d'actifdte effet, tous les éléments
précités entrent dans la facturation des soins pesimalades solvables (assurés

#8pégclaration faite par le ministre de la santé MduRedjimi en mars 2005 (Contractualisation : latgté
des soins c’est fini)
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sociaux) pris en charge par la sécurité socialsi gjne pour les malades indigents
pris en charge par I'Etat. Le développement defomstions permet, par ailleurs,

d’évaluer la qualité de la prise en charge médiedlades conditions de séjour
puisque les soins seront méticuleusement repouésles supports d’informations

normalisés et que I'on mettra précisément I'acsemtles éléments qui entrent dans
le confort des malades.

Le groupe interministériel chargé du suivi et tvdluation de la mise en
ceuvre de la contractualisation, installé le 16 n2Z882, adopte comme préalable
deux modes de paiement a savoir : le prix moyenaljournée d’hospitalisation et
le forfait par pathologi€®. La facturation selon le premier mode de paiensena
établie sur la base d'un prix moyen d'une journébospitalisation par type
d’établissement (EHS, CHU, secteurs sanitaires)pat groupes de spécialités
homogenes (médicales, chirurgicales, psychiatrigusgécialités lourdes et
codteuses, maternité). Quant au deuxieme modeaidepnt, ce dernier nécessite le
recours a des travaux d’experts devant aboutir éaldbration de consensus
thérapeutiques par pathologie. Les schémas didaguestet thérapeutiques arrétés
par ces experts servent a I'évaluation des forfatspathologies auxquels s’ajoutent
les forfaits d’hétellerie et de restauration.

La facturation est actuellement faite sur la bdisee ancienne nomenclature
des actes et de la tarification professionnelleblé&aen 1987 qui doit étre
impérativement soumise a la révision. Or le déguettant commission de
nomenclature et de tarification des actes attenpbtios sa signature. Ceci dit, I'un
des premiers aspects liés a la mise en ceuvre dmteactualisation se trouve ainsi
négligé et ignoré étant donné que la nouvelle nataarre fait partie intégrante des
mécanismes de ce processus enclenché qui ne meétrpaéussi et évalué sans ce
point précié®.

3- La contractualisation interne

La contractualisation externe doit permettre a obkagtablissement de se
procurer des ressources des difféerents partenaitesuteur des activités realisées.
Quant a la contractualisation interne, celle cicewne une meilleure organisation et
fonctionnement des bureaux des entrées, I'élalooraies cahiers de charges internes
et propres a chaque établissement a l'effet der fiee objectifs en arrétant les
moyens nécessaires pour y parvenir et I'évalualiotravail que fait effectivement
chaque membre du personnel au sein de I'établisgesaaitaire.

219 Crest Iattribution d’un budget pour chaque padwié traitée, cela nécessite une maitrise parfidte
'ensemble des co(ts liés a chaque maladie. Cétimarthe nécessite plus de temps et exige le reaodes
travaux d'experts pour ['élaboration des consensmérapeutiques par pathologie ou des schémas
diagnostiques et thérapeutiques. Une fois ces seheamrétés, ils serviront a I'évaluation des faosfgar
pathologie auxquels il faudrait ajouter les fralsdtkellerie et de restauration.

220 Déclaration faite par le ministre de la santé MaouRedjimi en mars 2005 (Contractualisation : ktujté

des soins c’est fini)

225



La contractualisation interne au niveau d'un hgipd’établit lorsque des
relations contractuelles se tissent entre la doeaénérale et les différents services
médicaux et non meédicaux. Il n'y a qu’une seulétéru sens juridique du terme et
la relation s’établit entre des composantes de @gttité relevant directement de la
méme autorité. Cette relation entre les éléementis adhéme ensemble n’est pas
réellement un contrat puisque celui-ci n'est pagpgosable » au sens ou des
sanctions seront prévues en cas de non respeendaegements pris néanmoins, il
s’agit bien d’'une relation contractuelle du faitigy a négociation et accord entre
les parties en présence.

Les établissements sanitaires en Algérie sontstehadopter une nouvelle
organisation centrée sur la création de centresedponsabilités constitués par
I'ensemble des services fonctionnant dans le cddréa délégation de gestion. Ce
contrat interne lie le chef d’établissement ou seection générale avec les
responsables des différents services (medicauxoetmédicaux) ou I'on définit
clairement les objectifs assignés a chacun descssrainsi que les moyens qui leur
seront alloués en établissant par la méme lesatalics de suivi de ces centres de
responsabilité en vue de les intéresser aux réswaléaleur gestion afin de mieux les
impliquer en leur adossant toutes les conséqueateésurs actions. Pour cela, il faut
créer les conditions nécessaires qui permettenpaldicipation des différentes
équipes hospitalieres a la vie guotidienne et aremie de leur établissement en
faisant en sorte que toutes les décisions priseatd@®manation de leurs auteurs. En
définitive, la contractualisation interne a pourraé objectif le développement d’'une
logique de responsabilité des acteurs en présence.

La définition du projet d’établissement est 'apga de la direction générale.
Il est défini sur la base du projet médical, retides objectifs généraux de
I'établissement dans le domaine médical et desssaifirmiers. Les moyens
humains, matériels et financiers dont I'établisseiuit disposer pour réaliser les
objectifs retenus qui doivent étre minutieusemegieninés et répartis entre les
différents centres de responsabilité en fonctiechaizions arrétées.

Conclusion du chapitre VII

La contractualisation ne peut aboutir en Algéuea la condition préalable de
définir le projet d’établissement. Ce dernier vanteoir toutes les orientations a
méme de guider les établissements de santé danguéte de la« performance >a
condition que ces derniers jouissent pleinemenédieautonomie quant a la fixation
des objectifs tout en arrétant les moyens nécessgour y parvenir. Dans les
conditions actuelles, il apparait clairement que tearges de manceuvre de ces
responsables sont extrémement réduites au vu dealibds de fonctionnement et de
gestion de ces établissements.

Cependant, la définition de ce projet d’établisseimest certes nécessaire
mais elle reste insuffisante. En effet, sahlaccréditation/certification des
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établissements de santé et la valorisation deskotgce humaine en tant que moteur
de changement, ces établissements se retrouvent' t@apacité d’entreprendre des
actions visant a répondre aux impératifs de la rectalisation, a savoir: une
rationalisation dans I'emploi des ressources a#lsuét une meilleure qualité des
soins dispensés aux malades. Ce sont la les ddets \assentiels qui feront I'objet
des prochains chapitres.

227



Chapitre Vi
Processus d'accréditation des établissements dersoen Algérie : du
virtuel vers le réel ?

Introduction

L’accréditatiori*’est une démarche qui vise, simultanément, une giafude
la qualité des soins et la promotion de toutegsiéararches mises en ceuvre dans les
établissements de santé, et ayant pour finalitétdiation d’'un changement effectif
dans les pratiques médicales, paramédicales etg@aales. Le développement de la
fonction « qualité » dans le systeme de soinsawistituer une réponse aux besoins
et attentes des usagers de ce systeme, des ati@ntédvoluent pas toujours dans le
sens souhaité par les professionnels chargés dapeorter des réponses adéquates
car ceux-ci considerent que leurs prestations, samtgénéral, des prestations de
gualité. Néanmoins, le systeme de soins est plugplexe et les acteurs qui le
composent sont fort nombreux pour que cette fonctiqqualité » devienne une
équation ne mettant en corrélation que deux de nggsbreuses composantes.
Chacune étant consignée un rble bien précis a remp@lr la continuité de ce
systéme. Bien que les réles soient, en général idemtifiés, il n’en demeure pas
moins que les objectifs poursuivis et les logiggesaniment chacun des acteurs en
présence sont loin de converger dans un méme Bésslors, il faudrait que cette
fonction « qualité » ne soit pas prise en comptesda cadre restrictif de chacune
des composantes du systeme de soins en chercHamhener a bien faire, mais
plutét de prendre la fonction « qualité » en term@iectifs, c’est a dire de mettre en
place les conditions nécessaires du « bien-faie »ous les acteurs en présence.
C’est la, a notre sens, le rOle de l'accréditatibans ce qui suit, il sera question
d’analyser les possibilités de la mise en placel’decréditation des établissements
de soins tout en mettant en exergue l'impact die cgimarche sur I'amélioration de
la qualité des soins en Algérie.

La qualité des soins ne peut plus étre restreitdaesaule qualité des pratiques
médicales, méme si ces dernieres, forment toutesaldres pratiques qui S’y
rattachent. La formation et la qualification desded@ns ont été considérées comme
les garants d’une médecine de gualité. Néanmoluasigorrs facteurs ont concouru a
des changements dans les certitudes anciennesnpégirer d’autres considérations
gu’elles soient d’ordreliagnostiques ou thérapeutiques, devenues plusleraspou
des considérations liées a la prise en charge d&xlas qui exigent, de plus en plus,
des soins de qualité, des pouvoirs publics quiedeant régulateurs apres s’étre
arrogés le role de simple bailleur de fonds padisén est de méme de la sécurité
sociale dans son réle de payeur, qui exige desvgsed priori, que la ponction de
ressources effectuée sur ses fonds serve a findeseactivités de soins plutdt que
des structures de soins.

ZIAux Etats-Unis d’Amérique l'accréditation des étsbbments de soins est un préalable a l'octroi des
financements pour ces établissements.
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Depuis quelques anneées, la question de la quadige sbins fait I'objet
d’études dans la plupart des pays du monde. Danpdgs développés, plusieurs
dispositions réglementaires, sont introduites ea de la gestion de la qualité dans
les établissements de soins. C’est ainsi qu’onnaiiire la notion d’accréditation des
établissements de soins ou l'ultime objectif poivispar les acteurs du changement
est de donner 'assurance que la qualité des ssinprise en charge effectivement,
en dautres termes qu'elle est le résultat d’'unenatéhe et d'un processus
volontairement initié et non le fruit d’'un pur hadaet qui constitue une preuve
supplémentaire que les attentes des acteurs eenpessdans le systéme de soins,
sont véritablement prises en compte. La mise aceptle la démarche qualité a été
introduite auparavant dans les entreprises et aeldes résultats probants quant a
I'amélioration de la qualité des produits lancédext systemes de gestion.

I- Les définitions et évaluations de la qualité desoins

La notion de qualité de soins, précédemment pamségevue, est truffée de
sens. Elle est, de surcroit, diversement percuepacteurs du systeme de soins car
les attentes des uns et des autres sont loin deeiger dans un méme sens. Par
conséquent, une définition de la qualité, acceddous, s'impose. Pour cela, on
retiendra la définition proposée par un panel mmddonal sous la conduite de
I'organisme international chargé de standardisequalité (ISO) qui considere la
gualitt comme : « I'ensemble des caractéristiquesied entité qui lui conférent
I'aptitude & satisfaire des besoins exprimés etiditgs »%2

Cette définition est universellement acceptée. Eldgpliqgue aussi bien au
monde des entreprises qu’a la production des s@apendant, elle introduit des
eléments que I'on ne retrouve nulle part dans émitions déja évoquées a savoir :
gue la qualité des soins doit répondre simultanéndemles besoins clairement
énonceés, c'est a dire a ceux exprimés et attendugeprs auteurs et a des besoins
inexprimés et donc non formulés comme ne pas &peseé a des erreurs médicales
ou étre victime d’'une infection nosocomiale et darantracter une maladie a
I'occasion d’'un séjour dans un hépital.

1-Comment évaluer la qualité dans le systéme deiis® ?

Selon Avedis Donabedian, il existe trois dimensigour I'évaluation de la
gualité dans le systeme de soins. En effet, pounégecin, la qualité des soins est
appréciée a travers une articulation entre trasehts clefs, objets de I'évaluation,
a savoir : les moyens mis en ceuvre dans les stesctle santé, la facon dont ces
moyens sont mis en ceuvre pour atteindre I'objéigi, et enfin les résultats obtenus
bien que ces derniers soient difficilement évalesablEn effet, il est presque
impossible de mesurer un acte médical, a fortine prestation de soins complexe a
I'exemple de la pose d'une prothése ou plusieucsetas s’imbriquent, allant du

222 gegouin. C & Bérard A « Principes d’une démarchessiirance qualité et évaluation des pratiques
professionnelles » in la revue du praticien, R2095
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niveau de fonctionnalité de la prothese au temgessaire pour I'obtention d'un

résultat fonctionnel jusqu’au suivi indispensatilemalade, durant la durée de vie
de la prothése, en vue d’éviter la survenanceédiéments non désirés. On concoit
alors que I'évaluation du résultat ne peut-étre @diate car elle constitue un long
processus qui permet d’enrichir les connaissancesetnant la qualité des soins et
d’aplanir toutes les difficultés inhérentes a unaldation instantanée du résultat
obtenu. Il est donc primordial de se fixer desleggde fonctionnement et de

pratiques professionnelles qui permettent d’atreiltbbjectif tracé, en matiere de

résultats.

Toutefois, cela ne suffit guere a donner l'assceague les objectifs fixés
seront inévitablement atteints. Il s’agit alorsrdettre préalablement en place, dans
les établissements de soins, des évaluations eégsiide I'application des bonnes
regles et de garder trace de ces derniéres etude résultats. On dépasse, dans ce
cas, le simple contrble de la qualité, qui consistevaluer si des procédures ont été
effectivement appliquées car il s’agit ici d'unesasmnce qualité qui dépasse le
contréle ou l'audit qualité par le fait qu'on senthe toutes les chances et les
garanties pour assurer la qualité du résultat. duesce qualité se définit donc
comme « I'ensemble des actions préétablies etragsigues mises en ceuvre dans le
cadre du systeme qualité, et démontrées en tantdqubesoin, pour donner la
confiance appropriée en ce qu'un produit ou un isergatisfera aux exigences
données relatives a la qualit?®» Qu’en est il alors de I'accréditation en généal
de I'accréditation en Algérie?

2-Une perception différenciée de la qualité par feacteurs du systeme de
soins
La qualité des soins est percue différemment mamieombrables acteurs
du systéeme de soins :

2-1-Les professionnels de santéls ont une représentation personnelle
de la qualité des soins car ils considéerent gaeatdions médicales gu'ils
menent, dans les établissements de santé, s@arkite adequation avec
la formation suivie dans les facultés de médecamnplétée par
I'expérience du terrain. Néanmoins, la qualité pgeit en aucun cas se
résumer a la somme des compétences professianmedividuelles car
méme si elles sont, en fait, nécessaires, elisneinsuffisantes eu égard
a l'interaction des divers professionnels qui egat leur métier en étroite
collaboration. La qualité des soins doit étre pergn conseéquence, non
comme la somme des compétences individuelles defesgionnels de
santé mais comme la résultante de l'action réqipeode plusieurs
compétences complémentaires agissant pour un migjeetif.

2-2-Les malades ces derniers ont, au contraire une perceptiorifite
de la qualité des soins. lls considérent cettaider comme une réponse a
leurs attentes et besoins lesquels ne dépendsendgyda seule expertise

2Zpéfinition de L'assurance qualité donnée par I'SO.
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médicale ou de la simple relation médecin mal&aeplus d’étre bien pris
en charge par leurs meédecins traitants, les maladpriment d’autres
besoins a savoir : étre écoutés et pouvoir exprimes attentes en toute
guiétude, étre informés sur leur état de samigevoir des explications
guant aux traitements prescrits, ne pas étre ésgpa@ix maladies
nosocomiales et a des erreurs meédicales, breffib@néde meilleures

conditions d’hébergement et de séjour en miliezphalier ...etc.

2-3-Les gestionnaires des établissements de saings sont plutot
préoccupés par des considérations budgétairdeatteent a amoindrir les
dépenses de santé. Leur perception de la quaitgomhs est liée a une
meilleure ou une utilisation efficiente de ressas; c'est a dire
I'obtention du résultat attendu en ayant mobilesé&uantité de ressource
nécessaire ou optimale.

2-4-La sécurité sociale considérée pendant longtemps comme le
principal bailleur de fonds du systeme de soinsAdgerie, elle est
constamment mise en difficulté aussi bien padigsenses induites par le
secteur privé, que par celles du secteur publiactérisées par un
perpétuel accroissement et par la non maitriseededépenses par les
agents chargés d’exécuter les budgets des étahbsgs de santé, ces
derniers étant eux mémes cantonnés dans destdles situations qui ne
leur permettent que de consommer des budgetséallen respectant des
procédures administratives bien précises. Lesppetives de la sécurité
sociale consistent a financer des activités dasset non les structures
chargées de les prodiguer. Aussi, le financementebs structures est
fonction d'une relation contractuelle assortie tlexécution d’'un
programme ou des activités de soins.

2-5-Les pouvoirs publics :ils ont des préoccupations plus larges car en
plus des politiques de santé gu’ils élaborent et filrancements qu’ils
allouent aux établissements de santé, ces dersesplus que jamais
interpellés par la qualité des soins prodiguésraalades qui doit étre en
parfaite adéquation avec les ressources allouéssaeur de la santé. Par
ailleurs, c’est aux pouvoirs publics guincombeat dharge d’insuffler
toutes les mesures et démarches allant dans ledselasprise en charge,
des acteurs en présence dans le systeme de smiadodction qualité. En
effet, les pouvoirs publics sont tenus de réunurtes les conditions
nécessaires pour introduire dans nos établisserdergsins une démarche
visant a une amélioration continue de la qualite si@ns et de faire en
sorte que cette démarche ait toutes les chanc&sidsite.

De tous les agents pré-cités, les pouvoirs pulpgssent de la plus grande
capacité pour transformer radicalement toutes dlasques dans le systeme de soins
car leurs actions peuvent se matérialiser a tradessinterventions ponctuelles dans
les établissements de soins en apportant concoarscfers et autres subventions. lls
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peuvent aussi intervenir directement par tout usersal de textes juridiques et
réglementaires qui peuvent transformer le systeensaihs dans toute sa globalite,
afin d’assurer sa continuité et ce a travers l'éditation ou charger des organismes
indépendants qui se substitueront a eux dansa@&ttarche.

[I- L'accréditation des établissements de santé

Elle est un outil indispensable pour I'amélioration @edualité de soins.
L’'accréditation est, certes une preuve et une g@arasupplémentaire pour les
malades séjournants dans les établissements dé. &mteffet, les malades sont
rassurés quant au bon fonctionnement de ces &mblets selon un certain de
nombre de standards et de normes bien établiesuetlas pratiques exercées
(médicales, paramédicales et gestionnaires) éguatierement contrdlées.

1- définition de 'accréditation

L’'accréditation constitue une procédwévaluation externe réalisée par un
organisme indépendant qui se veut étre une appnashet I'amélioration continue
de la qualité des soins. Elle se définit comme & pnocédure d’évaluation externe a
un établissement de santé effectuée par des pimiasts, indépendante de
I'établissement de santé et de ses tutelles, etecnant I'ensemble de son
fonctionnement et de ses pratiques. Elle vise assi@r que les conditions de
sécurité et de qualité des soins et de prise emeltu patient sont tenus en compte
par I'établissement de sant®% On peut donc retenir plusieurs éléments clés qui
sont a méme de nous éclairer, un tant soit peucesibe procédure pour arriver a
cerner ses contours :

1-1-Les organismes de I'accréditation

Elle est opérée par un organisme indépendantnriNg@as, quand un
organisme extérieur propose d’organiser la « fonctjualité » d’'un établissement
guelconque pour le récompenser ou pour lui rectrenadn mérite, plusieurs cas de
figures peuvent alors se présenter :

= |'organisme peut ne pas appartenir a la tutell@ismayant le pouvoir
d'imposer ses points de vues, dans ce cas la sesneandations seront
suivies ;

= dans le cas contraire, il sera difficile aux prefesnels de soins de suivre des
recommandations ou de simples conseils, émanant a’ganisme qui n'a
pouvoir ni de les imposer ni de les appliquer.

2segouin.C & Bérard.A « Principes d'une démarchesslisance qualité et évaluation des pratiques
professionnelles » op. cité
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1-2- Les institutions chargées de l'accréditatiordes établissements de
soins

La prise en charge de la fonction qualité doi¢ &e l'initiative de I'Etat ou
des pouvoirs publics qui doivent créer des instihg chargées de I'accréditation des
établissements de santé. Ces institutions ou s, se verront constituer dans
leur majorité par des professionnels de santéJesameédecins sont peu enclins a
accepter des recommandations n'émanant pas depi@uss

1-3- champ de I'évaluation

L’évaluation concernera I'ensemble du fonctionnetrie I'établissement de
santé et de toutes les pratiques s’y exercent que ce soit les pratiques médicale
les pratiques gestionnaires. Pour cela, il faudrappuyer sur des standards ou des
référentiels permettant de mener a bien cette @igee La médecine, telle qu'elle est
pratiguée aujourd'hui, de par le monde se souciardage des colts gu'elle génére
et de la qualité de soins qu'elle dispense. En, défe phénomenes d'optimisation ont
gagné méme la pratigue médicale, c'est-a-dire gtie derniére s'exerce selon des
référents et des standards. Traditionnellementnéalecine relevait d'une étroite
relation entre le médecin et son patient. Par eptdr médecine "moderne" tente de
dépasser cette relation étroite médecin-patient paégrer a la justesse de l'acte
médical, les pratiques considérées comme étantraiésences dans l'exercice de
I'activité médicale.

Il existe des protocoles de soins, censés dimilaueariabilité des traitements
a prescrire pour une méme pathologie. Les somrdad&xercice médical peuvent,
dans certains cas de pathologies avérées, presarilméme traitement ou un seul
processus de soins qui peut étre pratiqué parlésumédecins. Cependant, dés lors
gu’il existe une variabilité des pratiques médisalelle peut étre, entre autres, a
I'origine du gonflement des dépenses de santé. @iecices protocoles ont pour
vocation d’éliminer tous les gestes et pratiquesiles comme d’exiger des patients
tout un arsenal de tests et le recours a des tpodmid’aide au diagnostic pas

toujours appropriées.

Quant aux pratiques des gestionnaires qui sonbuedihui limitées a
I'administration des structures de soins publiques pratiques tendent a intégrer de
nouveaux outils de management dans leur processpas® de décision. Des outils,
longtemps utilisés dans la sphére de la priseédisidn privée, mais ayant peu a peu
intégré la sphere de la décision publique. La gestles structures de soins en
Algérie releve d'une gestion purement administeativest-a-dire qu'une structure
principale de soins en I'occurrence, un hopitapase d’'un budget annuel ce dernier
est exécuté selon des procédures administrativésisps. Les gestionnaires se
soucient davantage du strict respect de la proe€bludgétaire que de la réduction
des codlts. Ceci dit, les secteurs de soins commjsa travers le monde, des
réformes. Ces derniéres s'inscrivent dans une dé@male réduction des codts liés a
la maladie. Le succes de toute réforme en madiéianté publique doit reposer tant
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sur I'amélioration de la qualité des soins quelawéduction des colts générés par la
prise en charge des malades.

1-4- La définition de standards

lIs peuvent étre désignés comme un certain noméraodmes décrivant le
niveau minimum, le niveau optimal ou le niveau @table d’'une procédure ou d’'un
résultat. Un standard peut étre utilisé pour défine condition idéale, une condition
habituelle ou une condition de référence. Enfia,dandards sont des mesures de la
gualité ou de la quantité, établies par une adopar une profession ou par les
consommateurs et qui servent de critéres d'évainfdti Les référentiels ou les
standards de qualité peuvent étre établis commaemt de les définir soit par une
autorité (organisme chargé de I'évaluation de lalitgides soins), une profession
(les sommités de I'exercice medicale) ou enfim,des consommateurs de soins (les
patients) et peuvent concerner aussi bien I'évimnates structures, des procédures
de soins et des résultats obtenus par ces derniéres
Par ailleursces standardspeuvent concerner plusieurs rubriques et regrdugen
fait plusieurs thématiques a savoir :

1-4-1-la rubrique patient et sa prise en charge Il s’agit de prendre en
considération les droits des patients quant ameéaecine de qualité, de porter
a leur connaissance toutes les informations utilegrouver trace de tous les
actes diagnostiques et thérapeutiques effectudsesmalades transcrits dans
un dossier appelé «le dossier médical » du patlequel permettra une
tracabilité de ces actes qui peuvent étre soumi®waluation par des
médecins plus aguerris en cas d’erreur médicale.

1-4-2-la rubriqgue management et la gestion au sepe du malade: I
s’agit du management des établissements de sbids wutes les activités
concourant a la pose du diagnostic et au traiterdea malades. Il s’agit
ensuite de la gestion des ressources humainesupeumeilleure implication
de cette ressource stratégique dans 'accomplessedes taches respectives
qui lui incombent, enfin de la gestion des fonu$iologistiques ou de
I'organisation des services qui doivent répondue &esoins explicites et
implicites des malades. Bref, il s’agit de met&e place et de gérer un
systéeme d’information chargé du recueil, du tragat, de la mémorisation et
de la transmission de I'information en tempseutil

1-4-3-la rubrique qualité et préventiorf?°: Elle est destinée & une meilleure
gestion de la qualité et de la prévention de tlmssrisques susceptibles
d’affecter les malades lors de leur séjour hobkert&n mettant I'accent sur

I'hygiéne et la salubrité de leur environnementiédiat.

225 350us la direction de Yves Matillon — Pierre Duxkieu L'évaluation médicale : du concept a la pragicp,
médecine sciences Flammarion, Paris, 1994.

2% gegouin. C & Bérard. A « Principes d’'une démardtassurance qualité et évaluation des pratiques
professionnelles » in la revue du praticien, R2095
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2- L’accréditation des établissements de santé éigérie

La question de l'accréditation des établissemdetsante, en Algérie, n'est
pas posée avec acuité a I'heure actuelle. Voilaqumi nous avons dénommeé ce
chapitre l'accréditation du virtuel vers le réeEn effet, les pouvoirs publics
semblent se donner le temps nécessaire pour ambirgductable processus a
savoir : l'introduction de la fonction-qualité dales structures publiqgues de soins.
Pour I'heure, il s’agit de mettre en place les [aigles a I'accréditation a travers les
différentes mesures qui ont pour ultime objectifdd¢er les établissements de soins
d’outils nécessaires a un fonctionnement rationf&r contre, la question de
I'évaluation est définitivement levée puisque leScideurs algériens veulent,
désormais, rompre avec les anciennes pratiquessteoly qui n‘accordent pas de
place particuliere & une meilleure prise en chatge malades dans les structures
publiques. Cette évaluation est interne a I'établisent puisque aucun organisme
extérieur n’intervient pour insuffler la démarche swivre. Néanmoins, les
établissements sont tenus de réaliser un certambreo d’actions émanant de
décisions prises a I'échelle ministérielle tellestenue d’un certain nombre de
documents normalisés a I'exemple de la fiche navethsée refléter I'activité d’'un
guelconque service hospitalier, d’'un dossier médica seront transcrits tous les
actes accomplis sur les malades qui refléte, cuéduif la qualité des soins prodigués.
Par ailleurs, tant d’autres actions, considéréesnoe des préalables a une médecine
de qualité, ont été entreprises a I'exemple deualig de l'accueil qui doit étre
améliorée, de la salubrité de I'environnement droduisant de nouvelles mesures
concernant I'hygiene du milieu hospitalier, de d¢atsition de nouveaux
equipements pour faciliter la pose du diagnostiowetle la valorisation des salaires
pour la motivation du corps médical. Enfin, lesbéssements de soins sont tenus de
déterminer le colt de prise en charge des maladasileeu hospitalier, et ce en
simulant la facturation de toutes les prestationsifies.

3- Les objectifs de I'accréditation

Les objectifs de I'accréditation sont nombreux gard aux différents acteurs
intervenant dans le systeme de soins, néanmoifiedité ou I'objectif ultime de
I'accréditation, reste 'amélioration continue @edualité et de la sécurité des soins.
Cette amélioration continuelle de la qualité s’aegupar le management de la
qualité totale (ou la gestion de la qualité totaa) est « un mode de gestion d'un
organisme centré sur la qualité, basé sur la jg@ation de tous ses membres et
visant au succes a long terme par la satisfactiodlidnt et a des avantages pour les
membres de I'organisme et pour la sociét n effet, la nouvelle tendance qui se
dessine, consiste a appliquer le modéle d'améimratontinue de la qualité
initialement appliqué au secteur industriel sousflience de Deming qui a
représenté son modele d’amélioration de la quabités la forme d’'une roue posée
sur une pente laquelle posseéde une cale qui fadi@h a la nécessité du maintien de
I'effort pour ne pas descendre du niveau de quatt&nt antérieurement. Par contre,

la roue symbolise la continuité de I'action tandise la pente fait référence a la

227 Giraud. A « Evaluation médicale des soins hospitab, éditions Economica, Paris, 1992.
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permanence de l'effort. Dans cette roue quatre gghasnt symbolisées : « plan » ;
«do »; «check » et «act». Par « plan » Demous ®ntend la planification des
actions qualité ; « do » signifie la mise en cewlgeces actions ; « check » veut dire
évaluation des actions entreprises sous leur agpgeabmique et médical et enfin la
phase « act » symbolise la mise en ceuvre d’actionectives suite aux résultats de
I'évaluation.

Schéma n° 21 : Roue de Deming

—>

Plan \‘
/

Act XDo

Source :Segouin. C & Bérard. A « Principes d’une démamtlhssurance qualité et évaluation des pratiques
professionnelles » in la revue du praticien, R2095

4- Les principaux enjeux de I'accréditation

Les enjeux de I'accréditation sont multiples et boaax. Néanmoins, les plus
méritoires a citer sont ceux de l'optimisation d#&cisions prises a différents
échelons et de la rationalisation des pratiqueseaude nos organismes hospitaliers,
de leur mode d’organisation et de régulation aws sEncontrdle de la régularité de
fonctionnement de ces derniers. L'optimisation anssde prendre en considération
I'efficacité des actions entreprises, en d’autr@snes que lorsqu’on engage une
dépense cela nécessite de parvenir a un résullattenir compte de l'efficience qui
signifie de parvenir a ce résultat au moindre cBar. contre, par rationalisation, en
général, on entend que les décisions prises seiataEnt par des actions, souvent
onéreuses, ces derniéres ne peuvent en aucunreds @ur fruit du hasard ou du
tatonnement mais quelque chose de marement réflfichdoit reposer sur des
démarches scientifiques. Les médecins doivent peepltinement conscience que
les traitements qu’ils prescrivent entrainent degpetdises que supportent la
collectivité dans son ensemble, que la prise enptem’'éléments économiques, ne
réduit en rien la pratiqgue médicale, mais la cdefatans son éthique puisqu’on
arrive a créer plus de santé en tenant compte aiesantes de ressources dont
dispose la Collectivité. L’administration de la sgnpeu encline a prendre en
considération I'efficacité et I'efficience de seécwsions, se rétracte. Il lui faudra
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dorénavant développer des meéthodes de gestion cieusede la santé plus
économiques et moins administratids

5-Les conditions de réussite d’'une démarche quadit

Pour qu’'une démarche qualité réussisse, il faudlgbfement procéder a une
création institutionnelle, en d’autres termes crgeorganisme indépendant composé
de professionnels de santé ayant toutes les congaStenécessaires pour insuffler
toutes les procédures en vue d'introduire une démearqualité au sein des
établissements de soins. Elle doit étre une déreamdilective qui permette
d’envisager des améliorations de pratiques qui eavent étre atteintes par des
initiatives isolées. En effet, il faut impliqueruties les parties prenantes dans ces
établissements en leur fixant des objectifs bidmdea atteindre en réunissant toutes
les conditions nécessaires que ce soit des moyanaihs, matériels ou financiers,
de se donner le temps requis pour que cet effdeatid soit piloté sur le long terme
et non plus pour répondre ponctuellement aux besten’accréditation. Par ailleurs,
cerner le concept de qualité avec précision eddanant un sens qui ne soit pas en
contradiction avec les appréciations de chacunaddsurs en présence dans les
établissements de santé constitue I'autre condd®néussite de cette démarche. La
recherche des soins de qualité est de ce fait saicespour I'amélioration des
services offerts par les organismes de santé a8 lsagers.

Conclusion du chapitre VIII

L’'accréditation doit étre un outil qui sert au ftinonement optimal et au
développement des services offerts aux patientdegaporganismes de santé et non
une finalité en soi. Cet outil peut aider a I'aroéition continue de la qualité en
mettant a la disposition des établissements desnewret des mesures de
performance. Une fois ces normes et mesures valid@ecréditation devient un
outil de la reconnaissance et de l'incitation gualité des soins.

8 G. Parmentier « accréditation et qualité dansélablissements de soins pourquoi ?- Pour quoi Paire
Contributions aux réflexions du conseil d’admirasisn de 'ANAES », Paris, 1998.
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Chapitre 1X
Gestion des ressources humaines : I'enjeu actuelgdétablissements
de soins en Algérie

Introduction

A lorigine I'hopital était un centre d’hébergemegharitable destiné a
accueillir les indigents. Il se voit aujourd’huiarigé d’une mission bien spécifique a
savoir : la production des soins. En effet, 'hédpdevient un lieu a haute technicité
puisqu’il fait appel a des techniques médicalesnahagériales qui requierent de
nouveaux savoirs et tend, de plus en plus, a lzerebe d’'une nouvelle organisation
qui place ’lhomme au centre de toutes les préodmug Le personnel de I'hépital
constitue donc une pierre angulaire dans la petispete I'émergence d’'un nouveau
management hospitalier.

L’hopital est, en effet, le lieu d’'une activité geoduction de services de soins.
A cette fin, il combine des facteurs humains etémels qui se caractérisent par leur
codt et par leur « productivité ». Ces caractépugs sont importantes pour I'hopital
qui doit veiller a la meilleure utilisation de spatentiel humain et matériel du fait de
leur colt donc générateurs de dépenses qui sopbréps, en dernier ressort, par
toute la collectivité mais également du point de das « rendements » attendus.

Les services offerts par I'hnépital reviennent deispen plus cher a cette
collectivité appelée constamment a débourser pargeht pour qu’a I'évidence se
soigner mieux mais il ne faut pas perdre de vud gua lieu d’étre judicieux en
matiere d’utilisation des ressources consentiege€&hdpital est I'élément central
du systéme de santé mais c’est également I'élélagiiis colteux. Voila pourquoi
ce dernier fait I'objet de plusieurs études quidtstt a le comparer a « I'entreprise »
afin de rendre les actions qu’il entreprend pligiehtes.

Certes, il est difficle de comparer I'hopita une entreprise sans
restrictions ou limites. L’hopital présente, a bues é€gards, des particularités qu'il
faut prendre en ligne de compte comme celui d'étreservice public assigné d’'une
mission bien particuliére qui est celle d'appordde et assistance a des malades
dans n’importe quelles circonstances. Il a, en ,pldsautres missions
d’enseignements et de recherches. Toutes ces nsssesont, pour la plupart, pas
du tout rentables si I'on ne se projette pas slorlg terme.

La différence nette entre une entreprise et untabpent au fait que I'output
d'un établissement de santé est difféerent de aBline entreprise du fait que les
usagers ou les malades ne sont pas les payeuablEsides prestations qui leur sont
offertes puisque les assurances maladie et le téniaide la santé se substituent a eux
en matiére de financement, de méme que ces usag@euvent décider a eux seuls
de leur hospitalisation car cela reléve de I'apandgs médecins et enfin, les usagers
ne sont pas aptes a controler I'action de ces igsalbhents. Par contre dans une
prestation offerte par une entreprise, le cliemidklui méme d’'acheter ou de ne pas
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acheter, débourse de son propre gré de I'argemtgayer la prestation et dans le cas
d’insatisfaction, il sanctionne lI'entreprise présie par le fait de rechigner de se
procurer les produits qu’elle lui offre.

Les lourdes sommes allouées par la tutelle afiestiger le fonctionnement de
ces établissements pour qu’ils puissent prodigasrsins et I'association pour cette
entreprise d’organismes payeurs, a 'exemple dsgrasces maladie, font que des
méthodes de gestion modernes sont régulieremeatiuites au sein de I'hopital par
ces mémes autorités administratives voire que surtduites des tentatives de
rationalisation des actions, programmes et oriEmatde I'hopital public.

L’activité de I'hOpital reste essentiellement urotinaté de services malgré la
sophistication des équipements utilisés dans ldymtion de soins. En effet, dans ses
facteurs de production des soins, il y a prédonmieaties personnels. Une partie
importante de ce personnel est qualifiée voire méaetement qualifié tels les
médecins généralistes et spécialistes. La diverd#é spécialisations va en
s’accroissant a I'hdpital puisqu’on trouve des imgérs biomédicaux et des
informaticiens ayant recu des formations différentkes statuts en sont tres
diversifiés puisque le corps médical et paramédpzdsede chacun des statuts
différents. Les autorités compétentes sont, eneputlifférentes puisque les
administrateurs sont des ordonnateurs de dépetmmsscaie les médecins le sont
eégalement lorsque ces derniers prescrivent detertrants a leurs malades. La
hiérarchie au niveau d'un hdpital n'est pas towgoalaire puisque si on prend le
corps parameédical, on trouve que celui-ci dépermsdnadecins a I'occasion des actes
de soins mais dépend aussi des administrateurst guartraitement percu. Par
conséquent, cette diversité de formations suidesspécialisations et des statuts fait
naitre des difficultés de communication et de pgudition.

A la lumiére de ce qui précede, on est tenté ide ql'il existe en fait a
I'hGpital deux « appareils » a méme de diriger seale institution. Le premier de
ces appareils est de nature technique incarné gzamiédecins spécialistes, les
médecins généralistes et les paramédicaux dorfoiesations suivies sont toutes
orientées vers les techniques de guérison et lebeunes facons d’apporter du
réconfort pour les malades. Tandis gu'il existe autre appareil bureaucratique
incarné par les administrateurs qui tentent derergéau mieux tous ce qui en réalité
releve d’'une simple administration du fait qu'ilsomt pas une large marge de
manceuvre quant a une gestion plus souple et iatiiesa I'établissement. Disons
gue ces deux appareils sont appelés a joindre &ffods en vue de la constitution
d’'une véritable équipe de direction associant tweisx qui incarnent les différentes
fonctions au sein d’'un hopital.

La tentative d’introduction d’'une gestion dynaneqies ressources humaines
dans I'hdpital public en Algérie concerne non lepsomeédical puisque celui-ci
possede un statut particulier qui lui confere tajoe au partage de la I'autorité avec
I'administration mais concerne tous les autres @ersls des différentes fonctions
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assumeées par une telle institution a savoir : textions meédico-techniques, les
fonctions d’administration et de services et erlég,fonctions logistiques.

Le service personnel d’'un établissement de soin®lggrie est appelé a
administrer la masse du personnel y exercantt,lidessurcroit, le service chargé de
gérer des carrieres professionnelles car difféerentps de personnel en activité
accedent apres formation ou ancienneté a des mivaaugualifications supérieurs
donc il y a avancement et reclassement profesdicquig faudrait gérer a bon
escient?®. Il est appelé, également, & gérer pour toutesaEsgories de personnels
des situations variées, a savoir : le recrutemantémunération, la formation, la
promotion, la sanction, les interruptions et la fla carriere. Toutes ces taches
peuvent paraitre, a premiére vue, nombreuses eddsule conséquences pour un
méme service qui s'astreint le plus souvent a tmetes application des textes pour
mener a terme ces nombreuses missions. L'aspédigue est souvent contraignant
car tous les aspects liés a la gestion du pers@omtlrégis par des textes. C'est 13,
une raison principale de considérer et d’appréheladgestion du personnel de la
santé en Algérie comme étant une administrationpetsonnel. Aussi, la stricte
application des textes juridiques pour 'administna de ce personnel serait-elle en
mesure de remplacer une véritable politique deopeed émanant de la gestion
endogéne de la structure sanitaire ? |l s’agit ddecmettre en exergue, I'enjeu de
I'introduction d’une gestion dynamique des ressesiriumaines dans les structures
sanitaires publiques en Algérie.

I- La gestion des ressources humaines (GRH) dansitganisation sanitaire

La gestion du personnel représente I'une des $aldseplus importantes des
activités du secteur de la santé car I'activitéitaae est tributaire d’une utilisation
massive de la ressource humaine et reste un ongangsnployeur de nombreux
corps de personnels. Certains d’entre eux dispasergtatuts particuliers tels que le
corps médical et paramédical. Le personnel emplayss les structures sanitaires est
varié étant donné la variété des missions qu’ilbagdit. De ce fait, la structure
sanitaire pourrait étre assimilée a une microséaar on y trouve une coexistence
de plusieurs catégories de professions telles ggentedecins, des aides soighants,
des manipulateurs d’appareils de radiologie, debnieiens de laboratoires, des
préparateurs en pharmacie, des cadres adminisirdgs agents d’entretien et de
maintenance, des plombiers, des électriciens. émsnies occupent généralement un
pourcentage trés élevé des emplois dans le satgdarsanté.

229 Salmi.M « Essai d'analyse et de réflexion sur langation et la gestion des secteurs sanitaires en
Algérie : éléments pour un diagnostic. Cas : sectauitaire de Larbaa-Nath-Iraten », Tizi-Ouzoullgt
1999. Mémoire de Magister.
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1- le domaine d’activité de la gestion des ressa@s humaines

La gestion de la ressource humaine recouvre unashemd’activités tres
étendu. Ces activités sont nombreuses eu égarcailication de cette gestion. En
effet, elle integre plusieurs taches entre autresit@ra : les activités liées a la paye,
aux avantages en nature, aux remboursements datecglossiers du personnel, a la
gestion physique des effectifs, aux procédures midtratives et financiéres de la
formation, aux procédures de recrutement, aux tiondi de travail, au suivi
statutaire d'une maniére généfafe & la gestion des emplois, & la gestion des
carriéres, a la formation et la gestion des conmpéte au climat et dialogue social et
a la communication interrf&" Toutes ces activités ou taches liées a la gesigsn
ressources humaines (GRH) peuvent se subdivissfomjaniser autour de deux
poles :

= un pbéle administratif tourné essentiellement vers le respect de la
réglementation et des procédures administrativess fmécises ;

= un pdle manageérial tourné vers une utilisation optimale des resssirc
humaines, le strict respect de la stratégie adoptel’établissement, la
communication et la participation.

230 | es activités organisées autour du pole adminisant : les activités liées a la paye, aux amges en
nature, aux remboursements divers, aux dossierpedsonnel, & la gestion physique des effectifs, aux
procédures administratives et financieres de len&bion, aux procédures de recrutement, aux conditte
travail, au suivi statutaire d’'une maniere générale
231 . - R : _

Les activités organisées autour du pbéle managswiat : les activités liées a la gestion des eimpiola
gestion des carrieres, a la formation et gestios cmpétences, au climat et dialogue social et a la
communication interne.
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Schéma n°22 : Le domaine d’activité de la gestiored ressources humaines (GRH)
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Source : les dossiers de l'assistance publigue des hopitliXParis « la maitrise des
activités a I'’h6pital par le contréle interne »jtéehs Lamarre, Paris, 2003.
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2- La prééminence des ressources humaines danggjanisation sanitaire

« Il n’y a de richesse ni de force que d’hommeke»>capital humain est la
vraie richesse de toutes les institutions. Celad&sitant plus vrai qu'il s'impose
avec force, pour tout observateur averti, y composr l'institution sanitaire. La
place qu’occupent les ressources humaines esinipestante du fait de leur savoir-
faire, de leur compétence, de leur maitrise quiieddvun impératif pour toute
réussite et surtout pour leur caractere stratégidiadord au sein des entreprises et
aujourd’hui plus que jamais pour toute instituti@m effet, la ressource humaine est
toujours prise en compte comme un facteur de ptamu@ part entiere car la
maitrise de la dimension humaine et sociale pedaeparticiper a la maitrise des
dimensions technique et économique de I'hOpitakm@ré comme I'entité sanitaire
par excellence. Cette ressource humaine est pedaritét qu’elle représente la part
la plus importante du budget de I'hopital. Elle @ibe, en effet, 70% voire méme
plus du budget affecté a l'institution sanitaireusdorme de rémunérations des
différents corps de personnels. Par conséqueantregrésente un colt considérable.
L'absence d’'une bonne maitrise de cette ressoendgent a dire que lI'on passe a
cOté des avantages liés a une meilleure utilisadiom potentiel considérable et
surtout que I'on participe, activement, a un gdsgéd de ressources appartenant a la
collectivité. Par conséquent, les services perderdavraient étre appelés a ne plus
administrer des hommes, mais chercher plutét aniger des ressources qui tendent
a devenir stratégiques. Pour cela, ils sont terusedpas appliquer des regles et des
textes préétablis pour des situations présenteis, adoavent envisager, par ailleurs,
d’organiser les ressources humaines en vue d'dteeites objectifs a plus long
terme. Les gestionnaires des ressources humairsesvesront plus dans I'obligation
d’appliquer uniguement des regles statutaires epetant le cadre budgétaire
puisque le personnel représente un co(t, mais & gél’'optimum une ressource
dans le cadre d'une politique bien élaborée parsBeble des acteurs impliqués
dans le devenir de leur institution.

Les individus qui agissent dans les organisatoprislles soient sanitaires ou
autres, constituent latout principal de ces degse quantitativement et
gualitativement. Quantitativement, les organisa&isanitaires voient la part la plus
importante de leur charges affectées a des dépamsampressibles (60a 70% et
méme plus du budget hospitalier est affecté a Ipenge en personnel).
Qualitativement, I'organisation du travail, au sei@ I'hopital, doit s’assurer d’'une
amelioration significative de l'efficacité et deefficience du travail ainsi que de la
qualité des services rendus par ces hommes eeoesds, appelés en grand renfort,
a travailler dans le milieu hospitalier en appar&oins et confort aux malades. Cette
prise de conscience de la prééminence des ressohureaines doit marquer de
maniéere indélébile les organisations (entreprigésinistrations et aujourd’hui les
structures sanitaires) qui doivent promouvoir ltesimes et ces femmes au rang de
«ressources » au méme titre que les ressourcaaciares ou matérielles. La
valorisation des personnes intervenant dans lean@gtions sanitaires doit faire
I'objet d’'une plus grande attention pour maintdaiqualité de la force de travail et
son niveau de compétence.
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De tous les moyens d'action mis a la dispositiors dgestionnairés
hospitaliers en terme d’administration des ressurqu’ils soient matériels,
financiers ou humains, la gestion du personnel ttaesle moyen le plus délicat
mais sur lequel il est possible d’agir le plusatiement par le biais du management.
En effet, les autres ressources dépendent descéinmnts collectifs et les
gestionnaires n'ont pas de prise directe sur |éiaci@mtion et leurs montants qui
relévent, en derniére instance, des arbitrageséspsn niveau des administrations
centrales. Par contre, la gestion de la ressouncsaime demeure un levier a leur
portée et dont l'influence est déterminante poteirdre les objectifs fixés et a
remplir les missions de [l'organisation sanitairé. elst vrai que l'effort de
management qui doit étre entrepris en directiohad®nction ressources humaines
est considérable pour la promouvoir au rang detiome nobles et reconnues. La
définition d’'une authentique politique du personredte le défi a relever par les
gestionnaires hospitaliers dans un souci de mabuis de la ressource humaine.

lI- Les ressources humaines : « un capital » a optiser

La valorisation de l'institution sanitaire appellme nouvelle organisation
fondée sur une démarche stratégique pour assuneewamution qui requiert une
nouvelle approche de la gestion des ressourcesihesnan tant que moteur du
changement et de la modernisation du service phiolspitalier dans un univers en
pleine mutation. Les bouleversements ressentis dans/ers de I'hdpital sont
nombreux et de plusieurs ordres, entre autresitiestes des malades qui deviennent
plus exigeants et I'impératif de la maitrise dets@our sa pérennité est recherché
en dépit de son caractere de service public

Les ressources humaines constituent une forceedvimtion puissante pour
accroitre 'efficacité du service public hospitali&lle est I'un des atouts essentiels
de l'organisation sanitaire a condition de la nee#n oceuvre dans le cadre d'un
management organisé, entretenu et fortifié. En,diedétermination des conditions
de mise en ceuvre d’'une stratégie de changemergimule I'organisation sanitaire
doit étre I'une des préoccupations majeures desogesires hospitaliers qui tiendra
compte de la recherche de criteres objectifs poenter les restructurations et les
réorganisations de services. Ce n’est qu'a paeitadqu’on pourrait rechercher la
meilleure facon d’optimiser le « capital humain faadisposition des organisations
sanitaires. Cette optimisation repose sur une anaéibn continue de I'adéquation
des ressources humaines aux missions arrétéespatution sanitaire.

La mise en ceuvre d'une stratégie de changermaansein de [linstitution
sanitaire en ce qui concerne la gestion des ress®uhumaines neécessite
d’entreprendre des réformes pour relever les dafiquels elle est confrontée en
adoptant de nouvelles logiques de réponse quugrigles politigues sociales, entre
autres la personnalisation, I'adaptation, la meatlon, le partage et I'anticipation

232 Levy.E & Bungener.M & Dumenil.G & Lafarge.H «Introdtion a la gestion hospitaliere », Bordas, Paris
1977.
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qui vont transformer les pratiqgues de la GRH. Enfiterviendra le contrdle interne
gui est le processus de gestion par lequel legrdifits niveaux de management
obtiennent une assurance raisonnable que leursctifbjesoient atteinfs®. La
démarche pour la mise en ceuvre de cette stratégiegfre représenté par le schéma
ci dessous :

Démarche pour une mise en ceuvre d'une stratégahalegement au sein de
I'institution sanitaire en ce qui concerne la gastiles ressources humaines :
DEFIS — LOGIQUES DE REPONSE — PRATIQUES — CONTROLE INTERNE

Les réformes devant étre engagées sont celleausiitsieront a une logique
de pénurieet de démotivation, une logique d’'évaluation et ptilmisation.
L’institution sanitaire est appelée a soigner miearx dépensant moins car le
financement se fera dorénavant sur la base deoredatontractuelles. Une grande
partie des dérives budgétaires provient d'une Héfaie au niveau de 'organisation
sanitaire ou les dysfonctionnements sont légiomsettet, des cloisonnements qui
plombent linstitution sanitaire existent entre lesrvices administratifs et les
services médicaux et existent par ailleurs au m&me de chacun de ses services. La
non maitrise des dépenses inutiles devient d#fisilite a ces dysfonctionnements
gui ont comme effet pervers la discontinuité dangrise en charge des patients alors
gue toute I'organisation sanitaire doit étre cent@étour de la satisfaction et d’'une
meilleure prise en charge des malades. Ce sonét@snes qui doivent par ailleurs
s’inscrire dans une vision lointaine ou les réfterd sur les projets sociaux a long
terme s’imposent, soutenue par une vision organajustructurelle qui privilégie
avant toute autre considération financiére ou n&l&ér|’hnomme au travail. En effet,

il faut établir au plus vite la suprématie de lss@irce humaine comme une nouvelle
dynamique de changement au sein de toutes lesisatjans économiques, sociales
et sanitaires du pays. Par conséquent, les réfoemgsgées dans le domaine de la
santé doivent étre accompagnées d’'un nouveau maeagele caractere social qui
exige une mobilisation des acteurs en présendspital autour d’'un projet partagé
caractérisé par un certain nombre de convictions :
= |utter contre les cloisonnements, sources de dgsfiimmements et de
gaspillages ;
= ¢ériger la gestion des ressources humaines et |etmacial en une fonction
stratégique ;
= définir et susciter les conditions d’'une mobilieatet de responsabilisation de
la ressource humaine et ce en valorisant les tégsavec rétribution a la
mesure de la contribution ;
= actualiser en permanence les savoirs professiannels

233 | es dossiers de l'assistance des hépitaux pubic®aris « la maitrise des activités a I'hopital lea
contrdle interne »
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1- Les défis a relever

L’institution sanitaire est confrontée a des défisdamentaux qu’elle se doit
de relever. Certains de ces défis s'imposent conde® contraintes externes a
prendre en ligne de compte a 'exemple de soruétiah a travers #ccréditation,
un concept qui renvoie a une appréciation de lalitquglobale et pour un
établissement sanitaire il porte sur I'amélioraticomtinue de la qualité et de la
sécurité des soins. Les établissements publicsotes slevant faire I'objet de
I'accréditation doivent mettre en place un programmhiévaluation avant de
s’engager dans cette procédure car il est clairagtie disposition aura un impact
considérable sur 'ensemble des acteurs en préselifuapital.

La démarche qualité ne peut se faire sans la uddis hommes chargés de la
mettre en ceuvre. Elle suppose un réel managementedsources centré sur la
performance, la formation-motivation, la qualificat, I'anticipation et la
mobilisation de tous. Sans cette mise en commureegyies, I'accréditation restera
sans effet. De méme qu’il ne pourrait étre délaeecertification d’'un établissement
sans une évaluation des moyens humains disporgblés leurs compétences, il est
donc impératif d’identifier les activités dotées amr-effectifs et celles qui

fonctionnent en sous-effectifs et, partant, celips manqueront a l'avenir de
personnels qualifiés.

La contractualisation®** constitue I'autre défi que doit relever I'organieat
sanitaire. Elle se présente comme une chance pa@nbuveau de I'hdpital public
en Algérie car elle lui offre un espace nouveatheide solidarités, de partenariats et
une lisibilité sur la politique a suivre. En effeds contrats d’objectifs et de moyens
passés avec les partenaires des établissemenitahes) a savoir les bailleurs de
fonds, représentent des engagements a leur égaeadleade la collectivité intra et
extrahospitaliere car ces contrats sont la tradocén termes clairs et négociés
d’objectifs bien précis a atteindre en mettant,rpmifaire, les moyens nécessaires.
L’institution sanitaire est tenue, au préalableaddpter une nouvelle organisation
centrée sur la création de centres de respongabilifonctionnant dans le cadre de
la délégation de gestion. Ceci dit, la contractadion doit permettre, en dernier
ressort, de créer les conditions qui permettentpéaticipation des équipes
hospitalieres a la vie quotidienne et au devenilede établissement puisque les
décisions seront prises au niveau le plus prockepdesonnes qu’elles concernent.
Par conséquent la contractualisation va constimefacteur clé de réussite d'une
gestion de la ressource humaine en introduisamoureau management animeé par
le souci d’'implication et d’engagements réciprogdestous. En outre, elle a pour
finalité le développement d’'une logique de respbitisé individuelle et collégiale.

234 perrot Jean « Le role de la contractualisatiors damélioration de la performance des systemesadé& »
discussion paper, numéro 1- OMS Geneve EIP/FER/DR.E 2004.

235 Centre de responsabilité : Au sein de I'hdpitalseamble coordonné de moyens humains et matériels
présentant un caractére stable, mis en ceuvre smusutorité unique, au bénéfice d’une mission, &’un
fonction, d'une ou plusieurs activités, et dotérdhudget par délégation du directeur de I'hdplthl. service
hospitalier clinique peut constituer un centre eponsabilité sous I'autorité du chef de service.
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Individuellement, chacun peut contribuer a la pdsedécision au sein de I'équipe
dont il fait partie. Collectivement, les décisiqursses engagent les équipes a tous les
niveaux de la hiérarchie des services. La défimities niveaux d’exigence reléve
eégalement du caractere et des obligations d'exerca service public. Les
décloisonnements entre tous les services et la emgéseaux de toutes les activités
de soins au sein de I'hépital doivent venir rendories exigences de responsabilité et
de qualité que requierent la contractualisatiofaetréditation des établissements de
soins. Pour cela, il est crucial d’associer lesgepihospitalieres a la gestion de leur
établissement qui ne doit pas étre I'apanage dak salministrateurs. C’est la
contractualisation interne qu’il faudrait donc dépper en permettant de décliner ou
d’énumeérer pour chaque équipe hospitaliére lescofgea atteindre en s’assurant de
ses engagements quant au suivi des activités gudéNeloppe. Par conséquent, la
contractualisation interne devient une méthodeed#ign participative a l'instar de la
direction participative par objectif (DPO) que rf'aetrouve dans le monde des
entreprises. Ce mode de gestion devant permettdedelopper les initiatives des
equipes hospitalieres en impliquant le corps médieams la gestion par le biais
d’'une négociation interne d’objectifs a atteindBes équipes multidisciplinaires
devront étre ainsi créées associant administrateueslecins et soignants pour
définir des actions prioritaires a entreprendre cemformité avec les objectifs
généraux de l'établissement dans le domaine médicdes soins infirmiers, de la
politique sanitaire élaboré par les décideurs igoids tout en restant dans le cadre
des enveloppes budgétaires dégagées pour chaplisséaent.

Les contrats d’objectifs et de moyens ou la cataia@isation devient alors un
véritable instrument de pilotage. Il importe donedes co-contractants a l'intérieur
et a I'extérieur de I'établissement hospitalier lei@nt clairement les objectifs a
atteindre en arrétant les moyens pour y parveriin de permettre I'élaboration, la
conclusion et le suivi de leur réalisation, il faaitiau préalable, définir le contenu et
la forme de ces contrats entre les co-contraceamt®mmencant par :

= définir le projet d’établissement sur la base dyjgirmédical ;

= définir les objectifs généraux de I'établissemeamnsile domaine médical et
des soins infirmiers ;

= déterminer les moyens humains, matériels et fimaaaiont I'établissement
doit disposer pour réaliser les objectifs assignés

= arréter, si nécessaire, des plans de formation lgopersonnel employé au
sein de I'hdpital que ce soit pour les administregeou les personnels
médicaux ;

= mettre en place de nouvelles organisations de sa@es sur un partage
equitable de ressources sur la base des contigisias ;

= mettre en place un systeme d’information pour léecte, la transmission, le
traitement et le partage de I'information qui pettmde décloisonnement des
services et la mise en réseaux de toutes lestastoéveloppeées ;

= associer les équipes hospitalieres a la gestiorede établissement en
renforcant I'idée de la gestion participative.
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D’autres défis viendront s’ajouter a ceux déj@scpour déterminer, dans une
large mesure, le devenir des établissements sasitails que :

» |a recherche de I'amélioration continue de la déaties soins qui se trouve
directement liée aux nouvelles exigences des usatiesystéme de santé et
ce notamment dans la perspective d’'une médeciranpay

= |e systeme de soins est appelé a s’adapter coldimemt a la transition
plurielle que connait le pays qui porte dans stlage des répercussions a
'exemple de la transition démographique ou épidémgique qui donnent
naissance a de nouveaux besoins, donc a de nauggitgences des patients ;

= |e changement du cadre législatif et réglementapportant de nouveaux
développements assez importants renforcant legatidins des établissements
sanitaires dans plusieurs domaines qu’ils rempilisse I'exemple des
évaluations régulieres qu’ils doivent mener suplin de la qualité des soins
ou de I'évaluation quantitative des codts ;

* |es incertitudes économiques qui pesent, de plusples fort, sur les
établissements sanitaires appelés a élaborer dassipns fiables de telle
sorte a augmenter leur visibilité a court, moyenlogly terme et ce, en
adoptant des stratégies pour réduire ces incegstied mettre en confiance
leurs partenaires ou leurs co-contractants.

2- Les logiques de réponé&

Pour répondre aux défis majeurs auxquels ils soohfrontés les
établissements sanitaires sont amenés a adopteugelles logiques de réponse qui
vont irriguer les politiques sociales: la persdisagion (individualisation),
I'adaptation (flexibilité), la mobilisation, I'artipation et le partage constituent
I'ensemble de ces réponses.

La personnalisatiorf*’concerne la politique de I'emploi: recrutement,
rémunération, formation, aménagement du temps aeaity communication et
gestion de carriere. Elle suscite l'apparition et développement de certaines
pratiques telles les systemes d’évaluation desopees, de leurs compétences et
potentiels voire méme le suivi de carriére. Leblé&tsements sanitaires vont devoir
mettre en ceuvre des projets professionnels perisontes plans individuels de
formation en fonction des besoins ressentis, desidide compétences, des bilans
professionnels personnalisés tout en tenant codgdettentes et des aspirations de
chacun. Néanmoins, toute cette politigue néceasigenouvelle gestion des temps et
des rythmes de travail de méme qu’elle impliqueédeentralisation des décisions.

#% Barranger.P & Chen.J « Gestion : les fonctionBedereprise/ la gestion des ressources humainsgail
de I'an 2000 » éditions Vuibert, Paris, 2003.

%37 Barranger.P & Chen.J « Gestion : les fonctionBedereprise/ la gestion des ressources humainsgail
de I'an 2000 » op cité
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L’adaptation ou la flexibilité #*® signifie que les établissements sanitaires sont

tenus de s’adapter rapidement et de facon effiGac®utes les évolutions de
I'environnement pour répondre aux sollicitationseemes tout en satisfaisant celles
gui sont internes. Cette flexibilité doit étre reathée dans cing directions :

> la flexibilité quantitative externe : comme négocier des contrats de travail a
durée déterminée, lorsque ces établissements csendi des difficultés
financieres ;

> la flexibilité quantitative interne: suppose de recourir aux heures
supplémentaires quand les services sont submeggémthdes, au chbmage
partiel quand ils sont désertés par les maladele éacon plus générale a la
modulation du temps de travail en faisant intervinrécupération ;

> la flexibilit¢é qualitative ou fonctionnelle: exige la mobilité ou le
changement de profession et de qualification afpusune polyvalence du
personnel dont les aptitudes et les capacités\soigtes pour supplanter une
vacance d’emploi ou tout simplement pour lutter trie phénomene de
I'absentéisme ;

> la flexibilité salariale doit étre en outre recherchée a I'exemple de
I'intéressement du personnel lorsque les ressoufacesicieres se font
abondantes ou par une augmentation salariale féhesir le plan collectif
ou individuel ;

> la flexibilité optimale qui implique la décentralisation des décisions.

La rapidité d’adaptation a un environnement changest un impératif pour
tout établissement, mais cela suppose de l'intgllig, un esprit d’initiative, une
aptitude a communiquer et a négocier.

La performance de toute organisation y compris tamei résulte dela
mobilisation®**des ressources humaines. Pour mobiliser les émsesgiéntelligence
humaine, les établissements sanitaires devront lafgper des formes de
management participatif car la mobilisation repssel'implication de la hiérarchie
et surtout sur sa capacité a motiver ses collabarsa condition que le climat social
soit favorable et que I'on tienne un réel dialogoeial en vue de la construction de
nouveaux liens sociaux entre le personnel et lelliésement.

Le manque de visibilité exige une démarche antidge favorisant les
adaptations aux évenements imprévus et a lincertar les risques liés a
linsuffisance d'anticipation®*® sont considérables. En effet, les mesures

8 Barranger.P & Chen.J « Gestion : les fonctionBatereprise/ la gestion des ressources humaineg aili
de I'an 2000 » éditions Vuibert, Paris, 2003.
#9Barranger.P & Chen.J « Gestion : les fonctionBatereprise/ la gestion des ressources humainegiaili
de I'an 2000 » éditions Vuibert, Paris, 2003.
240 Barranger.P & Chen.J « Gestion : les fonctionBatereprise/ la gestion des ressources humainsgaaili
de I'an 2000 » éditions Vuibert, Paris, 2003.

249



d’adaptation prises au quotidien et qui ne s’ingsrt pas dans une vision stratégique
sont vouées a I'échec. Toute prise de décisionesdiaction comporte des dangers
lorsqu’elle n'est pas articulée avec des prévisiansoyen et a long terme. La

réeussite de la gestion a court terme que ce soited®loi, des salaires ou de la

formation n’a de sens que dans le cadre d’'uneégikaibu vision lointaine préte a

anticiper les évenements futurs indésirables.

La fonction « ressources humaines » ne doit pasl'@panage des directeurs de
personnel. Tout cadre exercant une fonction de camdement au sein d’un
établissement sanitaire doit participer a la GRH amdte derniere est une fonction
diffuse non circonscrite aux seuls gestionnairesrdesources humaines. En effet le
mot d’ordre pour les établissements soucieux datité et de développement
consiste a décloisonner les activités ou fonctetre legpartager. C’est ainsi qu’'un
cadre relevant d’une autre fonction peut prétedparticiper directement a tous les
actes de la fonction ressources humaines et pardeiconséquence a huit missions
essentielles de cette derniere :

= choisir les nouvelles recrues, les accueillir,iléggrer au travalil ;

= gérer I'emploi et les temps de travail ;

= orienter les choix de carriere de ses collaboratelas suivre, utiliser les
bilans de compétences ;

= former en identifiant les besoins de formation el sollaborateurs et élaborer
les plans individuels de formation ;

= rémunérer en évaluant les postes de travalil, iddaliser les remunérations ;

= mobiliser en impliquant ses collaborateurs et ®Ués compétences au sein
de I'établissement ;

= négocier avec les partenaires sociaux : synditqisreonnalités influentes ;

= veiller a instaurer au sein des établissementdasia@s une vision stratégique

des ressources humaines.

3- Les pratiques™

Les grandes missions de la fonction ressources inesiapeuvent étre
appréhendées par rapport aux attentes exprimédsgdifférents acteurs évoluant
au sein de linstitution sanitaire. Ces attented sdressées directement a la direction
des ressources humaines et impliqguent un changetaestces pratiques lesquelles
devraient repondre aux attentes des dirigeantenieadrement, des salariés et enfin
de leurs représentants.

241garranger.P & Chen.J « Gestion : les fonctionsetgreprise/ la gestion des ressources humainesuail
de I'an 2000 » éditions Vuibert, Paris, 2003.
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Les principales attentes des dirigeantgou de la direction générale) par

rapport a la DRH peuvent se résumer a trois élé&nen

I'identification et la réduction de tous les risquigés a la participation des
hommes a la vie de I'hopital ;

une gestion des ressources humaines de qualitpegmiette de mobiliser
pleinement les hommes et d’accompagner les chamdeme

une direction des ressources humaines qui doitfirsr comme un
partenaire stratégique en apportant un soutienldrge a la mise en ceuvre
des stratégies adoptées par les établissemenasitte s

Les attentes de lI'encadrementse résument au partage de la fonction

« ressources humaines » avec la direction de detteiere afin que chacun des
membres de I'encadrement puisse devenir a son «alirecteur des ressources
humaines » de I'équipe qu’il dirige. Cela impliqus partage de la fonction
« ressources humaines » a trois niveaux :

la définition en langage clair de la politique dessources humaines de
I'institution sanitaire en la communiquant largernen régulierement a tout
I'encadrement, cela suppose donc qu'’il soit teriarmé de cette politique et
partage la vision a long terme de I'hépital en gratide ressources humaines ;
le partage des savoirs qui veut dire que la doacties ressources humaines
doit veiller a la formation et a l'information déehcadrement afin de lui
permettre de prendre les décisions personnalisees gui concerne la GRH
chacun dans I'équipe qu'il dirige ;

le partage des pouvoirs qui veut dire la posséippur les membres de
I'encadrement de faire des suggestions en matiergedtion des ressources
humaines afin de permettre d’améliorer les procgsluen vigueur et
d’éliminer un certain nombre de dysfonctionnemdids a une gestion sans
partage de la ressource humaine d’'une part, denmed@oe d'autre part, a
I'encadrement son pouvoir d’organisation qui dod#rrpettre d’adapter les
procédures aux spécificités propres a chacun adessg hospitaliers, et de lui
reconnaitre, enfin, son pouvoir de décision enénatiie GRH, chacun dans le
cadre de I'équipe gu'il dirige a I'exemple de cliols candidat a recruter, a
partir d’'une liste restreinte ou de décider desoast de formation pour
'ensemble du service que chacun des membres dealieement coiffe et
pour chaque collaborateur dont il est responsable.

Les attentes des salariés ou du personnar rapport a la GRH peuvent étre

de plusieurs ordres notamment :

un traitement équitable pour chaque salarié quiigque que la contribution
de chacun soit effectivement évaluée et appréecige, rétribution qui soit
également connue et évaluée dans ses composantestames et non
monétaires ;

une connaissance des compétences requises ppastes de travail ;
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* une connaissance des compétences actuelles deecteqrie ;

= une connaissance de l'évolution des postes ana¢nsouveaux et des
compétences nécessaires pour les obtenir ;

* une connaissance des compétences que chaque palari@éevelopper et des
modalités pour y parvenir ;

» |e respect des procédures légales en refusantdéeesur recommandation,
de donner une promotion par favoritisme, de licenpar abus de pouvoir, de
décider une augmentation ou une non augmentati@aldées non justifiées.
Enfin, que la DRH fasse preuve d'une rigueur etndutransparence
exemplaires dans la mise en ceuvre des politiquesnatiere de GRH
considérées comme les deux piliers d’une actianaafé.

Les représentantdu personnel expriment des attentes trés diversasair :

= que le directeur des ressources humaines doid&&eoute de ses salariés et
de leurs représentants ;

= qu'il garantisse le respect des regles légalesyarttionnelles et internes qui
définissent les droits et les devoirs des saldaigts individuels que collectifs.

4- Le controle interne et la GRH*

Le contrble interne est le processus de gestioepael la direction générale
et les difféerents niveaux de management obtienneatassurance raisonnable que
leurs objectifs soient atteints. Il peut s’applig@etous les domaines de gestion y
compris la gestion des ressources humaines. Lestdbjpermanents assignés a ce
contrble consistent a réaliser avec efficacitéojgérations et activités afférentes a un
établissement en respectant les politiques élabqgrée la direction générale ainsi
gue les regles éthiques et déontologiques, lestaiéglements, les protocoles et les
bonnes pratiqgues en s’assurant de la protectiorb@es et des personnels, de la
fiabilité et la bonne diffusion des informations.

En matiere de GRH, le contrble interne vise a si@ssgue toutes les activités
développées s’inscrivent dans le strict respect lalestratégie générale de
I'établissement, des régles de la comptabilité igull du budget, des procédures de
gestion et de fonctionnement, du projet social etlal valorisation des projets
personnels des acteurs en présence dans I'étabdiasesanitaire. Ce sont la, les
différents aspects liés au contrble interne quigaussi bien sur leonformité et la
régularité des actions entreprises par les gesimmdes ressources humaines par
rapport aux textes et procédures en vigueur qud’ efficacité et I'efficience du
processus de gestion lui méme permettant de rép@udkr besoins de I'établissement
dans un souci d’optimisation d'utilisation des mgses humaines ainsi que sur la
pertinence dans la maniérde maitriser la cohérence de la GRH avec la sieatéy
I'établissement. Toutefois les aspects liés au rétntinterne, a eux seuls, ne

242 | os dossiers de I'assistance des hépitaux pubkcfaris « La maitrise des activités a I'hdpital jea
contrdle interne »
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suffisent guére pour atteindre les objectifs figés les responsables de la GRH, s’ils
ne mesurent pas l'importance ou I'étendue des esdquui les guettent, en ce qui
concerne les processus de gestion des ressouncesnies. En effet, aux cotés des
objectifs qu’ils se fixent et qu’ils cherchent riasuent a atteindre, il existe, a plus
d’'un égard, des risques contre lesquels ils doiseqrémunir a I'exemple :

= du favoritisme, en d’autres termes faire preuve pietialité quant a
I'application des procédures Iégales et réeglemesgai

» des salariés « fantbmes » qui sont rémunérés satrepartie ;

» des paies indues ou excessives qui sont en réaliténéritées ;

» des faux dipldmés recrutés pour occuper des posiies au sein de
I'établissement ;

= de la corruption sous toutes ses formes ;

= des incompétences tres marquées de certains leavail

» des gaspillages de ressources appartenant a lc@otk ;

» de la mauvaise répartition des ressources ou #bocanconsidérée de
ressources pour des résultats médiocres ou mitigés

= de l'absentéisme préjudiciable aux malades, auresytostes de travail et
plus généralement a tout I'établissement ;

= du mauvais climat social porteur d’antagonismegeaivalités ;

= des gréves a répétition qui constituent un freiarpmtreprendre toute action
bénéfique a I'établissement ;

= d’'une gestion empirique a court terme au détrindestéquilibres ultérieurs ;

» des dérapages budgétaires ou I'envolée de dépeamssraisons apparentes
qui les justifient.

Il est a noter que ces risques sont de naturérdiffe. En effet aux activités
relevant du péle administratif sont liées plus #iement les risques de fraude
(salariés fictifs, paies indues, formations ficiyeorruption, entente, favoritisme...)
tandis que les risques sociaux et eéconomiquesdgr@émotivation, incompétence,
inadaptation, sous productivité...) sont suscefilolaffecter les activités liees au
pole managérial. Tous ces risques sont les conségsale I'existence de failles
dans les circuits de décision, dus en grande partieabsence de supervision, au
mangue de transparence, a la non prise en comptaspérations individuelles des
travailleurs, au déséquilibre des charges de frataiu manque de vision lointaine
en favorisant une gestion empirique a court terme.

Le DRH doit réussir & mener a terme les nombreusissions dont il est
responsable. Pour ce faire, il doit considérer |gar'ipour mission de concourir
efficacement a un certain nombre de processus €lés. derniers peuvent étre
considérés comme une suite d’activités agencéaewd¥e logique pour obtenir un
résultat qui doit étre une valeur ajoutée poudifférents partenaires représentés par
les divers services hospitaliers coiffés par I'elmement, les dirigeants, le personnel
et leurs représentants, qui interagissent au slaudt établissement pour prendre en
charge leurs clients finaux, a savoir les mala@fesites les missions qui incombent
donc au DRH peuvent étre considérees comme desgsug clés et chacun de ces
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processus peut étre divisé en autant de sous gmuEeopeérationnels appelés
séquences. Le DRH formalise donc les processugtlés séquences concernant les
différents domaines d’activités de la GRH. Ainshdde processus de recrutement
ayant pour finalité de répondre a un besoin enopexd d’'un service quelconque
doit étre divisé en trois grandes séquences, drdasqréalables, la procédure, et le
suivi du recrutement. A chacune des trois granédgsiences, correspond un certain
nombre d’activités a réaliser. Il importe au DRHIég lister afin de pouvoir mettre
en place les points de contrdle nécessaires. Agssicernant la procédure de
recrutement engageée, les activités concourant & cgtquence peuvent étre
identifiees a I'exemple du choix du mode de sébectiu candidat, I'ouverture du
dossier et I'acte d’'embauche. En somme, le DRHeest d’identifier clairement tous
les processus et de les segmenter en un certaibraatiactivités bien définies afin
de mieux contr6léf® 'ensemble de ces processus car a 'issue de ehameessus,

il doit y avoir un résultat en cohérence avec lgigdifs généraux de I'établissement.
La question des risques et les enjeux que compartercun des différents processus
permet de donner la priorité a certains dentre our qu’ils bénéficient
d’'allocation de ressources mais aussi pour savoirles contrles doivent étre
intensifies.

Conclusion du chapitre 1X

Les activités développées par la direction desotgses humaines sont en
interaction constante. Les processus ne sont dax pgurement a caractére
administratif ou purement a caractére managériastdeur synergie qui permet
d’assurer une cohérence de la gestion des ressouoeaines qui nécessite, certes,
le strict respect de la réglementation mais d’arien outre, aux objectifs élaborés
dans le cadre de la stratégie de I'établissemetdnhoins, les activités relevant du
pble managérial sont trés complexes car elles esppaur une démarche qui obéit a
certains principes a I'exemple de la prise en ceng# I'environnement qui est
constamment changeant alors que l'arsenal des stejxtediques €laboré est

généralement rigide.

23 Dans les activités relevant du pdle administrigitontrole a mettre en place est un controleatgormité
et de régularité.

Dans les activités relevant du pbéle managériakdetrle a mettre en place est un contréle d'adiie,
d’efficience, de gestion voire de qualité et datégie.
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Conclusion a la deuxiéme partie

Les insuffisances qui caractérisent le systemead&sn Algérie sont celles
qui ont trait a son manque de performance sur ubldglan : celui de la qualité des
soins et de la maitrise des codts liés a la s@désont la les deux impératifs pour
toutes réformes en Algérie. En effet, la rechembdéa qualité n’est pas antinomique
avec la recherche de la performance car la nonitgualst synonyme de
dysfonctionnement du systeme de soins dans towgtobalité. Voila, pourquoi nous
avons insisté sur la qualité des soins en la trait®@me dans la deuxieme partie de
notre travail de recherche lorsque nous avons ablardjuestion de I'accréditation
des établissements de santé.

En ce qui concerne la recherche de la performancaie de la réduction des
codts, celle-ci appelle a un changement radicatemui concerne les pratiques
exercees dans les établissements de santé ou diditd®de leurs exercices. En
effet, l'institution sanitaire telle que nous lanoaissons, a I'heure actuelle, est a
remanier de fond en comble. La contractualisatian certainement, y contribuer
fortement car les établissements de santé se vedens I'obligation de justifier
toutes leurs dépenses en réalisant des programmedes actions de santé.
L’économie en matiére de ressources appelle a aggog rationnelle qui exige, a
son tour, d’'investir dans le capital humain, coéasédcomme la vraie richesse pour
toute institution. Néanmoins, les vrais changements apporteront, sans aucun
doute, des résultats probants pour notre systénsamé sont ceux ayant trait a la
définition des attributions de chacun des acteomgliqgués dans le devenir de ce
systéeme. La clarification des roles, pour chacus a@eeurs en présence, aura un
impact considérable en levant toutes les ambiguitiscernant les misions et
fonctions des uns et des autres. L'Etat doit rewmn role en donnant plus
d’autonomie de gestion a des établissements dé gantoivent définir, a leur tour,
leurs projets d’établissements en d’autres terraegepir a se fixer des objectifs bien
précis en arrétant les moyens nécessaires pourdalisation.
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Conclusion générale

Au terme de ce travail nous mettons l'accent soistéléments essentiels
capables de transformer radicalement les pratigléa®loppées au sein de nos
institutions sanitaires et par la méme ces dersigre

» || s’agit de situer le nouveau rble qui incombe 'Btdt a l'aune des
changements intervenus dans la sphére économiggdalenesure ou la santé
reste un secteur qui demande des efforts soutemies plart de la puissance
publigue étant donné son caractere de servicegablu son importance au
double plan économique et social. Le role qui inlbera I'Etat dans ce secteur
est primordial. Il s’inscrit dans le sillage desribtutions que s’assignent les
pouvoirs publics face aux risques maladies et aumei guettent la
collectivité. Le désengagement de I'Etat dans ima@oe économique, depuis
guelques années déja, semble toucher de plein liEgisecteurs sociaux entre
autres : la santé. En effet, les dépenses de santBlent connaitre du recul,
bien que la présence de I'Etat soit appréciée, dansdomaine précis,
puisqu’elle apporte aide et assistance aux plusssieux dont les besoins en
matiere de santé sont considérables.

Repenser le role de I'Etat dans le secteur deatdesest une nécessité qui
s’impose d’elle-méme puisque les secteurs sociank &troitement liés au secteur
économique qui connait, a son tour, des boulevarstsrdepuis la réorientation de
I’économie algérienne du mode de gestion centralisd’Etat est omniprésent au
mode guidé par la logique du marché. Le recul @tat n’implique guére son
absence totale de la vie économique et socialguestion qui se pose avec acuité
aux pouvoirs publics quant au nouveau role qui lraombe dans le secteur de la
santé . c'est comment passer de la situation @& $ a celle de « faire faire » ? En
d’autres termes, il s’agit pour I'Etat de redéfises champs d’action: du réle
d’acteur économique omniprésent a celui de réguiatie la vie économique et
sociale.

L’Etat n’a plus intérét, de nos jours, au monopadel’action car il existe de
nouvelles formules pour « laisser faire » en assale nouveaux « partenaires » a
la prise de décision et ce, dans tous les domai@ds vie économique et sociale. La
souveraineté en matiére de décision, autrefoisquee par I'Etat, tend aujourd’hui,
a connaitre des limites puisque les partenaireso@aimues et sociaux commencent a
jouir pleinement de leur autonomie en devenant pagenaires a part égale
constituant des contrepouvoirs qui font éclatgrdevoir décisionnel de I'Etat.

L’intervention de ce dernier dans le domaine dedaté doit évoluer dans le
sens de permettre d’'une part « aux partenairesi»interviennent dans ce secteur de
jouir pleinement de leur « autonomie » en faisariervenir certains leviers ou
mécanismes propres aux mains de I'Etat pour lesarmé bien faire en agissant et
en stimulant leur propre performance et ce, paidies d’'une évaluation réguliere qui
permette d’encadrer toutes les activités dévelapppar ces derniers. Cette
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évaluation doit se faire par des organismes extériepour éviter tout

« empiétement » de la tutelle dans ce qui S’enteowhme les propres taches
dévolues aux partenaires. D’autre part, cettevetdion doit étre guidée par le souci
gui anime chacun des usagers du systeme de soimseede leur permettre une
amelioration continue de la qualité de soins quitgbue a son tour a la réduction et
a une maitrise des colts liés a la santé. En dffaipn qualité est synonyme de
dysfonctionnements multiples qui se traduisent g¢@s gaspillages de ressources
appartenant a la collectivité.

Le développement de la qualité des soins passel'aaréditation des
établissements de santé. Celle-ci s’entend comne pnocédure d’évaluation
effectuée par des organismes externes, indépendarits tutelle représentée par le
ministére de la santé, de la population et de flarmé& hospitaliere. L’accréditation
doit se développer simultanément avec une contbsaion interne et externe. La
contractualisation externe se traduit par des atspasses entre les établissements
de santé et les bailleurs de fonds en d’autreseteries organismes de la sécurité
sociale et les directions de 'action sociale areau des wilayas. Ces contrats sont la
traduction en termes clairs et négociés d’objediibsganisation et d’ameélioration de
la qualité des soins. La contractualisation intecomsiste a créer au sein des
établissements de santé de centres de resporéaipilit prennent en charge la
réalisation d’objectifs préalablement négociés desaesponsables ou les directions
de ces établissements. La contractualisation extetrou interne a pour but de
développer une logique de responsabilité au sesretblissements de santé ce qui
implique donc une meilleure gestion des ressouraasines.

= |l s’agit, en outre, de revoir la gestion du persginmeédical ou non médical)
dans le secteur de la santé en Algérie qui, hplesd souvent I'aspect d’'une
simple application des textes compte tenu de ferise d’'une réglementation
tres deétaillée qui fixe les conditions généralesddwoulement de la carriére
des différents corps de personnels. C’est la usenagrincipale de considérer
cette gestion et de I'appréhender comme étant imgles administration du
personnel.

Certes la « fonction personnel » peut étre défintravers deux thématiques
ou deux aspects qui sont souvent complémentaireffiet, cette fonction a pour
mission de s’intéresser a I'administration des @emes en cherchant a définir, pour
chaque membre faisant partie d’'un collectif de qengl, I'application la plus
judicieuse de régles qui organisent clairementosation au sein de ce collectif en
vue de satisfaire ainsi les aspirations individegelet légitimes de chacun. Cette
fonction a, par ailleurs, pour objet d’aborder 8exen de la réalisation de la
meilleure adaptation possible des ressources emsomeel aux besoins de
I'organisation en vue de réaliser ses difféerenjsailis.

La carence observée dans le deuxieme aspectfdadion personnel, dans

nos différentes institutions y compris sanitaitémt a la modeste place accordée a
'Homme au travail. Une carence de taille sachane des responsables des
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établissements sanitaires ont a gérer une actnigtaire d’'une utilisation massive
de personnel. Le nombre d'agents employés dansckews de la santé en Algérie
dépasse les cents soixante dix mille agents (1@D.66 qui propulse l'activité
sanitaire au troisieme rang de pourvoyeur en pagdravail dans le pays.

Les changements qui s’opérent dans notre payslesadférents domaines et
secteurs d’activité appellent une meilleure gestierta ressource humaine en vue de
transformer radicalement les pratigues qui s’y exer. En effet, nul ne peut
contester aujourd’hui que I'amélioration de la gestdes établissements de santé
ainsi que l'amélioration de la qualité des servigedls rendent a leurs usagers
passent nécessairement par la motivation, la salbon et la rationalisation de la
gestion des ressources humaines. La conduite cdwgehsnt n'a donc de sens que
dans la recherche d’'une organisation qui place fikh®@ au centre de toutes les
préoccupations.

La gestion des ressources humaines doit s’exel@es le strict respect du
cadre réglementaire tout en restant soucieuse aVation, d’anticipation et
d’adaptabilité a un environnement changeant. Pasémuent, associer reglement et
management des ressources humaines n’est pas naifeo puisqu’ils constituent
les deux faces d’'une méme fonction a savoir : hation personnel.

= Enfin, il est question de noter I'importance etppart des nouvelles
technologies de l'information et de la communicatour le secteur de la
santé. La grande capacité de mémorisation des atedirs et les autres
possibilités offertes par l'informatique en termds tri, comparaison et
corrélation ouvre a ’'Homme moderne des horizongeinsables il y a de cela
guelques années. Le role et l'intérét de l'usageramivelles technologies de
I'information et de la communication (NTIC) dansusoles domaines et
secteurs d’activités ne cessent de croitre coivélaent a I'avancement de la
technologie elle-méme. Ces technologies ont ét@épart, de simples outils
de stockage et de traitement de l'information. €lent vite imposé leur
rythme pour devenir des systemes d’aide au pilotig& la décision a
I'exemple des tableaux de bords pour en arriver systémes experts. Ces
derniers sont définis comme étant des logittésapables, & partir d'une base
de connaissance utilisant des regles d’analyseiadisée, de traiter ou
résoudre une question ou un probleme posé parilisat@ur. En médecine,
les systemes experts peuvent étre employés poemdaer le diagnostic ou
le traitement a prescrire pour un malade. Néanmdime suffit pas d’avoir
des technologies sophistiquées pour prendre leisidés les plus efficaces
car ces technologies sont et restent avant toubdgls dont il faudrait au
préalable optimiser et rationaliser I'emploi.

Utilisées a bon escient, les NTIC offrent des ilegs énormes en terme de
réduction du temps, des codts et parviennent méot@ager la maniere habituelle

244 Ensemble de programmes, procédés et régles euiéllement de la documentation permettant I'exéeuti
d’'un traitement informatique de l'information.
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d’'exercer une activit¢ donc a repenser en profanaduconcevoir a nouveau
radicalement les activités développées par unen@giion donnée dans le but de
parvenir a une amélioration spectaculaire du pdentvue de la qualité du service
rendu. La collecte et le traitement de I'informatisont facilités par I'utilisation de
logiciels qui éliminent les nombreuses erreurs dascription et de calcul et
permettent d’exploiter les données avec des risqaasore plus reduits.
Concretement, le recours a ces technologies dandomeaine de la santé est
nécessaire pour les besoins ci-aprés: -la comceptu systéme d’information
hospitalier, -les réseaux de santé, -la télémédeeio.
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