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Résumé :

Dans ce papier, nous nous proposons d’explorer les contraintes multiples (sociales, économiques,
géographiques) entravant I’acces des femmes algérienne aux soins maternels. Pour ce faire, nous avons entrepris une
enquéte de terrain aupres d’un échantillon de nouvelles méres résidant dans la wilaya de Bejaia. 1l ressort de cette
étude que les caractéristiques individuelles et familiales de la parturiente (niveau d’instruction, revenu du ménage,
lieu de résidence...) ont un effet sur la décision de renoncement ou de non-recours aux soins maternels.
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Codes de classification JEL : D63 ; 111 ; 131

Abstract:

In this study, we conducted a survey involving rural and urban households in the county of Bejaia in order to
understand the influence of both maternal care offer share-out and social class affiliation on the healthcare
renunciation. The study findings emphasized the part played by revenues in determining maternal care services and
confirmed the correlation between the residence and care renunciation, hence the existence of social and spatial
disparities for this type of healthcare.).

Keywords: Health disparities ; Access to care ; Healthcare renunciation ; Maternal care ; Bejaia.
JEL Classification Codes: D63 ; 111 ; 131

I- Introduction :

La possibilité de mener a bien une grossesse et de donner naissance a un enfant en bonne santé sans
hypothéquer celle de sa mere est une des priorités affichées par les objectifs de développement durable
(ODD) qui préconisent de réduire la mortalité maternelle et néonatale. Dans bien des régions du monde,
la grossesse et I’accouchement demeurent en effet risqués et connaissent parfois des issues dramatiques.
En 2017, 295 000 femmes sont ainsi décédées pendant ou aprés la grossesse ou I’accouchement, soit
environ 830 femmes qU| meurent chaque jour dans le monde du fait de complications liées a la grossesse
ou & I’accouchement®. Naturellement, la santé maternelle et la santé du nouveau-né sont étroitement liées.
Ainsi, la probabilité qu’un nourrisson naisse avec un probléme de santé augmente si sa mére a, durant sa
grossesse, & la fois rencontré un probléme de santé et renoncé a des soins.

Aussi, I’accés a des soins maternels de qualité a un effet considérable et décisif sur la santé future
de la mére et de I’enfant. Et parmi les facteurs qui empéchent les femmes de recevoir ou de solliciter des
soins durant la grossesse et I’accouchement, il y a notamment la pauvreté, la distance, le manque
d’informations, I’inadéquation des services ou encore les pratiques culturelles. La présente étude
s’intéressera spécifiquement aux contraintes socio-économiques et territoriales entravant I’accés aux
soins maternels. En d’autres termes, cette contribution se propose d’étudier I’influence que peut avoir
I’appartenance & une catégorie sociale et la répartition de I’offre de soins sur le renoncement aux
soins maternels.

Notre étude s’inscrit dans un champ d’investigation bien plus large, mais relativement marginal en
Algérie, celui des inégalités sociales et spatiales d’acces aux soins de santé. Les connaissances
empiriques sur I’accés et le recours aux soins en général, et aux soins maternels en particulier, restent en
effet tres parcellaires en Algérie. Pour identifier les obstacles qui limitent aujourd’hui I’accés aux soins
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maternels en Algérie, nous avons des lors entrepris une enquéte de terrain aupres d’un échantillon de
« nouvelles meres » résidant dans la wilaya de Bejaia.

Avant de dérouler les résultats et conclusions de notre étude de cas, nous commencerons d’abord
par une mise au point sur la situation de la santé maternelle et infantile en Algérie dans une perspective
d’acces aux soins. Nous proposerons par la suite une revue de la littérature sur les inégalités de santé,
notamment en matiere de soins maternels.

I.1. La santé maternelle et infantile en Algérie :

L’Algérie a connu une importante amélioration de I’état de santé de sa population au cours des
vingt derniéres années, comme en attestent I’allongement de I’espérance de vie qui a atteint 77,8 ans en
2019. Elle a également enregistré des progrés importants dans lI'amélioration de la survie et de la santé des
enfants et des meres, avec notamment un net recul de la mortalité maternelle et infantile. Le taux de
mortalité maternelle est ainsi passé de 117,4 déces maternels pour 100.000 naissances vivantes en 1999 a
70,3 deces pour 100.000 naissances vivantes en 2012, puis a 60,3 déces pour 100.000 naissances vivantes
en 2014.% Entre 1990 et 2010 le taux de mortalité infantile* est Ppasse de 46,8 a 23,7 déces d'enfants pour
1000 naissances vivantes.” La mortalité infantile a continué a baisser durant la décennie écoulée, en
passant de 23,1 en 2011 a 22,3 décés d'enfants pour 1000 naissances V|vantes en 2015, pour atteindre
finalement 20,1 décés denfants pour 1000 naissances vivantes en 2018.° Selon I’ enquéte MICS4 (2012-
2013) sur la santé maternelle et infantile’, 11 est & remarquer qu’en Algérie la majorité des décés de moins
de cing ans surviennent la premiére année de vie (89%). Parmi ces derniers, prés des trois quarts
surviennent le premier mois de vie (73%).

Toutefois, malgré les progrés tangibles réalisés dans le domaine de la prise en charge de la santé de
la mere et de I’enfant, les « indicateurs de mortalité infantile et maternelle ne sont pas en adéquation
avec les moyens consentis par les pouvoirs publics » comme le relevait déja le rapport de presentatlon du
Plan National de la Réduction Accélérée de la Mortalité Maternelle (PNRAMM) 2015-2019°. Les décés
évitables des meres continuent malheureusement a survenir trop souvent, dans un contexte inédit de forte
poussée démographique et de crise économique latente depuis au moins 2015. En 2019, I’ Algérie a ainsi
dépassé en volume de naissances vivantes le seuil d’un million de naissances pour la sixiéme année
consécutive, bien qu'il y ait eu une légére baisse par rapport a 2018. Avec la contraction des revenus tirés
des exportations d’hydrocarbures, cet accroissement des naissances pose un défi important a relever par
les autorités sanitaires, particulierement en ce qui concerne la santé de la mére et de I’enfant.

En outre, les progrés accomplis ne profitent pas a tous de la méme maniere. PIu5|eurs travaux
empiriques ont ainsi confirmé I’existence d’inégalités dans le systéme de santé algérien®, notamment en
matiére de santé et de soins maternels'. De plus, il persiste des disparités importantes dans la répartition
de I’offre de soins maternels, avec certaines régions qui « manque de médecins spécialistes et de sages-
femmes » et des ressources existantes « parfois mal réparties y compris a proximité des grandes
métropoles »*

Tandis que la Constitution algérienne garantit le droit des citoyens a la protection de leur santé
(principalement par le libre accés aux services de santé dans le secteur public), des disparités d’acceés et
d’utilisation entre les régions et les groupes sociaux persistent malheureusement. Pis encore, nous
assistons a une véritable dégradation tendancielle de I’accés aux soins, qui est devenue préoccupante ces
derniéres années, notamment parce que la part laissée a la charge du patient a eu tendance a s’accroitre
depuis la vague de libéralisation et d’ouverture économique au début des années 1990. Des lors, I’accés
aux soins de santé est devenu de plus en plus inégal, avec des pauvres condamnés a un systeme public en
déshérence et des riches ayant accés a la médecine privée dont les dépenses induites ne sont quasiment
pas prises en charge par la sécurité sociale. Bien évidemment, les catégories sociales les plus nanties ont
également accés au meilleur de ce que propose le secteur public via leur capital relationnel. Cette question
de I’accessibilité des soins ne se pose pas uniquement en termes financiers. Elle se manifeste aussi par la
forte variation géographique de la démographie des professions de santé, entre régions (notamment entre
le Tell et I’arriére-pays), entre ville et campagne, entre grandes agglomération (particulierement la
capitale) et villes moyennes, entre quartiers des grandes villes... Ces variations sont d’authentiques
inégalités, car le plus souvent ce sont les territoires peuplés par les habitants les moins favorisés
socialement, donc avec les besoins de soins les plus importants, qui ont les densités les plus faibles.

La population des parturientes est particulierement vulnérable lorsqu’elle est confrontée a des
situations de précarité économique et/ou d’enclavement résidentiel. Dés lors, il peut exister également des
différences importantes dans I'accés aux services de santé maternelle et infantile selon les caractéristiques
socio-économiques et géographiques des menages. Le derniére enquéte nationale approfondie sur la santé
maternelle et infantile (MICS4 2012-2013), réalisée sur un échantillon de 28 000 ménages, a par exemple
mis a jour des dlsparltes importantes en termes de mortalité infantile®. En 2012, le taux de mortalité
infanto-juvénile® variait ainsi entre 34,5 décés pour 1000 naissances vivantes dans le Sud et 15,7 dans le
Centre-Nord du pays. Remarquons que ces écarts sont accentués autant pour la mortalité infantile que
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pour la mortalité juvénile. Le risque de décéder avant d’atteindre I’age d’un an passe de 14%. chez les
enfants de la région Centre-Nord du pays a 32%o pour ceux du Sud. Quant au risque de décéder avant
d’atteindre I’age de 5 ans, il passe respectivement de 16%o a 35%o entre les deux régions considérées. En
définitive, les risques de décéder chez les enfants varient du simple au double selon la région d’habitation
des enfants. Des inégalités substantielles persistant également entre les groupes socioéconomiques. Les
résultats de I’enquéte MICS4 2012-2013 montrent ainsi que le risque de déces chez les enfants de moins
d’un an est pres de deux fois plus élevé parmi les enfants vivant dans les ménages les plus pauvres (31%o)
que chez ceux vivant dans les ménages les plus riches (18%o). Concernant la mortalité infanto-juvénile, le
risque de décés varie entre 35%o et 21%o respectivement chez les enfants appartenant au 1% et au 5°™
quintile de richesse. Selon le milieu de résidence, le taux de mortalité néonatale ' était ainsi & son plus
haut niveau en zone rurale, avec 19,2 décés d'enfants pour 1 000 naissances vivantes, contre seulement
13,3 en zone urbaine. Les résultats de I’enquéte montrent également que la mortalité infantile est
relativement plus faible en milieu urbain (19%o) qu’en milieu rural (25%o). C’est aussi en milieu rural et
dans le Sud, particulierement dans les milieux les plus défavorisés, que la prévalence du faible poids a la
naissance augmente. Selon le niveau d’instruction de la mere, les résultats de I’enquéte révélent que plus
le niveau d’instruction de la mere est élevé plus la mortalité tant chez les moins d’un an que chez les
enfants de moins de 5 ans est basse. Le risque de décéder chez les enfants de moins d’un an passe de 26
décés pour 1000 naissances vivantes issues de meres non instruites a 19 déces pour 1000 naissances
vivantes issues de meres jouissant d’un niveau secondaire et plus.

L’enquéte MICS4 2012-2013 montrent egalement que la consommatlon de soins maternel varie
sensiblement selon les facteurs géographiques et socio- économiques™. Par exemple, pour le nombre de
consultations prénatales (quel que soit le personnel consultant), I’ enquéte révelent que pres de 8% des
femmes non célibataires agées de 15-49 ans ayant eu une naissance au cours des deux années précédant
I’enquéte, n’ont effectué aucune visite auprés d’un professionnel de santé qualifié (médecin ou sage-
femme) durant toute la période de leurs grossesses. Et seules 67% des nouvelles méres ont bénéficié de
quatre visites ou plus pendant leur grossesse... alors que I'OMS et I'UNICEF recommandent un
minimum de quatre visites prénatales'®. Plus de 94% des femmes de la région Nord Centre ont consulté
au moins une fois durant leurs grossesses contre seulement 87% dans le Sud. La proportion de
consultations prénatales varie également selon le niveau d’instruction des femmes et le niveau de vie des
ménages. Elle est ainsi plus faible chez les femmes ayant le niveau primaire avec 61% contre 86% de
celles ayant le niveau supérieur. Il en est de méme pour les femmes vivant dans les ménages les plus
pauvres, ou 54% d’entre elles seulement ont recouru a quatre visites prénatales ou plus contre 82% de
celles appartenant au quintile le plus riche.

En dehors de I’enquéte a indicateurs multiples (MICS) sur le suivi de la situation des enfants et des
femmes, reallsees en 2006 (MICS 3) et 2012/2013 (MICS 4), conjointement par le MSPRH et
IP'UNICEF", nous n'avons identifié que trés peu d’étude empirique traitant spécifiquement de la santé
maternelle et infantile en Algérie dans une perspective d’acces aux soins. Dans le champ de I’économie
de la santé, nous évoguerons notamment les travaux pionniers de Kaid Tlilane Nouara de I’Université de
Bejaia™®. Signalons egalement les travaux en sociologie de Ia santé autour de Mebtoul Mohamed de
I’Université d’Oran'® et quelques autres études plus éparses®. De plus, & I’instar d’autres domaines
relevant de la santé publique, la santé maternelle reste en Algerle encore trés mal documenter d’un point
de vue statistique. Pour ne prendre qu’un exemple, la derniére €tude nationale détaillée sur les déces
maternels a ey lieu en 19997, et ce malgré la mise en place d’un systéme de déclaration obligatoire
depuis 1994.%2 C’est précisément I'insuffisance de telles études systématiques qui nous a conduit &
recourir a la méthode de I’enquéte individuelle afin d’apprécier le niveau réel d’acces aux soins
maternels, qui ne peut pas étre appréhender uniquement a partir des indicateurs globaux de santé maternel
disponibles.

1.2. Une breve revue de la littérature sur les inégalités de santé :

Dans ce qui suit, nous nous intéresserons aux principaux déterminants des inégalités de santé tels
qu’identifiés dans les études empiriques récentes sur le recours aux soins, et ce dans leurs deux volets :
sociales et territoriales. Nous aborderons également les méthodes et indicateurs couramment utilisés pour
mesurer ces dernieres. Ce rapide tour d’horizon nous permettra de définir les principaux thémes et
questions soulevés par le sujet de I'étude.

Les inégalités sociales de santé sont des disparités dans I’état de santé ou dans I’accés aux soins,
constatées entre des groupes humains socialement hiérarchisés. Elles sont appréhendées, le plus souvent,
au moyen des techniques quantitatives et des concepts théoriques de I’épidémiologie. Ces études, dites
d’« épidémiologie sociale », s’attachent a mettre en evidence le role des déterminants sociaux, tels que les
revenus ou le niveau d’ educatlon dans la production de ces inégalités®. Les origines de ces inégalités
sont multifactorielles et complexes. En effet, de nombreux facteurs, situés en amont du systeme de santé
et liés aux conditions socio-économiques des personnes, a leur parcours de vie (personnel et
professionnel), sont & I’origine des inégalités sociales de santé*. Elles sont le produit des inégalités dans
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les conditions d eX|stence construites des I’enfance, et qui concernent I’éducation, I’emploi, le logement
et le lien social®. Les inégalités sociales de santé peuvent aussi étre liées & des différences de qualité de
prise en charge. Plusieurs études internationales ont pu montrer, par exemple, que « les médecins
prescrivaient moins d'examens de dépistage aux patients issus de classes sociales défavorisées »*. Ainsi,
en plus de I'offre, le systtme de soins peut apporter des réponses différentes, a pathologie
équivalente, selon les caractéristiques sociales des patients.

L’acces de tous a des soins de qualité constitue I’un des objectifs majeurs des politiques de santé
publique. Or, les disparités dans la répartition territoriale des structures et professionnels de santé
compromettent également I’équité d’acces aux soins. En effet, la localisation et/ou I’organisation
territoriale de I’offre de soins joue sur I’accessibilité spatiale aux services de santé et donc sur la
formation des inégalités territoriales de santé.

L’étude des inégalités territoriales de santé est I’objet d’une spécialité relativement jeune, la
géographie des soins médicaux, qui est I’étude de la localisation des professionnels de santé et
des établissements de soins, la répartition dans I’espace des équipements et personnels médicaux, les
inégalités territoriales d’utilisation et de frequentatlon des services de santé, ainsi que les disparités dans
le recours aux soins et la consommation médicale”. L’approche géographique des faits de sante permet
ainsi d’appréhender la maladie ou I’état sanitaire d’une population dans son environnement®. 11 est a
signaler a ce propos que I’ approche de géographie de la santé a souvent été mobilisée dans Iétude de
d’accés aux soins maternels®.

Dans la réalité toutefois, les inégalités sociales et les inégalités territoriales de santé ne sont pas
dissociable. Prenons un exemple pour illustrer notre propos. Les inégalités territoriales qui sont le plus
souvent dénoncées sont principalement liées aux différences d’offre de soins entre le milieu rural (offre
faible) et le milieu urbain (offre importante) et leurs impacts sur les distances a parcourir. Ainsi, la ville,
parce qu’elle concentre le potentiel humain et les services sur de faibles distances physiques, est souvent
percue comme le lieu ou tout est accessible. Mais dans le champ de la santé, proximite n’implique pas
systématiquement accessibilité. En perlnatallte notammentb I’influence des conditions de vie sur le
recours aux services de santé maternels a été souvent relevée®.

La quantification des inégalités de santé mobilise deux approches complémentaires. D’abord, une
mesure dites subjective, le renoncement aux soins, qui se base sur les declarations individuelles de
renoncement aux soins durant I’année écoulée. C’est en ce sens un assez bon indicateur d’inégalité
d’acces aux soins & un moment donnée au sein d’une populatlon 1 malgré les éventuels biais dans les
réponses (par nature subjectives) des individus mterroges gu’il est difficile — voire impossible — de
controler. Le renoncement aux soins évoque concrétement I’idée d’un « besoin de soins non satlsfalt
c’est-a-dire une situation ot un individu ne recoit pas un soin dont, selon lui, il aurait eu besoin »*. Ce
renoncement est lié a un ensemble des contraintes qui ne permettent pas d’accéder aux soins désirés :
financieres (codt des soins, reste a charge, transport) ; organisationnelles (qualité des soins, qualité de
Iaccueil, présence d’infrastructures, temps d’attente pour y avoir acces) ; territoriales (distance pour
accéder a un service de santé) ; psychologiques (peur de révélation d’un dlagnostlc ou de la souffrance).

Le recours aux soins est une autre mesure, plus objective, fréequemment utilisé pour apprécier
I’ampleur des inégalités de santé. Elle se fonde sur les données de santé relatives aux consommations
(objectives et mesurées) de soins et d’examens de santé de la population étudiée. L’analyse en termes de
recours aux soins fait apparaitre généralement des inéquités dans la consommation de soins dans la
plupart des pays, c’est-a-dire des différences de consommation de soins — a besoin de soins égal — entre
groupes sociaux et/ou selon le degré d’enclavement résidentiel ; le niveau et le sens de ces inégalités
varient également de maniére significative d’un pays a I'autre®®. Par exemple, plusieurs travaux ont
montré que la probabilité de recours au médecin et le nombre de visites ne sont pas identiquement
dlstrlbues parmi les différents groupes socio-économiques, apres ajustement par I’age, le sexe et I’état de
santé™

I11- Méthodes et Matériels :

L’étude ici envisagée des inégalités d’accés aux soins maternels revét essentiellement un
caractere exploratoire. Comme premiere approche de I’accessibilité géographique des soins de santé
maternelle dans la wilaya de Bejaia, nous avons tout d’abord procéder a une analyse comparative de la
répartition géographique de I’offre de soins en maternités et des ratios de couverture par région.

Nous avons entamé par la suite une enquéte de terrain aupres d’un échantillon de « nouvelles
meres », constitué de 260 femmes non célibataires de la catégorie d’age 18-49 ans ayant eu une naissance
au cours des douze derniers mois précédant I’enquéte, résidant aussi bien dans les centres urbains que
dans les zones rurales de la wilaya de Bejaia. C’est donc une étude transversale rétrospective, effectuée
pendant trois mois de mars a mai 2012. La methode d’échantillonnage utilisée est celle de
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I’échantillonnage aléatoire simple. Les femmes interviewées ont ainsi été recrutées principalement dans
les salles d’attente d’hdpitaux, de cliniques privées et de cabinets de gynécologues-obstétriciens.

Pour définir le contexte, précisons d'emblée que nous avons nous-méme réalisé I'enquéte de
terrain. Vu la complexité de certaines questionnes, nous avons ainsi fait le choix de I’administrer
exclusivement « en face-a-face ». Ce mode de diffusion du questionnaire nous a semblé idoine pour
assurer un contrdle vigilant de la réalisation de I’enquéte sur le terrain afin d’éviter autant que faire se
peut les écueils et les biais. En résumé, les questions posées sont bien trop compliquées % pour envisager
raisonnablement la simple distribution d’un questionnaire auprés des enquétées (questionnaire
autoadministré). De plus, au regard de la sensibilité du sujet, I’enquéte en face-a-face permet de rassurer
les femmes enquétées concernant la confidentialité et de I’anonymat des informations transmises.

Sur le plan théorique, I’étude s’appuiera sur le concept de renoncement aux soins (Cf. supra), qui
évoque I’idée d’un besoin de soins non satisfait. Contrairement aux recours aux soins, il s’agit d’un
indicateur subjectif (auto-déclaré), permettant de relever I’ampleur des inégalités d’acces aux soins a un
moment donné a partir des déclarations des personnes interrogées. Notre indicateur de renoncement est
ainsi obtenu directement a partir de la réponse aux deux questions suivantes :

e Au cours des douze derniers mois, vous est-il déja arrivé de renoncer a certains soins
maternels pour des raisons financieres ?

e Au cours des douze derniers mois, vous est-il déja arrivé de renoncer a certains soins
maternels pour des raisons d’éloignement ?

Plus concretement, nous nous proposons d'analyser ici ce phénomene du renoncement aux soins
maternels en se focalisant sur un ensemble limité de déterminants tels qu’identifiés lors de notre revue de
la littérature empirique : niveau d’instruction, exercice d’une activité professionnelle, couverture
d’assurance-maladie, revenu du ménage, lieu de résidence et éloignement par rapport aux services de
santé maternelle. Ainsi, les problémes d’accessibilité financiére (colt des soins, reste a charge, transport)
et territoriale (distance pour accéder a un service de santé) sont considérées ici comme les principales
contraintes qui ne permettent pas d’accéder aux soins désirés et qui contribuent donc a la formation des
inégalités d’accés aux soins maternels. Dans le périmetre nécessairement limité de cette étude, nous avons
dés lors volontairement ignoré les contraintes organisationnelles (qualité des soins, qualité de
I’accueil, présence d’infrastructures, temps d’attente pour y avoir acces) et psychologiques (peur de
révélation d’un diagnostic ou de la souffrance) pouvant intervenir également dans la décision de non-
recours aux soins chez les parturientes. Nous ferons toutefois une breve allusion & ce qu’on pourrait
qualifier de « syndrome dysfonctionnel » de la santé publique en Algérie, et notamment aux mauvaises
conditions d’accueil et de séjour dans certains établissements publics, ainsi que le manque d’information
et d’écoute.

Enfin, le traitement des données et la mise en forme des résultats ont été réalisés a I’aide des
logiciels SPSS version 20 et Excel 2016. Dans le dépouillement des résultats de I’enquéte, nous nous
appuierons principalement sur la méthode de tri matriciel (tri croisé). Cette derniére est mobilisée afin de
mettre en évidence les éventuelles corrélations entre certaines variables explicatives (caractéristiques
socio-économiques et résidentielles des parturientes) et la variable a expliquer (renoncement aux soins
maternels).

I11- Résultats et Discussion :

L’enquéte de terrain dans la wilaya de Bejaia a permis de mettre a jour I’importance relative du
renoncement aux soins maternels. Ainsi, prés de la moitié des enquétées, soit 49,20%, ont déja renoncé au
moins une fois a des soins de santé maternels pour des raisons financieres ou géographiques. Avant de
détailler ces disparités d’accés aux soins maternels selon les groupes sociaux et les régions d’habitation,
nous commencerons par une analyse globale de I’offre de soins en maternités dans la wilaya de Bajaia.

I11.1. La répartition territoriale de I’offre de soins en maternités dans la wilaya de Bejaia

Nous proposerons dans ce qui suit une analyse comparative de la répartition géographique de
I’offre de soins en maternités de la wilaya. Ce travail préliminaire constituera pour nous une premiere
approche de I’accessibilité géographique des soins de santé maternelle dans la wilaya de Bejaia.
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Tableau (1) : Répartition des maternités publiques par Daira au niveau
de la wilaya de Bejaia en 2019

. Nbre. de Type et nom de la Nbre. . Nbre. de
Daira maternites StyrFt)Jcture d’habitants Lits ouverts lits/1000 hab.
Bejaia 01 CHU "Mere et Enfant"” 212 802 72 0.34
Aokas 01 EPH Aokas 30 853 11 0,36
Tichy 00 Néant 39 876 00 00
Akbou 01 EPH Akbou 85 669 34 0,40
Beni Maouche 01 EPSP Beni Maouche 14 473 05 0,35
Seddouk 01 EPSP Seddouk 49 842 06 0,12
Tazmalt 01 EPSP Tazmalt 52 712 05 0,09
Ighil Ali 00 Néant 25 975 00 00
Ouzellaguen 01 EPSP Ouzellaguen 24 495 06 0,24
Sidi-Aich 01 EPH Sidi-Aich 42 965 40 0,93
Chemini 01 EPSP Chemini 39 494 08 0,20
Timezrit 01 EPSP Timezrit 27 880 08 0,29
Adekar 01 EPSP Adekar 25 989 06 0,23
Amizour 01 EPH Amizour 80 302 23 0,29
Barbacha 01 EPSP Barbacha 24 001 04 0,17
Kherrata 01 EPH Kherrata 69 327 24 0,35
Souk El Tenine 01 EPSP Melbou 36 501 10 0,27
Darguina 01 EPSP Amridj 45 366 12 0,26
El-Kseur 01 El Kseur 55 526 04 0,07
Total 17 1 984 048 278 0,28

La source : Réalisé par nos soins a partir des donnés de la Direction de la Santé et de la Population (DSP)
et de la Direction de la Planification et du Suivi Budgétaire (DPSB, ex-DPAT) de Bejaia.

En 2019, la wilaya de Bejaia dispose de dix-sept (17) maternités publiques réparties sur I’ensemble
de ses 19 Dairas. Leur répartition nous donne un ratio inferieur @ une maternité par Daira. Le ratio moyen
de couverture est d’une maternité pour 57 885 habitants. Nous remarquons que deux Dairas, Tichy et Ighil
Ali, ne disposent a ce jour d’aucune maternité, alors que le nombre de leurs habitants atteint
respectivement 39 876 et 25 975 habitants (Cf. Tableau 1).

En termes de ratio de couverture, la Daira de Sidi-Aich se place en premiére position avec un ratio
de 0,93 lit de maternit¢ pour 1000 habitants, suivie par les Dairas d’Akbou et d’Aokas avec
respectivement 0,40 et 0,36 lit, puis les Dairas de Kherrata et de Beni Maouche avec 0,35 lit pour 1000
habitants. La Daira de Bejaia n’arrive qu’en sixieme position avec 0,34 lit de maternité pour 1000
habitants. Les autres Dairas présente toutes des ratios de couverture inférieurs a 0,30 lit de maternité pour
1000 habitants. EI-Kseur, Tazmalt et Seddouk ont les ratios de couverture les plus faible de la wilaya,
avec respectivement 0.07, 0.09 et 0.12 lit de maternité pour 1000 habitants (Cf. Tableau 1).

L’ analyse de la répartition géographique des maternités de la wilaya nous a permis d’identifier des
disparités territoriales assez importantes entre les différentes circonscriptions. Signalons, par ailleurs, que
plusieurs communes « tres peuplées » et relativement enclavées ne disposent pas encore de maternité,
notamment Beni Dijellil, Smaoun et Faroun, dont la population totale avoisine les 40 000 habitants.
Dans ces communes, qui plus est particuliérement isolées, les parturientes doivent parcourir de longues
distances afin d’accéder a une maternité. En conséquence, certaines d’entre-elles sont encore
malheureusement contraintes d’accoucher a domicile ou carrément durant le trajet, en raison de
I’éloignement et du climat rigoureux en hiver. Rappelons que, selon I'OMS et I’'UNICEF, il est
fondamental que toutes les naissances aient lieu en présence d’un professionnel de la santé doué de réelles
compétences obstétricales, assisté par la disponibilité de transport dans les cas ou une évacuation en
urgence est requise, car une prise en charge et un traitement rapide peuvent sauver la vie de la mére et de
I’enfant®™. Comme nous allons le voir plus loin, I’éloignement et/ou I’enclavement de certaines régions
explique en partie le renoncement a certains soins gynécologiques.

Concernant les maternités privées, la wilaya de Bejaia dispose de cing (5) cliniques, uniquement
localisée dans les trois plus importantes agglomérations urbaines, a savoir :
» Les cliniques « Le Rameau d’Olivier », « Les Lilas » et celle du « Dr. Rachid BENMERAD » a
Bejaia-ville, le chef-lieu de la wilaya ;
» La clinique « Dr. Hamani » a Akbou ;
» La clinique « Dr Belaid » a EI-Kseur.
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En définitive, il y a aujourd’hui d’importantes disparités dans la répartition géographique de
I’offre de soins en maternités dans la wilaya de Bejaia. Ce qui peut induire bien évidemment des
inégalités dans I’acces des parturiente aux soins de santé maternels.

Pour affiner notre analyse de I’acces aux soins maternels dans la wilaya de Bejaia, nous avons
mené une enquéte individuelle auprés d’un échantillon de femmes parturientes. Dans ce qui suit, nous
allons présenter les principaux résultats de cette derniére.

111.2. Résultats de I’enquéte de terrain

L’enquéte a clairement révélé I’importance relative du renoncement aux soins maternels dans la
wilaya de Bejaia, avec prés de la moitié des enquétées, soit 49,20%, qui déclarent avoir déja renoncé au
moins une fois a des soins de santé maternels pour des raisons financiéres ou géographiques. Explorons a
présent les différents facteurs socio-économiques et géographiques qui peuvent expliquer de telles
disparités dans I’accés aux soins maternels.

111.2.1. Le niveau d’instruction et le renoncement aux soins maternels

L’enquéte révele clairement que le niveau d’instruction a une influence sur le renoncement aux
services de santé maternels. En effet, d’aprés la Figure 3, on remarque que le renoncement aux soins chez
les parturientes sans aucun niveau d’instruction, qui atteint les 85%, est beaucoup plus élevé que tout
le reste des catégories, notamment chez les universitaires dont le renoncement n’est que de I’ordre de
25%.

Figure (3) : Le renoncement aux soins maternels selon le niveau d’instruction
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La source : Réalisée par nos soins a partir des résultats de I’enquéte.

111.2.2. L’exercice d’une activité professionnelle et le renoncement aux soins de santé maternels

Nous remarquons, d’aprés la Figure 4, que 67,44% des enquétées qui n’exercent pas d’activité
professionnelle renoncent a des soins de santé maternels. Par contre, seules 31,29% de celles qui
travaillent y renoncent. En d’autres termes, les femmes parturientes ayant un emploi renoncent moins
aux soins que celles qui n’exercent pas d’activité.

Figure (4) : Renoncement aux soins maternels selon I’exercice d’une activité professionnelle
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La source : Réalisée par nos soins a partir des résultats de I’enquéte

111.2.3. La couverture sociale et le renoncement aux soins maternels

D’aprés la Figure 5, nous remarquons que les enquétées couvertes par I’assurance maladie
renoncent moins aux soins maternels comparativement aux femmes parturientes non-assurées. En effet,
seules 16,43% des enquétées assurées y renoncent. Pour les non-assurées, le renoncement atteint plus de
71%.
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Figure (5) : Assurance maladie et renoncement aux soins de santé maternels
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La source : Réalisée par nos soins a partir des résultats de notre enquéte.

111.2.4, Le revenu du ménage et le renoncement aux soins maternels

Etudions maintenant I’impact du revenu du ménage sur le renoncement aux soins des parturientes.
Il ressort de notre enquéte que les femmes parturientes appartenant a des ménages aisés renoncent moins
aux soins de santé maternels. Elles accordent généralement plus d’importance a leur santé, et a chaque
besoin de soins exprimé, elles s’adressent directement aux différentes structures de santé. A contrario,
celles issues de ménages a revenus modestes ont tendance a négliger leur état de santé ; leur acces aux
soins se voit dés lors limité pour des raisons financieres. En résumé, le renoncement aux soins maternels
pour des raisons financiere apparait comme une fonction décroissante du revenu du ménage.

Figure (6) : Le renoncement aux soins maternels selon le revenu du ménage

La source : Réalisé par nos soins a partir des résultats de I’enquéte.

Rappelons d’abord que le renoncement général est déja trés important. En moyenne, c’est ainsi plus
de 55% des enquétées qui déclarent avoir déja renoncé, au moins une fois, a des soins de santé maternel
pour des raisons financiéres. En croisant le renoncement aux soins des parturientes avec les différentes
tranches de revenu des ménages, il ressort que plus de 69% des enquétées dont le revenu du ménage de
dépasse pas les 15 000 DA renoncement aux soins, contre seulement 23% pour celles ayant un revenu
supérieur a 45 000 DA. D’une facon générale, plus le revenu du ménage augmente, plus la proportion des
parturientes qui renoncent aux soins pour des raisons financiéres diminue (Cf. Figure 6).

Néanmoins, le revenu ne reflete pas a lui seul les capacités financieres du ménage, d’ou la nécessité
de prendre en considération d’autres indicateurs, notamment le nombre de personnes a charge et les
difficultés financiéres rencontrées par le ménage durant le passé. Cette omission constitue une limite
certaine a la présente étude.

111.2.5. Le degré d’enclavement résidentiel et le renoncement aux soins maternels

Les resultats de I’enquéte donnent & voir une certaine corrélation entre le lieu de résidence et le
renoncement aux soins maternels des parturientes. Ainsi, les enquétées résidant dans des régions
rurales et montagneuses (particuliérement enclavées) sont sensiblement les plus touchées, avec un taux de
renoncement déclaré aux soins médicaux atteignant les 69,23%, contre seulement 41,75% pour celles qui
habitent dans les villages (moins enclavés) et 39,24% pour les citadines (beaucoup mieux desservies par
les services de soins maternels existants) (Cf. Figure 7). Ce premier résultat permet de déduire
I’importance relative du renoncement aux soins de santé maternels pour des raisons d’isolement
résidentiel et d’éloignement des structures de soins.

Figure (7) : Le renoncement aux soins maternels selon le lieu de résidence
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La source : Réalisée par nos soins a partir des résultats de I’enquéte.
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Dans ce qui suit, nous allons affiner notre analyse des disparités territoriales, en nous intéresserons
au renoncement aux soins maternels pour des raisons de distance et d’éloignement géographique d’une
composante essentielle de I’offre de soins maternels, a savoir le gynécologue-obstétricien. L’objectif étant
de mettre en évidence plus spécifiquement la corrélation éventuelle entre le lieu de résidence des femmes
parturientes et la décision de renoncement aux soins de santé maternels.

111.2.6. La distance pour accéder a un gynécologue et le renoncement aux soins maternels

En observant la Figure 8, il ressort clairement que plus la distance entre le lieu de résidence des
enquétées et le gynécologue le plus proche est longue, plus le renoncement aux soins des parturientes
augmente. En effet, plus de 83% des enquétées mettant plus de deux heures pour accéder a un
gynécologue renoncent aux soins, contre seulement 18,82% pour celles mettant moins de 30 minutes pour
y accéder. Ce qui confirme I’influence de la distance sur la décision de non-recours aux soins de santé
maternels.

Figure (8) : Le renoncement aux soins maternels selon la distance a parcourir
pour accéder a un gynécologue
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La source : Réalisée par nos soins a partir des résultats de notre enquéte.

Remarquons que le renoncement aux soins maternels augmente sensiblement dés lors que le trajet
entre le lieu de résidence de I'enquétée et le gynécologue le plus proche dépasse une heure ; le
renoncement aux soins maternels passe ainsi de 41,33%, lorsque la durée du trajet se situe entre 30 min.
et 1 heure, a plus de 78% lorsque celui-ci représente 1 a 2 heures.

111.2.7. D’autres résultats issus des entretiens exploratoires

D'une maniéere tout a fait fortuite, notre enquéte a trop souvent débordé sur des entretiens
individuels approfondis avec les interviewées. Ces discutions informelles — parfois trés intimes — ont
constitué pour nous des échanges stimulants qui nous ont permis de collecter des compléments
d’informations sur les contraintes (sociales, économiques, géographiques) auxquelles les femmes sont
confrontées quotidiennement pour le suivi de leur grossesse et pour faire face aux éventuelles
complications obstétricales et post partum. Ces entretiens ont été menés a I’improviste avec la plupart des
enquétées avec prises spécifiques de notes, mais en I’absence de tout enregistrement.

Les quelques témoignages recueillis montrent d’abord la fragilité des interactions entre les
parturientes et les sages-femmes. lls évoquent la prégnance d’une « médecine inhospitaliére ». La plupart
des femmes rencontrées décrivent ainsi leur expérience de la grossesse et de I’accouchement avec
précision, relatant notamment les péripéties d’un accouchement a haut risque dans un service de maternité
profondément déshumanisé et socialement distant quand il s’agit de parturientes « anonymes ».

Paradoxalement, le systéme public en lui-méme contribue a reproduire les inégalités sociales et la
logique (injuste) d’une médecine & deux vitesses. Force est de constater en effet que tous les patients de
I’hépital ne sont pas logés a la méme enseigne. lls ne sont pas recus de la méme facon, selon le capital
relationnel détenu dans la structure de soins. Le patient privilégié n’attendra pas. Les moyens techniques
redeviennent disponibles. La pénurie disparait brusquement. A contrario, celui qu’on ne connait pas,
attendra le temps qu’il faut, sans regard ni attention. L’h6pital, structure dite « publique », aboutit en
conséquence a sélectionner « ses malades », selon le degré de proximité ou de distance sociale avec le
personnel de santé®’. Au final, I’hdpital sera plus ouvert et plus accueillant pour les patients privilégiés, et
fortement « rigide » et « trés peu hospitalier » pour les malades anonymes qui n’ont pas la chance de «
connaitre » quelqu’un. La phrase « on ne nous regarde méme pas » est revenue sans cesse au cours des
entretiens avec les parturientes enquétées, dont les propos étaient quasi-unanimes pour dénoncer le sort
fait au « patient anonyme ». Ces témoignages expriment bien les sentiments de manque de respect,
d’inexistence, d’humiliation, éprouvés par les usagers des services de maternité publics. Ils donnent
I’image d’une médecine « vétérinaire » (« on nous traite comme des animaux » est aussi une phrase
fréquente). En définitive, c’est tout le « syndrome dysfonctionnel » de la santé publique qui est ainsi
évoqué par la grande majorité des enquétées, ou, tout a la fois, les soignants témoignent d’une solide
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indifférence a I’égard des malades qui tourne souvent au mépris (on va parfois jusqu’a les rudoyer et les
insulter), et font généralement des consultations expéditives et de mauvaise qualité, dépourvues de toute
information et de tout dialogue... Au service de maternité, les conflits ne sont pas en conséquence rares
entre parturientes et sages-femmes. Les femmes mettent en exergue cette absence de dignité sanitaire et
parfois les mauvais traitements qu’elles subissent.

En outre, face a une grossesse risquée, les femmes interrogées sont généralement contraintes a
I’errance thérapeutique qui les conduit a multiplier et a conjuguer différents traitements. La plupart
s’inscrivent dans un « syncrétisme thérapeutique face aux diagnostics contradictoires ou a des douleurs
non reconnues ou ignorées par le corps médical »®. Pour les familles, I’errance thérapeutique, avec son
lot de consultations tout azimut et d’inflation de médicaments, colte en argent, en temps et en énergie. La
multiplicité et I’hétérogénéité des recours thérapeutiques traduisent la plupart du temps la défiance
croissante de la population a I’égard du systeme de soins en général. L’absence de confiance représente
ici un élément majeur qui tente a expliquer cette errance thérapeutique aux conséquences parfois lourdes
sur la santé de la mere et de I’enfant. Toutefois, nous avons remarqué que la satisfaction des parturientes
interrogées varie sensiblement d’une maternité a une autre. Paradoxalement, toujours d’aprés les
témoignages recueillis, une petite maternité, comme celle de I’'EPH d’Amizour, arrive a produire un
service de bien meilleure qualité que le CHU « Mere et Enfant ».

Par ailleurs, I'errance thérapeutique se manifeste également dans la réorientation et les transferts
inter-hospitaliers des femmes enceintes entre les maternités publiques en vue de I’accouchement. Face a
certaines grossesses risquées, nous avons ainsi remarqué gue les hopitaux généraux (EPH) ont tendance a
se défausser trop souvent sur le CHU « Mére et Enfant », en I’absence de critéres médicaux précis
d’orientation et de réorientation des femmes enceintes — en fonction des risques feeto-maternels — au sein
du réseau de maternités publiques de la wilaya. En raison de I'importance de ces transferts inter-
hospitaliers, souvent justifiés, la principale maternité publique que compte la wilaya se trouve ainsi
saturée a longueur d’année. La surcharge de cette maternité, pourtant dotée des ressources humains et
techniques les plus important a I’échelle de la wilaya (qui plus est, adossée au CHU), se manifeste
notamment par des scenes « ubuesques » avec deux ou trois parturientes partageant le méme lit faute de
places disponibles. 11y a en outre les problémes posés par la carte sanitaire de la wilaya, qui est quasiment
calquée sur un découpage administratif et territorial hasardeux. Il ressort de nos entretiens que certaines
enguétées se sont ainsi vues refuser la prise en charge par certains EPH, prétextant que la commune de
résidence de la parturiente ne releve pas spécifiquement de leur bassin de population... alors, qu’en
termes de distance, c’est bien la structure d’accueil néonatal la plus proche d’elle.

Par ailleurs, nous avons remarqué que peu de femmes et de nouveau-nés restent dans
I’établissement pendant le délai recommandé (les 24 heures suivant I’accouchement), période pendant
laquelle le risque de complication est le plus élevé®. De plus, le risque de décés du nouveau-né augmente
sensiblement en raison d’un renvoi précoce au domicile, de difficultés d’accés aux soins ou de retards a
consulter. Ce phénomeéne s’observe aussi bien pour les accouchements dans les structures publiques que
ceux ayant lieu dans les cliniques privés.

111.3. Discussion

L’analyse de la répartition géographique des maternités de la wilaya nous a permis d’identifier
des disparités territoriales assez importantes entre les différentes localités en matiere d’accessibilité
géographique des soins de santé maternelle. Cette répartition inégale du réseau de maternités de la wilaya
est en partie due a la transposition sans nuance du découpage administratif et territorial (assez hasardeux)
de la wilaya sur la carte sanitaire. Signalons également le retard pris dans la restructuration de I’offre de
soins et du schéma d’organisation sanitaire, qui n’ont pas fondamentalement évolués depuis les années
1980-1990. En définitive, une partie non négligeable des inégalités d’acces aux soins maternels, que
révele justement I’enquéte de terrain, est vraisemblablement induite par cette répartition incohérente de
I’offre de soins en maternités dans la wilaya.

L’enquéte individuelle auprées d’un échantillon de parturientes nous a permis de faire une analyse
plus fine de I’accés aux soins maternels dans la wilaya de Bejaia. Les résultats de I’enquéte sont cohérents
avec ceux de la littérature et suggerent I’existence d’inégalités marquées d’accés aux soins au sein de la
population des parturientes de la wilaya de Bejaia. Il s’avere ainsi que les caractéristiques individuelles et
familiales de la parturiente (niveau d’instruction, revenu du ménage, lieu de résidence...) ont un effet sur
la décision de renoncement ou de non-recours aux soins maternels.

L’enquéte montre notamment que les soins spécialisés restent encore financierement
inaccessibles & un trop grand nombre des parturientes, avec notamment 55,88% des enquétées déclarant
avoir renoncées a des soins de santé maternels pour des raisons financieres. Ce qui confirme I’influence
du revenu sur le renoncement aux soins maternels, et donc I’existence d’inégalités sociales d’acces a ces
services de santé... malgré un systeme de santé et d’assurance-maladie « socialisé » et a prétention
« universelle ». Plus largement, I’enquéte a montré que I’acces aux soins des patients est indissociable de
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leurs ressources financieres, relationnelles et administratives. Malheureusement, I’argent reste encore un
facteur important dans la construction de la décision de recours a certains soins maternels. Signalons que
ces resultats sont similaires a la plupart des travaux empiriques traitant de I’acces aux soins en générale 0
et, plus spécifiquement, de I’accés aux soins maternels*.

Par ailleurs, les parturientes renoncent aussi aux soins maternels pour des raisons de distance et
d’éloignement. Nous avons ainsi pu relever une corrélation entre la distance qui sépare la résidence de la
parturiente avec le service/professionnel de santé le plus proche, et le renoncement aux soins maternels ;
ce qui confirme la persistance des inégalités territoriales dans I’accés aux soins des femmes
parturientes... et ce malgré une extension considérable de I’offre ces deux dernieres décennies. Nous
avons par ailleurs mis en évidence des inégalités importantes dans la répartition de I’offre de soins
en maternités sur le territoire de la wilaya de Bejaia. Ces disparités spatiales dans la répartition des
maternités, se manifestant par des ratios de densité médicale fortement contrastés entre les différentes
circonscriptions de la wilaya, sont a I’origine d'une partie des inégalités d’acces aux soins mises a jour par
notre enquéte.

Ces inégalités de santé sont d’autant plus surprenantes que la wilaya de Bejaia, située au cceur de
la région Centre-Nord du pays, peut étre considérée comme étant relativement bien dotée en
infrastructures sanitaires et en 2personnels de santé que la plupart des wilayat situées dans I’arriére-pays,
notamment dans le Grand Sud®.

Dans un tout autre registre, les entretiens exploratoires avec les parturientes enquétées ont montré
la récurrence des propos sur les dysfonctionnements relationnels a I’hépital public, qui témoignent de leur
permanence et de leur profondeur. Les faits et les propos rapportés lors des entretiens, qui peuvent
paraitre parfois trés anecdotiques, méritent d’étre « pris au sérieux » ; considérés comme une amorce dans
les recherches en sciences sociales, lorsque I’on fait varier les points de vue des enquétées, par des
entretiens répétés dans des contextes différents, ils permettent de rapporter des éléments d’information
complémentaires qui rendent plus intelligibles la problématique étudiée®™. Les données qualitatives
récoltées nous ont permis in fine d’avoir une compréhension plus fine des contraintes multiples limitant
I’accés des femmes aux soins maternels.

On s’arrétera enfin sur les enjeux et les implications d’un systeme de santé devenu "mixte", avec
un fort secteur libéral, et méme trés largement dominant pour certaines spécialités. Le développement
incontrélé du secteur privé des soins pose un réel probléme d’accessibilité, dans un contexte marqué par
une privatisation rampante du financement de la santé. Rappelons que le développement des cliniques
privées en Algeérie a eu lieu dans le contexte macroéconomique particulierement contraint du début des
années 1990 et dans le cadre d’un systeme public dysfonctionnel, aprés plusieurs décennies
d’ostracisme®. Le secteur privé des soins s’est dés lors développé de facon importante, notamment pour
les cliniques d’accouchement. La plupart des établissements privés de santé disposent aujourd’hui d’un
service de maternlte qui constitue généralement le cceur de leurs activités. D’apres I’enquéte MICS4
2012-2013%, 88% des naissances en Algérie ont eu lieu dans une structure de santé publique contre
environ 9% au niveau des établissements privés. Cette extension fulgurante du secteur privé des soins
s’est opérée au détriment de I’accés aux soins des catégories sociales les plus défavorisée, dans un
contexte caractérisé par une qua5| -absence de prise en charge collective des dépenses de soins
occasionnées dans le secteur privé®.

1VV- Conclusion

Bien que les inégalités sociales d’acces et de recours aux soins soient un probléme émergent du
systeme de santé algérien au moins depuis le début des années 1990, devenu entre-temps un systeme «
mixte » avec un fort et trés dynamique secteur libéral, les études empiriques dans ce domaine reste
aujourd’hui le "parent pauvre" de la recherche en économie de la santé. La présente étude a essayé
d’apporter une modeste contribution a la compréhension des déterminants de I’accés aux soins maternels
en Algérie. Elle a permis de rassembler quelques éléments factuels pouvant éclairer les décisions des
pouvoirs publics. Pour améliorer la santé maternelle, il convient en effet d’identifier au préalable les
obstacles qui limitent I’accés des parturientes a des services de santé maternelle de qualité, avant de
prendre des mesures pour y remédier a tous les niveaux du systeme de santé. Loin d’épuiser le débat sur
cette problématique, ces résultats incite a engager tout une série d’études complémentaires sur les
contraintes multiples entravant I’acces des femmes algérienne aux soins maternels, dans ses différentes
phase (prénatale, accouchement et postnatale), au-dela de la seule dimension économique qui ne les
explique qu’en partie. Il s’agira en autre d’élargir les perspectives sur la problématique de I’accés et du
recours aux soins maternel, en engageant une étude détaillée du recours aux soins maternel et en intégrant
davantage les dimensions socio-culturelles qui font défaut a la présente étude.
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