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Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie : Introduction
Cas de |a wilaya de Béjaia générale

INTRODUCTION GENERALE

I. ELEMENTS DE CONTEXTE

La santé ne peut pas se résumer a I’absence de maladie ou d’infirmité. Bien plus, il s’agit
d’une ressource fondamentale de la vie quotidienne qui permet aux personnes de poursuivre des
objectifs de vie et de jouer pleinement leur role dans la société. C’est ainsi I’un des aspects les plus
importants dans la quotidienneté de la vie humaine, une dimension capitale de la qualité de vie de
I’individu.

Dans cet ordre d’idée, la santé acquiert une importance constitutive et intrinséque pour le
bien-étre humain et la capabilité de I’individu (Sen, 2003), dans la mesure ou elle représente un
des déterminants essentiels du degré de liberté effectif que posseéde un individu de mener
I’existence qu’il a choisi et d’accomplir ce qu’il a rationnellement décidé d’accomplir. La santé
peut ainsi étre envisagée comme une puissance d’agir permettant a 1’individu d’acquérir une
autonomie de contrdle sur sa vie. En définitive, 1’égalité réelle des chances dans une société
présuppose nécessairement un droit a la santé effectif pour tous.

C’est dans cette perspective que le préambule de la Constitution de I’OMS, adoptée en 1948,
établit que « la possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue |’'un
des droits fondamentaux de tout étre humain » (OMS, 1946, p. 1). La Commission des
déterminants sociaux de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) rappelle également, dans son
rapport 2009, que 1’équité d’accés aux soins est une condition nécessaire pour réduire les inégalites
de santé (OMS, 2009). Le respect du principe d’équité horizontale implique en effet que chacun
recoive un traitement égal pour un besoin de soins égal.

A 1’échelle nationale, le droit a la protection de la santé est reconnu par ’article 66 de la
Constitution algériennel. Le premier droit de la personne malade est de pouvoir accéder aux soins
que son état nécessite, quels que soient ses revenus ; ce sont les principes d'égal acces aux soins et
de libre accés aux soins garantis aux usagers par le systeme de protection sociale mis en place
progressivement apres 1’Indépendance. Pour étre encore plus concret, le droit a la santé implique
que tous les citoyens doivent avoir acces a des soins de santé, au moment opportun, selon leurs
besoins et non leurs capacités de paiement, en s’appuyant sur un systéme solidaire, réduisant les

1 Révision constitutionnelle du 6 mars 2016. Ce principe est également réaffirmé dans le cadre de la révision
constitutionnelle intervenue le 01 novembre 2020 (art. 63).
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inégalités entre régions, milieu urbain/rural et entre groupes sociaux. Les services de santé offerts
doivent, en outre, étre de qualité, securises, efficaces et axes sur le patient.

En ce sens, assurer un acces équitable aux services de santé a toujours été I’un des enjeux
principaux des politiques de santé en Algérie. Les facteurs dont cet accés aux soins dépend ont
trait a la densité de 1’offre sanitaire, a sa répartition spatiale, au temps d’accés aux services de
soins, aux revenus et a I’information des patients (Dourgnon, 2012 ; Haddad, Nougtara & Ridde,
2004 ; Raynaud, 2013). Ainsi, I’accés aux soins peut étre défini comme 1’utilisation, en temps
utile, des services de santé par les individus ou les groupes de fagon a atteindre le meilleur résultat
possible en termes de santé (Lombrail, 2007).

Arrétons-nous, quelques instants, pour clarifier les termes du sujet et donner quelques
définitions élémentaires, avant de restituer les éléments de contexte propre a cette étude. L’analyse
des rapports entre inégalités sociales de santé et consommation de soins suppose de distinguer
plusieurs types de soins et plusieurs étapes (Leclerc et al., 2008).

L’acces théorique aux soins est celui que permettent théoriquement le dispositif d’assurance-
maladie et le réseau d’offre de soins existant. Mais pouvoir accéder aux soins ne signifie pas qu’on
y accede effectivement. Des barrieres géographiques, culturelles, d’autres priorités sociales ou
économiques peuvent induire un écart entre « acces théorique » et « acces réel » aux soins... plus
ou moins important selon la catégorie sociale d’appartenance.

L’existence de besoins de soins non satisfaits s’explique d’abord du fait des inégalités
d’utilisation des services de santé ; on parle alors de déficit d’acces primaire pour caractériser cette
étape d’entrée dans le systéme de santé. L’accés primaire aux soins correspond donc au « premier
pas » vers le systeme de soins curatifs en réponse a un besoin de soins donné. C’est le premier
contact du patient avec le systeme de santé.

A partir de ce premier contact, I’accés secondaire aux soins — qui correspond également a
I’utilisation réelle du systeme de soins — mobilise I’ensemble des démarches nécessaires au
processus de soins, parfois trés long (maladies chroniques) (Leclerc et al., 2008). C’est une tout
autre fagon d’expliquer un déficit de soins. Dans cette logique, ce gap qui peut exister entre acces
théorique et acces réel aux soins est expliqué par la maniere dont les services de santé traitent leurs
utilisateurs. L’accés secondaire caractérise ainsi la fagon structurellement déterminée dont se
déroulent les soins aprés un premier contact, depuis 1’identification du besoin de soins jusqu’a la
délivrance du (des) soin(s) nécessaire(s) (recours au spécialistes, examens complémentaires...).
Dans la mesure ou le recours au systeme de soins n’est utile que si des soins de qualité sont
prodigues, I’acces secondaire renvoie egalement a la composante procédurale de la qualité des
soins (Hurlimann, 2001), ou plus spécifiquement a la pertinence des indications et a la qualité de
réalisation des actes (Leclerc et al., 2000). Enfin, I’accés secondaire aux soins englobe aussi le
suivi de la maladie qui permet de gérer la santé des personnes au long cours (Leclerc et al., 2008).
En somme, I’accés secondaire aux soins pose le probleme de I’existence de disparités de
consommation de soins et de biens médicaux, qui peuvent donc relever d’inégalités sociales et

2
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territoriales quand, plus fréguemment dans certains milieux, des besoins de soins ne donnent pas
lieu a utilisation du systéme de santé ou que le recours ne débouche pas sur une prise en charge
appropriée avec un résultat satisfaisant (Lombrail, 2007).

En définitive, réfléchir aux liens entre inégalités sociales de santé et consommation de soins
nécessite ainsi de distinguer clairement acces théorique, accés primaire réel et acces secondaire
reel.

L’ Algérie n’est aucunement en situation de pénurie, 1’offre en matiére d’infrastructures et
de ressources humaines, qu’elle soit publique ou privée, a été considérablement étendue,
diversifiée et plus décentralisée ces derniéres années, notamment a partir de la nouvelle carte
sanitaire de 2007 (Brahamia, 2014; Messaili, 2018). Néanmoins, force est de constater que les
disparités régionales et entre wilayas demeurent importantes, notamment pour le corps des
spécialistes (Brahamia, 2010 ; Zehnati, 2014). En 2015, par exemple, 39 wilayas, soit 80% des
wilayas que compte le pays, disposent de seulement 34% des médecins spécialistes... alors qu’a
peine 20% des wilayas, soit 9 wilayas, concentrent 66% des spécialistes en exercice. Plus de la
moitié du territoire souffre d'un manque de médecins spécialistes ; la valeur de I’indice de Gini
s’éléve ainsi a 0,57 (Zehnati, 2018). Ces disparités dans la répartition de 1’offre de soins induisent
évidemment une distorsion dans le recours et I’accés aux soins de la population. Ainsi, cette
« pénurie » de médecins dans certaines wilayas et régions du pays pousse les patients a faire des
déplacements importants et a supporter des délais d’attente souvent exagérés, ce qui peut étre a
I’origine de besoins en soins de santé non satisfaits. En définitive, I’équité d’accés aux soins pose
d’abord la question de la répartition inégale de 1’offre de soins.

Cette question de 1’accessibilité des soins ne se pose pas uniquement par les disparités
géographiques dans la répartition de 1’offre de soins. Elle se manifeste également par des obstacles
financiers. La qualité de la protection sociale dans un pays est des lors une dimension centrale de
I’acces au systeme de santé. Cet acceés aux soins revét différentes dimensions, notamment une
dimension financiere qu’il est possible d’approcher a travers divers indicateurs, les plus
usuellement utilisés étant la part de la population couverte par les systémes d’assurance-maladie,
le type de consommation de santé pris en charge par ces systemes et la part des dépenses de santé
remboursées.

En Algérie, le principe d’un égal acces de tous a des soins de qualité est la pierre angulaire
de notre systéme de santé, et fonde la légitimité des dépenses financées par la solidarité nationale.
L’Etat se pose ainsi comme le garant de 1’accés effectif des assurés aux soins sur I’ensemble du
territoire, défini par la possibilité, pour I’ensemble des assurés, de bénéficier de soins curatifs et
de réadaptation, en tout point du territoire national et quelles que soient leurs ressources. Ainsi,
I’ordonnance n° 73-65 du 28 décembre 1973 portant institution de la médecine gratuite dans les
secteurs sanitaires, puis la loi n® 83-11 du 2 juillet 1983 relative aux assurances sociales, affirment
le caractére universel et solidaire du systéme de santé. Indépendamment de son age et de son état
de santé, chaque assuré social bénéficie, contre le risque et les conséquences de la maladie, d'une
protection qu'il finance selon ses ressources.
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Tandis que la Constitution algérienne garantit toujours 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’acces et d’utilisation entre les groupes sociaux persistent. Pis encore, nous assistons a
une Véritable dégradation tendancielle de I’accés aux soins, qui est devenue préoccupante ces
dernieres 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.
D¢s lors, ’acces aux soins de santé est devenu de plus en plus inégal, ce qui tend évidemment a
remettre en cause le principe d’équité horizontale (un traitement égal & besoin égal) qui sous-tend
toutes les politiques de santé depuis I’'Indépendance.

Le contexte de crise éeconomique et de compressions budgétaires (a la suite de la contraction
brutale des revenus pétroliers a partir de I’année 2014) suscite aujourd’hui des inquiétudes
sérieuses quant a 1’accessibilité des services de santé. En effet, les ménages contribuent de plus en
plus au financement du systeme de santé. Leur part a ainsi progressé de 22% en 1’espace de trois
ans, passant de 26,66% en 2014 a 32,55% en 2017. Ainsi, en 2017, selon les données de I’OMS
(NHA, 2020), I’Etat demeure le principal financeur de la santé, mais sa part a régressé pour
atteindre (39,61%) de la dépense nationale de santé (DNS), suivi par la part des ménages (out of
pocket) — et c'est la la surprise — qui atteint preés d’un tiers (32,55%) de la DNS. La part de la
sécurité sociale ne représente plus que 26,35% pour 1’année 2017. Ce qu’on peut considérer
comme étant trop ¢élevée, dans la mesure ou ’OMS et la Banque Mondiale recommandent qu’elle
ne doive pas dépasser 10% (a imposer, qui plus est, aux catégories de ménages tres aisés), au risque
d’appauvrir les ménages aux faibles revenus. En outre, ce « reste a charge », aussi excessivement
élevé, contribue tres certainement a la formation d’obstacles financiers a 1’accés aux soins, qui
peuvent se traduire soit par un renoncement définitif, soit par un recours plus tardif ou moins
régulier au systeme de soins... recours qui passerait plus souvent par des complications ou une
hospitalisation fort couteuse pour I’individu et la collectivité. En effet, de nombreux travaux
(Ancelot, Bonnal & Depret, 2018 ; Azogui-Lévy et Rochereau, 2005 ; Dourgnon, 2012) ont
montré, d’une part, I’effet pathogéne du renoncement aux soins sur 1’état de santé future et, d’autre
part, les colts supérieurs qu’il peut générer a terme pour 1’individu et pour la société.

Le constat dressé est sombre pour un pays jouissant d’un systeme de santé et de protection
sociale « socialisé » et a prétention « universelle ». Ainsi, il est vraiment anormal que dans le
systeme de santé algérien, dont la nature publique est réaffirmée dans le cadre de la nouvelle loi
sanitaire récemment publiée (Cf. art. 5, 12 et 16 de la Loi n°® 18-11 du 2 juillet 2018), financé en
grande partie par I’Etat et disposant d’un systéme de sécurité sociale avec deux caisses pour
salaries (CNAS) et non-salariés (CASNOS), la part des ménages dans la DNS soit supérieure a
celle de la sécurité sociale, et représente preés d’un tiers de la DNS. Et c'est d'autant plus inquiétant
que cette tendance est appelée a s’aggraver durant les prochaines années dans la mesure ou les
perspectives de I’économie algérienne ne cessent de s’assombrir, avec le maintien a des niveaux
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durablement bas du prix des hydrocarbures et la crise sanitaire provoquée par la pandémie de la
Covid-192,

Nous voyons, dans ces conditions, que I’émergence et I’aggravation tendancielles du
phénomene des inégalités sociales d’acces aux soins dans notre société revét un caractere pour le
moins vraisemblable. Et ces inégalités sociales de santé restent aujourd’hui tres peu documentées
en Algérie.

Il. OBJET DE RECHERCHE

Dans le contexte actuel, marqué depuis le retournement brutal des marchés pétroliers au
second semestre 2014 par le ralentissement de 1’activité économique, le creusement du déficit
public et la détérioration des conditions de vie de la population, 1’accés aux soins tend ainsi
davantage a se détériorer, excluant davantage les populations les plus vulnérables socialement. Ce
constat, auquel s’ajoute le manque de travaux qui traitent des inégalités d’acces aux soins en
Algérie, nous a incités a nous interroger sur les logiques de recours et les difficultés d’acces aux
services de santé. Nous allons étudier cette problématique des disparités sociales d’acces aux soins
en s’intéressant principalement aux mécanismes et aux déterminants qui en sont a I’origine. Cette
étude cherche ainsi a caractériser ces "difficultés” qui limitent objectivement I’accés aux soins de
santé aux Algériens appartenant aux couches sociales les plus modestes. En d’autres termes :
Quelles sont les difficultés (obstacles) rencontrées par les patients dans [’acces aux soins
médicaux ? Quels sont les déterminants d’accés et de recours aux soins ?

De facon plus concréte, nous essayerons d’identifier et de tester les associations entre les
caractéristiques individuelles, familiales et environnementales et les besoins de santé non
satisfaits. Nous nous proposons ainsi d’identifier les déterminants de 1’utilisation des services de
santé et de renoncement aux soins afin de proposer in fine les axes d’amélioration a apporter au
systeme de santé pour mieux répondre a la demande et satisfaire les besoins de I’ensemble de la
population.

Comme esquisser plus haut, notre étude s’inscrit dans un champ d’investigation relativement
marginal en Algérie, celui des inégalités sociales d’accés aux soins de santé. C’est aussi un
champ émergent de la recherche en économie de la santé, y compris dans les pays développés. La

2 La crise sanitaire provoquée par la pandémie de la Covid-19 tend évidemment & aggraver cette tendance. Ainsi, a la
suite de la pandémie et des mesures de confinement, la baisse de ’activité a déja provoqué des milliers de destructions
d’emploi, la fermeture de milliers de commerces et la mise en faillite de beaucoup d’entreprises. Et pour les prochaines
années, il se profile malheureusement une régression sociale sans précédent. Les estimations de la pauvreté réalisées
par la Banque Mondiale dans son dernier rapport indiquent que, dans le scénario de référence, la pauvreté augmenterait
de 1,2 point de pourcentage en 2020 et de 1,4 point en 2021, tandis que dans le scénario pessimiste, elle augmenterait
de 1,5 point en 2020 et de 1,9 point en 2021. En fait, les pays & revenu intermédiaire abriteront 72 millions des
nouveaux pauvres prévus dans le scénario de référence, soit plus des quatre cinquiémes du nombre total de nouveaux
pauvres (BM, 2020, p. 6).
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présente recherche se veut donc comme 1’une des premiéres contributions a la compréhension des
mécanismes et des déterminants qui sont a 1’origine de ces disparités sociales d’accés aux soins.
Cette étude se propose également d’alimenter le débat et I’action publics sur ce type d’inégalités
a la lumicere de la littérature existante et de I’expérience algérienne.

Pour tenter de clarifier les différents axes secondaires de cette recherche, un certain nombre
de questions subsidiaires se rapportant a la problématique de I’accessibilité aux soins de santé
méritent d’étre posées, a savoir :

» Dans quelle mesure I’accés et la trajectoire de soins sont-ils influencés par des facteurs
sociaux ou géographiques ?

» Quel réle joue la démographie médicale dans la formation des disparités d’acces aux
soins ?

» L’actuelle carte sanitaire, qui vise a déterminer le cadre le plus approprié pour le
développement des différentes composantes de 1’offre de soins, est-elle en mesure de
réduire les inégalités d’acces aux soins ?

» La sécurité sociale a-t-elle réussi a éliminer ’ensemble des obstacles économiques a
I’accés aux soins ?

» Quelles sont les « déficiences » de la couverture sociale des dépenses de soins qui
peuvent expliquer I’ampleur et la dynamique des inégalités sociales de santé dans le
cas algérien ?

I1l. HYPOTHESES DE RECHERCHE

Cette recherche véhicule une problématique assez vaste et qui peut étre traitée sous plusieurs
facettes. Ainsi, le travail que nous réaliserons n’a pas pour ambition de répondre a toutes les
questions relatives aux inégalités sociales de santé, mais plut6t de contribuer a la réflexion générale
sur la problématique de 1’acces aux soins en Algérie, notamment en identifiant les contraintes pour
accéder aux soins de santé et en rendant compte de I’ampleur du comportement de renoncement
aux soins. Notre réflexion se basera sur les hypothéses suivantes :

» Hypothése 1 : Malgré le caractere aujourd’hui quasi-universel de 1’assurance-maladie,
les caractéristiques individuelles et familiales de la personne (qui refletent donc son
statut socioéconomique : revenu individuel, revenu du ménage, niveau d’étude, lieu de
résidence...) déterminent, dans une large mesure, son niveau d’acces réel (facile ou
difficile) aux différents soins de sante.

» Hypothése 2 : La répartition de I’offre de soins, particulierement I’implantation
géographique du corps medical, peut influencer la demande de soins médicaux des
différents groupes sociaux et, par conséquent, I’acceés aux services de soins.

» Hypothese 3 : La part croissante des dépenses des ménages dans le financement de la
santé, qui résultent pour 1’essentiel des « dysfonctionnements » de 1’assurance-maladie,
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tend a compromettre 1’accés aux soins des catégories les plus modestes et induit en
conséquence des inégalités dans le recours aux soins entre les différentes catégories
sociales. En somme, la qualité de la couverture que propose aujourd’hui la sécurité
sociale (qui a subi une détérioration tendancielle depuis au moins le debut des années
1990) ne parvient pas a éliminer [’ensemble des obstacles économiques a l’accés aux
soins des Algériens.

IV. METHODOLOGIE

Sur le plan méthodologique, notre travail a été mené sur trois phases :

X/
L X4

X/
L X4

Tout d’abord, nous avons procédé a la consultation des principaux travaux théoriques
et empiriques traitant des inégalités sociales de santé et des différentes dimensions de
I’accés aux soins (ouvrages, theses, articles, communications, statistiques, textes
réglementaires et législatifs, etc.).

Ensuite, dans une deuxiéme phase, nous avons effectué une collecte de données
secondaires afin de mener une analyse de I’accés théorique au systeme de santé en
Algérie, en termes notamment d’offre de soins et de financement des dépenses de
santé. Pour la collecte de données nationales et des documents officiels, nous avons
sollicité les organismes nationaux suivants :

- le Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere
(MSPRH) ;

- le Ministere du Travail et de la Sécurité Sociale (MTSS) ;
- la Caisse Nationale des Assurances Sociales des Travailleurs Salariés (CNAS) ;
- la Direction de la Santé et de la Population (DSP) de la Wilaya de Béjaia ;

- la Direction de la Planification et du Suivi Budgétaire (DPSB, ex-DPAT) de la
Wilaya de Béjaia.

Enfin, dans une troisieme étape, nous avons procédé a une collecte de données
primaires par le biais de ’administration d’un questionnaire d’enquéte-interview,
menee auprés d’un échantillon aléatoire de 320 ménages de la wilaya de Béjaia,
équivalent a 1567 individus. Cette approche a permis de collecter des informations
directes aupreés de la population d’étude. Le choix d’utilisation de la méthode de
I’entretien direct avec le sujet permet d’éviter toute ambiguité dans les réponses des
enquétés et de minimiser la perte de questionnaires. L’objet de cette enquéte était de
mettre en évidence les conditions d’accés effectif aux soins de santé, ainsi que les
obstacles et les contraintes dans ’utilisation des services de santé. En outre, nous avons
réalisé une analyse multivariée (modélisation par régression logistique binaire) afin
d’identifier les facteurs les plus significatifs dans 'utilisation des services de santé et
dans le renoncement aux soins.
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V. PLAN DE TRAVAIL :

Pour structurer cette recherche, nous avons opté pour un plan de travail scindé en six
chapitres :

Le premier chapitre portera sur le cadre conceptuel et les travaux empiriques sur les
inégalités sociales d’acces aux soins de santé. Il se propose de recenser les principaux travaux
empiriques sur le recours et le renoncement aux soins de santé. Nous présenterons également les
différentes dimensions de 1’accés aux soins.

Le deuxieme chapitre abordera I’accés aux soins en Algérie. Il s’agit, dans un premier temps,
de présenter I’organisation actuelle du systéme de santé et 1’évolution de 1’offre de soins. Dans un
second temps, nous analyserons la répartition de I’offre de soins en mati¢re d’infrastructure et de
ressources humaines qu’elle soit publique ou privée. Ainsi, nous allons mesurer les inégalités de
répartition des médecins généralistes, des medecins spécialistes et des chirurgiens-dentistes dans
les deux secteurs public et privé, en utilisant I’indice de Gini. Enfin, dans un troisiéme temps, nous
allons mettre en exergue I’évolution de la structure des dépenses de santé.

Le troisiéme chapitre portera, en premier lieu, sur la présentation du contexte de I’étude, a
savoir la wilaya de Béjaia, en termes de disponibilité et de répartition de 1’offre de soins afin
d’avoir une compréhension de I’environnement de la population enquétée. En second lieu, nous
allons présenter I’enquéte de terrain menée aupres des ménages de la wilaya de Béjaia.

Le quatrieme chapitre portera sur les déterminants du recours aux soins dans la wilaya de
Béjaia. 11 s’agit, dans un premier temps, de faire une analyse de statistique descriptive des résultats
de I’enquéte sur le recours aux soins. En second temps, nous présenterons et analyserons les
résultats de la modélisation des déterminants du recours aux médecins généralistes et specialistes.

Le cinquiéme chapitre sera consacré a 1’étude exploratoire du renoncement aux soins dans
la wilaya de Bé¢jaia. Il s’agit de dresser un premier diagnostic quantitatif relatif au renoncement
aux soins afin de saisir les difficultés et les contraintes a accéder aux services de santé et de rendre
compte de I’importance du phénomene, de ses principales caractéristiques et de ses causes.

Enfin, le sixieme et dernier chapitre sera consacré a 1’analyse multivariée (régressions
logistiques binaires) des déterminants du renoncement aux soins dans la wilaya de Béjara. Cette
analyse est tout d’abord menée en considérant le renoncement aux soins en général (tous types de
soins confondus), puis en considérant séparément les trois types de renoncement les plus fréquents.
Les quatre modeles retenus nous permettront concretement de hiérarchiser les facteurs de risque
intervenant dans la décision de renoncement selon le type de soins.



CHAPITRE 1

LES INEGALITES D’ACCES AUX SOINS :

Cadre conceptuel et revue de la littérature

L’équité en santé traduit I’un des principes cardinaux de justice sociale (Daniels, 2009). I
découle directement du fameux droit a la santé affirmé par la plupart des textes doctrinaux dans
la majorité des pays dans le monde!. Ce «droit a la santé » implique concrétement de rendre
effectif /’équité dans I’acces aux soins de la population. Dés lors, les inégalités sociales de santé
ne sont, en partie, que le résultat de I’inégal acces aux soins de la population. Ce type d’inégalité
a, par ailleurs, des cofits sociaux et économiques importants tant pour 1’individu que pour la
société, notamment en termes de décés et de morbidité évitables. L’égalité d’accés aux soins est
des lors une condition nécessaire pour réduire les inégalités de santé. La Commission des
Déterminants Sociaux de ’OMS rappelle a ce propos que 1’équité d’accés aux soins est une
condition primordiale pour réduire les inégalités de santé (OMS, 2009).

Dans tous les pays, quel que soit leur niveau de revenu, on observe des disparités — plus ou
moins prononcées — en matiére d’acces aux soins (OMS, 2005, 2009). Les différences dans
I’acces aux soins de santé représentent ainsi la forme la plus répandue d’atteinte a 1’intégrité
humaine (Farmer, 2006 ; Verschave, 2004). Toutefois, les écarts de richesse entre les pays et
régions du monde expliquent en grande partie les différences dans le domaine de la santé et
distribuent ainsi les inégalités de santé de facon inéquitable selon des lignes de différenciation
qui sont a la fois locales et globales.

Dans la premiere section de ce chapitre, nous allons présenter le cadre conceptuel des
inégalités sociales de santé. Ce dernier nous permettra d’appréhender ’origine et les causes des
inégalités de santé, leurs différentes formes ainsi que les multiples dimensions de 1’accessibilité
sanitaire. Dans une seconde section, il sera question de décrire les différentes méthodes
(objectives et subjectives) pour « quantifier » les inégalités sociales d’acces aux soins. Cette
quantification des inégalités de santé mobilise deux approches complémentaires : une mesure
dites objective, la consommation de soins (recours aux soins) et une mesure subjective, le
renoncement aux soins, qui se base sur les déclarations individuelles de renoncement aux soins
durant I’année écoulée. Enfin, dans la troisieme et derniére section, nous présenterons une revue

1 Cf. La Constitution de ’OMS, adoptée en 1948, qui établit que « la possession du meilleur état de santé
qu'’il est capable d’atteindre constitue ['un des droits fondamentaux de tout étre humain » (OMS, 1946, p. 1). A
I’échelle nationale, le droit a la protection de la santé est reconnu par ’article 66 de la Constitution algérienne
(Révision constitutionnelle du 6 mars 2016). Signalons que ce principe est également réaffirmé dans le cadre de la
révision constitutionnelle intervenue le 01 novembre 2020 (art. 63)
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de la littérature empirique sur les déterminants de 1’accés aux soins de santé. Nous allons d’abord
présenter les principaux travaux empiriques ayant traité des déterminants d’utilisation des
services de santé, notamment en ce qui a trait au recours aux médecins généralistes et spécialistes.
Par la suite, nous ferons une revue de la littérature empirique sur les déterminants du renoncement
aux soins de santé. Enfin, nous terminerons par une recension des travaux empiriques sur les
inégalités d’acces aux soins en Algérie.

I. LE CADRE CONCEPTUEL DES INEGALITES SOCIALES DE
SANTE

L’acceés aux soins est un sujet multidisciplinaire (économie, geéographie, sociologie,
psychologie, etc.) reliant de nombreuses thématiques (santé, acteurs, territoires, réseaux,
gouvernance, distance, proximité, perceptions, comportements, etc.). Cette section a pour objet
de présenter les différentes notions relatives aux inégalités sociales d’accés aux soins, étape
indispensable pour mieux appréhender les différentes dimensions de 1’accés aux soins.

1. L’équité en santé

L’équité en santé traduit 1’un des principes de justice sociale (Daniels, 2009). Il est le
pendant du droit a la santé, affirmé par la plupart des textes doctrinaux dans la majorité des pays
dans le monde. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2005) définit I’équité en matiere de
santé comme « [’absence de différences systématiques et potentiellement remédiables, dans un
ou plusieurs aspects de la santé parmi la population qui sont définis socialement,
économiquement, démographiquement ou géographiquement » (cité par Rochaix & Tubeuf,
2009, p. 327).

Le concept d’équité est différent de celui d’égalité. C’est en ce sens que « | ‘objectif d équité
en santé n’est pas le strict aplanissement des différences de santé entre les individus (Rochaix &
Tubeuf, 2009). De plus, toutes les inégalités constatées ne sauraient étre percues comme «
injustes » (Rochaix & Tubeuf, 2009). Les concepts d’inégalité et d’égalité réferent a des quantités
mesurables, alors que les concepts d’iniquité et d’équité expriment une considération morale liée
a la justice sociale (Braverman, 2006).

L’équité en santé peut étre regroupé en deux grandes catégories d’analyse. Dans la
premiere, lI'accent est mis sur le financement du systeme de santé (équité verticale) ; dans la
seconde, I’attention porte plutdt sur les soins et I'état de santé (équité horizontale).

Il 'y a "équité verticale" quand les personnes qui ont des capacités contributives inégales
assurent une contribution inégale au financement du systéme de santé. Autrement dit, ceux qui
ont les revenus les plus élevés contribuent en fonction de leurs moyens. Si les individus différent
selon leur propension a payer, le respect de 1’équité verticale suggere que les plus riches
contribuent davantage que les plus pauvres (Rochaix & Tubeuf, 2009). En Algérie, le systeme
de protection sociale est fondé sur 1’equité verticale dans la propension a payer en favorisant
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I’acces et le recours aux soins des catégories sociales de la population ayant de plus faibles
moyens financiers.

Quant a I'équité horizontale, elle met I'accent sur I'égalité de traitement pour ceux qui ont
des besoins de santé égaux. L’équité horizontale correspond au principe de justice distributive
selon lequel des individus égaux doivent étre traités également. Ce principe stipule donc en
matiére de santé que des individus qui présentent des caractéristiques similaires en termes d’état
de santé ou de pathologies recoivent des prestations de soins similaires indépendamment des
caractéristiques individuelles (Jusot, 2013 ; Rochaix & Tubeuf, 2009). Par conséquent, I’équité
d’accés aux soins ne correspond pas « a une stricte égalité du recours aux soins entre tous les
individus, mais une stricte égalité pour un méme niveau de besoin » (Jusot, 2013, p. 164). Ce
principe dit d’équité horizontale (un traitement égal a besoin égal) est aujourd’hui largement
accepté pour juger de 1’équité des systemes de soins (Fleurbaey & Schokkaert, 2008 ; Wagstaff
& van Doorslaer, 2000). L’équité en mati¢re de santé est en somme indissociable de la notion
d’acces aux soins des populations.

2. Les inégalités sociales de santé

Les inégalités en santé correspondent a « des différences entre les plus désavantagés dans
une certaine catégorie et les mieux nantis » (Prohete, 2012, p. 8). Les inégalités sociales de santé
sont des disparités dans 1’état de santé¢ ou dans 1’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 1’épidémiologie. Ces études, dites
d’épidémiologie sociale, s’attachent a mettre en évidence le role des déterminants sociaux, tels
que les revenus ou le niveau d’éducation, dans la production de ces inégalités (Aiach, 2000). 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 a I’origine des inégalités sociales de santé
(Livinec et al., 2013). Elles sont le produit des inégalités dans les conditions d’existence
construites deés I’enfance, et qui concernent 1’éducation, I’emploi, le logement et le lien social
(Basset, 2008). Les inégalités sociales de santé peuvent aussi étre liées a 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 » (Besnier, 2008, p. 13). Ainsi, en plus de I’offre, le systéme de soins peut apporter
des réponses différentes, a pathologie équivalente, selon les caractéristiques sociales des patients.

3. Les inégalités spatiales de santé

L’accés de tous a des soins de qualité constitue 1’un des objectifs majeurs des politiques de
santé publique. Or, les disparités dans la répartition territoriale des structures et professionnels
de santé compromettent également 1I’équité d’acceés aux soins. En effet, la localisation et/ou
I’organisation territoriale de 1’offre de soins joue sur I’accessibilité spatiale aux services de santé
et donc sur la formation des inégalités territoriales de santé.
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L’étude des inégalités territoriales de santé est I’objet d’une spécialité relativement jeune,
la geographie de la santé, qui propose concretement une « analyse spatiale des disparités des
niveaux de santé des populations et des facteurs environnementaux (physiques, biologiques,
sociaux, economiques et culturels) qui concourent a expliquer ces inégalités » (Picheral, 2001,

p. 4).

La géographie de la santé s’est développée dans deux directions distinctes. D’une part, la
géographie des maladies ou écologie médicale, qui étudie les disparités spatiales et sociales de
répartition des maladies, ainsi que les facteurs de risque associes. Elle recourt a la cartographie.
Cette branche est treés proche de I’épidémiologie par sa démarche biomédicale. D’autre part, il y
a la géographie des soins médicaux, qui est I’étude de la localisation des professionnels de santé
et des établissements de soins, de la répartition dans 1’espace des équipements et personnels
médicaux, des inégalités territoriales d’utilisation et de fréquentation des services de santé, ainsi
que des disparités dans le recours aux soins et la consommation médicale (Ménard, 2002 ;
Picheral, 2001). L’approche géographique des faits de santé permet ainsi d’appréhender la
maladie ou 1’état sanitaire d’une population dans son environnement (Salem, 1995). Il est a
signaler a ce propos que 1’approche de géographie de la santé a souvent été mobilisée dans I’étude
notamment de d’acces aux soins maternels (Charreire & Combier, 2006 ; Sirpe, 2011).

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 sante, proximité n’implique pas systématiquement accessibilite. En périnatalité
par exemple, I’influence des conditions de vie sur le recours aux services de santé maternels a
été souvent relevée (Ancelot et Depret, 2016 ; Ancelot et al., 2016, 2020 ; Charreire et Combier,
2006 ; Pearl et al., 2001).

4. L’accés aux soins et ses multiples dimensions

L’accés aux soins est un concept multidimensionnel. Lambril (1997) 1’a définie comme
étant « [ utilisation en temps utile des services de santé par les individus de facon a atteindre le
meilleur résultat possible en termes de santé » (p. 403). Nous distinguons ainsi «1’accés
primaire », qui correspond au premier contact avec le systeme de santé, et « ’accés secondaire »
qui caractérise « la maniere structurellement déterminée dont se déroulent les soins apres un
premier contact, depuis [’identification du besoin de soins jusqu’a la délivrance des soins
nécessaires » (Lombrail, 2007, p. 23).

L’acces théorique est celui qui est en principe garanti par 1’accessibilité géographique et
financiére de I’institution de santé. L’acces réel est déefini par les pratiques concretes et donc le
niveau de disponibilité effectif de ladite institution de santé. 1l est évident qu’il ne suffit pas d’étre
physiquement proche d’une institution sanitaire et d’avoir une couverture sociale pour recourir
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aux soins. Ainsi, Andersen et Aday (1978) différencient I’acces potentiel ou possibilité d’accéder
aux soins, et 1’acces realisé ou recours aux soins (cité par Pascal, Abbey-Huguenin & Lombrail,
2006).

Aday et Andersen (1995) ont dés lors défini I’accés aux services de santé comme la
résultante de trois ordres de facteurs : les déterminants sociétaux (normes et technologie), les
caractéristiques du systéme de soins (ressources et organisations) et, enfin, les déterminants
individuels. Ces facteurs sont évidemment liés entre eux. Les facteurs sociétaux agissent sur les
facteurs individuels, et cela en influencant les caractéristiques du systeme de santé. Ce dernier
agit sur les facteurs individuels afin de déterminer 1’utilisation qui est faite des services de santé.
Signalons que, dans ce cadre conceptuel, les facteurs individuels se déclinent a leur tour en
plusieurs dimensions :

v Facteurs prédisposants (caractéristiques démographiques, niveau d’instruction,
catégorie socioprofessionnelle, opinions et croyances des individus) ;

v Facteurs favorisants, correspondant a la capacité des individus a se procurer des
services de soins en fonction de leurs besoins, capacité qui dépend a son tour de
plusieurs facteurs : niveau de revenu, type de protection sociale, existence d’une
source de soins habituelle, existence de moyens de transports, temps de
déplacement vers le lieu des soins, temps d’attente pour recevoir les soins... ;

v" Le niveau de maladie percu ou évalué ou les besoins de santé percus ou évalués :
Le besoin de santé percu est la facon dont I’individu considére son état de santé en
général et son incapacité. C’est aussi comment 1’individu expérimente et interagit
émotionnellement avec les symptémes de la maladie, de la douleur et de son
inquiétude face a son état de santé (Kone, 2012).

Ce cadre conceptuel constitue un puissant outil d’analyse pour identifier et tester les
relations causales entre I’accés aux soins et les facteurs individuels et environnementaux (Guend
et Tesseron, 2009)2. Ce modéle permet ainsi de vérifier qu’un systéme de soins est « équitable »
dés lors que les besoins de soins de santé se révelent comme le plus important prédicteur de
Iutilisation des services. A ’opposé, un systéme serait jugé « non équitable » lorsque 1’acces
aux services dépend d’autres facteurs, notamment financiers et géographiques.

Pour Thouez, Munan & Nabahi (1981), I’accessibilité peut étre définie a partir des
ressources de santé disponibles (ratio de couverture en médecin...), en fonction des différents
cotits d’utilisation des ressources disponibles (distance-temps de déplacement, temps d’attente
en salle d’attente ou pour obtenir un rendez-vous...), en fonction de ['utilisation effective des

2 R.M. Andersen et B. H. Kehrer ont développé le premier modéle comportemental, lequel a fourni dés son
apparition, dans une forme simplifiée, un cadre conceptuel permettant d’identifier les déterminants de ’accés aux
soins et de I’utilisation des services de santé aux Etats-Unis et au Canada (Andersen,1968 ; Kehrer, 1972). Ce
premier modéle a fait lI'objet de critiques conduisant au changement graduel, mais substantiel de sa formulation
initiale, notamment grace aux travaux d’Aday et Andersen (Aday and Andersen, 1974 ; Aday 1993 ; Andersen,
1995).
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services de santé (nombre de visites pour une période donnée...) ou de [ utilisation des services
liés aux besoins apparents de la population (symptémes pergus...).

Dans le méme sens, Raynaud (2013) a donné la définition suivante : « [’accés est un
concept a linterface entre, d’'une part, des patients ayant des caractéristiques
sociodémographiques et des besoins de santé et, d’autre part, un systeme de santé compose de
services permettant la délivrance de soins » (Raynaud, 2013, p. 105). Pour Picheral (2001), ¢’est
«la capacite matérielle d’accéder aux ressources sanitaires et aux services de sante, elle
présente au moins deux dimensions : materielle et sociale » (p. 15).

De ces définitions découlent les dimensions suivantes de 1’accés aux soins :

% L’accessibilité matérielle ou physique : elle consiste en la disponibilité de 1I’offre
de soins a distance raisonnable pour les patients. Elle est surtout fonction du couple
distance/temps, donc de la proximité ou de I’éloignement du cabinet médical, de
I’établissement de soins et de la longueur du trajet a effectuer (Bonnet, 2002, p. 5).
En effet, si la distance qui sépare le professionnel de santé considéré le plus proche
et une population donnée est supérieure a un certain seuil, on considére que cette
population éprouve un probléme d’accessibilité territoriale ou physique (Coldefy,
Com-Ruelle et Lucas-Gabrielli, 2011).

Néanmoins, cette accessibilité est liée a la structure sociale dans la mesure ou les
personnes favorisées disposent des moyens de transport qui leur permettent d’accéder
aux structures contrairement aux catégories sociales les plus fragiles (Chambaud,
2018). De ce fait, I’existence de dispositifs collectifs de déplacement ou la gratuité
de transports sanitaire permet d’améliorer cette accessibilité. Par ailleurs, le
développement de la télémédecine ou, plus largement, de la capacité diagnostique ou
thérapeutique a distance permet également d’améliorer cette accessibilité matérielle
ou physique des soins (Bouayed et al., 2017 ; Selmi, 2012). Durant les prochaines
années, ces nouveaux outils vont fort probablement augmenter la capacité des
services a prendre en compte les besoins des personnes, soit directement chez elles
(télésurveillance) soit dans des structures de proximité.

% L’accessibilité financiére : elle consiste en la capacité des personnes a payer les
services de santé sans éprouver de difficultés financieres. Elle consiste a analyser le
«reste a charge » pour les ménages. Afin d’améliorer cette accessibilité et la
protection contre le risque financier, 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a
introduit le concept de couverture sanitaire universelle (CSU) en 20052 (OMS, 2013).
En 2013, il est devenu un objectif dans I'agenda de développement post-2015 (Vega,
2013). Succédant a I’initiative « Santé pour tous »*, la couverture sanitaire

3 Date a laquelle tous les Etats membres de ’OMS se sont engagés pour la Couverture Sanitaire Universelle
(CSU).

4 Elle a été lancée dans les années 1970 et inscrite dans la Déclaration d’ Alma-Ata de 1978.
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universelle a pour objectif de veiller a ce que chaque individu puisse utiliser les
services de santé dont il a besoin sans risquer de se ruiner financiérement ou de
s’appauvrir (OMS, 2013). En d’autres termes, la CSU garantit a tous I'accés aux soins
et aux medicaments dont ils ont besoin sans crainte de basculer dans la pauvreté
(Oxfam, 2013). L’OMS précise a ce propos que « la couverture sanitaire universelle
(CSU) consiste a veiller a ce que ['ensemble de la population ait accés aux services
préventifs, curatifs, de réadaptation et de promotion de la santé dont elle a besoin et
a ce que ces services soient de qualité suffisante pour étre efficaces, sans que leur
cotit n’entraine des difficultés financieres pour les usagers » (OMS, 2013, p. 20).
Elle englobe ainsi la gamme compléte des services de santé essentiels de qualité,
qu’il s’agisse de la promotion de la santé, de la prévention, des traitements, de la
réadaptation et des soins palliatifs (OMS, 2010). Tendre vers la CSU, c'est
concrétement progresser sur trois fronts : la gamme de services disponibles, la part
des dépenses couvertes pour ces services et la part de la population couverte (OMS,
2010).

X/
o

L’acceptabilité : ce terme recouvre principalement la réalité de I’utilisation des
services par les personnes qui sont en besoin ou en demande de soins, 1’existence de
prestations adaptées a toutes les catégories de la population et la connaissance de ces
prestations par tous. Enfin, ’acceptabilité tient également a la maniére dont est
organisée |’offre de services.

De facon beaucoup plus détailléee, Penchansky et Thomas (1981) distinguent cing
propriétés de 1’accés qui sont autant de difficultés potentielles pour recourir aux soins : la
disponibilité (adéquation offre-demande), /’accessibilité (localisation), la commodité (horaires,
attente), la capacité financiére et [ ’acceptabilité (barriéres socioculturelles).

Enfin, les inégalités d’acces aux soins peuvent étre liées a « ['inertie du fonctionnement
d’un systeme de soins qui méconnait ces inégalités et n’a aucun projet de rattrapage » (Lombrail,
2007, p. 24). On parle alors des inégalités par omission (Lombrail, Lang, & Pascal, 2004). Ces
inégalités sont non intentionnelles et résultent essentiellement d’un défaut de coordination entre
professionnels ou structures, au cours des trajectoires des patients ou des contacts élémentaires
(Pascal, Abbey-Huguenin & Lombrail, 2006). En d’autres termes, quand le systeme de soins
produit de I’inégalité par défaut dans le cadre de son fonctionnement en routine (Lombriel, 2007).
Par exemple, la prédominance des soins curatifs amplifie les inégalités sociales dans le recours
aux soins de prévention. Quant aux inégalités par construction, elles sont liées a la non prise
en compte des inégalités de santé dans 1’élaboration de certains programmes institutionnels ou
recommandations de pratique médicale qui aboutit a des modalités de prise en charge qui a
minima ne réduisent pas les inégalités, voire contribuent a les accentuer (Lombrail, 2007). En
deéfinitive, la conception du systéeme de soins ou des modalités programmées de fonctionnement
explicitement formulées peuvent également produire des inégalités (Lombrail, Lang & Pascal,
2004).
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5. La notion de besoin de soins

L’utilisation effective des services de santé est intimement liée aux besoins de soins, notion
qui peut revétir plusieurs acceptions. Allin et al. (2010) ont distingué cing catégories de besoins
de soins :

» Categorie 1 =» Les besoins non ressentis

L’individu ne pergoit pas qu'il a besoin de soins de santé. Cela peut se produire dans
le cas ou les symptomes d’une pathologie sont peu visibles. C’est le cas, par exemple,
d’une hypertension sans symptomes. Ce type de besoins non satisfaits nécessite des
investigations cliniques pour qu’il soit détecter. Il est des lors absent de la méthode
conventionnelle de mesure des inégalités socio-économiques parce que l'ajustement
des besoins est généralement fondé sur la santé auto-déclarée. Ainsi, les études sur
la consommation de soins et sur le renoncement ne prennent pas en considération ce
type de besoins de soins.

» Catégorie 2 =» Les besoins non satisfaits par choix

Dans ce cas, I’individu est conscient qu’il aurait besoins de soins, mais il fait le choix
de ne pas recourir aux services de santé. Cela peut étre dd a un manque de confiance
dans la medecine conventionnelle. Par exemple, les individus peuvent avoir une
préférence pour la médecine traditionnelle. Signalons que la possibilité que la sous-
utilisation ou la non-utilisation soit fonction des choix et des préférences
individuelles n'est pas prise en compte dans les méthodes classiques de mesure des
inégalités. Toutefois, si les choix des individus sont informés et ne souffrent pas,
éventuellement, d’un manque d’éducation ou de services culturellement acceptables,
cette catégorie de besoins non satisfaits devrait en principe étre pris en compte dans
la mesure des inégalités d’acces aux soins.

» Catégorie 3 =» les besoins non satisfaits par contrainte

Contrairement a la deuxiéme catégorie, I’individu n’a pas recours aux services de
soins non pas par choix, mais en raison de contraintes objectives a 1’accés aux soins
(obstacle financier, contraintes d’offre, etc.), alors qu’il juge nécessaire de consulter.
Prenons quelques exemples pour illustrer notre propos : les individus ne peuvent
payer le colt des soins pour des raisons financiéres ; les personnes pauvres vivant
dans des régions éloignées peuvent ne pas étre en mesure de se déplacer dans un
établissement de soins de santé ; les personnes qui n'ont pas accés a une source
réguliére de soins (médecin de famille) peuvent ne pas avoir acces a ces services. Si
des informations sur les raisons spécifiques de ce type de besoins non satisfaits sont
fournies (les services sont trop codteux, par exemple), ces informations pourraient
enrichir la compréehension des facteurs de disparités dans l'accés et le recours aux
s0ins.
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> Catégorie 4 =» Les besoins qui demeurent non satisfaits du fait de
Pinsuffisance ou de I’inadéquation des soins recus

L’individu pergoit un besoin de soins de santé, accéde aux soins de santé, mais ne
recoit pas les traitements que les professionnels de santé jugent comme les plus
appropries.

» Catégorie 5 =>» Les besoins liés a des attentes non satisfaites en matiére de
traitements

L’individu a recours au systeme de soins, mais il estime ne pas recevoir le traitement
approprié. Dans cette derniere catégorie, c’est I’individu, et non pas le corps médical,
qui estime que les traitements ne sont pas appropriés. Des informations sur les raisons
des attentes non comblées seraient toutefois nécessaires pour tirer une quelconque
conclusion.

Cette classification décrit plusieurs mécanismes par lesquels des besoins non satisfaits
peuvent survenir : un mécanisme dont les individus ne sont pas conscients (catégorie 1), un autre
qui reflete les choix des individus (catégorie 2), un autre qui reflete les obstacles d'acces
(catégorie 3) et deux autres qui ont trait aux soins insuffisants (catégories 4 et 5).

Comme souligné plus haut, les besoins de soins non ressentis ne peuvent étre arrétés ou
mesurés a partir d’enquétes reposant sur 1’auto-déclaration. Ils ne sont pas en conséquence inclus
dans les enquétes sur le renoncement aux soins. En outres, dans la quatriéme et cinquieme
catégorie, I’information n'est pas disponible dans les évaluations cliniques de besoins non
satisfaits. Ces besoins étant difficilement mesurables (Chaupain Guillot et al., 2014), des
informations complémentaires sur les raisons des attentes non comblées seraient nécessaires pour
tirer des conclusions. Signalons que méme dans les analyses des inégalités de santé basées sur la
consommation de soins se focalisent généralement sur I’utilisation ou non d’un service de santé,
dans la mesure ou elles ne peuvent pas saisir ce type de besoins. Ainsi, si les groupes
socioéconomiques défavorisés étaient plus susceptibles de recevoir des soins inefficaces ou de
mauvaise qualité, les méthodes classiques de mesure des inégalités sous-estimeraient fort
probablement I'ampleur des inégalités.

Toutefois, les disparités peuvent étre mesurées dans le cas des besoins non satisfaits qui
découlent d’un choix individuel (deuxiéme catégorie), ce qu’on appelle le renoncement refus,
ainsi que ceux qui relévent des contraintes d’accés au systéme de soins (troisiéme catégorie).
Dans ce cas, on parle d’un renoncement subi (Chaupain-Guillot et al., 2014). Au demeurant,
étymologiquement, rappelons que le verbe renoncer peut suggérer a la fois « un abandon », mais

également « une décision par choix, un acte volontaire découlant d 'un processus de délibération
» (Despres, 2013, p. 73).

Enfin, comme on peut aisément le deviner, le renoncement ou le non-recours aux soins est
consubstantiellement lié a cette notion de « besoins de soins ». Ces derniers, au méme titre que
les besoins d’information, varient d’un individu a I’autre en fonction de leurs compétences en
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matiere de santé, lesquelles sont largement discriminées socialement (Renahy et al., 2011). Dans
ce qui suit, nous allons étudier en détail les contours de cette notion de « renoncement aux soins ».

6. Le cadre conceptuel du renoncement aux soins

Ce point a pour objet de présenter le cadre conceptuel du renoncement aux soins, ainsi que
les facteurs qui déclenchent un tel comportement.

6.1. La notion de renoncement aux soins de santé

Etymologiquement, le verbe renoncer vient du mot latin juridique « renuntiare » qui
signifie annoncer en retour, renvoyer (Larousse, 2018). Il s’agit d’un désistement, d’un abandon
et d’un détournement du droit qu'on a sur quelque chose et de ne pas vouloir I'accepter. Renoncer
c’est aussi cesser, par une décision volontaire, de « prétendre a quelque chose, de le vouloir et
d’agir pour [’obtenir » (Le Petit Robert, 2014). 11 s’agit donc d’abandonner volontairement, se
priver, laisser, se dessaisir. C’est également 1’action de différer, qui signifie renoncer
momentanément.

Dans la littérature médicale, le renoncement aux soins désigne un retrait thérapeutique dans
le cas de maladies incurables aprés I’analyse de la situation du patient et d’une délibération dans
le cadre d’une décision médicale (Despres, 2013).

Concept scientifique, le renoncement est également utilisé dans le champ des études sur
I’acces aux soins et la protection sociale (Mizrahi & Mizrahi, 2011). Le renoncement désigne le
fait qu’un individu est empéché de se soigner pour des raisons financieres (co(t des soins,
transport), organisationnelles (délais d’attente) ou territoriales. Donc, il ne s’agit aucunement
d’un acte volontaire. La notion de renoncement aux soins est donc intimement liée a celle de
besoins de soins non satisfaits, notion qui peut revétir plusieurs acceptions (cf. supra, les cinq
catégories de besoins de soins définies par Allin et al., 2010).

Despres (2013), dans son étude sur les significations profanes du renoncement aux soins,
montrent I’absence d’utilisation du vocable de renoncement aux soins dans le langage commun,
absence a mettre en regard de multiples formes de renoncements aux soins dans les parcours de
soins.

Dans la littérature anglo-saxonne, la notion de renoncement fait référence au besoin non
satisfait ou non comblé, unmet need (Allin, Grignon & Legrand, 2010). Le renoncement suppose
d’abord que la personne aient pris conscience d’un besoin de soins, auquel elles auraient renoncé,
et que le systeme de santé soit susceptible d’y répondre : il s’agit par conséquent d’un besoin de
soins identifié mais non satisfait (Després et al., 2011a, 2011c ; Dourgnon et al., 2012 ; Celant
et al., 2014). Ainsi, le fait de « déclarer avoir renoncé a des soins suppose en effet que la
personne ait ressenti [ 'envie de recourir a des soins, qu elle ne ['ait finalement pas fait, et qu’elle
interprete cela comme un renoncement » (Chauvin et al. 2012, p. 16).
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Le renoncement renvoie donc en premier lieu a la question de « [’identification du besoin
de soins qui déclenche une demande de soins » (Warin, 2011, p. 81). Le renoncement aux soins
suppose dés lors I’existence d’un besoin en la matiére. Ce besoin de soins peut avoir été
diagnostiqué par un professionnel de santé ou avoir été identifié par la personne elle-méme.
Néanmoins, dans certains cas, ce besoin de soins pourrait étre estimé par des professionnels de
santé mais pas forcément percu par les individus (Allin et al., 2010).

En outre, le comportement de renoncement aux soins apparait lorsque les individus
n’acceédent pas a une partie ou la totalité des soins de santé (Després et al., 2011b ; Warin &
Chauveaud, 2014). On parle alors de renoncement « lorsque des personnes déclarent ne pas
pouvoir satisfaire la totalité, ou une partie, de leurs besoins de soins » (Warin & Chauveaud,
2014, p. 8). Il traduit également une situation de report (dans le temps) et/ou d’abandon (définitif)
de la satisfaction d’un besoin de soins ressenti par la personne (Warin & Chauveaud, 2014).

Le renoncement aux soins inclue méme les soins préventifs. Ainsi, « un besoin non satisfait
est éevoqué quand un individu ne regoit pas un soin, qu’il soit curatif ou préventif, qui aurait
amélioré sa santé » (Boisguérin et al., 2010, p. 31). Néanmoins, la notion de besoin subjectif
apparait relativement problématique quand on parle de prévention, du fait de 1’absence d’un
symptdme corporel. De plus, dans la prévention, il s’agit d’agir avant que la maladie survienne,
il n’y a donc pas de besoin proprement dit. Nous parlerons alors plutot de désir ou d’attente de
santé.

Par ailleurs, les besoins non satisfaits peuvent étre définis comme étant les différences
subjectives percues individuellement entre les services jugés nécessaires pour traiter
adéquatement les problémes de santé et les services effectivement recus (Carr & Wolfe, 1976 ;
Chen & Hou 2002 ; Fjeer, Stornes, Borisova, Mc Namara & Eikemo, 2017). llIs refléteraient, en
effet, « une certaine frustration ressentie entre ce dont les personnes souhaitent bénéficier en
termes de soins médicaux et ce a quoi elles accédent effectivement » (Bazin, Parizot & Chauvin,
2006, p. 25).

Le renoncement aux soins peut en outre refléter en partie le non acces aux soins. En effet,
Levesque et al. (2007) précisent qu’« une personne ayant percu le besoin de recevoir des services
médicaux, qu il s agisse d’informations de la part d 'un professionnel ou d’actes thérapeutiques,
mais n’ayant pas obtenu ces services, présente donc un besoin non comblé de services de santé »
(Levesque et al., 2007 p. 1).

Enfin, le renoncement aux soins se traduit également par des contraintes a accéder aux
soins qui poussent les individus a chercher d’autres solutions. Ainsi, il peut trés bien prendre la
forme d’un « comportement produit par [ 'impossibilité d accéder a des actes de S0Ins reconnus,
qui conduit [la personne] a trouver des solutions en dehors des offres pourtant permises par le
systéme de santé » (Warin & Chauveaud, 2014, p. 60).
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6.2. Les facteurs de renoncement aux soins

Les études distinguent généralement deux séries de facteurs qui expliquent le renoncement
aux soins (Chauvin et al., 2012 ; Despres, 2012 ; Renahy et al., 2011). Une premiére série est
liée a un ensemble de contraintes qui ne permettent pas d’accéder aux soins désirés : financiéres
(codt des soins, déremboursement de certains soins, avances de frais, participation financiére des
patients trop importante, transport) ; organisationnelles (qualité des soins, qualité d’accueil,
présence d’infrastructure ou temps d’attente pour y avoir acces...) ; territoriales (éloignement
par rapport a I’offre de soins, absence de medecins géneéralistes/spécialistes a proximité, manque
de moyens pour se déplacer et colt des transports ; difficultés physiques pour se déplacer). Dans
ce cas particulier, on parle de renoncement barriere. Ce renoncement reléve d’une dimension
structurelle. Par consequent, il interroge a la fois ’efficacité du systeme d’assurance maladie et
[’organisation de [’offre de soins (Chauvin et al., 2011 ; Despres, 2012 ; Despres et al., 2011a,
2011b, 2011c ; Dourgnon et al., 2012). En effet, la notion de renoncement aux soins est utilisée
par des acteurs de la protection sociale pour signifier les difficultés, les génes et les
empéchements que les personnes rencontrent par rapport aux soins (Reévil, 2018). Néanmoins, le
renoncement barriére ne releve pas seulement des contraintes d’accés aux soins, mais également
de la position de la personne a 1’égard de sa situation et de ses ressources (psychiques, sociales,
culturelles) lui permettant de y réagir et d’affronter la situation (Despres, 2012).

La seconde série est liée aux individus (rapport personnel a la santé et au monde médical,
négligence et relativisation des besoins...). Le renoncement peut étre lié a la peur de se soigner
ou & la décision d’attendre avant de se soigner. Dans ce cas, on parle en ce sens de renoncement
refus. Le renoncement refus combine deux modalités : un refus de se soigner et un refus de soins
spécifiques. Dans le premier cas, le refus de se soigner peut relever d’une faible valeur attribuée
a la santé ou d’une perception de ’inutilit¢ des soins ou encore de la décision d’arrét des
traitements, parce que le rapport codt/utilité est tres faible notamment dans le cas de certaines
maladies incurables ou le gain en termes d’espérance et de qualité de vie est trés faible (Despres
et al., 2011b). Ainsi, le patient croit que la médecine est inefficace ou les ressources
thérapeutiques sont épuisées et le colt a payer lui semble trop élevé. Ce renoncement peut étre
liée a un faible souci de soi ou une faible valeur attribuée a sa propre existence (dans le cas des
maladies psychiques graves). Dans ce cas, c’est beaucoup plus un renoncement par désintérét
(Despres, 2012). Dans le second cas, le refus de se soigner porte sur un traitement particulier ou
une prise en charge spécifique. Les raisons de ce refus sont différentes (effets secondaires d’un
traitement, refus de finir ses jours a I’hopital...).

Ce type de renoncement peut également étre le résultat d’une méfiance a 1’égard des
professionnels de santé et de la médecine en général. Il témoigne « indirectement de la qualité
des soins (telle qu’elle est percue par les usagers) et les limites de la médecine » (Despres, 2012,
p. 15). En effet, les différents dysfonctionnements (techniques, aspect relationnel...) du systeme
de santé peuvent contribuer a ces attitudes. Des lors, il s’instaure un repli sur d’autres types de
soins alternatifs, notamment en utilisant des formes d’automédication (médecine traditionnelle,
réutilisation d’une ordonnance ancienne...) (Chauvin et al., 2012, Despres, 2012). Par
conséquent, ce refus pourrait alors constituer un indicateur indirect de la qualité du systeme de
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santé. Ce renoncement peut aussi se manifester chez les individus en situation de précarité, car
les groupes sociaux les moins favorisés donnent en général moins d’importance a leur santé et
ont un moindre recours aux services de santé disponibles (Bazin et al., 2006 ; Chauvin et al.,
2012 ; Warin & Chauveaud, 2014).

Néanmoins, d’autres facteurs entrent souvent en jeu dans le renoncement. On parle alors
de « facteurs d’activation » du renoncement (Warin & Chauveaud, 2014, p. 37), parmi lesquels
on peut citer :

« un manque de « discernement » : quand le renoncant manque des « possibilités» et/ou
des «capacités» nécessaires pour maitriser ses droits, engager des démarches
administratives, avoir une idée claire de ses besoins et de son parcours de soins ;

* une absence d’aides de proches . absence de soutiens financiers de la famille ou
d’amis, ou volonté de ne pas demander leur aide ;

* Un manque de « guidance » dans [’acces aux droits et/ou dans le parcours de soins :
quand les professionnels sont insuffisamment vigilants, incitatifs et accompagnants
a I’égard de leurs patients ;

* un sentiment d’abandon, une crainte (du diagnostic, des actes médicaux, de solliciter
I’aide d’un tiers) ou encore une méfiance explicite dans la médecine (dans les actes,
services/professionnels, médicaments...)

Une autre classification des facteurs du renoncement est opérée selon les motifs de
renoncement aux soins. Les auteurs distinguent ici trois catégories de motifs : acceptabilité,
disponibilité et accessibilité (Chen & Hou, 2002 ; Fjer et al., 2006 ; Renahy et al., 2011 ; Sibley
& Glazier, 2009). L’acceptabilité ne reléve pas du systéme de santé. C’est un renoncement choisi
découlant des circonstances et des attitudes personnelles et culturelles. Il est lié a une négligence
de sa propre santé, des peurs (des soins, de la perte du travail en cas d’arrét maladie...) et a une
lassitude des soins, & des doutes a I’égard de ’efficacité du traitement, de ne pas savoir ou aller
ou d’avoir une aversion pour les médecins ou de les craindre. L’attitude a I’égard des médecins
joue a ce propos un réle primordial (Chen & Hou, 2002). Ces motifs ne sont pas liés aux
caractéristiques des services de santé, dés lors leur incidence sur la planification des soins de
santé n'est pas claire (Sibley & Glazier, 2009).

Le renoncement pour cause de disponibilité concerne la non disponibilité des services de
santé dans la région et/ou le temps d’attente pour y avoir accés qui est tres long (Fjer et al.,
2017 ; Sibley & Glazier, 2009). Ainsi, J. Chen et F. Hou ont signalé que ce renoncement est « le
résultat de la disponibilite limitée ou de la non-disponibilité des services de santé aux endroits
et au moment ou ces services sont requis » (Chen et Hou, 2002, p. 27). Ce renoncement témoigne
et reflete des lacunes percues dans la prestation des services de sante.

Les problemes d’accessibilité ont trait aux non recours aux services de santé en raison des
inquiétudes a I’égard du colt ou du transport. Dans les deux derniers cas, le renoncement releéve
du systéme de santé. Il s’agit d’un renoncement subi. Cette catégorie de motifs a évidemment la
plus forte incidence sur les politiques de santé, parce que ces facteurs pourraient étre modifiés et
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améliores par les gouvernements et les responsables du systéme de santé (Chauvin et al., 2012 ;
Sibley & Glazier, 2009).

En définitive, le renoncement aux soins est un phénomeéne pluridimensionnel, mélant des
dimensions « objectives » et des dimensions « subjectives ». En étudiant les soins bucco-
dentaires, Azogui-Lévy et Rochereau (2005) ont distingué trois déterminants du renoncement :
le besoin de soins, la représentation de la santé dentaire et la capacité financiere des individus
a satisfaire leur demande. Les besoins de soins peuvent étre approchés par les problemes de santé
bucco-dentaire déclarés. Ainsi, plus les problémes de santé (et donc les besoins de soins)
apparaissent importants, plus le renoncement a ces soins s’accroit. Le besoin de soins est
appréhendé a la fois a travers des indicateurs de préférences des agents, ainsi qu’a travers des
critéres plus évidents comme 1’état de santé et 1’age. Concernant la représentation de la santé
dentaire ou de la notion de demande de santé : plus un individu portera attention a sa santé
buccodentaire, plus sa demande de ces soins augmente. De ce fait, les déclarations de
renoncement augmentent également. Enfin, le troisiéme facteur reléve de la capacité financiére
des individus a satisfaire leur besoin de soins : « a besoin et demande équivalents, un individu
aura plus de chances de déclarer un renoncement s’il n’a pas la capacité financiere pour les
satisfaire » (Azogui-Lévy & Rochereau, 2005, p. 7).

Précisons enfin que les motifs qui poussent au renoncement (évoqués plus haut)
s’enchevétrent et se combinent fréquemment entre eux. Il est en conséquence tres difficile
d’opérer une distinction nette entre les différents motifs en cause dans la décision de
renoncement.

6.3. Le renoncement : un phénoméne qui s’exprime a différentes
étapes du parcours de soins

Le parcours de soins ne se résume aucunement a la prise en charge épisodique d’une
maladie. Il s’agit plutdt d’organiser une prise en charge coordonnée dans le temps et I’espace,
tout au long de la maladie du patient (Chkair, Bouvet, Daures, Landais & Castelli, 2014).

Le parcours de soins commence par la reconnaissance du symptome ou d’un
dysfonctionnement corporel, puis vient le choix du recours aux soins (acces primaire et
secondaire). Ainsi, aprés une ou des consultations auprés du médecin traitant et/ou d’un
spécialiste, le diagnostic est posé et le traitement médical sera appliqué au patient. Néanmoins,
dans le cas ou le probléme n’est pas résolu, d’autres configurations sont possibles, constituées
des contacts répétés entre le patient et le systeme de soins. Le parcours de soins dépend en général
de la typologie et de la nature de la pathologie. Ainsi, le cas d’une maladie chronique différe de
celui d’une maladie non chronique®. Et pour une méme pathologie, le parcours de soins est
composeé de plusieurs trajectoires possibles (Chkair et al., 2014 ; Despres, 2012).

5 On distingue également les maladies avec une seule pathologie, ce qu’on appelles mono-facettes, et les
maladies dans lesquelles les patients cumulent plusieurs pathologies (métaboliques multifacettes) (Chkair et al.,
2014).

22



Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie

Cas de la wilaya de Béjaia CHAPITRE 1

Ces étapes du parcours de soins sont caractérisées par différents obstacles (financiers,
organisationnels, territoriaux). En Effet, C. Despres a signalé dans son étude que « ces parcours
sont structurés par différentes formes de contraintes, tout en possédant & chaque nouvel
événement de santé une dynamique propre » (Despres, 2018, p. 160). Par conséquent, a
différentes étapes de 1’itinéraire thérapeutique, le patient pourrait renoncer a des soins pour divers
motifs, aussi bien avant d’entrer dans le systéme de soins, c'est-a-dire avant de s’adresser a un
professionnel de santé ou a une structure de soins (acces primaire), mais aussi une fois entamer
le processus de soins (accés secondaire) (Despres, 2012). En effet, le renoncement peut se
résumer a « un ensemble de situations ou des personnes ne réalisent pas certains soins dont elles
auraient besoin, n’adressent pas une partie ou la totalité de leurs demandes au systeme de sante,
ne continuent pas a se soigner alors qu’elles ont engagé des démarches » (Revil, 2018, p. 30).
Ces étapes sont liées essentiellement aux besoins du patient, & ses interactions avec le systeme
de santé.

Notons que le non suivi des prescriptions médicales constitue également une forme de
renoncement. En outre, si le patient repousse un soin en attendant d’avoir les capacités
financieres (salaire, couverture maladie), cela constitue une autre forme de renoncement. Le
patient pourrait aussi renoncer aux soins en cherchant d’autres alternatives, notamment la
médecine traditionnelle, I’auto-soins ou un traitement moins efficace mais plus accessible
(Chkair et al., 2014).

Retenons en conclusion que le renoncement dans chaque phase de 1’itinéraire thérapeutique
est lié principalement a 1’accessibilité financiére et territoriales aux soins de santé. De plus, les
conceptions culturelles et sociales de la maladie et I’environnement social dans lequel évoluent
I’individu et son entourage, peuvent avoir une influence non négligeable sur le renoncement aux
soins des personnes (Despres, 2012, 2018).

6.4. Le renoncement et le non recours

Le non recours aux soins est défini par la non consultation d’un professionnel de santé au
cours d’une période donnée. Il traduit donc la non consommation de soins (Rode, 2010). La
notion de non-recours a des soins désigne également « un besoin de soins avéré sur le plan
médical, mais non satisfait » (Warin, 2011, p. 82). Il peut étre lié a un manque de connaissances
ou d’informations (Chauvin et al., 2012). Pour A. Rode, le « non recours aux soins » évoque
« ['absence de contact avec le systeme de soins, désigne les individus comme a [’écart, éloignes
ou en marge de ce systéme » (Rode, 2010, p. 73).

Le renoncement differe du non-recours aux soins dans la mesure ou le renoncement
renvoie a des soins non satisfaits déclarés par les personnes, alors que dans le non recours les
besoins de soins non satisfaits sont avérés par des professionnels de la santé (Hervil, 2017 ;
Warin, 2011). Par conséquent, dans le cas du renoncement, on est dans 1’ordre du déclaratif et
dans le cas du non recours on est dans celui du normatif (Warin, 2011).
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Bien que les « renoncgants » ne soient pas systématiquement des « non-recourants » (Warin,
2011), il y a cependant une forte homologie entre le renoncement aux soins et le non recours aux
soins. Ainsi, les deux phénomenes ne divergent pas fondamentalement et se recoupe la plupart
du temps, malgré que le renoncement soit basé sur les données des besoins déclaratifs qui
demeurent insatisfaits. D’apres les études disponibles, ces derniers ne sont pas du tout abusifs
sur le plan médical. Ainsi, I’étude de Warin & Chauveaud (2014), par exemple, a indiqué que
dans 94% des cas, les besoins de soins auxquels les personnes ont déclaré avoir renoncé ont été
confirmés par les professionnels de la santé.

Aprés ce rapide tour d’horizon du cadre conceptuel de 1’analyse des inégalités sociales de
santé, nous allons présenter, dans ce qui suit, les principaux indicateurs et les problemes
méthodologiques que pose la mesure de ces dernieres.

II. QUANTIFIER LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE : MESURE
OBJECTIVE ET MESURE SUBJECTIVE

La quantification des inégalités sociales de santé mobilise deux approches
complémentaires. Une mesure objective, la consommation de soins (recours aux soins) et une
mesure dite subjective, le renoncement aux soins, qui se base sur les déclarations individuelles
de renoncement aux soins durant I’année écoulée (Dourgnon, 2012). Quelle que soit I’approche
retenue, quantifier les inégalités d’acces aux soins requiert d'abord et avant tout de disposer d’un
échantillon représentatif de la population d’étude afin de pouvoir étudier sa distribution
(Couffinhal, Tubeuf & Dourgnon, 2004 ; Jusot, 2013).

1. La mesure objective : la consommation de soins

La « consommation de soins » ou le « recours aux soins » est une mesure fréqguemment
utilisée pour apprécier I’ampleur des inégalités de santé. Elle est qualifiée d’objective, malgré
que certaines études soient issues d’enquétes declaratives dont « [’objectif poursuivi est d’avoir
une mesure exacte du recours des individus aux soins » (Dourgnon, 2013, p. 42). Elle se fonde
sur les données de santé relatives aux consommations de soins, tels que la dépense, le volume de
soins consommées ou le nombre de recours de la population étudiée au cours d’une période
donnée.

Quelques travaux utilisent les fichiers de remboursement des caisses d’assurance maladie
(Huber, 2008 ; Piaser & Raynaud, 2002 ; Raynaud, 2005). Cette méthode est basée sur
I’ensemble des soins portés au remboursement pour un échantillon d’assurés. De ce fait, elle
permet de mesurer les éventuelles inégalités dans la dépense totale de soins (mesure exhaustive).
Néanmoins, elle présente comme inconvénient majeur de ne pas disposer que d’un nombre limité
d’informations sur 1’état de santé ou la situation sociale des assurés. De plus, cette méthode ne
comporte pas d’informations sur les non assurés.

D’autres travaux mesurent les disparités de consommation de soins, tels que le nombre de
visites chez le médecin, le taux d’hospitalisations ou encore le recours aux urgences ajusté a 1’état
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de santé déclaré dans les enquétes en population. Ces travaux proposent concrétement une
analyse du rapport entre les besoins médicaux et le recours aux soins, ainsi que les autres types
de consommation en réponse a ces besoins (Atach, 2000). En effet, mesurer les inégalités sociales
d’utilisation des services de santé se résume pour I’essentiel a la quantification des différences
de consommation de soins entre groupes sociaux, apres ajustement par leur besoin de soins
(Dourgnon, Or & Sorasith, 2012 ; Jusot, 2013 ; Huber, 2008 ; Van Doorslaer, Koolman & Jones,
2004 ; Or, Jusot & Yilmaz, 2009). Ainsi, la mesure des inégalités dans le recours aux soins de
santé consiste a regrouper les individus dans des classes sociales selon leurs différentes
caractéristiques (revenu, niveau d’éducation, catégorie professionnelle, région d’habitation...),
puis voire comment 1’utilisation des soins est concentrée dans les différentes parties de ces
couches sociales. Ces utilisations sont par la suite confrontées aux besoins médicaux (objectifs)
de ces individus, afin de porter un jugement sur leur caractére équitable ou non (Jusot, 2013 ;
Mané, 2013). Les instruments et les outils pour mesurer ces concentrations d’utilisation des soins
sont nombreux et différents d’une analyse a une autre. Nous citerons, a titre d’exemple, la
différence des taux (%) entre niveaux extrémes, /’indice de Gini (Van Doorslaer, Koolman &
Jones, 2004) et /’indice de concentration (Devaux & de Looper, 2012 ; Mané, 2013 ; Perrin,
2000 ; Wagstaff & Van Doorslaer, 2000). Ces indices d’inégalité prennent une valeur positive
lorsque I’utilisation des services de santé sont plus concentrés chez les plus favorisés, une valeur
négative lorsque I’utilisation de ces services est relativement plus fréquente chez les moins
favorisés et enfin une valeur nulle lorsque le recours est égalitaire (Jusot, 2013 ; Or, Jusot, &
Yilmaz, 2009). Un autre indice consiste a présenter les résultats a 1’aide des odds ratios ; il s’agit
ici de mesurer les risques relatifs par rapport a un groupe de référence, soit les moins favorisés
ou les plus favorisés (Dourgnon, 2013 ; Jusot, 2013 ; Or, Jusot, & Yilmaz, 2009)

L’analyse en termes de recours aux soins fait apparaitre généralement des iniquités 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 ’autre (Couffinhal et al., 2004). Par exemple, plusieurs travaux ont montré que la
probabilité de recours au médecin et le nombre de visites ne sont pas identiquement distribués
parmi les différents groupes socio-économiques, aprés ajustement par 1’age, le sexe et 1’état de
santé (Devaux & de Looper, 2012 ; Doorslaer, Koolman & Jones, 2004 ; Doorslaer & al., 2006).

Néanmoins, toutes ces approches par la consommation, bien qu’elles offrent quelques
informations sur les écarts de recours et d’utilisation des services de santé entre les groupes
sociaux, restent dans une certaine mesure perfectibles. Elles permettent ainsi d’identifier « qui
consomme plus, qui consomme moins, mais pas qui consomme trop, ou pas suffisamment ».
(Despres et al., 2011a, p. 86), dans la mesure ou les différences de consommation de soins
peuvent étre liées a des preférences différentes par rapport a la santé et au corps (Boltanski, 1971 ;
Sérange-Fonterme, 1983). De plus, elles ne fournissent pas un éclaircissement sur les difficultés
et les obstacles rencontrés par les patients pour accéder aux services de santé ; ces renseignements
étant d’une importance capitale dans la mesure ou ils « refletent mieux les interactions de la
population avec le systeme de santé » (Sanmartin et al., p. 18). Enfin, les méthodes
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conventionnelles reposent sur des mesures de mauvais état de santé, ce qui peut ne pas mesurer
adéquatement le besoin de soins de santé.

En définitive, cette approche par la consommation de soins ne prend pas en considération
les contraintes et les obstacles rencontrés pour accéder a cette utilisation (acces primaire) et lors
de cette utilisation (accés secondaire). Ces obstacles peuvent in fine se traduire par un
comportement de renoncement aux soins. Ce dernier comportement se produit lorsque « les
individus ne sollicitent pas les services de soins et les professionnels de santé alors qu’ils
éprouvent un trouble, constatent un désordre corporel ou psychique ou quand ils n’accédent pas
a la totalité du soin prescrit » (Despres et al., 2011b, p. 3). C’est cette mesure subjective qu’on
va aborder dans le deuxiéme point.

2. La mesure subjective : le renoncement aux soins

Le renoncement aux soins est une mesure assez récente, mais — comme nous le verrons —
de plus en plus utilisée pour apprécier I’ampleur des obstacles et des inégalités d’accés aux soins
au sein d’une population. Cet indicateur, qualifié de subjectif, est aujourd’hui tres largement
utilisé dans les pays développés et souvent « institutionnalisé » dans les enquétes annuelles de
santé aupres de la population. Dans sa dimension financiére, il est souvent mobilisé dans des
études sur la protection sociale.

Dans ce point, nous aborderons la pertinence de 1’approche par le renoncement aux soins
dans les études sur I’accés aux soins, ainsi que comment il permet de dépasser certaines limites
des mesures objectives de consommations de soins. Il s’agira également d’évoquer comment ce
comportement de renoncement aux soins présente un probléme de santé publique.

2.1. Le renoncement aux soins comme un indicateur des inégalités
d’accés aux soins

Le renoncement aux soins constitue aujourd’hui un indicateur d’évaluation des politiques
publiques de santé dans de nombreux pays (Allin et al.,, 2010 ; Dourgnon et al., 2012),
notamment en termes d’inégalités d’acces aux soins. En effet, « le concept de renoncement aux
soins médicaux peut étre utile pour décrire une facette de la réalité économique et sociale »
(Mizrahi & Mizrahi, 2011, p. 2). Des nombreuses études ont conclu que les besoins de soins non
satisfaits révelent un probléme (obstacle) d'acces, et permet des lors d’identifier et de déterminer
directement un probléme de disparité dans 1’acces aux soins (Allin et al., 2010 ; Ancelot &
Depret, 2014 ; Boisguérin et al., 2010 ; Chen & Hou, 2002 ; Despres, 2011a ; Dourgnon et al.,
2012. ; Fjeeretal., 2017 ; Guend & Tesseron, 2009 ; Kasman & Badley, 2004 ; Law et al., 2005
; Wu, Penning & Schimmele, 2005 ; Levesque et al., 2007 ; Sanmartin et al., 2002). Ainsi, le
renoncement aux soins rend compte des difficultés a accéder aux soins, des obstacles rencontrés
et des contraintes budgétaires pesant les personnes et les familles ; c'est-a-dire une situation dans
laquelle un individu ne regoit pas de soins ou abandonne la démarche d’obtention des soins, alors
qu’il ressent un désordre corporel ou psychique (soins curatifs) ou souhaite protéger sa santé
(soins préventifs). De ce fait, le renoncement identifie des besoins de soins non satisfaits. Ces
derniers correspondent donc a « la différence entre les services de santé jugés nécessaires pour
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traiter un probléme de santé particulier et les services effectivement recus » (Sanmartin et al.,
2002, p. 17). Rappelons que 1’équité d’acces aux soins, qui stipule donc le respect du principe
d’équité horizontale (un traitement égal a besoin égal), reste un indicateur pertinent de 1’équité
des systemes de soins (Dourgnon et al., 2012 ; OMS, 2009).

Le renoncement aux soins integre un double regard. Le premier regard porte sur le systéme
de protection sociale censé favoriser I’acces aux soins. Il interroge ainsi I’efficience et I’efficacité
de la protection sociale, car elle ne joue pas suffisamment son role en tant que protecteur en
raison des entraves qui persistent (Warin, 2013). Le second regard porte sur le systéme de santé
(organisation des soins, distance d’acces, disponibilité des professionnels de santé...). Ainsi, les
déclarations de renoncement aux soins reflétent les contraintes et les problémes d’accés aux
soins. En outre, le renoncement aux soins dans son volet financier est considéré comme un
indicateur majeur du fait de son fondement socioéconomique et de sa nature modifiable par des
interventions et des politiques publiques (Chauvin et al., 2012). Enfin, C. Després signale
également que « la notion comporte un réel intérét heuristique en dévoilant les dynamiques des
parcours de soins, notamment la position des individus, leurs marges de manceuvre, leurs
interactions avec le systéeme de santé » (Després , 2013, p. 93).

En outre, des besoins non satisfaits pourraient survenir en dépit d'une utilisation élevée des
services, notamment dans le cas ou ces services sont inferieurs aux normes dans n'importe quelle
dimension de qualité, d'efficacité et de pertinence (Allin et al., 2010 ; Dourgnon, 2012 ; Nelson
& Park, 2006, Zuckerman & Shen, 2004). En effet, I'utilisation des services de santé est
habituellement mesurée en fonction des taux de visites, de sorte qu'une répartition apparemment
égale de l'utilisation, ajustée par les besoins selon le statut socioéconomique, peut ne pas étre
équitable si les services utilisés sont de faible qualité ou inappropriés.

Enfin, Allin et al., (2010) a montré dans son étude au Canada que les évaluations
subjectives du renoncement fournissent des informations complémentaires pertinentes aux
méthodes objectives de mesure des inégalités. En effet, I’étude de 1’accés aux soins a travers
I’approche du renoncement permet de divulguer un aspect d’une réalité dans les études sur les
disparités de consommations de soins entre les personnes aisées et pauvres, a état de santé
contréle. La question qui se pose alors est celle-ci : La moindre consommation des personnes
défavorisées est-elle liée a la non disposition de moyens financiers ou a une faible préférence
pour la santé ? L’approche par renoncement permet dés lors de déterminer la nature de 1’inégalité
(Despres et al., 2011a).

Au final, retenons que I’étude des inégalités d’accés aux soins par ’approche du
renoncement aux soins est trés importante. Cette approche repose sur la subjectivité de I’individu,
elle le positionne ainsi comme acteur de sa prise en charge et non comme objet (Despres, 2012).

2.2. Le renoncement aux soins comme un probléme de santé
publique

Le renoncement aux soins pose fondamentalement un probleme de santé publique en raison
de I’effet pathogene qu’il peut avoir sur 1’état de santé futur (Allin et al., 2010 ; Azogui-Lévy et
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Rochereau, 2005 ; Dourgnon, 2012). Ainsi, Dourgnon et al. (2012), en partant des données de
I’Enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS), a étudié¢ I’impact du renoncement aux soins sur
I’évolution de 1’état de santé général quatre ans plus tard a I’aide d’un modeéle probit bivarié. Les
résultats de cette étude montrent que les personnes ayant renoncé a des soins a la date t ont plus
de risque de voir leur état de santé se détériorer quatre ans plus tard, indépendamment des
caractéristiques individuelles qui ont un effet sur I’évolution de 1’état de santé.

Concernant les soins dentaires, Azogui-Lévy et Rochereau (2005), a 1’aide de modéles
biprobit, ont montré que, sur un échantillon de 2194 individus, les personnes ayant renoncé aux
soins ont, toutes choses égales par ailleurs, 1,8 fois plus de chances de voir leur état de santé
bucco-dentaire se dégrader entre 1992 et 2000.

S’agissant des soins maternels, les femmes ayant renoncé a des soins périnataux et ayant
connu des problemes de santé durant la grossesse ont une probabilité relativement plus forte de
donner naissance a un nourrisson connaissant un probléme de santé (Ancelot, Bonnal & Depret,
2018).

De plus, le renoncement aux soins peut générer a terme un co(t supérieur pour la société.
En effet, renoncer a certains types de soins peut entrainer une dégradation de 1’état de santé, des
complications qui necessiteraient des traitements plus lourds et couteux ou encore des
interventions chirurgicales qui pourraient étre évitées. Il pourrait également entrainer une
réduction du taux de survie, notamment dans le cas des cancers. Enfin, les diagnostics non faits
ou tardivement, ou encore les maladies chroniques non prises en charge peuvent évoluer vers des
complications (diabéte, hypertension artérielle, malformation cardiaque...).

De plus, renoncer a certains actes préventifs, comme la mammographie et le frottis pour
les femmes ayant plus de 40 ans, pourrait entrainer des complications et des surco(ts. Par ailleurs,
certains soins non pris en charge précocement peuvent avoir un impact sur le parcours de vie
(scolaire, professionnel...) ou sur le parcours de santé (comme les soins d’orthodontie a
I’adolescence, par exemple) (Després, 2011).

Au-dela des effets qu’il peut avoir sur la santé future de I’individu, le renoncement peut
également avoir des effets significatifs sur la santé publique, notamment dans le cas des maladies
infectieuses ou le renoncement aux soins des individus peut occasionner des risques de contagion
car, par exemple, les personnes non vaccinées augmentent le risque de transmission dans la
population. Par conséquent, le renoncement d’un individu a des soins n’engage pas la seule santé
de I’individu mais toute la collectivité.

C’est pour toutes ces raisons que le renoncement aux soins est de plus en plus appréhendé
comme un Vvéritable probléme de santé publique.

2.3. Les limites du renoncement aux soins

L’analyse du renoncement aux soins dans 1’étude des inégalités d’acces aux soins comporte
cependant des limites, du fait notamment que le renoncement part d’un besoin de soins ressenti
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par I’individu et non satisfait, et qu’il n’est pas diagnostiqué par un médecin (Dourgnon, 2012).
De plus, les individus ne percoivent pas identiquement les besoins de soins. Ainsi, a besoin
médicalement identique, déclarer un renoncement aux soins peut étre amplifié ou au contraire
diminué a cause d’un manque de connaissances (Renahy et al., 2011). En outre, les individus qui
ont de fortes preférences pour leur santé vont évaluer a la hausse leur besoin de soins a état de
santé donné. Ces individus désireront plus de soins que les autres pour prendre en charge la méme
maladie. Des lors, la perception de ces besoins de soins peut étre influencée par les attentes des
personnes, et non liée a 1’état de santé et aux besoins réels de services (Lesveque et al., 2007).

Par ailleurs, pour demander des soins ou entrer dans le systeme de soins, il faut que la
personne interprete et qualifie un symptome qui déclenche une demande. Or, I’interprétation des
symptomes ou d’un trouble qui nécessite une prise en charge dépend de la maniere dont la santé
est valorisée, du systeme de prise en charge, de la connaissance des filiéres de soins et de la
maniere dont le rapport au corps est socialisé (Boltanski, 1971 ; Despres, 2011 ; Chauvin et al.,
2011). En effet, il est largement admis que les personnes en situation de précarité donnent moins
d’importance a leur santé (Chauvin & Parizot, 2005, 2010 ; Després, 2012). Ainsi, une partie de
leur besoin sont cachés, ou mis a I’écart et ne donne pas lieu a I’expression d’une demande de
soins. Ce qui pourra conduire a une minimisation des écarts observés avec le reste de la
population (Despres, 2012). Des lors, cette « norme » n’a pas la méme pertinence pour toute la
population, notamment auprés des personnes en situation d’exclusion, de grande difficulté
sociale, de mise a distance particuliere par rapport au systeme de soins (Chauvin et al., 2012 ;
Despres, 2012).

En outre, I’approche par le renoncement aux soins, qui repose donc sur les déclarations
subjectives des individus dans les enquétes durant 1’année, peut vehiculer des biais qui
généralement ne sont pas contrblés dans les réponses des enquétés (Ancelot, Bonnal & Depret,
2016).

Signalons, pour finir, que notre étude empirique (cf. chap. 4, 5 et 6) s’inscrit simultanément
dans ces deux approches permettant de mesurer les inégalités sociales de santé : consommation
des soins (en termes de recours aux médecins généralistes et spécialistes) (cf. chap. 4) et
renoncement aux soins (cf. chap. 5 et 6).

I1l. ETAT DE L°’ART SUR LES DETERMINANTS DES INEGALITES
SOCIALES D’ACCES AUX SOINS DE SANTE

Dans cette section, nous allons d’abord présenter les principaux travaux empiriques ayant
traité des déterminants d’utilisation des services de santé, notamment en ce qui concerne le
recours aux médecins géneralistes et spécialistes. Par la suite, nous ferons une revue de la
littérature empirique sur les déterminants du renoncement aux soins de santé. Enfin, nous
terminerons par une recension des travaux empiriques sur les inégalités d’acceés aux soins en
Algérie.
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1. Analyse de la littérature sur les déterminants d’utilisation des
services de santé

Nombreux sont les travaux empiriques ayant mis en évidence des inégalités sociales liées
a l'utilisation différentielle des services de soins de santé (cf. Bago d’Uva et Jones, 2009 ;
Dourgnon et al., 2012 ; Or et al., 2009 ; Raynaud, 2005). Ces disparités sociales dans I’acceés et
le recours aux soins remettent en cause radicalement le principe d’équité horizontale selon lequel
les individus doivent avoir un égal accés aux soins a besoin de santé équivalent, indépendamment
de leur situation socio-économique (OMS, 2009).

D’un point de vue théorique, les inégalités d’acces et de recours aux soins sont liées aux
caractéristiques intrinseques du systéme de santé (offre) et a celles de la population bénéficiaire
des soins (demande). C'est dans cet ordre d'idées que Sérange-Fonterme (1983) distingue trois
logiques ou perspectives pour ’analyse du recours et de la consommation médicale : la logique
individualistes, la logique de différentiation sociale et la logique du systéme d offre.

1.2. La logique individualiste

Selon la logique individualiste, les disparités de consommation de soins sont liées a
I’existence ou a I’apparition de la maladie et aux caractéristiques individuelles de la personne
(age, sexe, état de santé). Selon cette approche, les disparités de recours aux soins sont
essentiellement liées a des facteurs démographiques et/ou biologiques qui conditionnent de fagon
primordiale la consommation médicale (Mizrahi & Mizrahi, 1993 ; Sérange-Fonterme, 1983).
Cette approche est évidemment trés réductrice dans 1’explication qu’elle propose des disparités
en matiere de recours aux soins.

En France, les travaux de Arwidson & Guilbert (2001) ont montré que le recours aux
généralistes est principalement 1i¢ a 1’état de santé, par contre le recours aux médecins
spécialistes est différencié selon le sexe et I’age. Plus spécifiquement, I’é¢tude de Piaser &
Raynaud (2002) a montré que les enfants et les personnes agées et ceux ayant une maladie
chronique, ont tendance a plus consulter pour les deux praticiens. C’est en ce sens que 1’étude de
Mormiche (1993) révéle que les enfants et les plus jeunes consomment relativement beaucoup
de soins. Il explique ses résultats par la multiplicité des affections aigués bénignes, notamment
en ORL, mais aussi a 'attention ou l'inquiétude spécifique des parents. Aussi, I’étude de Aguzzoli
et al. (1994) a montré que le nombre de consultations chez un généraliste augmente avec I'age,
traduisant par-la la poly-pathologie des personnes agées.

L’étude de Tchicaya et Lorentz (2011) au Luxembourg a abouti & des résultats similaires.
Elle conclue que les femmes et les personnes qui déclarent une moins bonne santé que les autres,
a savoir une perception moyenne ou mauvaise de 1’état de santé, le fait de souffrir de maladies
chroniques et de connaitre des limitations d’activité pour cause de probléeme de santé, sont
proportionnellement plus nombreuses a recourir aux soins des médecins spécialistes.

Au Maroc, enfin, I’étude de Jouilil & Lechheb (2019) conclue que le fait d’avoir une
maladie chronique multiplie par 3,5 la probabilité d’aller consulter.
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1.2. La logique de différentiation sociale

La logique de différentiation sociale consiste a expliquer les disparités de consommation
médicale selon la catégorie socioprofessionnelle. Dans cette perspective, c’est les conditions
socioéconomiques (niveaux de revenu, niveau de vie, colt des soins, couverture maladie) et
¢ducatives (niveau d’instruction) de la personne qui déterminent en derniére instance le
comportement de recours aux soins. L’hypothése implicite étant que les individus ont tendance
a accentuer les ressemblances entre les membres de leur propre groupe et les différences par
rapport aux membres des autres groupes ou catégories (Juteau, 2003). Nombreuses sont les
études ayant montré dans cette perspective que I'utilisation du systeme de santé varie avec la
position socio-économique des personnes (Bihr & Pfefferkorn, 2008 ; Couffinhal et al., 2005a,
2005b ; Coulibaly et al., 2008 ; Haddad et al., 2004 ; de Looper & Lafortune, 2009 ; Sérange-
Fonterme, 1983).

Des lors, il est amplement admis que les disparités de recours aux soins sont, dans une large
mesure, liées a la structure sociale. 1l y a, par exemple, de grandes disparités dans les
consultations, variables selon le type de médecin, entre les couches sociales. La consommation
d’actes spécialistes en particulier diminue au fur et a mesure qu’on descend dans 1’échelle sociale
(Bihr & Pfefferkorn, 2008 ; Haddad et al., 2004 ; Lafortune & Devaux, 2012 ; Mormiche, 1993 ;
Sérange-Fonterme, 1983). L’étude de Mormiche (1993) montre ainsi que la catégorie sociale la
plus consommatrice est celle dite des "cols blancs" (employés, professions intermédiaires et
cadres), suivies par les paysans et les ouvriers, proches de la moyenne, et enfin les commergants
et les artisans, qui sont relativement les moins consommateurs. Pour donner un ordre de grandeur
de ces disparités, un cadre ou assimilé — a age et sexe comparables — consulte deux fois plus
souvent un spécialiste et consomme en moyenne 1,9 fois plus de médicaments prescrits qu’un
ouvrier non qualifié (Bihr & Pfefferkorn, 2008, p. 7). Les études menées par Gaétan Lafortune
et Marion Devaux et par le groupe Ecuity ont montré également que dans la plupart des pays de
I’OCDE?, aprés standardisation selon le besoin, le taux de recours a un spécialiste est en faveur
des groupes de revenus les plus €levés, tout en soulignant que cette différence est faible pour le
recours au médecin généraliste (Lafortune & Devaux, 2012). Soulignons que ces résultats sont
concordant avec les études de Doorslaer & Masseria (2004) et Or et al. (2009). En France, par
exemple, 68% des personnes a revenus elevés ont déclaré avoir consulté un médecin spécialiste
au cours des 12 derniers mois, par rapport a 46% pour les personnes a faibles revenus (Lafortune
& Devaux, 2012, p. 30).

D’autres ¢études confirment cette influence de la catégorie socioéconomique
d’appartenance sur la consommation de soins. C’est notamment le cas de 1’étude de Or, Jusot &
Yilmaz (2009) sur les personnes agées de 50 ans et plus en France. Reprenant les résultats de la
premiére vague de I’enquéte SHARE (Survey of Health Ageing and Retirement in Europe 2004-
2005)’, cette étude se propose de mesurer les inégalités de recours aux soins par les odds ratios

6 Cette étude couvre la moitié des pays de I’OCDE (17 sur 34), et comprend des pays de différentes parties
de I’Europe et des pays non-Européens (Canada, Etats-Unis et Nouvelle-Zélande).

" L’enquéte SHARE sur la santé, le vieillissement et la retraite en Europe constitue une base de données
multidisciplinaire, internationale et longitudinale permettant d’étudier les problématiques du vieillissement. Elle
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associés aux différents quartiles de revenu. Elle montre que 50% les plus riches ont un recours
pres de deux fois plus fréquent au médecin spécialiste que 25% les plus pauvres. S’agissant du
recours aux généralistes, il ressort de 1’étude que celui-ci n’est pas fondamentalement inégalitaire
entre les groupes de revenus. Ces résultats sont similaires a d’autres travaux (Arwidson &
Guilbert (2001) ; Piaser & Raynaud 2002) ayant montré que le revenu et le niveau d’instruction
n’avaient pas d’influence sur le recours aux médecins généralistes, tout en ayant un effet positif
significatif sur le recours aux spécialistes.

En outre, les travaux de Leclerc, Kaminski & Lang. (2008) ont montré que la proportion
de personnes qui consultent un médecin spécialiste ou un dentiste est tres fortement liée a toutes
les variables socioéconomiques. Les ménages de cadres supérieurs sont ceux qui recourent le
plus aux médecins spécialistes ; les personnes qui ont recours le moins aux spécialistes étant les
personnes vivant dans les ménages d’ouvriers non qualifiés et d’agriculteurs. Seule 1’absence de
couverture complémentaire est associée a un moindre recours aux médecins généralistes.

Dans les pays en développement, beaucoup d’études empiriques confirment également
I’existence de disparités de consommation médicale selon la catégorie socioprofessionnelle,
notamment dans les pays africains (Ridde, 2012). L’étude de Loba (2015) sur la faible
sollicitation des centres de santé a Abidjan (Céte d'lIvoire) a montré, a partir d’un échantillon de
100 ménages, que les populations les plus économiquement vulnérables courent le risque d’une
marginalisation sanitaire accrue. Les déterminants les plus explicites étant ici les frais de
transport, le revenu, les dépenses des soins, les conditions d’accueil, la commune de résidence et
le temps d’attente avant réception du patient. Par ailleurs, I’étude de Jouilil & Lechheb (2019) au
Maroc indique que le recours aux soins est lié a la couverture assurantielle, le revenu et le niveau
d’instruction. Ainsi, les ménages dont le chef de ménage est alphabétisé ont plus de chance de
recourir aux soins de santé a peu pres 8,4 points de pourcentage par rapport a leur homologue
analphabéte.

Ces inégalités de recours aux soins peuvent étre expliquées par deux grands facteurs relatifs
a la demande de soins : les facteurs d’ordre socioculturel et les facteurs d’ordre économiques.
Ainsi, I’existence des barriéres culturelles et informationnelles contribue a la formation des
inégalités de recours aux soins (Couffinhal et al., 2005a, 2005b). 1l est admis en ce sens que les
plus pauvres ont une moindre connaissance des filiéres de soins et un recours tardif aux soins
curatifs, notamment en raison d’une perception et d’une représentation différente du corps et de
la maladie par cette catégorie sociale. La décision de faire appel aux services médicaux dépend
en effet d’une reconnaissance par 1’individu de la nécessité d’un secours médical. Le fait de
consommer ou non est étroitement lié a la facon dont est ressenti le besoin de soins médicaux.
Or, il existe une perception différente de la maladie selon les groupes sociaux. Et les personnes

concernant plus de 80 000 européens agés de 50 ans et plus. L enquéte est réalisée tous les deux ans depuis 2004 et
se déroule désormais dans vingt-sept pays européens. Les données recueillies grace a SHARE portent sur I'état de
santé des répondants et de leurs proches, ainsi que sur leur situation sociale (famille, entraide, réseaux sociaux) et
économique (emploi, retraite, patrimoine). Les données des six premiéres vagues d'enquéte sont accessibles en
ligne : http://www.share-project.org/data-documentation.html
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en situation de précarité n’accordent pas a la santé la méme importance que le reste de la
population (Boltanski, 1971 ; Chauvin & Parizot, 2005 ; Joubert, 1995). La fragilité de leurs
conditions de vie, de leurs liens sociaux, I’instabilité de leur emploi, autant de sujets qui
préoccupent les personnes en situation précaire et les empéchent de s’inquiéter de leur propre
santé. Ceci est d’autant plus marquant dans les familles. Lorsqu’ils sont encore en capacité de le
faire, les parents investissent toutes leurs ressources, toute leur énergie pour que leur enfant ne
manque de rien. Leur propre santé ne passe qu’apres (Lavoue, 2004 ; Wislez, 2006). En sommes,
I’interprétation des symptdmes ou d’un trouble qui nécessitent une prise en charge dépend de la
maniére dont la santé est valorisée, du systéme de prise en charge et de la maniére dont le rapport
au corps est socialisé (Boltanski, 1971 ; Després et al., 2011a, 2011b ; Chauvin et al., 2012).

Ainsi, les questions psychologiques ou émotionnelles, telles que la peur et les sensations
physiques, sont des facteurs importants dans la décision de consulter ou non un médecin. C’est
en ce sens que I’étude de Edo-lzquierdo, Martinez-Blanquet & Rovira (2020) a essayé de
hiérarchiser les principaux facteurs prédictifs de la décision d'aller chez le médecin dans un
échantillon de 168 adultes de la population générale agés de 28 a 60 ans. Il ressort de cette étude
que P’interférence des symptomes avec les activités quotidiennes est le facteur qui augmente le
plus fortement I'urgence de consulter un médecin, en particulier chez les hommes et les personnes
ayant un niveau d'éducation moins élevé. Suivies par la peur, la douleur, I'accessibilité aux soins
médicaux et la confiance dans le médecin. Enfin, d’autres facteurs interviennent également
notamment le sexe et le niveau d’instruction.

Ces inégalités sociales de recours peuvent également étre le reflet de barrieres financiéres
a I’acces aux soins, notamment le colt des soins, la couverture par I’assurance maladie, la
disponibilité financiere du moment, en lien avec les ressources de la personne (revenu, réserves,
allocations) et les autres dépenses non-médicales, notamment les dépenses incompressibles
(Després et al., 2011b ; Haddad et al., 2004 ; Coulibaly et al., 2008, Jouilil & Lechheb, 2019).
D’une fagon générale, le revenu des ménages agit comme une contrainte majeure dans la capacité
a utiliser les services de professionnels et dans la consommation des soins de santé (Haddad et
al., 2004).

1.3. La logique du systéme d’offre

Enfin, la logique du systéme d’offre de soins (Salem, 1995 ; Picheral, 2001 ; Ménard, 2002
; Fournier & Haddad, 1995, Raynaud, 2013) part de I’hypothése que si les besoins de soins sont
I’expression de besoins de santé de I’individu, ils sont aussi largement définis par les types de
réponses apportés par le systéme de santé. Selon cette derniére approche, les disparités de
consommation de soins des individus sont d’abord largement liées a la localisation et a la
répartition territoriale de 1’offre de soins (densité médicale, indice lits/population, qualité des
équipements...). Le recours au spécialiste semble d’autant plus fréquent que I’offre de soins est
importante : les individus résidant dans des départements a forte densité de spécialistes déclarent
ainsi plus fréquemment en avoir consulté un au cours des 12 derniers mois (Arwidson & Guilbert,
2001, DRESS, 2010). Au Maroc, I’étude de Jouilil & Lechheb, (2019) a montré que le milieu de
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résidence a un effet sur le recours aux soins préventifs. En effet, pour toute chose égale par
ailleurs, les ruraux ont moins de 8,3% de chance de consulter par rapport aux citadins.

Toujours dans le cadre de cette approche, le recours inégal aux soins dans une population
est également influencé par I’organisation et le mode de financement du systéme de santé. Les
inégalités de recours aux soins de spécialistes sont ainsi les plus fortes dans les pays ou le reste
a charge des patients est important et dans ceux qui ont mis en place des systemes bismarckiens
d’assurance sociale financés par cotisations. Dans les pays ou domine I’assurance-maladie
privée, comme aux Etats-Unis, les inégalités de recours aux soins sont évidemment encore plus
prononcées. L’assurance-maladie privée tend ainsi a favoriser la population la mieux nantie, et
contribue des lors a augmenter les inégalités sociales en matiére de santé (Quesnel-Vallée &
Bourque, 2008). En revanche, les inégalités sont réduites dans les pays ayant mis en place des
systemes beveridgiens financés par taxation, ou’ les soins sont le plus souvent gratuit au point de
délivrance et ou le médecin généraliste endosse généralement le réle de « porte d’entrée » du
systeme de santé (gatekeeper), c’est-a-dire de coordinateur des soins et d’orienteur dans le
systeme.

Enfin, la qualité de I’offre de soins (compétence technique, qualité de 1’accueil, temps
d’attente avant réception du patient...) influence également le recours inégal aux soins chez la
population (Coulibaly et al., 2008, Loba, 2015).

Retenons, en définitive, que ces différentes perspectives (logique individualiste, logique de
différentiation sociale, logique du systéme d’offre) ne sont pas totalement autonomes et reflétent
des aspects particuliers d’une méme interprétation du fonctionnement de la société et de son
systeme de santé (Sérange-Fonterme, 1983). Le comportement des individus est ainsi lié au
systeme. Et le systeme de santé n’est en définitive qu’une entité du systéme économique, sociale
et politique (Bihr & Pfefferkorn, 2008).

D’un point de vue théorique, nous prendrons le parti d’inscrire notre investigation
empirique dans la logique de différentiation sociale telle que définie par Sérange-Fonterme
(1983). Notre principal objectif étant de démontrer que la situation socio-professionnelle au sens
large a une influence décisive sur le recours et le renoncement aux soins des personnes. Comme
nous le verrons plus loin, nombre d’études empiriques ont pu ainsi montrer dans cette perspective
que l'utilisation du systeme de santé varie avec la position socio-économique des patients
(Ancelot et al., 2016 ; Bihr et Pfefferkorn, 2008 ; Bouba-Olga & Vigé, 2014 ; Haddad et al.,
2004 ; Lee et al., 2015 ; Mizrahi & Mizrahi, 1993 ; Thomas et Menager, 2017).

2. Analyse de la littérature sur les déterminants du renoncement
aux soins

La question des besoins de soins non satisfaits ou du renoncement aux soins ont fait I’objet
de nombreux travaux empiriques aux Etats-Unis (Allin etal. 2010 ; Ayanian et al., 2000 ; Litaker
& Love, 2005 ; Mollborn et al., 2005 ; Shi & Stevens, 2005), au Canada (Chen & Hou, 2002 ;
Guend & Tesseron, 2009 ; Law et al., 2005 ; Levesque et al., 2007 ; Sanmartin et al., 2002 ;
Sibley & Glazier, 2009 ; Wu et al., 2005), en Europe (Allin & Masseria, 2009 ; Chaupain-Guillot
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etal., 2014) et en France (Azogui-Lévy & Rochereau, 2005 ; Bazin et al., 2006 ; Berchet, 2013 ;
Boisguérin et al., 2010 ; Després et al., 2011a, 2011b ; Dourgnon et al., 2012 ; Célant et al.,
2014 ; Renahy et al., 2011 ; Mizrahi & Mizrahi, 1993 ; Revil, 2018).

Certaines de ces études ont été menées a partir de cohortes en population générale (Allin
etal., 2010 ; Despres et al., 2011a, 2011b ; Dourgnon et al., 2012a, 2012b ; Shi et Stevens, 2005).
D’autres études ont porté sur des franges spécifiques de la population : personnes sans domicile
(Benoist, 2008 ; Moisy, 2015) ; habitants de zones urbaines sensibles (Bazin et al., 2006),
immigres (Berchet, 2013) ; usagers de centres de soins gratuits (Collet et al. (2006) ; enfants
ayant des besoins spécifiques en matiere de santé (Dusing, Skinner & Mayer, 2004);
étudiant (Castry et al., 2019) ; femmes parturientes (Ancelot et al., 2016). Ces travaux ont permis
d’identifier trés précisément les déterminants multiples (économiques, sociaux, psychologiques,
institutionnels, géographiques...) du renoncement au soins.

Au Etats-Unis, pays pionnier dans les d’études sur le renoncement aux soins, de
nombreuses questions d'enquéte sont formulées afin de mesurer ce renoncement qui se pose a
travers des obstacles d'acces, tels que les colts ou I’absence de couverture maladie.
Généralement, ces questions sont liées directement au renoncement pour raisons financieres au
cours des 12 derniers mois. Ainsi, ces études ont pu identifier des corrélations entre le
renoncement aux soins, le revenu et la couverture assurancielle. Les personnes qui renoncent le
plus aux soins sont les personnes a faibles revenus et/ou non assurées (Diamant et al., 2004 ;
Litaker & Love, 2005 ; Pagan & Pauly, 2006 ; Shi & Stevens, 2000).

Dans les pays dotés d’un systéeme de santé universels, comme en Europe et au Canada, la
recherche sur le renoncement aux soins a été moins étendue et beaucoup plus tardive qu'au Etats-
Unis. Cela peut étre expliqué par lI'absence relative d'obstacles directs aux soins comme les codts.

Au Canada, I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) et I'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) interrogent (respectivement chaque deux ans et
annuellement) les répondants au sujet de la perception des besoins non satisfaits. L’étude a
montré que la prévalence du renoncement est en augmentation continue depuis au moins une
vingtaine d’années (Chen & Hou, 2002 ; Guend & Tesseron, 2009 ; Sanmartin et al., 2002 ;
Sibley & Glazier, 2009 ; Wu et al., 2005). L’accés aux soins de santé est ainsi contrarié pour
diverses raisons, liées surtout au fonctionnement du systéme de santé (listes d’attente et
éloignement du centre de soins le plus proche, notamment) ou a des facteurs d’ordre personnels
(notamment la crainte de ne pas étre compris par le médecin ou de manquer de temps pour se
soigner).

En France, les études sur ce theme se sont focalisées principalement sur le renoncement
pour des raisons financieres (Azogui-Lévy & Rochereau, 2005 ; Dourgnon, 2012 ; Chauvin et
al., 2012). Les deux principaux déterminants du renoncement identifié par les enquétes sont la
faiblesse des ressources et le fait de ne pas avoir de complémentaire santé.
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Le renoncement aux soins, en tant que tel, n’a jamais fait a notre connaissance 1’objet de
recherches en Algerie, a I’exception notable d’une étude exploratoire sur le renoncement aux
soins maternels dans la Wilaya de Bejaia (Chalane, Cheurfa & Kaid Tlilane, 2020). Il 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 significatif sur la décision de
renoncement ou de non-recours aux soins maternels.

Dans ce qui suit, nous allons présenter en détail les déterminants financiers,
sociodemographiques, psychosociaux, organisationnels et informationnels et ceux liés au
systeme de santé, du renoncement aux soins tels qu’identifiés dans les études empiriques. Ce
rapide tour d’horizon nous permettra de définir progressivement les principaux thémes et
questions soulevés par la problématique du renoncement aux soins de santé.

2.1. Les déterminants socio-économiques

D’apreés la littérature scientifique disponible, la situation financiére objective de 1’individus
et du chef de ménage, la situation socioprofessionnelle au sens large de I’individu et la
couverture maladie et la qualité des garanties qu’elle offre, sont des facteurs qui ont une
influence décisive sur le risque de renoncement aux soins.

2.1.1. La situation financiére de I’individu et/ou du ménage

Le renoncement aux soins est plus fréquent dans les groupes sociaux les plus défavorisés
(Allin & Masseria, 2009 ; Azogui-Lévy & Rochereau, 2005 ; Bazin et al., 2006 ; Berchet, 2013 ;
Boisguérin et al., 2010 ; Bouba-Olga & Vigé, 2014 ; Després et al., 2011a, 2011b, 2011c;
Dourgnon, 2012 ; Fjer et al., 2017 ; Haddad, Nougtara & Ridde, 2004 ; Lafortune & Devaux,
2012 ; Raynaud, 2005). Ainsi, 1’obstacle financier est le motif de renoncement le plus
fréguemment cité par les enquétés dans de nombreux travaux réalisés sur cette question. Une
enquéte réalisée dans le cadre de 11 pays industrialisés a permis de mettre en évidence que plus
de 10% de la population enquétée déclarait avoir renoncé a des soins pour des raisons financiéres
(Schoen et al., 2010). Trois études, qui ont comparé le renoncement aux soins en Europe a partir
des enquétes Survey on health aging and retirement in Europe (2004) et Survey of income and
living conditions (2004), ont confirmé le méme constat, a savoir que renoncement aux soins était
plus élevé chez les personnes a faibles revenus (Allin & Masseria, 2009 ; Bazin et al., 2006 ;
Boisguérin et al.,2010). Enfin, I’étude de Fjaer et al. (2017) montre que les contraintes financieres
se sont avérées étre un facteur important pour tous les types de besoins non satisfaits en matiere
de soins de santé en Europe.

Le rble du revenu s’avere central dans 1’acces financier et géographique aux services de
sante. Ainsi, la plupart des travaux sur I’acces aux soins (Dourgnon, 2012, Chauvin et al., 2012
; Thomas & Menager, 2017) ont montré que le renoncement est corrélé négativement avec le
niveau du revenu. En effet, le travail mené par Chauvin et al., (2012) a démontré que «a
couverture maladie identique, seul le fait d’étre dans la catégorie de revenus la plus élevée
protége contre le risque de renoncer aux soins » (p. 39). En outre, les travaux de Kasman &
Badley (2004) et de Sibley & Glazier (2009) montrent que les personnes du quintile de revenu le
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plus faible étaient plus susceptibles de déclarer des besoins non satisfaits en raison de problémes
d'accessibilité. Les travaux de Celant et al. (2014) et de Chaupain-Guillot et al. (2014) ont
également trouvé des résultats similaires. En utilisant les données de I’enquéte Statistiques sur
les ressources et les conditions de vie (SRCV), réalisée par I’Insee en 2007, I’étude de Chaupain-
Guillot et al. (2014) a montré que le renoncement aux soins medicaux et dentaires est plus
prégnant chez les individus qui vivent sous le seuil de pauvreté (6,7% et 11,3% respectivement,
contre 3,2% et 5,9% chez les personnes non pauvres). L’enquéte Santé et protection sociale® de
2012 réalisée par ’IRDES indique que le taux de renoncement pour des raisons financiéres aux
soins d’optiques pour les personnes appartenant aux 20% de meénages les plus pauvres est quatre
fois plus important que celles appartenant aux 20% de ménages les plus riches (Celant et al.,
2014). Ces résultats s’expliquent par le reste a charge et I’avance des frais, qui constituent des
obstacles freinant I’acceés aux soins des populations précaires dont 1’effort financier est plus
important que le reste de la population (Warin & Chauveaud, 2014).

La perception de la situation financiére a également une influence sur la décision de ne pas
recourir aux soins. Ainsi, le taux de renoncement est plus élevé chez les personnes se percevant
pauvres ou tres pauvre (Chaupain-Guillot et al., 2014 ; Chauvin et al., 2012, Levesque et al.,
2007). En effet, la mesure subjective de la situation financiére permet de mettre en lumiére
d’éventuelles difficultés que le revenu, & lui seul, ne permet pas de divulguer (Chauvin et al.,
2012).

Le renoncement aux soins est non seulement lié a la situation financiere présente de
I’individu, mais également a sa situation passée. Ainsi, I’étude de Bazin et al., (2006) conclue
que le renoncement a des soins pour raisons financiéres concerne davantage les individus ayant
connu des difficultés financieres a 1’age adulte.

Au-dela méme de la situation de I’individu et de ses perceptions, la situation financiére du
ménage est I’un des principaux facteurs qui interviennent dans la décision de ne pas recourir aux
soins (Chaupain-Guillot et al., 2014 ; Chauvin et al., 2012 ; Haddad et al., 2004 ; Kone, 2012 ;
Sibley & Glazier, 2009 ; Wilfried, Jerdme & Valentin, 2018). Le renoncement est ainsi plus élevé
pour les individus appartenant a des ménages souvent confrontés a des difficultés en termes de
conditions de vie. Il est de méme plus fréquent chez les répondants appartenant a un ménage qui
percoit le revenu minimum d’insertion. Partant, 1’étude de Chaupain-Guillot et al., (2014)
conclue que 39% des individus ayant renoncés a des soins médicaux vivent dans un ménage dont
la situation financiere est jugée difficile.

L’étude de Kone (2012) sur I’équité d’acces aux soins a Dakar indique que, sur 2 952
ménages enquétés, un ménage sur trois déclare avoir renoncé aux services de soins modernes en
raison du manque de ressources, malgré que I’état de santé d’un ou de plusieurs de leur membre

8 ’enquéte Santé et protection sociale, réalisée chaque deux ans par I'IRDES, existe depuis 1988. En 2012,
elle a interrogé plus de 8 000 ménages et 23 000 individus sur leur état de santé, leur acces a la complémentaire
santé, leur recours et leur renoncement aux soins et, a travers des modules spécifiques, la fragilité, ’assurance
dépendance et les conditions de travail, ainsi que sur la couverture vaccinale, les accidents de la vie quotidienne et
le don de sang.
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le nécessiterait. Ce taux de renoncement est énorme et reflete 1’effet de la pauvreté des ménages
sur le renoncement aux soins. En outre, Bazin et al., (2006) montre que le renoncement aux soins
pour raisons financiéres est plus fréquemment déclaré par les personnes vivant dans des ménages
de petites tailles (2-3 personnes) que dans les ménages de taille supérieures.

En définitive, au-dela de la situation financiére objective de I’individus, le revenu du chef
de ménage, la perception du codt des soins ou encore la taille des ménages sont également des
facteurs qui déterminent I’accés et le recours des personnes aux services de santé (Haddad et al.,
2004 ; Wilfried et al., 2018).

2.1.2. La categorie socio-professionnelle

La situation socio-professionnelle au sens large joue aussi un réle (souvent décisif) dans le
recours et le renoncement aux soins des personnes (Ancelot et al., 2016 ; Bouba-Olga & Vigé,
2014 ; Lee et al., 2015; Mizrahi & Mizrahi, 1993 ; Thomas & Menager, 2017). A titre
d’exemple, 1’étude de Lee et al. (2015), portant sur le renoncement aux soins et la situation
d’emploi auprés d’un échantillon de 9163 personnes qui ont renoncé aux soins pour un traitement
médical ou un bilan de santé, montrent que les travailleurs salariés irréguliers étaient plus
susceptibles de déclarer avoir renoncé aux soins en raison du fardeau économique que les
travailleurs salariés réguliers. En d’autres termes, 1’é¢tude montre qu’un parcours d’emploi
discontinu et chaotique a un impact significatif sur le risque de renoncement. Toujours selon la
méme étude, le taux de renoncement pour motif financier était plus élevé chez les travailleurs
temporaires et les travailleurs de jour, les personnes économiquement inactives, en particulier les
employés de maison a plein temps et les chdmeurs souffrant d'une maladie ou d'une blessure, que
pour les travailleurs permanents. Précisons enfin que les salariés réguliers déclarent des
renoncements surtout en raison du manque de temps. En effet, contrairement aux salariés
instables dont le renoncement est principalement lié a des contraintes financieres, le renoncement
aux soins des personnes ayant un emploi régulier est lié avant tout au manque de temps pour se
rendre dans une clinique ou a I'hopital lorsqu'elles en ont besoin. Retenons, en définitive, que les
inégalités de conditions de travail engendrent inéluctablement des inégalités face a la maladie et
a la mort (Bihr & Pfefferkorn, 1999).

De fagon encore plus prononcée, les travaux de Mizrahi & Mizrahi (1993) et Azogui-Lévy
& Rochereau (2005) montrent que le renoncement aux soins dentaires suit globalement I'échelle
sociale. En effet, le taux de renoncement en France atteint le maximum pour les ouvriers non-
qualifiés (12,9%) et les employés (12,2%) ; il est minimum pour les cadres supérieurs (9,4%),
les ouvriers qualifiés et les professions intermédiaires occupant une position entre ces extrémes
(Mizrahi & Mizrahi, 1993). Dans I’é¢tude de Azogui-Lévy & Rochereau (2005), les ménages
d’ouvriers non-qualifiés renoncent 1,8 fois plus fréquemment que les ménages de cadres. Les
chdémeurs et les personnes craignant d’y étre dans les douze mois suivant I’enquéte, ainsi que les
individus qui ne sont pas en contrat de travail indéterminé (CDI), déclarent plus fréquemment
que les autres des renoncements aux soins pour des raisons financieres. Ces auteurs expliquent
ce phénomene par le faible remboursement des soins dentaires. De plus, les soins dentaires (ou
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tout au moins certains d'entre eux) sont considérés comme peu prioritaires et une forte proportion
de la population n'y fait quasiment jamais appel.

S’agissant des soins maternels, 1’étude de Ancelot et al. (2016) a montré que le statut
d’emploi joue sur le renoncement aux soins durant la grossesse. Le renoncement déclaratif est
significativement influencé par le fait d’étre au chomage plutét qu’en activité. Il en est de méme
pour les femmes qui refusent certains soins préventifs. Cela s’explique du fait que les femmes au
chdmage font un arbitrage entre les consultations et les soins préventifs.

Bien que le renoncement soit plus important pour les catégories sociales sans activité,
I’étude de Warin & Chauveaud (2014) montre néanmoins qu’il y avait une exception pour les
appareillages auditifs ou le taux de renoncement pour les retraités était de plus de 53%, et pour
la consultation de cardiologue ou les employés déclarent des taux de renoncement plus important
(34,5%). Cependant, 1’étude de Chauvin et al. (2012) en France et I’é¢tude de Levesque et al.
(2007) au Canada contredisent ces études. Cette derniére étude conclut notamment que les
personnes moins présentes sur le marché du travail renoncaient moins que celles ayant une
occupation a temps plein. L’étude de Chauvin et al. (2012) dans cinqg zones de 1’agglomération
parisienne arrive méme a la conclusion que le statut d’emploi n’influencait que peu le risque de
renoncement aux soins.

2.1.3. La couverture d’assurance maladie

La couverture d’assurance maladie a un rdle crucial dans 1’accés et le recours aux soins.
L’absence d’une couverture maladie favorise fortement le renoncement aux soins (Bazin et al.,
2006 ; Despres et al., 2011a ; Dourgnon et al., 2012 b ; Berchet, 2013 ; Kasman & Badley, 2004 ;
Raynaud, 2005 ; Sibley & Glazier, 2009).

La question de la couverture maladie est liée a la qualité des garanties qu’elle offre,
notamment si elle répond aux besoins des personnes. En effet, comme le signale C. Despres, «
les situations de renoncement pour raisons financiéres dépendent largement de la qualité de la
protection sociale, soit [’existence d’'une complémentaire santé [...] et de la qualité de cette
complémentaire » (Despres, 2012, p. 92). Enfin, les difficultés d’accés aux soins interrogent
directement le systéeme d’assurance maladie quant a son universalité.

Concernant la couverture d’assurance-maladie complémentaire, une trés abondante
littérature empirique (Azogui-Lévy & Rochereau, 2005 ; Bazin et al., 2006 ; Boisguérin, 2004 ;
Castry, Wittwer, Montagni & Tzourio, 2019 ; Després et al., 2011 ; Dourgnon, 2011 ; Choupain
et al., 2014 ; Chauvin et al., 2012 ; Raynaud, 2005 ; Thomas & Menager, 2017 ; Warin &
Chauveaud, 2014) montre que 1’absence de complémentaire santé augmente assez fortement le
risque de renoncement aux soins. Ces auteurs expliquent le r6le important que joue la couverture
maladie complémentaire par la participation financiere de plus en plus élevée des patients,
notamment pour certains soins qui ne sont pas totalement pris en charge et qui donc imposent au
patient un reste a charge trop élevé. En effet, pour les soins dentaires par exemple, Azogui-Lévy
& Rochereau (2005) ont signalé que les individus qui ne bénéficient pas de couverture maladie
complémentaire renoncent deux fois plus fréquemment que ceux qui en détiennent une.
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En définitive, dans la plupart des études disponibles sur le renoncement aux soins, I’analyse
des raisons rapportées par les enquétés a leurs difficultés en matiere d’accés aux soins montrent
que les obstacles financiers sont les plus cités. C’est tout du moins de ce type de difficultés dont
les personnes parlent le plus en premiére intention. Toutefois, les déterminants du renoncement
ne se limitent pas aux seules barrieres financieres a I’accés aux soins. Comme nous allons le voir
dans ce qui suit, hormis les problématiques financieres, d’autres facteurs complémentaires
doivent également étre pris en compte dans 1’explication des décisions de renoncement aux soins.

2.2. Les déterminants individuels

D’aprés la littérature scientifique disponible, les femmes, les personnes plus jeunes, celles
présentant un meilleur niveau de scolarité, ainsi que celles ayant des besoins de santé plus
importants ou une perception « mauvaise » de leur état de santé, déclarent relativement plus de
besoins de soins non comblés.

2.2.1. Le genre

Le renoncement est relativement plus fréquent chez les femmes (Allin et al., 2010 ;
Azogui-Lévy & Rochereau, 2005 ; Bazin et al., 2006 ; Castry, Wittwer, Montagni, & Tzourio,
2019 ; Célant et al., 2014 ; Dourgnonet et al., 2012 ; Fjer et al., 2017 ; Kasman & Badley, 2004 ;
Lee et al., 2015 ; Levesque et al., 2007 ; Litaker, 2004 ; Renahy et al., 2011 ; Mollborn, 2001 ;
Tchicaya & Lorentz, 2011 ; Sibley & Glazier, 2009 ; Revil et al., 2018). Le fait que les femmes
soient plus concernées que les hommes par le phénomeéne du renoncement aux soins s’explique
par le fait que, a état de santé comparable, les femmes s’estiment en plus mauvais état de santé
que les hommes (Shmueli, 2003) et que « les différences de renoncement entre hommes et femmes
traduisent [...] des différences d attente en matiere de soins » (Dourgnon, 2011, p. 14). De plus,
les femmes sont en général plus soucieuses de leur santé (Polton, 2016). En outre, elles ont
globalement un suivi gynécologique régulier, donc en général un meilleur suivi médical que les
hommes. Dés lors, les femmes ont une tendance a ressentir plus les besoins de soins, et, par
conséquent, sont plus susceptibles d’y renoncer (Chauvin et al., 2012 ; Renahy et al., 2011).

L’étude qualitative de G. Beltran, auprés des agriculteurs, offre une explication
complémentaire a ces différences hommes/femmes dans le recours et le renoncement aux soins
de santé. Cette étude a en fait inversé le raisonnement en signalant que « les hommes, dans leur
construction sociale, sont moins sujets a se préoccuper de certains besoins de soins ou de
déclarer certains renoncements » (Beltran, 2017, p. 89). Ainsi, « vouloir s’en sortir seul »,
« refuser de se plaindre » et « ne pas écouter son corps » sont des comportements associes au
modele masculin traditionnel, qui entrainent une réticence a la fois a consulter un professionnel
de santé et a bénéficier des droits a la santé disponibles.

En outre, les femmes craignent un peu plus I’impact de I’absence de soins sur leur état de
sante, et par conséquent sur la vie familiale, que les hommes (Revil et al., 2016). D’ou un souci
porté a leur santé en moyenne plus important que chez les hommes (Aliaga, 2002 ; Polton, 2016).
La vague du Barometres du Renoncement aux Soins (BRS) en France, réalisée en 2016 dans une
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perspective de genre par 1’Observatoire des non-recours aux droits et services (Odenore) aupres
d’environ 29 000 personnes, dans 18 territoires métropolitains, confirme ce constat. Les résultats
montrent ainsi que 74,3% des femmes craignent un peu plus I’impact de 1’absence de soins sur
leur état de santé contre 70,8% des hommes. Néanmoins, les hommes (23,3%) craignent plus que
les femmes (19,5%) I’impact du renoncement aux soins sur leur vie professionnelle. Concernant
les conséquences sur la vie familiale, 17,5% des femmes se déclarent inquietes de 1’absence de
soins sur leur vie familiale contre 15,6% des hommes. Enfin, en toute logique, cette méme
enquéte indique que les femmes (88,1%) consultent plus les professionnelles de santé que les
hommes (79,6%) au cours de six derniers mois précédent I’enquéte (Revil et al., 2016).

Toutefois, signalons que la plupart des travaux sociologiques (Després, 2012), ainsi que
I’étude économeétrique de Bouba-Olga & Vigé (2014) et de Chaupain-Guillot et al. (2014)
concluent, a contrario, que les hommes renoncent plus que les femmes.

Signalons par ailleurs que les taux de renoncement entre les hommes et femmes différent
selon le type de soins considéré. Ainsi, la vague du Barométres du Renoncement aux Soins (BRS)
conduite en 2016 indique que les hommes renoncent davantage aux consultations généralistes
contrairement aux consultations chez un spécialiste. Concernant les soins ophtalmologiques et la
lunetterie, il n’y a pas de différences significatives entre hommes et femmes (Revil, 2017).

Quant aux soins dentaires, les femmes ont une tendance a renoncer a ces soins plus que les
hommes (Azogui-Lévy & Rochereau, 2005 ; Revil, 2017) alors que, par ailleurs, elles recourent
davantage et elles ont un état de santé dentaire en moyenne moins dégradé. Ce résultat peut
s’expliquer par une plus forte attention portée par les femmes a la santé bucco-dentaire.
Néanmoins, les travaux de Chaupain-Guillot et al. (2014) indiquent que les taux de renoncement
observés chez les deux sexes ne sont pas significativement différents entre les femmes et les
hommes pour ce type de soins.

Concernant enfin les raisons qui poussent les individus a ne pas avoir recours aux soins,
beaucoup de travaux mettent en avant le motif financier qui est relativement plus invoqué par les
femmes que par les hommes (Chaupain-Guillot et al., 2014 ; Bazin et al., 2006 ; Dourgnon et al.,
2012 ; Nelson & Park 2006). Ainsi, les travaux de Nelson & Park (2006) indiquent que les
femmes étaient plus susceptibles que les hommes d'avoir presque trois fois plus d'obstacles
financiers a l'accessibilité. Néanmoins, les travaux de Carr & Wolfe (1976), de Chen & Hou
(2002) et de Revil (2017) contredisent ces résultats. Ainsi, 1’étude de Revil (2017) indique qu’il
n’y a pas de différences significatives selon le genre pour le motif financier et les difficultés liées
a la distance, mais les taux différent sensiblement pour les motifs liés aux délais pour obtenir un
rendez-vous et a la disponibilité temporaire de la personne. En outre, les travaux de Carr & Wolfe
(1976) et de Chen & Hou (2002) concluent que les femmes étaient plus susceptibles de déclarer
avoir renoncer aux soins pour le motif de disponibilité des services et d’acceptabilité, mais pas
en raison de problémes d’accessibilité.
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2.2.2. L’age

En ce qui concernant 1’age, d’apres la littérature scientifique, il est généralement admis que
celui-ci est négativement corrélé avec le renoncement (Allin et al., 2010 ; Bouba-Olga & Vigé,
2014 ; Chaupain-Guillot et al., 2014 ; Fjer et al., 2017 ; Kasman & Badley, 2004 ; Levesque et
al., 2007 ; Sibley & Glazier, 2009). Les personnes plus jeunes déclarent ainsi plus de besoins non
combleés de soins médicaux ; les déclarations de renoncement tendent ainsi a diminuer a mesure
que les personnes vieillissent. L’explication de ce phénomeéne réside d’abord dans le fait que les
personnes vieillissantes sont en générale plus attentives a leur santé que les plus jeunes
(Chaupain-Guillot et al., 2014). Ensuite, les personnes agées bénéficient d’un soutien croissant
de la part du systeme de santé a mesure que leurs besoins de services augmentent (Levesque et
al., 2007). Ainsi, I'dge semble étre associé de facon négative a la déclaration des besoins non
satisfaits dans l'ensemble et pour chacune des trois raisons : disponibilité, accessibilité et
acceptabilité (Kasman & Badley, 2004 ; Sibley & Glazier, 2009).

Toutefois, divers facteurs sont importants a prendre en compte dans cette relation entre
I’age et ’occurrence du renoncement aux soins. Le fait que le revenu, I’état de santé et
I’occupation varient avec 1’age, améne a €tre prudent dans 1’interprétation d’une telle relation.
C’est en ce sens qu’un certain nombre de travaux empiriques remettent en cause cette relation
linéaire entre 1’age et la propension au renoncement aux soins. Dans le cadre d’une étude
économétrique sur le renoncement aux soins pour des raisons financiéres, Dourgnon (2011) a
montré que le renoncement semble suivre plutdt une courbe en cloche. De 18 a 40 ans environ,
les taux de renoncement connaissent une croissance continuelle. Les déclarations de renoncement
se stabilisent entre 40 et 50 ans. A partir de 50 ans, la tendance s’inverse et les taux de
renoncement déclarés connaissent alors une baisse réguliere. L’évolution des besoins et celle du
revenu sont les deux facteurs avancés pour expliquer ce phénomeéne. En outre, les résultats de
I’étude de Bouba-Olga & Vigé (2014), qui contredisent radicalement ceux de P. Dourgnon,
montrent que les déclarations de renoncement aux soins sont décroissantes avec 1’age jusqu’a
environ 63 ans, puis augmente ensuite.

Comme on vient de le voir pour le genre, les taux de renoncement aux différents ages de
la vie différent selon le type de soins considére. L’étude de Mizrahi & Mizrahi (1993) sur les
soins dentaires montre que le renoncement aux soins était maximum entre 30 et 40 ans et décroit
ensuite régulierement avec I'dge. Les auteurs expliquent ce phénomeéne dans la faible croyance
chez les personnes ageées en l'utilité des soins dentaires et leur résignation devant la difficulté d'y
faire appel. En outre, lorsque I'dge augmente, la conception ancienne des soins médicaux —
réduite a l'extraction et aux soins de caries — est plus répandue. Toujours selon Andrée Mizrahi
et Arié Mizrahi, entre 30 et 40 ans, les premiers besoins non satisfaits de prothéses apparaissent.
Ces derniéres étant trés couteuses et ne sont pas prises en charge correctement par la sécurité
sociale. En outre, pour Chaupain-Guillot et al. (2014), la probabilité de renoncement aux soins
dentaires ne décroit significativement qu’a partir de 50 ans. Cependant, I’étude de Chauvin et al.
(2012) contredit les deux travaux précédant en concluant que le renoncement aux soins dentaires
augmente avec 1’age. Les auteurs de cette derniére étude expliquent cette tendance par le fait que
I’état bucco-dentaire tend a se détériorer avec 1’avancée en age et que les soins les plus chers (tels

42



Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie :
CHAPITRE 1

Cas de la wilaya de Béjaia

que les couronnes ou les dentiers, lesquels concernent majoritairement les plus &4gés) sont trés
peu remboursés.

S’agissant de la santé mentale, 1’étude de Nelson & Park (2006) montre que les groupes
d'age plus jeunes déclarent davantage avoir renoncé aux soins que les groupes plus agés. Ainsi,
les personnes de 65 ans et plus sont huit fois moins susceptibles d'avoir des besoins non satisfaits
que celles de 15 a 24 ans. Les auteurs expliquent cette grande différence dans les besoins non
satisfaits selon I'age par les événements de la vie qui affectent les jeunes différemment des
adultes.

Par ailleurs, le travail mené par Warin & Chauveaud (2014) montre qu’a chaque tranche
d’age, le renoncement porte plus particuliérement sur un type de soins. Ainsi, les personnes de
60 ans et plus prennent la premiére place pour le renoncement a I’achat d’appareils auditifs et de
lunettes ou lentilles adaptées. Pour les consultations ou les soins gynécologiques, c’est les
femmes agées de 40 ans a 59 ans qui renoncent davantage. Pour tous les autres types de soins, ce
sont les personnes de 40-59 ans qui constituent le principal groupe de renoncants. Cependant, le
motif de renoncement differe selon I’age. Ainsi, les déclarations de renoncement aux services de
santé pour motif d’acceptabilité étaient plus fréquentes chez les jeunes que chez les personnes
agées (Chen & Hou, 2002).

Enfin, I’age du chef de ménage peut également avoir une influence non négligeable sur
I’accés aux soins de santé et les décisions de renoncement (Houffouet, 2015 ; Wilfried, Jérdme
& Valentin, 2018).

2.2.3. Le niveau d’éducation

Quant au niveau d’éducation, il joue un réle important dans la demande de soins et dans
les actes de prévention. De ce fait, il est corrélé négativement avec le renoncement (Azogui-Lévy
et Rochereau, 2005 ; Bouba-Olga & Vigé, 2014 ; Dourgnon, 2012 ; Litaker, 2004 ; Mollborn,
2001 ; Tchicaya & Lorentz, 2011). L’argument avancé est que les plus diplomés sont plus
soucieux de leur santé, et donc moins enclins, toutes choses égales par ailleurs, a reporter les
soins de santé. Néanmoins, 1’étude de Chaupain-Guillot et al. (2014) précise que cette corrélation
est valable seulement dans le cas des soins dentaires.

Signalons toutefois que d’autres études ont trouvé des résultats contraires a tous ces
travaux. En effet, Despreés et al. (2011c), a partir des données de I’Enquéte santé et protection
sociale (ESPS) de 2008, montre que le taux de renoncement aux soins dentaires pour des raisons
financiéres est plus élevé pour les personnes qui ont suivi des études supérieures que pour celles
sans dipldmes. En contraste avec tous les résultats précédents, les travaux de Chauvin et al.
(2012) et de Fjeer et al. (2017) concluent que le niveau d’éducation n’influengait que peu le risque
de renoncement aux soins.
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2.2.4. L’état de santé

Nombreux sont les travaux ayant conclu a I’existence d’un effet significatif de 1’état de
santé sur la décision de renoncement aux soins (Bazin et al., 2006 ; Chaupain-Guillot et al.,
2014 ; Despres, 2012 ; Dourgnon, 2011 ; Fjeer et al.,, 2017 ; Kasman & de Badley, 2004 ;
Levesque et al., 2007 ; Sibley & Glazier, 2009). Ainsi, I’étude mené par Sibley & Glazier (2009)
a ainsi révelé, qu'apres prise en compte d'autres facteurs, des taux de déclarations de renoncement
plus prégnants chez les personnes en moins bonne santé et en mauvaise santé et/ou avaient des
problemes de santé chroniques. L’étude de Chaupain-Guillot et al. (2014) révéle aussi que la
probabilité de renoncer aux soins médicaux des personnes ayant une perception « mauvais » ou
« trés mauvais » de leur état de santé est de quatre point supérieure a celle des individus qui
s’estiment globalement en « bonnes santé ». Les travaux de Bazin et al. (2006) et Chauvin et al.
(2012) indiquent des résultats similaires, avec des déclarations de renoncement plus fréquentes
chez les personnes atteintes de maladies chroniques (hypertension, diabéte...). L’explication
avancée par ces auteurs consiste dans le fait que ces derniers ont « des besoins de santé plus
importants et face au colt croissant des soins de santé, ces personnes sont effectivement plus a
méme d’y renoncer » (Chauvin et al., 2012, p. 40).

En outre, le travail mené par Chen & Hou (2002) au Canada a révélé que le renoncement
pour motif de disponibilité est fortement associé a 1’état de santé des personnes. En effet, les
personnes atteintes de maladies chroniques et celles souffrant de douleurs chroniques ou de
détresse ont une tendance a renoncer plus aux soins principalement en raison des problémes de
disponibilité des services. Pour les soins dentaires, 1’étude de Azogui-Lévy & Rochereau (2005)
indique que le renoncement était 2,4 fois plus fréquent parmi les personnes qui déclarent des
problémes parodontaux.

L’étude de Ancelot et al. (2016) sur les soins maternels contredit toutefois ces travaux. Elle
montre que I’impact de I’état de sant¢ de la femme avant sa grossesse ne joue pas un role
significatif dans le fait de renoncer a des soins durant la grossesse. L’explication ici est fort
simple : ces femmes n’ont pas renoncé aux soins maternels avant tout afin protéger leur
nourrisson, malgré leurs problémes de santé.

2.3. Les déterminants liés au systéme de santé

Au-dela des facteurs individuels et socio-économiques, le systeme de soins peut avoir un
impact décisif sur le renoncement aux soins. L’organisation territoriale de 1I’offre de soins joue
ainsi sur I’accés aux soins. Les obstacles liés d’offre (restructurations hospitaliéres, saturation de
I’offre locale...) renforcent aussi les difficultés d’accés et contribuent au renoncement aux soins.
En effet, la distance geographique pour accéder aux services de santé est un facteur pregnant qui
favorise le renoncement aux soins (Allin et al., 2010 ; Berchet, 2013 ; Després et al., 2011b ;
Warin & Chauveaud, 2014). Ajoutant a cela un ensemble de facteurs liés a 1’accessibilité de
I’offre : I’absence de moyens de transports, le colit des transports, I’impossibilité physique de se
déplacer et les problémes de disponibilité (Warin & Chauveaud, 2014). La question des rendez-
vous trop longs semble revétir une importance non négligeable dans la genése des comportements
de renoncement.
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Dans I’enquéte quantitative du Barometres du Renoncement aux Soins (BRS) de fin 2017,
qui concerne 29 territoires métropolitains avec en tout 40 000 enquétés, les personnes ont renoncé
davantage pour des motifs d’éloignement géographique, de colt du déplacement vers les
structures de soins ou encore en raison de 1’absence de moyens de transport dans un tiers des
territoires pris en compte. En outre, cette enquéte signale un autre facteur de renoncement lié aux
difficultés relatives a une méconnaissance du systeme de santé ou a des incompréhensions par
rapport a la prise en charge des soins (Revil, 2018). Cependant, et contrairement aux résultats
des travaux précédents, 1’étude de Ancelot et al. (2016) conclue que la distance d’accés a la
maternité ne joue pas un réle significatif dans le renoncement aux soins durant la grossesse.

Par ailleurs, le fait d’étre suivi par un médecin de famille est un facteur qui protége contre
le risque de renoncement aux soins. En effet, on a pu observer que le renoncement est
relativement plus fréquent pour les personnes qui n'avait pas de « médecin régulier » (Levesque
et al., 2007 ; Kasman et Badley, 2004 ; Shi & Stevens, 2005 ; Sibley & Glazier, 2009 ; Thomas
& Menager, 2017 ; Warin et al., 2013). Dés lors, le fait de ne pas avoir un médecin de famille
augmente vraisemblablement les difficultés d’accés aux soins. Ainsi, I’étude de Levesque et al.
(2007), sur un échantillon de 90000 personnes dans les régions socio-sanitaires de Montreal et
de la Montérégie, montre que le taux de renoncement aux soins est de 26% pour ceux qui n’ont
pas un médecin de famille contre seulement 15% pour ceux qui ont un médecin de famille.
L’étude de Shi & Stevens (2005) a révélé que les individus n’ayant pas un médecin régulier ou
un endroit régulier de soins renoncent davantage aux soins de santé que les autres.

Dans le méme ordre d’idée, I’organisation du systéme de soins joue un réle non négligeable
dans les difficultés d’accés aux soins. En effet, I’étude de Levesque et al. (2007) a conclu que les
facteurs du renoncement sont liés essentiellement a 1’organisation du systéme de soins. En effet,
60% des personnes enquétées déclarent avoir renoncer aux soins en raison du temps d’attente
trop long pour avoir un rendez-vous, 42% en raison de I’'impossibilité de consulter son médecin
habituel et 36% en raison de 1’impossibilité de prendre un rendez-vous. En outre, le travail de
Sibley & Glazier (2009), mené également au Canada, conclu que les problemes de disponibilités
des services correspondent a plus de la moitié des motifs de renoncement aux soins. Cependant,
I’étude de Chauvin et al. 2012, mené en France, contraste avec ces études ; elle conclue que le
délai d’attente pour accéder aux soins n’a pas d’influence significatif sur le renoncement aux
soins. Ces disparités dans les motifs de renoncement aux soins refletent directement les
différences majeures dans 1’organisation des deux systémes de santé. Ainsi, au Canada, le
systeme de santé est caractérisé par la gratuité des soins, mais les patients sont souvent confrontés
au probléme des délais d’attente. En France, le systéme de santé est basé sur une gestion des
ressources relativement efficace, mais les patients éprouvent des difficultés financiéres liees a la
charge financiére plus importante laissée aux patients.

Par ailleurs, beaucoup d’études ont signalé que la participation des patients a la conception
et a la mise en ceuvre des programmes de santé a une influence importante sur le recours et le
renoncement aux soins des populations cibles, et ce particulierement dans les programmes de
prévention et d’éducation thérapeutique (Ancelot & Depret, 2013 ; Bago d’Uva & Jones, 2009 ;
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Despreés et al., 2011b ; Devaux & de Looper, 2012 ; Jusot, 2013 ; Or et al., 2009 ; Reschovsky et
al., 2000 ; Sandrin et al., 2007).

Enfin, d’autres facteurs liés au systéme de soins interviennent également dans la décision
de ne pas recourir aux soins, notamment le tarif pratiqué par les professionnels de santé (Despreés
et al., 2009) et la distance sociale et culturelle entre le médecin et son patient (Jusot, 2013). En
effet, le travail de Fjaer et al. (2017)° montre que la faible densité de médecins et les paiements
directs élevés étaient associés au renoncement aux soins de santé pour motif de disponibilité!®.
Aussi, la «distance sociale et culturelle entre le médecin et son patient, la qualité de
communication qui en résulte, et donc l'information dont dispose le médecin pour soigner
contribuent ainsi a générer des inégalités sociales de qualité des soins » (Petitclerc-Roche, 2013,
p. 115).

2.4. Les déterminants psycho-sociaux

Bien gue le renoncement aux soins soit lié en priorité aux ressources financieres et sociales
des personnes, il s’avére également dépendant des représentations et des expériences vécues
concernant leur recours potentiel a la médecine et la maniere dont les personnes percoivent et
vivent leurs besoins en matiére de santé (Bazin et al., 2006 ; Chauvin et al., 2012 ; Renahy et al.,
2011 ; Terroni, 2005). Les facteurs liés aux attitudes individuelles par rapport aux soins, voire
des peurs et des craintes du monde médical, sont également associés au renoncement aux soins
(Revil, 2018). En somme, le renoncement a des soins s’explique aussi par des facteurs psycho-
sociaux, notamment le fait d’avoir connu des expériences difficiles (isolement, inactivités, mal
logement, drames de I’enfance...) (Bazin et al., 2006 ; Chauvin et al., 2012). Ainsi, pour prendre
un exemple, le renoncement aux soins est « plus fréquent parmi les personnes qui ont connu une
expérience d’abus sexuel, physique ou psychologique, qui ont vécu un cumul de difficultés dans
leur jeunesse et qui expriment (au jour de [’enquéte) une forte résistance a la maladie, une forte
priorité portée a leur santé et une faible estime de soi » (Bazin et al., 2006, p. 24).

L’étude de Bazin et al. (2006), portant sur un échantillon aléatoire de 525 personnes vivant
dans cingq zones urbaines sensibles d'lle-de-France, montre le rble joué par les facteurs
psychosociaux sur le renoncement aux soins. L’impact de ces facteurs a été ¢tudié a 1’aide d’une
régression logistique ajustée sur I'age, le sexe, la taille du ménage, la présence de maladies
chroniques, la couverture maladie, le niveau de revenu et la situation a I'égard de I'emploi. Il
ressort de cette étude que le renoncement est plus prégnant chez les personnes ayant connu des
trajectoires de vie difficiles, exprimant des perceptions négatives de leur niveau socio-

9 Cette étude examine les facteurs qui sont associés au renoncement aux soins entre les groupes
socioéconomiques et démographiques en Europe a 1’aide de modeles de régression logistique multiniveaux. Les
données proviennent de la 7éme vague de I'Enquéte sociale européenne, avec un échantillon de 27 879 répondants
dans 20 pays européenne. Les vingt (20) pays en question étaient : Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark,
Danemark, Finlande, France, Hongrie, Irlande, Israél, Lituanie, Norvege, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République
Tcheéque, Slovénie, Espagne, Suéde, Suisse et Royaume-Uni.

10 Signalons ici que les deux tiers (2/3) des motifs de renoncement concernaient les listes d'attente et la
disponibilité des rendez-vous.
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économique, ayant une forte attente et demande de soins et, enfin, les personnes ayant une faible
estime d’elles-mémes. Ainsi, les personnes considérant la santé comme une priorité dans leur
vie, ainsi que celles ne supportant pas d’étre malades, déclarent davantage avoir renoncer a des
soins. En outre, la « priorité portée a la santé et une faible acceptation de la maladie induisent,
chez ces personnes, une plus forte attente et demande de soins que chez les autres et, de ce fait,
les placent plus volontiers dans une situation de frustration [...], a niveaux de revenus
et de couverture maladie par ailleurs égaux » (Bazin et al., 2006, pp. 25-26). Enfin, pour
expliquer I’association observée entre renoncement et estime de soi, les auteurs avancent le fait
qu’une perte estime de soi peut entrainer « une diminution du souci de prendre soin de soi en
général et donc, en particulier, de mobiliser ses ressources (y compris financiéres) pour des
soins médicaux » (Bazin et al., 2006, p. 26).

L’étude de Ancelot et al. (2016) rejoint les résultats de 1’étude précédente sur I’impact des
facteurs psychologiques, notamment pour les soins maternels. Ainsi, 1’état psychologique de la
femme pendant la grossesse peut jouer un réle important dans le recours aux soins. En effet,
I’é¢tude montre que les femmes qui étaient désirantes d’étre enceintes renoncent moins que celles
qui auraient aimé que leur grossesse n’arrive pas. En outre, I’entourage a une influence non
négligeable sur le fait de renoncer a des soins durant la grossesse.

Les travaux de Chen & Hou (2002) et de Nelson & Park (2006) menés au Canada montrent
que le motif principal du renoncement aux soins ne releve pas du systeme de santé, mais lié au
motif d’acceptabilité. Les données utilisees sont celles de la composante transversale des
ménages de I’Enquéte nationale sur la santé de la population de 1998-1999. L’étude porte sur
un échantillon de 14 143 personnes agées de 18 ans et plus. A 1’aide d’une régression logistique
multiple, les auteurs de ces deux études ont évalué ’association des facteurs de risque pour les
trois motifs de renoncement aux services de santé, a savoir I’acceptabilité, la disponibilité et
I’accessibilité. Il ressort de ces études que les personnes qui accordent un niveau élevé de
confiance aux médecins étaient moins susceptibles de déclarer avoir renoncer aux soins (Chen &
Hou, 2002). En outre, la plus grande proportion des personnes qui déclare avoir des besoins non
satisfaits en santé mentale déclarent qu'elles "préferent gérer le probléme elles-mémes" (Nelson
& Park, 2006).

En définitive, le renoncement aux soins doit impérativement étre replacé dans son contexte.
Des lors, chaque individu est amené a adopter une attitude différente de celle des autres en
fonction de la gravité ressentie du probléme de santé, de la pression de I’entourage, de la
rencontre avec un professionnel de santé en qui il a confiance, etc. (Despres, 2012).

2.5. L’utilisation des services de santé

Le renoncement aux soins ne signifie pas que la personne ne consomme aucun soin. Il
pourrait ainsi parfaitement survenir en depit d'une utilisation élevée des services, notamment
lorsque ces services sont inférieurs aux normes dans n'importe quelle dimension de qualité,
d'efficacité et de pertinence. Des études ont abordé explicitement le lien entre les besoins non

47



Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie :

Cas de la wilaya de Béjaia CHAPITRE 1

satisfaits et I'utilisation des soins de santé (Allin et al., 2010 ; Celant, 2014 ; Mollborn et al.,
2005 ; Nelson & Park, 2006 ; Warin & Chauveaud,2014 ; Zuckerman & Shen, 2004).

Les travaux Mollborn et al. (2005), de Warin & Chauveaud (2014) et de Zuckerman &
Shen (2004) ont ainsi montré une corrélation positive entre le renoncement aux soins et la
consommation des soins. En effet, I’étude de Mollborn et al. (2005) menée aux Etats-Unis a
révelé une association positive entre le renoncement aux soins et le nombre de consultations
médicales antérieures (en controlant 1’état de santé et le statut socioéconomique) chez les
Américains ayant un « médecin régulier ». Par ailleurs, I'Enquéte nationale sur les ménages de
I'Amérique (National Survey of America's Families) a étudié I'association entre le renoncement
et l'utilisation des services dans un service d'urgence hospitalier. Ainsi, les personnes ayant des
besoins non satisfaits se sont révélées étre des utilisateurs de soins d'urgence beaucoup plus
nombreux (Zuckerman & Shen, 2004).

En France, I’études de I’'IRDES sur le renoncement aux soins fait apparaitre une corrélation
négative entre renoncement et moindre consommation de soins (Celant et al., 2014). Cependant,
I’étude de Warin & Chauveaud (2014) apporte une confirmation explicite & ce constat « au sens
ou renongants et non renongants consultent autant un médecin en l’espace d’un semestre » (.

22).

Néanmoins, les travaux de Allin et al. (2010) et de Chen & Hou (2002) ont démontré que
la relation entre le renoncement aux soins et 1’utilisation des services de santé différe selon les
motifs de renoncement. En effet, I’étude de Allin et al. (2010), basée sur I’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2003, réalisée par Statistique Canada sur un
échantillon de 97 828 adultes ages de 18 ans et plus, montre que les personnes qui déclarent avoir
renoncé a des soins en raison du temps d'attente utilisent plus de services de santé. Toutefois, il
n'y a pas de tendance uniforme d'utilisation chez les personnes qui déclarent des besoins non
satisfaits en raison d'obstacles a I'accés ou pour des raisons liées a des choix personnels.
L'association positive significative entre le renoncement lié a I'attente et l'utilisation des services
de santé peut s’explique en partie par les traits de personnalité, qui prédisposent cette catégorie
de personnes a des niveaux plus élevés de plaintes. Ces résultats sont similaires a I’é¢tude de Chen
& Hou (2002) qui identifie une corrélation positive entre le fait de déclarer un renoncement aux
soins de santé en raison de la « disponibilité » et de 1’« acceptabilitéy, et des visites antérieures
de médecins généralistes ou de spécialistes. Par contre, une corrélation avec l'utilisation n'a pas
été établie avec le renoncement aux soins en raison de « l'accessibilité ». Néanmoins, 1’étude de
Nelson & Park (2006) sur la santé mentale releve une corrélation positive entre le renoncement
pour les motifs de « disponibilité », d’« acceptabilité » et d’« accessibilité », et l'utilisation
antérieure des soins de santé mentale.

Enfin, signalons que la relation entre le renoncement aux soins et l'utilisation des services
de sante dépend de la fagon dont le renoncement est défini, de I'encadrement des questions, des
soins renoncés et des motifs qui poussent les personnes a ne pas recourir aux soins.
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2.6. Autres déterminants

L’origine sociale et la précarité du patient jouent également dans 1’exposition au risque de
renoncement (Allin & Masseria, 2009 ; Bazin et al., 2006 ; Boisguérin et al., 2010 ; Despres et
al., 2011b ; Dourgnon et al., 2012; Raynaud, 2005 ; Terroni, 2005). Les personnes vivant seules
renoncent ainsi plus que les autres a tous les types de soins, sauf pour les soins gynécologiques
(Warin & Chauveaud, 2014). L’¢tude de Dourgnon (201 1) montre non seulement I’influence des
facteurs de précarité pris séparément sur le renoncement aux soins, mais également I’importance
de leur cumul : plus un individu cumule les précarités, plus il renonce davantage aux soins.

En outre, le renoncement aux soins est expliqué par la méconnaissance des droits, des
filieres de soins et du systeme de santé (Ancelot et al., 2016 ; Berchet, 2013 ; Despreés et al.,
2011b ; Jusot, 2010 ; Wittwer et al., 2010). Ainsi, le suivi de grossesse, par exemple, semble lié
au niveau d’information regu par la femme enceinte durant sa grossesse (Ancelot et al., 2016).

Par ailleurs, le travail mené par Azogui-Lévy & Rochereau (2005) sur les soins dentaires a
conclu que le renoncement s’inscrit dans 1’histoire d une minorité d’individus défavorisés. Ainsi,
la probabilité de renoncer est multipliee par sept pour les individus qui avaient déclaré un
renoncement dans les enquétes antérieures.

Enfin, ’adoption de comportements a risque (tabac, alcool, non-sport, malnutrition...)
favorise le moindre recours aux soins (Ancelot et al., 2016 ; Bazin et al., 2006). En effet, I’étude
de Bouba-Olga & Vigeé (2014) indique que ces comportements a risque ou ces déterminants non
médicaux de la santé qu’ils soient pris séparément ou en cumulé, ont un impact positif sur le
renoncement aux soins.

3. Revue de la littérature sur les inégalités d’acces aux soins en
Algérie

En Algérie, les études empiriques traitant des inégalités d’accés aux soins sont assez peu
nombreux. Dans le champ de 1’économie de la santé, nous évoquerons notamment les travaux
pionniers de Nouara Kaid Tlilane de I’Université de Bejaia sur la santé maternelle et infantile
(Kaid Tlilane & Arabi Megherbi, 2000 ; Kaid Tlilane, 2003a, 2003b, 2004 ; Kaid Tlilane &
Ferfera, 2006 ; Kaid Tlilane & Grangaud, 2005, 2007), les études de Ahcene Zehnati centrés sur
les inégalités de répartition de 1’ offre de soins en Algérie (Zehnati, 2009 ; Zehnati, 2014 ; Zehnati,
Bousmah, & Abu-Zaineh, 2017 ; Zehnati, 2018), 1’étude de Aissaoui (2016) et enfin 1’étude de
Chalane, Cheurfa et Kaid Tlilane (2020). Signalons également les travaux en sociologie de la
santé autour de Mohamed Mebtoul de I’Université d’Oran (Coppieters, Bivort, Madani &
Metboul, 2011 ; Mebtoul et al., 2017) et quelques autres études plus éparses (Bouledroua, 2010
; Des Forts, 1998 ; Hachem, 2019 ; Kadi, 2013 ; Ouchtati et al., 2009 ; Redjel et Yeghni, 2011).
De plus, a I’instar d’autres domaines relevant de la santé publique, les inégalités de santé restent
en Algérie encore trés mal documenter d’un point de vue statistique.

L’enquéte Nationale réalisée par I’Institut Nationale de santé publique (INSP), avec le
projet TAHINA (2007) sur la transition épidémiologique et le systéme de santé, a bien consacré
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un chapitre sur le recours aux soins. A partir d’un échantillon stratifié, I’enquéte a été réalisée
dans 16 wilayas (7 wilayas du Tell, 7 wilayas des Hautes plaines et 2 wilayas du Sud). L’enquéte
a couvert 4 818 meénages, soit une population de 32 463 personnes. Les résultats de 1’enquéte
montrent que 52.09% des chefs de ménages déclarent avoir recours & une structure sanitaire de
base, 39.23% a un cabinet privé et 7.0% a une structure hospitaliere (publique et privée). Le
recours a une unité sanitaire de base (USB) est significativement plus fréquent en milieu rural
qu'en milieu urbain (56.65% contre 49.42%). L’utilisation des services de santé est plus
importante pour le sexe féminin. L’enquéte montre également que le médecin généraliste est plus
sollicité en milieu rural, alors que le médecin spécialiste est le plus demandé en milieu urbain.
Dans 83,89% des cas, c’est le médecin généraliste qui est sollicité en premier. Le recours au
spécialiste au niveau des régions géographiques montre une différence notable, puisqu’au niveau
du Sud il n’est que de 0,82%, ce qui témoigne d’un déficit de ce type de personnel au niveau de
cette région. Le thérapeute traditionnel** est par ailleurs plus sollicité au niveau du Sud
contrairement aux autres régions. S’agissant des maladies chroniques, 1’enquéte indique que les
maladies chroniques sont plus fréquentes en milieu urbain qu’en milieu rural. Les données de
I’enquéte révelent également des inégalités entre régions en termes de prévalence des maladies
chroniques. Les personnes résidant dans le Tell et les Hautes Plateaux, 14,88% et 13,12%
respectivement sont atteintes d’au moins une pathologie chronique alors que ce taux n’est que de
7,03% dans le Sud.

Nous trouverons egalement les Enquétes a indicateurs multiples (MICS) sur le suivi de la
situation des enfants et des femmes, réalisées en 2006 (MICS 3) et en 2012/2013 (MICS 4),
conjointement par le MSPRH et ’'UNICEF (MSPRH et ONS, 2007 ; MSPRH, 2015b). En effet,
la derniére enquéte nationale approfondie sur la santé maternelle et infantile (MICS4 2012-2013),
réalisée sur un échantillon de 28 000 ménages, a montré des disparités importantes dans la
consommation de soins maternels selon les facteurs géographiques et socio-économiques
(MSPRH, 2015). L’enquéte révélent que pres de 8% des femmes non célibataires agées de 15-
49 ans ayant eu une naissance au cours des deux années précédant 1’enquéte, n’ont effectué
aucune visite auprés d’un professionnel de santé qualifié¢ (médecin ou sage-femme) durant toute
la période de leurs grossessest?. 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 en fait 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. S’agissant de I’ensembles des

11 Selon les Principes méthodologiques généraux pour la recherche et I'évaluation de la médecine
traditionnelle publiés en 2000 par I'OMS, le thérapeute traditionnel est une personne qui est reconnue par la
collectivité dans laquelle il vit, comme compétente pour dispenser les soins de santé, grace a I’emploi de substances
végétales, animales et minérales, et d’autres méthodes, basées sur le fondement socioculturel et religicux, aussi bien
que sur les connaissances, comportements et croyances de la dite collectivité.

12 Alors que I’OMS et I’'UNICEF recommandent un minimum de quatre visites prénatales (cf. OMS, 2003 ;
ONU, 2016b).
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services dispensés pour les femmes durant leur grossesses®, il y a un écart considérable de plus
de 10 points pour ces services entre les strates urbaine et rurale (73% contre 63%). La région
Nord Est du pays enregistre la plus forte proportion avec 85% des femmes concernées, contre
seulement 44% dans les Hauts Plateaux Centre. De surcroit, des différences importantes existent
dans le recours aux services de santé maternelle entre les quintiles de revenu les plus élevés et
les plus bas. Les femmes appartenant au quatrieme quintile et au quintile le plus riche ont
bénéfici¢ dans une grande proportion de 1’ensemble des prestations au cours de leurs visites
prénatales (77% et 76% respectivement) contrairement a celles appartenant au quintile le plus
pauvre (56%).

Signalons en outre I’étude de Aissaoui (2016) réalisée dans sept wilayas de I’Est algérien
(Oum EI Bouaghi, Batna, Tébessa, Skikda, Constantine, Khenchla, Souk Ahras) dans quatorze
Etablissements Publics de Santé de Proximité (EPSP), dont deux dans chaque wilaya avec I'un
d’entre eux dans le chef-lieu. L’échantillon est constitué de 472 demandeurs de soins. Les
résultats obtenus ont montré que les déterminants de 1’acceés aux médecins généralistes sont
différents de ceux des spécialistes. Le recours au généraliste est lié a la proximité, a la qualité de
la réception, a la qualité des services percue et a la relation entre le patient et son médecin.
S’agissant du recours au spécialiste, la proximité au EPSP et la durée d’attente sont les seuls
déterminants!®. Par contre, il n’y a pas de différences significatives liée aux moyens financiers
par rapport au recours aux deux praticiens dans les EPSP. Cela s’explique par les tarifs bas des
consultation pratiqués dans les structures publiques, a savoir 50 DA pour un généraliste et 100
DA pour un spécialiste. En outre, la qualité des moyens percue et la qualité des ressources
humaines ne sont pas des déterminants du recours aux consultations pour les deux types de
médecins.

L’étude de Kadi (2013) sur les soins de santé reproductive ont trouvé des résultats
similaires. Sur la base d’un mod¢le de régression logistique sur les données de I’enquéte
algérienne sur la santé de la famille (EASF) de 2002, elle a montré que I’appartenance a un
ménages pauvres influent négativement sur la santé reproductive des femmes.

Signalons également les travaux de Tlilane et Grangaud (2005, 2007) sur la situation
vaccinale des enfants et le niveau d’utilisation des soins maternels durant la période du PAS. Le
sondage de la santé des enfants, qui a donc porté sur 1287 enfants de moins de 5 ans, montre un
lien entre le niveau d’éducation de la mére et le pourcentage de vaccination, qui est nettement
plus bas parmi les méres qui n’ont regu aucune instruction mais qui augmente graduellement a
mesure que le niveau d’instruction s’éléve. Parmi les enfants non vaccinés en milieu rural, ils le
sont pour des raisons d’éloignement (5 km ou plus), d’inexistence de moyens de transport

13 Les résultats de I’enquéte montrent que parmi les femmes qui ont eu une naissance vivante au cours des
deux années précédant 1’enquéte, 83% ont déclaré avoir donné un échantillon de leur sang durant leurs consultations
prénatales, plus de 90% ont bénéficié de la mesure de la tension artérielle et plus de sept femmes sur dix (72%) ont
donné un échantillon d’urine.

14 Dans les EPSP en Algérie, les médecins spécialistes ne sont pas disponibles tous les jours, en général
seulement une journée par semaine. Par conséquent, la durée d’attente est souvent élevée.
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publique de la périphérie vers le chef-lieu de la commune ou les structures de santé sont
disponibles et, enfin, en raison du faible revenu des ménages. En outre, la non-vaccination est
globalement liée a la catégorie socioprofessionnelle (CSP) ; elle est ainsi plus importante chez
les enfants dont le pére est soit chdmeur soit inactif (Kaid-Tlilane et Grangaud, 2005). Pour ce
qui est de I’étude sur les soins maternels, elle a été réalisée a partir d’un échantillon de 1411
femmes non célibataires (mariées, divorcées ou veuves) de la catégorie d’age (17-49 ans) ayant
au moins un enfant de moins de 15 ans dans la wilaya de Béjaia. L’étude montre que la majorité
des femmes enceintes (83,18%) ont subi au moins un examen médical durant la grossesse.
Néanmoins, 1’utilisation de ces soins est plus fréquente pour les femmes les plus jeunes (moins
de trente ans) et celles qui résident en milieu urbain (89,27% en milieu urbain contre 60,25% en
milieu rural). Les femmes n’ayant pas consultées durant leur grossesse sont celles dont la CSP
du mari est un ouvrier, un employé ou un chomeur. S’agissant du lieu d’accouchement, la quasi-
totalité des accouchements durant la période du PAS (96,22%) ont eu lieu dans des
établissements de santé publique. La proportion des méres qui optent pour 1’accouchement a
domicile est relativement plus élevée parmi les femmes les plus agées, celles qui vivent en milieu
rural et celles qui n’ont jamais été scolarisées.

Par ailleurs, nous retrouverons 1’étude de Zehnati, Bousmah & Abu-Zaineh (2017) sur
I’accouchement par césarienne dans le public et le privé. Cette étude exploite la derniére base de
données MISC (2012-2013). Les résultats des modeles utilisés montrent que la probabilité de
cesarienne est associée de maniére positive et tres significative au lieu de I'accouchement, avec
un odds ratio pour les établissements de santé privés de 7,338 (p < 0,001). La probabilité de
césarienne augmente également avec le nombre de visites prénatales, I'dge de la mere et aussi
pour les méres qui ont déja connu le déceés d'un enfant. De plus, le lieu de résidence a un effet sur
probabilité d'accouchement par césarienne ; les femmes vivant dans les zones urbaines et dans
les régions du Nord-Est et du Nord-Ouest étant plus exposées au risque d'accouchement par
cesarienne que leurs homologues des régions rurales et du Centre-Nord. Par ailleurs, les
personnes appartenant aux quintiles de revenus les plus élevés étant plus susceptibles de se
tourner vers le secteur privé que les plus défavorisées. Le niveau d'éducation des femmes ne
semble étre significatif que dans le cas du secteur public : les femmes ayant fait des études
supérieures sont plus susceptibles d'accoucher par césarienne dans un établissement public. Les
auteurs ont également trouvé un gradient socio-économique inverse par rapport au quintile de
richesse : les femmes appartenant au quintile supérieur sont nettement moins susceptibles
d'accoucher par césarienne dans des établissements publics et privés que celles appartenant au
quintile le plus défavorisé. Enfin, ils ont deduit que les accouchements par césarienne dans le
secteur privé ont tendance a étre moins justifiés médicalement que ceux qui ont lieu dans le

secteur public.

Signalons également 1’étude de Zehnati & Keddad (2020) sur les facteurs influencant le
colt de la prescription médicamenteuse. Sur la base d’un échantillon de 3143 ordonnances
d’assurés sociaux, I’étude indique que I’augmentation du cotlit de I’ordonnance est liée au fait
que le médecin soit un spécialiste. Ainsi, lorsque le cofit total augmente d’une unité, la probabilité
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que le médecin soit un spécialiste augmente de 6,1%. L’étude montre également que les malades
chroniques ont presque 10% de chance de consulter un spécialiste que les non-chroniques.

Enfin, I’étude de Chalane, Cheurfa & Kaid-Tlilane (2020) a été réalisé auprés d’un
échantillon de «nouvelles meres » de la wilaya de Béjaia, 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 1’enquéte, résidant aussi bien dans les centres urbains que dans les zones rurales.
Les résultats de cette étude montrent 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’étude révéle notamment que
les soins spécialises restent encore financiérement inaccessibles a un trop grand nombre des
parturientes, avec notamment 55,88% des enquétées déclarant avoir renoncées aux soins de santé
maternels pour des raisons financieres. Par ailleurs, les parturientes renoncent aussi aux soins
maternels pour des raisons de distance et d’éloignement. L’¢tude indique également 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.

CONCLUSION

Dans ce premier chapitre, nous avons fait le tour de quelques questions liées a la
problématique des inégalités sociales de santé. Assurer [’équité d’accés aux soins s’avére
aujourd’hui I’un des objectifs premiers de tout systéme de santé. C’est a notre sens la conclusion
essentielle a retenir. En effet, ’accessibilité aux soins est considérée comme un déterminant de
santé et un éventuel facteur de risque dans la mesure ou le renoncement aux soins pourrait avoir
comme conséquence la diffusion ou la complication d’un probléme morbide, dont les effets
économiques pourraient s’avérer in fine trés couteux a I’échelle sociétale et a 1’échelle
individuelle. Enfin, le renoncement aux soins véhicule une forme de marqueur d’injustice sociale,
d'inégalité et d'exclusion, du fait notamment qu’il traduit I’idée que personne ne devrait renoncer
aux soins pour des raisons financiéres, d’une part, et qu’il est injuste que les groupes sociaux
défavorisés renoncent davantage que les groupes aisés, d’autre part.

Nous avons abordé dans un deuxiéme temps les méthodes de mesure des inégalités sociales
de santé. La quantification des inégalités d’accés aux soins mobilise ainsi deux approches
complémentaires. Une approche objective (reste a charge, taux de recours, dépenses moyennes...)
et une approche subjective par le renoncement aux soins. Ce dernier, qui évoque des obstacles,
des entraves et des contraintes rencontrés pour accéder aux services de santé, est aujourd’hui
considéré comme un indicateur majeur de suivi des politiques publiques et un instrument
pertinent de mesure des inégalités sociale de santé, bien que son utilisation veéhicule des biais
dont il faut étre conscient.

La revue de la littérature sur les inégalités sociales d’acces aux soins nous a permis de faire
un état des lieux de ce domaine émergeant de la recherche en économie de la santé. L’état de
I’art que nous avons présente dans ce chapitre montre, d’abord, que les déterminants d’utilisation
des services de santé et du renoncement sont multiples. Le premier groupe de déterminants releve
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de la logique individuelle (age, sexe, état de santé...). Le second groupe de déterminants mis en
avant est lié aux caractéristiques socio-économiques (absence de couverture maladie, reste a
charge éleve...). Le troisieme groupe, quant a lui, est associé au facteur géographique et
notamment a la répartition de 1’offre de soins qui a un impact essentiel sur I’accés aux soins des
populations. Nous avons également fait une recension du peu de travaux empiriques traitant des
inégalités sociales de santé en Algérie, domaine qui demeure malheureusement le « parent
pauvre » de la recherche en économie et en sociologie de la sante.

Dans le chapitre qui suit, nous proposerons une analyse de I’accés théorique aux soins de
santé en Algérie, notamment en termes de répartition de I’offre de soins et en termes de
financement de la santé.
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CHAPITRE 2 :

L’ACCES AUX SOINS EN ALGERIE :

De I’inégale répartition de l’offre de soins aux
limites de la couverture collective des dépenses de
sante

Le systeme de santé algérien est marqué par plusieurs phases d’évolution caractérisées
par des mutations profondes liées a 1’environnement socio-économique et a la situation
démographique et sanitaire, ainsi qu’aux orientations idéologiques. Au lendemain de
I’indépendance, 1’Algérie a hérité d’un systéeme de soins dysfonctionné sur tous les plans et
inadapté pour pouvoir répondre aux besoins de la population (Kaid Tlilane, 2003a).
L’instauration de la gratuité des soins en 1974 a traduit la volonté des pouvoirs publics a
construire un systéme national de santé permettant un accés équitable aux soins de santé a toute
la population. L’organisation et le développement planifié de 1’offre publique de soins en
Algérie est marqué également par I’institution de la carte nationale sanitaire en 1981 qui est
structuré sur la base des principes de régionalisation, de sectorialisation et hiérarchisation des
soins (Brahamia, 2010). Toutefois, la crise économique qu’a connu le pays a partir de 1986 da
a I’effondrement des cours des hydrocarbures et 1’application du Plan d’Ajustement Structurel
(1994-1998) ont mis fin au slogan de la gratuité des soins pour tous. Par les coupes budgétaires
imposées, le PAS a en effet entrainé de grave dysfonctionnements dans le secteur public
(pénurie de médicament et de dispositifs médicaux, départ massifs des médecins en raisons de
la détérioration de leur conditions matérielles, ... ). Dans ce contexte, I’Etat a levé
progressivement les obstacles au secteur privé. Ainsi, depuis sa libéralisation, ce secteur a
connu une évolution exponentielle.

Cette mutation, accentuée par la double transition démographique et épidémiologique,
n’est pas sans conséquences sur les dépenses de santé, sur la répartition territoriale de 1’offre de
soins et sur la structure de financement des soins de santé marquée notamment par
I’augmentation des dépenses des ménages. Ce qui pose la question de I’équité d’accés aux soins.
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L’objet de ce chapitre est de s’atteler sur les éléments contextuels relatifs au systeme de
santé, qui vont nous permettre d’appréhender d’une maniére exploratoire des différentes
conditions d’acces aux soins en Algérie. Deux aspects seront abordés : 1’offre de soins de santé
et leur financement. Pour ce faire, nous avons structuré ce chapitre en trois sections. Dans la
premiére, nous analyserons, d’une maniére globale, 1’organisation et 1’évolution de I’offre de
soins publique et privée en termes d’infrastructures et de ressources humaines. Dans la
deuxiéme section, nous mettrons 1’accent sur les disparités régionales en termes de couverture
médicale, en recourant a certaines mesures des inégalités (indice de Gini). Dans la troisieme
section, nous présenterons le financement des soins de santé, en étudiant 1’évolution des
dépenses de santé et de la contribution de chaque agent de financement.

I. ORGANISATION ET EVOLUTION DE L’OFFRE DE SOINS EN AL-
GERIE

L’offre de soins est organisée autour d’un secteur public dominant, un secteur privé en
expansion et un secteur parapublic de plus en plus réduit. Ainsi, la prise en charge des
problemes de santé de la population est assurée au niveau de différentes structures de santé de
proximité (salles de soins, polycliniques et maternités), des cabinets médicaux privés, des
structures hospitalieres du secteur public et des cliniques médicochirurgicales du secteur libéral.
A cet effet, le Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH),
une nouvelle appellation en vigueur depuis 2002, gere le secteur public et contrble les
conditions d’exercice du secteur privé. Cette section a pour objet de présenter 1’organisation et
I’évolution de I’offre de soins en Algérie.

1. Organisation du systéme de santé

L’organisation administrative du systéme de santé obéit & une logique centralisatrice,
hiérarchisée sous forme pyramidale, composé de trois niveaux : niveau centrale, niveau
régionale et niveau locale.

1.1 Niveau central

Dans ce premier niveau, nous trouverons I’administration centrale du MSPRH, sous
’autorité directe du Ministre et de son cabinet. Cette administration est le centre névralgique
ou se décident aujourd’hui les politiques de santé et les arbitrages budgétaires.

Le MSPRH se compose essentiellement de dix (10) directions centrales : la direction
générale de la prévention ; la direction des services de la santé et de la réforme hospitaliére ; la
direction de la population ; la direction des etudes et de la planification ; la direction de la
réglementation, du contentieux et de la coopération ; la direction des ressources humaines ; la
direction de la formation ; la direction des finances et des moyens ; la direction des systemes
d’information et de I’informatique ; et, ’inspection générale coordonnée par le secrétaire
général et les comités nationaux.
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Depuis le début des années 2000, cette administration s’est progressivement renforcée de
structures de soutien a vocation nationale. Il s’agit :

» Des organismes de sécurité et contrble sanitaire : I’Institut National de Santé
Publique ; le Laboratoire de Contrdle des Produits Pharmaceutiques ; 1’ Agence Nationale
du Sang ; le Centre National de Pharmacovigilance et de Matériovigilance ; et le Centre
National de Toxicologie.

» Des organismes de soutien logistique : I’Institut Pasteur d’Alger et, la Pharmacie
Centrale des Hopitaux.

> Agence Nationale de Gestion des réalisations et d’Equipement des Etablissements de
Santé, et de formation et recherche : ’Ecole Nationale de Santé Publique ; I’Institut
National de Pédagogie et de Formation paramédicale ; les Ecoles de Formation
Paramédicale ; I’Ecole Nationale de Management et de I’ Administration de la santé ; et
I’ Agence Nationale de Documentation de la Santé (ANDS).

Les décisions prises sont adressées pour « exécution » aux hdpitaux et aux praticiens par
I’intermédiaire des 48 directions de la Santé et de la Population (DSP) de Wilaya. Ces dernieres
ont un role de supervision, d’animation et de coordination des services de santé. Elles suivent
I’évolution de la situation sanitaire de la population a travers la récolte des données
épidémiologiques. la DSP veille également au respect de la réglementation régissant de
I’implantation des prestataires publics ou privés (Brahamia, 2010).

1.2. Au niveau reégional

En Algérie, il existe cing régions sanitaires : le Centre, I’Est, ’Ouest, le Sud-Est et le Sud-
Ouest. Chacune de ces régions est composée d’un ensemble de Wilayas (Cf. Tableau 1). Les
instances qui interviennent au niveau de chaque région sanitaire sont :

e Le Conseil Régional de Santé (CRS) : le CRS est une structure de coordination et de
concertation intersectorielle visant a assurer, d 'une maniere rationnelle et efficiente, la
prévention, la protection, la promotion et la réhabilitation de la santé de la population
relevant de sa compétence géographique » (Article 2 du décret exécutif 97-262 du 14
juillet 1997).

e Les Observatoires Régionaux de la Santé (ORS) : les ORS constituent des annexes
de [’institut National de la Santé Publique (INSP). Ils assurent le role de I’information
sanitaire, de protection et de promotion de la santé, de lutte contre la maladie, de
formation et de recherche en santé publique.
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Tableau 1 : Structures des régions sanitaires en Algérie et leur composition (2018)

Région Chef-lieu Wilaya d’appartenance Bassin de % de la
sanitaire populationen  population
2018 totale
Centre Alger Alger, Blida, Boumerdes, 13403605 32,05

Tipaza, Tizi Ouzou, Bejaia,
Bouira, Médeéa, Djelfa, Borj
Bou Arreridj, Ain defla.
Ouest Oran Oran, Relizane, Chlef, 10077226 24,10
Mascara, Ain Témouchent,
Sidi Bel Abbés, Tlemcen,
Saida, Mostaganem,
Tissemsilt, Tiaret.
Est Constantine Constantine, Annaba, Guelma, 12782953 30,57
Skikda, El Taref, Tébessa,
Khenchela, Mila, Souk Ahras,
Oum EI Bouaghi, Sétif, Jijel,
Batna, M’sila

Sud- Bechar Bechar, Tindouf, Adrar, 1566493 3,75
Ouest Naama, El Bayadh.
Sud-Est Ouargla Ouagla, Ghardaia, Illizi, 3984922 9,53
Tamanrasset, EI Oued, Biskra,
Laghouat.

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des données de /’annuaire statistique du MSPRH (2019),
santé en chiffre, 2018). Brahamia B. (2010), « Economie de la santé, évolution et tendances des
systémes de santé OCDE- Europe de [’Est- Maghreb », Ed. Bahaeddine, Alger, P363.

1.3. Au niveau local

Au niveau local, I’offre de soins est repartie sur trois secteurs d’inégale importance : un
secteur public dominant, un secteur privé en expansion rapide et un secteur parapublic de plus
en plus réduit. Nous relevons également I'existence de quelques passerelles entre ces trois sous-
secteurs, dans la mesure ou I’amendement de 1999 de la loi 85-05 permet, d’une part, a certains
médecins du secteur public d’exercer des vacations au sein du secteur privé ou parapublic et
que, d’autre part, des médecins du secteur privé peuvent exercer, aprés conventionnement, au
sein du secteur public (Zehnati, 2014).

% L’offre publique de soins

Le secteur public est constitué d’un réseau hiérarchisé d’établissements publics de santé.
La carte sanitaire de 1982 a organisé ’offre publique de soins en 3 niveaux : primaire,
secondaire et tertiaire. Chaque niveau correspond a un ou plusieurs type(s) d’établissement(s).

v' Les soins primaires : lls correspondent aux prestations délivrées dans les unités
légeres de soins (polycliniques, salles de soins et centres de sante). Ils portent sur les
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actes infirmiers (pansement, injections et désinfections), les actions de prévention et de
promotion de la santé, les consultations de médecine générale et parfois les consultations
dans les spécialités de base.

v' Les soins secondaires : Ils sont délivrés au niveau des hopitaux des secteurs
sanitaires. lls concernent les soins dans les spécialités de base (urgences médico-
chirurgicales de base, médecine interne, chirurgie générale...).

v' Les soins tertiaires : Ils sont dispensés au niveau des CHU et les EHS et portent sur
la chirurgie spécialisée et les soins lourds.

Cette carte sanitaire constituait I’instrument de référence de la planification et de la
programmation sanitaire en Algeérie, basée sur le principe de «régionalisation » et de
« sectorialisation ». La régionalisation consiste en un découpage du territoire national en 13
régions sanitaires, englobant un certain nombre de wilayas. La sectorialisation quant a elle,
consiste en la structuration de D’appareil de soins en secteurs sanitaires. Ces derniers
constituaient la base de la pyramide des soins. Chaque secteur sanitaire desservait en moyenne
un bassin de population de 100.000 a 300.000 habitants (Oufriha,1993). Le secteur sanitaire
constitue ainsi « [’espace par lequel s’exprime la planification sanitaire et au sein duquel
s’ effectue la répartition géographique des personnels et des autres ressources de la santé au
niveau local » (Brahamia, 2010, p. 365). Jusqu’en 2007, les secteurs sanitaires étaient
COMpPOSES:

v" d'un hopital général ;

v" d'un service d’épidémiologie et de médecine préventive (SEMEP), qui assure le suivi et
la coordination des activités sanitaires et de prévention ;

v" de structures légéres (polycliniques, centres de santé, salles de soins) organisées en sous-
secteurs ;

v et, enfin, d'unités de soins scolaires (UDS) reparties par groupements d’écoles, qui
assurent les activités de prévention et d’éducation sanitaire en milieu scolaire.

Apres 2007, I’organisation et le fonctionnement des secteurs sanitaires ont été modifiés
par le décret exécutif 07-140 du 19 mai 2007. L’application de cette nouvelle organisation
depuis janvier 2008, transforme les 185 secteurs sanitaires en 189 établissements publics
hospitaliers (EPH) et 273 établissements publics de sante de proximité (EPSP). Toutes les
structures extrahospitaliéres (les polycliniques, salles de soins...) sont ainsi séparées des
hopitaux généraux.

La nouvelle carte sanitaire a introduit un découpage qui scinde le ex-secteur sanitaire en
deux entités distinctes : 1’hdpital désormais appelé Etablissement Public d’Hospitalisation
(EPH) et les unités périphériques, qui se transforment en Etablissement Public de Soins de
Proximité (EPSP).
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Autre nouveauté de la nouvelle carte sanitaire consiste en introduction d’une certaine
décentralisation dans la gestion des polycliniques et les unités de soins. Ces dernieres
bénéficient de leur propre budget et ont leur propre directeur. De ce fait, elles ne sont plus
directement liées (ni financierement ni sur le plan de gestion) aux hépitaux généraux des
anciens secteurs sanitaires®. Dans cette nouvelle organisation, les EPSP sont responsables des
activités de prévention, de délivrance de soins de base et de proximité. Ils assurent également
les consultations de médecine générale et quelques consultations spécialisées?. Cette nouvelle
réforme renforce les soins de base en élargissant la palette des prestations des soins. Ainsi, les
EPSP seront dotés d’un laboratoire d’analyses médicales, de radiologie et des soins dentaires.

Enfin, I’objectif ultime de cette décentralisation du service public est le rapprochement
des soins de la population et donc promouvoir une santé de proximité ainsi que le
désengorgement des structures hospitalieres (Chaoui et al. 2012). Toutefois, signalant que le
secteur privé n’est pas intégré dans la confection de cette réforme, alors que ce dernier pourrait
impulser un Véritable partenariat public/privé (Foudi, 2018 ; Zehnati, 2014). De plus, la
restructuration est menée sans concertation avec les acteurs du systeme de santé (corps médical
et paramédical, association de médecins et d’usagers, sécurité sociale...) (Zehnati, 2014).

Par ailleurs, signalant qu’une répartition inéquitable des moyens matériels et humains est
constatée entre les EPH et les EPSP. Les cadres administratifs les plus expérimentés sont restés
dans les EPH, par contre les plus jeunes sans experience professionnelle ont été affectés aux
EPSP. De méme que la majorité des medecins généralistes ont préféré aller des structures
hospitalieres vers les EPSP dans le but d’avoir un cadre de travail moins contraignant. Notant
que les médecins spécialistes des EPH n’assurent qu’une activité minimale au niveau des EPSP
(Zehnati, 2014, P. 56).

! L article 6 du décret n°07-140 précise que L'Etablissement public de santé de proximité est un Etablissement
public & caractére administratif, doté de la personnalité morale et de lI'autonomie financiére. Il est placé sous la
tutelle du wali.

2 article 8 du décret n°07-140 précise que I’établissement public de santé de proximité a pour mission de prendre
en charge, de maniére intégrée et hiérarchisée : la prévention et les soins de base ; le diagnostic ; les soins de
proximité ; les consultations de médecine générale et les consultations de médecine spécialisée de base ; les
activités liées a la santé reproductive et a la planification familiale et la mise en ceuvre des programmes nationaux
de santé et de population. Il est chargé également : de contribuer a la promotion et a la protection de
I’environnement dans les domaines relevant de 1’hygiéne, de la salubrité et de la lutte contre les nuisances et les
fléaux sociaux ; de contribuer au perfectionnement et au recyclage des personnels des services de santé.
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Schéma 1 : Organisation des établissements publics de santé depuis 2007.

NIVEAU 1

CHU, EHU,
EHS et EH

NIVEAU 2

EPH

NIVEAU 3

EPSP, polycliniques, maternités rurales
et autonomes, salles de soins, SEMEP,
PMI, UDS

Source : Schéma réalisé par nos soins a partir MSPRH (2019) : Santé en chiffres 2018.

Au 31 décembre 2018, selon le dernier rapport du ministere de la santé et de la réforme
hospitaliere (MSPRH, 2019). Le systeme public de santé est composeé de trois niveau a savoir:

e Premier niveau : ce niveau est constitué de 15 Centres hospitalo-universitaires
(CHU) renfermant une capacité en lits de 12 671 ; d’un Etablissement Hospitalier
Universitaire (EHU) avec une capacité en lits de 1087 ; de 79 Etablissements
Hospitaliers Spécialisés (EHS) disposant de 12 426 lits d’hospitalisation et de neuf
établissements hospitaliers a gestion spécifique (EH) dont cing sont des hdpitaux
généraux et quatre spécialisés en ophtalmologie avec une capacité en lits de 1 325.

e Deuxieme niveau : il est composé de 206 Etablissements Publics Hospitaliers
(EPH) d’une capacité de 38 200 lits d’hospitalisation.

e Troisiéme niveau : ce niveau de base est compose de 273 Etablissements Publics
de Santé de Proximité (EPSP) disposant des structures de proximité ci-aprés : 1 715
polycliniques, dont 395 polycliniques avec maternité intégrée disposant de 2 883
lits de maternités. Ces polycliniques disposent également 4 347 lits d’urgence et
138 lits d'hémodialyse. 15 maternités rurales et autonomes comptabilisant 163 lits
de maternité et 6 003 salles de soins. (Cf. Tableau 2).
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Tableau 2 : Répartition des établissements publics de soins par type de structure en 2018

Infrastructures Nombre Capacité Litiére
EHU 1 1087
CHU 15 12 671
EHS 79 12 426

EH 9 1325
EPH 206 38 200
Polycliniques 1320 2 570
Poly +maternité 395 4660
EPSP Maternité autonome 15 163
Salles de soins 6 003 -
Total 273 7531
Total des lits - 73 240

Source : tableau réalisé par nos soins a partir de MSPRH (2019), Santé en chiffre 2018.

En dépit de ces réformes engagées, le systéme de santé manque d’une organisation
cohérente de prise en charge des patients qui se manifeste par une absence de continuité des
soins et de coordination entre les différentes structures de soins. Ce qui peut provoquer I’errance
médicale®. ; Alors que ’optimisation de trajectoire de soins a travers la coordination entre les
structures de soins de proximité et les hopitaux ainsi qu’entre les médecins généralistes et
spécialistes est nécessaire pour assurer un parcours de soins coordonné (Fortaki, Brahmia,
2019). Le réle du médecin traitant est ainsi primordial.

De plus, en raison de 1’absence des procédures de contrle des prestations des soins, la
hiérarchisation des soins n’est pas respectée ni par les patients, ni par les professionnels de
santé. La hiérarchie pyramidale reste formelle. Le dysfonctionnement et les entraves
rencontrées dans les structures de soins est parmi les causes du non respect de cette
hiérarchisation (Brahamia, 2010). Des enquétes approfondies sont, dans ce contexte,
nécessaires pour analyser les itinéraires thérapeutiques des patients ainsi que les facteurs
influencant le parcours des soins des patients.

¢ Le secteur parapublic

Ce secteur a connu une régression rapide a partir de la fin des années 80, a cause de la
compression des effectifs dans les entreprises publiques, dictée par les mesures d’ajustement
structurel du FMI. En 2018, nous comptons 862 agences pharmaceutiques de 1’Etat et 677 de
centres médicaux sociaux (CMS). Ces derniers créés et financés par des entreprises ou des
institutions publiques, réservés a leur personnel. Leur impact sur la santé publique est
aujourd’hui assez négligeable.

3 L’errance médicale survient surtout lorsque le patient est atteint d'une pathologie rare : il va de services en
services sans qu'un diagnostic ne soit posé et donc ne sera pas pris en charge en temps utile.
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s Le secteur privé

Dans les années 60 et 70, le secteur privé a été marginalisé. En effet, les conditions
d’exercice ont été durcies. Dans le but d’assurer 1’équilibre régional, les installations de
médecins sont soumises aux criteres de zoning. De plus, ils doivent assurer une activité en
parallele dans le public. Les cliniques privées sont réduites aux maisons d’accouchements sans
possibilités chirurgicales. A D’arrivé sur le marché du travail d’un effectif important de
médecins, les pouvoirs publics ont assoupli les conditions d’installation et ont été enlevés
progressivement a partir de 1986. A partir de la fin 1988, le secteur privé a connu un essor
considérable.

2. Evolution de I’offre de soins

Dans ce point, nous allons présenter des données sur 1I’évolution de 1’offre de soins en
termes d’infrastructures et ressources humaines qu’elle soit publique ou privée.

2.1. L’évolution des infrastructures

L évolution de 1’offre publique de soins en infrastructures et ressources humaines sera
abordée dans ce point.

2.1.1. Les infrastructures sanitaires publiques

La figure 1 retrace I’évolution des infrastructures sanitaires publiques de 1974 a 2018.
Nous constatons que le nombre d’hopitaux a été doublé en espace de 44 ans, avec une moyenne
de nouvelles constructions de prés de quatre hopitaux (ou infrastructures extrahospitaliéres,
polycliniques notamment, érigées en hopital) chaque an. Ils passent ainsi de 143 en 1974 a 310
en 2018. En paralléle, la capacité litiéres de ces hdpitaux a connu une hausse de plus de 54%
durant la méme période, passant de 43404 lits en 1974 a 67509 lits en 2018.

Par ailleurs, I’analyse de 1’évolution des infrastructures sanitaires publiques entre 1974
et 2018 fait ressortir trois périodes principales :

La premiere période s’étale de 1974 a 1990. Elle est caractérisée par une hausse
importante du nombre de lits d’hopitaux (38,52%). Cette évolution s’explique par le
renforcement des investissements en infrastructures sanitaires réalisés dans le cadre de
la carte sanitaire de 1982.

La deuxiéme période, 1990-2000, est marquée par une baisse importante du nombre de
lits d’hopitaux ou nous avons constaté une baisse de 7396 lits en une année ; leur nombre
est passé de 60124 lits en 1990 a 52728 en 1991. Cela reléve de la conjoncture de la
période ou I’Algérie a traversé des crises de différentes dimensions (économique,
sanitaire, securitaires, politique, ...).

La troisieme période, de 2000 a 2018, durant laquelle le nombre de lits d’hdpitaux a
augmente de 22%, soit 12276 de lits en plus. Ils passent de 54869 lits en 2000 a 67509
lits en 2018, avec un indice de couverture de 161 lits pour 100 mille habitants. Cette
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progression est due aux investissements publics dans le secteur de la santé entamés dans
le cadre des plans de soutien a la relance de I’économie algérienne (Messaili, 2018, p
141).

Figure 1 : Evolution des infrastructures hospitaliéres de 1974 a 2018
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Source : réalisé par nos soins a partir de :
ONS, rétrospective 1962 2011 pour les années de 1974 a 2011 :
MSPRH, Algérie en quelques chiffres, De 2011 a 2014
Les annuaires statistiques du MSPRH, santé en quelques chiffres, de 2015 a 2018
Les données sont représentées dans le tableau 1 de I’annexe 01.

En ce qui concerne la capacité litiere pour chaque entité de 1’infrastructure hospitaliére,
le tableau 3 nous livre des informations par rapport leur évolution entre 1993 a 2018. Nous
constatons que le nombre de CHU a connu une stagnation de 1993 a 2010 et leur capacité en
lits a connu une baisse de 28%. Suite a la création de deux nouveaux CHU, la capacité litiere
des CHU a connu une progression de 8%, soit 1021 lits en plus entre 2010 et 2018. La capacité
litiere du seul EHU existant en Algérie a connu une progression de 46% depuis sa création
jusqu’a 2018. Pour les EPH, leur nombre varie d’une année a une autre suite aux réalisations
et aux changements de statut de ces établissements. Le nombre des EH et leur capacité litiere
ont doublé en espace de 10 ans, passant de 04 avec 600 lits en 2008 a 09 avec 1305 lits en 2018.

Quant aux EHS, leur nombre a multiplié par 4,15, passant de 19 établissements en 1993
a 79 EH en 2018. En paralléle, leurs capacités litieres ont progressé de 5333 lits en 1993 a
12426 en 2018, soit une augmentation de 133% en espace de vingt-cing ans. Cette importante
augmentation pour les établissements spécialisés peut étre liée aux besoins de santé spécialisés
suite & la transition épidémiologique, notamment 1’accroissement des maladies chroniques.
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Tableau 3 : Evolution des capacités litieres selon le type de structure hospitaliere de 1993 a
2018

CHU EHU EHS EH EPH
année Nbre Lits Nbre Lits Nbre Lits Nbre Lits Nbre Lits
1993 13 16501 19 5333 / / 195 30968
1996 13 15845 / 21 5913 / 185 31984
2000 13 13087 / 31 6416 / 224 34808
2002 13 13236 / 32 5960 / 227 34056
2005 13 13837 740 32 6046 / 232 33837
2006 13 12697 740 36 7306 / 234 33977
2007 13 12697 740 54 9785 / 240 35157
2008 13 12115 700 57 9932 4 600 190 37185
2009 13 12342 700 61 10475 4 608 192 37565
2010 13 11889 612 64 10824 4 679 194 37775
2011 14 12171 63 10816 4 709 192 37442
5
5
5
9
9
9
9

~
~

S~ S Y Y Y~

2012 14 12312 759 66 10863 849 193 37545
2013 14 12500 764 68 11298 876 194 37769
2014 14 12862 806 71 11499 926 196 38015
2015 15 13050 810 75 11637 960 200 38305
2016 15 12910 818 75 11725 1324 200 38407
2017 15 12799 869 77 11818 1354 205 40322
2018 15 12910 108 79 12426 1325 206 38200

RPRrRrRPr R R RPRR R R RP ~~ -~
\‘
(I
o

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de :
MESSAILI M., « Dépenses de santé, santé de la population et croissance économique en
Algérie », Thése de Doctorat-LMD en sciences économiques, Université de Bejaia, 2018, p 143.
ONS, Algérie en quelques chiffres n°47 et n° 48 pour les années 2016 et 2017.
MSPRH, santé en quelques chiffres pour les année 2015 et 2018.

Par ailleurs, ces lits hospitaliers demeurent sous utilisés. En 2018, le taux d’occupation
est de 66,34%. La figure 2 indique que le taux d’occupation est différent selon la structure
hospitaliere. Les CHU et EHU affichent un taux d’occupation le plus €élevé avec 84,74% suivies
par les EHS avec un taux de 71,52%. Enfin, nous trouverons en derniere position les EPH et
EH avec un taux de 58,85%. Cela peut s’expliquer d’une part par un raccourcissement des
journées d’hospitalisation au profit de la médecine ambulatoire suite au développement des
technologies de la médecine ambulatoire (Brahamia, 2014). D’autre part, par le manque de
médecins specialistes dans les EPH. Ce qui « ...réduit souvent ces structures a de simples
centres de transit et d’évacuation des patients, vers les CHU ». (Kaid Tlilane,2003, p 81).
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Figure 2 : Le taux d’occupation des lits hospitaliers par type de structure hospitaliere en 2018
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir de l'annuaire statistique sanitaire du
MSPRH, santé en quelques chiffres, octobre 2019.

L’évolution de I’infrastructure des soins de proximité apres la réforme nous indique que
le nombre de polycliniques a connu une importante progression de 21% en espace de 10 ans,
passant de 1419 en 2008 a 1715 en 2018, soit 296 polycliniques en plus (Cf. Tableau 4).
L’indice de couverture durant cette période est de 4,10 polycliniques pour 100 milles habitants.
En parall¢le, le nombre de lits d’urgences dans ces polycliniques a été multiplié pratiquement
par 2,19 durant la méme période évoluant ainsi de 1988 lits en 2008 a 4345 lits en 2018. Cela
s’explique par la réorganisation de 1’offre de soins a partir de 2007 ou les centres de santé ont
été transformés en polycliniques en augmentant leurs tailles et en élargissant leurs palettes
d’activités. Les salles de soins qui représentent les structures les plus 1égeres ont connu aussi
une croissance importante de 18,23%. Elles passent de 5077 en 2008 a 6003 en 2018, avec un
indice de couverture de 14,36 salles pour 100 milles habitants.

Constituées de maternités rurales et de celles intégrées dans les polycliniques, le nombre
de maternités publiques est réduit de 9 maternités entre 2008 a 2018. Par contre, le nombre de
lits en maternité a progresse de 8,32%, passant de 2812 en 2008 a 3046 en 2018. En effet,
I’enquéte par grappes a indicateurs multiples MICS 2012-2013 sur « Suivi de la situation des
enfants et des femmes » du Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére
(2015) en collaboration avec UNICEF, révéle que 97% des naissances en Algérie ont eu lieu
dans une structure de santé. Plus de 88% des accouchements sont survenus dans les structures
du secteur public et environ 9% au niveau des établissements privés. L’accouchement a
domicile ne concerne que trés peu de femmes puisque 1%.

S’agissant des autres structures du secteur public, nous avons remarqué que le nombre de
centres médico-sociaux a augmenté de 10,80%, passant de 611 en 2008 a 677 en 2018. Quant
aux officines pharmaceutiques de I’Etat, elles ont connu une régression réguliere de 11%. Elles
passent de 968 officines en 2008 & 862 en 2018. Les laboratoires d’hygi¢nes de la wilaya sont
en nombre de 50 et n’ont connu aucune évolution.
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Tableau 4 : Evolution de I’infrastructure extra hospitaliére apres la réforme (2008 a 2018)

Polycliniques Maternités Sallesde CMC Agences
publiques soins pharmaceutiques
Année Nbre lits  Nbre  Lits d’Etat
2008 1419 1988 419 2812 5077 611 968
2009 1436 2704 427 2914 5258 614 961
2010 1491 3272 431 3200 5350 616 942
2011 1551 3331 437 3099 5491 621 930
2012 1601 3314 409 2996 5545 627 923
2013 1627 3539 412 3163 5484 619 918
2014 1637 3735 416 3202 5726 622 906
2015 1659 38889 415 3175 5762 627 903
2016 1684 4075 416 3142 5875 630 880
2017 1695 4213 409 3 056 5957 653 869
2018 1715 4347 410 3046 6003 677 862

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de :
ONS, rétrospective 1962_2011 pour les années de 2008 a 2011.
MSPRH, Algérie en quelques chiffres, De 2011 a 2014.
ONS, Algérie en quelques chiffres n® 48 pour les années 2016 et 2017.
MSPRH, santé en quelques chiffres pour les année 2015 et 2018.

Bien que les infrastructures publiques de soins ont connu une évolution considérable,
toutefois, elles souffrent de I’insuffisance d’équipements médicaux qui sont peu nombreux,
vétustes et souvent en panne (Kaid Tlilane, 2004b, Salmi, 2012, Zehnati, 2014). Cela s’explique
en partie par I’insuffisance de maintenance faute de manque de techniciens qualifiés pour
prendre en charge les travaux d’entretien et de maintenance. Ajoutant a cela, le manque de
piéces de rechange, la non fiabilité des appareils et une surutilisation et non renouvellement des
équipements (Salmi, 2012, p 61). Cette situation perdure depuis des années et paralyse les
hopitaux (Oufriha, 2002). Face a cette situation, les patients renoncement ou reportent leurs
examens radiologiques et leurs analyses pour des raisons financieres et/ou s’adressent parfois
aux privé pour des hospitalisations, avec des prix trés élevés, sans remboursement ou avec
remboursement a titre dérisoire.
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2.1.2. L’évolution des infrastructures privées

L’offre privée de soins est composée de deux segments coOmposés de cabinets médicaux
et de cliniques privées. Le tableau 5 nous renseigne sur 1’évolution des cabinets médicaux et
des officines pharmaceutiques depuis 2005 a 2018. Nous constatons que I’effectif des cabinets
de médecins généralistes est passé de 5990 en 2005 a 8347 en 2018, soit une augmentation de
39% durant treize ans. Ce qui correspond a 181 nouvelles installations par an. Les cabinets de
médecins spécialistes ont connu un rythme d’évolution plus important, correspondant a 465
nouvelles installations par an. Leur nombre a été multiplié par 2,22, passant de 4775 en 2005 a
10620 en 2018.

Tableau 5 : Evolution du nombre de cabinets de consultation et des officines
pharmaceutiques du secteur privé (2005-2018)

Cabinetde  Cabinetde  Cabinet Cabinet Officines
Année généraliste spécialiste dentaire  de groupe pharmaceutiques
2005 5990 4573 3832 - 5849
2006 6179 5206 4381 248 6689
2007 6208 5095 4120 - 7459
2008 6202 5621 4717 301 7509
2009 6206 5904 4909 335 7876
2010 6315 6208 5105 376 8322
2011 6334 6457 5249 402 8760
2012 6335 6776 5368 426 9135
2013 6482 7226 5587 446 9520
2014 6655 1742 5928 512 9794
2015 6910 8352 6144 600 9962
2016 7298 9042 6514 709 10516
2017 7803 9795 6952 821 10516
2018 8347 10620 7526 938 10700

Source : tableau fait par nos soins a partir de : Zehnati (2014), pour les années 2005 et 2007, MSPRH
(2008), statistiques sanitaires pour [’année 2006, et ONS, rétrospective 1962-2011, pour les
années 2008 a 2010, et ONS, Algérie en quelques chiffres (n° 44, 46,47 et 48) pour les années de 2011
a 2015.

L’évolution du partage généralistes/spécialistes des cabinets de consultation privés durant
la période 2005-2018 indique une tendance a la spécialisation de 1’offre privée de soins. En
2005, les cabinets de médecins généralistes sont plus dominants, par la suite, leurs proportions
connaissent une régression réguliére en faveur des cabinets de médecins spécialistes. Par contre,
les médecins privés prennent une part de plus en plus importante. En 2018, la part de médecins
géneéralistes privés est de 44% alors que celle de spécialistes privés est de 56% (Cf. Figure 3).
Les cabinets dentaires ont également connu une croissance remarquable, passant de 3832
cabinets en 2005 a 7526 cabinets en 2018. Cette évolution correspond a hausse de 7% en
moyenne par an, soit 284 nouvelles installations par an.
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Un méme constat a été observé pour les cabinets de groupes* ot leur nombre a été
multiplié quasiment par quatre en espace de douze ans. Ils passent de 248 en 2006 a 938 en
2018. De méme, les officines pharmaceutiques ont connu une progression considerable de
I’ordre de 82% en espace de treize ans, soit 373 nouvelles officines pharmaceutiques par an. En
2018, elles sont au nombre de 10700 alors qu’elles étaient au nombre de 5849 en 2005.

Figure 3 : Evolution du partage généraliste/spécialistes des cabinets privés de consultation
(2005 & 2018)
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Source : figure réalisée par nos soins a partir du tableau 5.

Aprés avoir été limitées aux accouchements sans hospitalisation, les cliniques privées ont
connu un développement rapide suite & la promulgation de la loi 88-15 et du décret 88-204
fixant les conditions de réalisation et de mise en fonctionnement des cliniques privées (MSPRH,
2001). Signalant que la premiére clinique a été créé dans I’Est algérien a Ain Beidha en 1989
(Zehnati, 2014, P103). Suite a I’application du Plan d’Ajustement Structurel proposé par le FMI
et la Banque Mondiale, le nombre de cliniques passe de 02 en 1990, a 22 en 1994, a 531 en
2018, soit un taux de croissance de 7% par an (Cf. figure 4). Cette croissance peut s’expliquer
en partie par le déficit du secteur public dans la prise en charge de certaines maladies,
notamment ’insuffisance rénale terminale et les maladies cardiaques. A cet effet et afin de
combler ce déficit, les pouvoirs publics ont introduit en 2002 une politique de
conventionnement entre le secteur privé et les caisses de sécurité sociale. Elle consiste a la prise
en charge intégrale des dépenses occasionnées par ce secteur pour le traitement de ces maladies.

4Le cabinet de groupe est une association d'omnipraticiens ou de praticiens spécialistes de méme discipline ou de
discipline différentes mettant en commun leur équipement professionnel relevant de leurs spécialités respectives
et I'organisation de leur travail "dans une maison médicale commune sans hospitalisation en vue de permettre une
bonne distribution de soins aux malades, une entraide mutuelle et un perfectionnement professionnel.
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Cette mesure a entrainé une croissance exponentielle du nombre et de tailles des cliniques
d’hémodialyses. En 2018, nous comptons 162 cliniques avec 1913 reins artificiels, alors que
leur nombre était de 48 en 2005, avec 475 reins artificiels. Cette évolution correspond a neuf
cliniques nouvelles par an, soit un taux annuel moyen de croissance de 5%.

Figure 4 : Evolution du nombre de cliniques privés en Algérie (1990 a 2018)
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir différents annuaires statistiques de MSPRH et
Zehnati (2014) pour les années 1990, 1994, 1998.

Les cliniques de chirurgie médicale ont connu également une progression de 10 nouvelles
installations par an, soit une augmentation de 84% durant la période 2005-2018. Quant aux
cliniques médicales, leur nombre varie d’une année a une autre, elles s’¢levaient a 48 en 2018.

Enfin, les cliniques privées® ont investi dans les spécialités qui leur rapportent plus de
gains financiers a 1’égard de la chirurgie ainsi que des spécialités conventionnées avec les
organismes de la sécurité sociale et les créneaux qui étaient mal pris en charge par le secteur
public (Zehnati, 2014, P 24).

% Les travaux de Zehnati (2014, 2015, 2018) étudient les conditions d’émergence et de développement des cliniques
privés en Algérie
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Tableau 6 : Evolution d’infrastructures privées de soins de 2005 a 2018

Année Cliniques médico- Cliniques Cliniques Total Total
chirurgicales et medicales d’hémodialyse lits lits
obstétricales (%)
Nbre lits Nombre lits Nbre lits
2005 151 3218 23 26 48 577 3821 6,21
2006 161 3354 24 65 58 581 4000 6,45
2007 165 3408 23 65 64 643 4116 6,24
2008 187 / 28 / 86 / / /
2009 198 / 17 / 187 / / /
2010 200 4800 30 70 108 950 5820 9,15
2013
2015 237 / 23 / 148 / /
2016 271 5603 46 120 175 1450 7173 11%
2018 279 - 48 162 / / /

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de :

Foudi (2018). « Le partenariat public-privé (PPP) dans le systéme de santé algérien : Défis et
enjeux de la coordination des acteurs, Analyse a travers la délégation du service de dialyse aux
cliniques privées dans la wilaya de Béjaia » Théese de doctorat en sciences économiques, Université
de Béjaia. P 109.

ONS, ['Algérie en quelques chiffres, N° 44, 46 et 47 et 48 pour les années 2015 et 2016 et 2017.
L’annuaire statistique de MSPRH (2019), santé en chiffres 2018.

2.2. Les ressources humaines

Depuis la réforme des études médicales engagée en 1971 qui a permis une formation
d’importantes cohortes de médecins et de paramédicaux, I’ Algérie a fourni beaucoup d’efforts
dans la formation du personnel de la santé. Nous exposerons dans ce point 1’évolution de la
démographie médicale publique et privée. Nous nous pencherons d’abord sur les données
globales en mati¢re d’effectifs. Ensuite, nous nous intéresserons a la répartition des effectifs
par spécialité en faisant des comparaisons entre le public et le privé.

La couverture en personnel médical a connu une progression considérable en raison de la
croissance de I’effectif des médecins en activité, passant de 23550 médecins en 1990 a 78 838
médecins en 2017 ; ce qui a amélioré de 50% le ratio de couverture durant cette période. Ce
dernier est passé d’un médecin pour 1058 habitants en 1990 a un médecin pour 529 habitants
en 2017. De méme, le nombre de chirurgiens-dentistes a connu la méme tendance. 1l passe ainsi
de seulement 2137 en 1990 a 14 223 en 2017. Ce chiffre a été multiplié par sept, soit 449
nouveaux dentistes par an, améliorant ainsi I’indice de couverture de la population en passant
de 1 dentiste pour 11765 habitants a 1 dentiste pour 3382 habitants.
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Tableau 7 : Evolution des personnels médicaux (public et privé) en Algérie (1990-2017)

Médecins Chirurgiens-dentistes Pharmaciens
année Nbre Nombre Nombre Nombre Nombre Nbre
d’habitant/ d’habitant/ d’habitant/1
1 médecin 1 médecin médecin
1990 23550 1058 2134 11765 7199 3472
1993 25491 1038 2984 8804 7885 3411
1995 27317 1066 3691 8028 8056 3483
2000 32332 941 4814 6318 8197 3717
2001 33654 918 4976 6206 8408 3673
2002 35368 887 5198 6333 8618 3639
2003 36346 876 5705 5582 8651 3681
2004 37720 858 6082 5321 8842 3660
2006 39459 849 7267 4607 9648 3457
2008 47995 721 8019 4314 10649 3248
2009 52071 677 8503 4148 11135 3167
2010 56209 640 9081 3972 11633 3093
2011 59618 616 9588 3828 12092 3036
2012 63534 590 10171 3686 12422 3018
2013 66236 578 10538 3634 12782 2996
2014 69076 566 11078 3531 13168 2970
2015 73431 544 11475 3483 13645 2929
2016 74937 545 11888 3435 13 747 2971
2017 78 838 529 14 263 3382 12 337 2 925

Source : réalisé par nos soins a partir de : ONS, rétrospective 1962-2011, pour les années de 1990 a
2010, ONS, Algérie en quelgue chiffre (n° 44, 46, 47 et 48) pour les années de 2011 a 2017.

Quant aux pharmaciens, leur nombre a également augmenté considérablement. Il évolue
de 7199 en 1990 soit un ratio, de couverture de 3472 habitants/1 pharmacien & 12 336 en 2017,
ce qui correspond a un indice de couverture de 2925 habitants/1 pharmacien. L’amélioration
des rations de couverture en personnel médical est liée a la fois a ’ouverture de nouveaux
emplois dans les établissements de santé publics suite a leur évolution et a la dynamique
d’installation des médecins dans le secteur privé.

L’exploitation des données de I’'OMS® dans la figure 5 montre que 1’Algérie affiche une
densité en médecins la plus élevé dans les trois pays du Maghreb et en Egypte en 2017. En
revanche, cette couverture est moins importante que celles enregistrées dans la Jordanie avec
232 médecins pour 100 milles habitants. Le Maroc affiche le ratio de couverture le plus faible
en medecins avec 73 medecins pour 100 milles habitants.

® Signalant que les statistiques de I’OMS sur le personnel médical ne correspondent pas toujours a celles affichées
dans les pays membres
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Figure 5 : Le nombre de médecins pour 100 milles habitants dans les pays du Maghreb et
quelques pays de la région MENA en 2017
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir des données de la Banque Mondiale disponibles sur
internet a [’adresse : https://donnees.banquemondiale.org

+¢+ Evolution du partage secteur public/ secteur privé du personnel medical

Dans ce point, il sera question de distinguer le personnel médical (généralistes,
spécialistes et chirurgiens-dentistes) selon le secteur juridique.

Tableau 8 : Evolution du partage secteur public/ secteur privé du personnel médical (1998-

2018)
Médecin Généraliste Médecin Spécialiste Chirurgien-Dentiste
Public Privé Public Privé Public Privé
Année N % N % N % N % N % N %

1998 10200 66,23 5200 33,77 5820 89,35 3640 38,48 5053 6353 2901 36,47
2001 11050 65,13 5915 34,87 6410 92,28 4861 43,13 4828 57,41 3581 42,59
2006 12804 66,07 6576 33,93 6634 99,13 5913 47,13 4951 51,15 4729 48,85
2010 20032 74,76 6764 2524 8039 84,14 7491 48,24 6410 5510 5223 44,90
2013 23111 78,10 6482 21,90 11304 57,34 9429 4548 7195 56,30 5585 43,70
2015 24831 76,86 7477 23,14 12422 60,19 11001 46,97 6965 52,18 6384 47,82
2018 25605 73,51 9226 26,49 13691 67,39 14141 50,81 6767 46,04 7931 53,96

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de MSPRH (2014), situation démographique et sanitaire pour les
années de 2000 a 2012 ; et MSPRH (2016 et 2019) pour I’année 2015 et 2018. Les pourcentages sont calculés par
nos soins.
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La répartition des médecins géneéralistes par secteur juridique dans la figure 6 montre une
prédominance permanente du secteur public pendant les vingt dernieres années (1998- 2018),
représentant prés de deux tiers de I’ensemble des médecins généralistes. En 2018, le secteur
public possede 25605 médecins généralistes, soit 73,51% du total des meédecins. Cela
s’explique par la réforme du systéme de santé dans le secteur public qui a permis un large
recrutement des médecins géneralistes notamment dans les EPSP ou une trés forte proportion
exerce dans ces structures, soit 64% du total des médecins généralistes publics.

Figure 6: Evolution du partage public/privé des médecins généralistes (1998-2018)
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Source : figure réalisée par nos soins a partir de tableau 8.
Le secteur privé, par contre, a représenté 26,49% du total des généralistes. Sa part a connu

une stabilité (prés d’un quart durant toute la période) et puis une régression jusqu’a 2013 ou il
représente seulement 21,9% avant de connaitre une progression a partir de 2015.

Figure 7 : Evolution du partage public/privé des médecins spécialistes (1998-2018)
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir des données de tableau 8.
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En ce qui concerne les médecins spécialistes, la figure 7 nous renseigne sur 1’évolution
du partage public/Privé sur la période (1998-2018) ou nous avons constaté la place de plus en
plus croissante que prend le secteur privé dans 1’offre spécialisé. De 38,48% en 1998, I’effectif
des médecins spécialistes qui exercent dans le secteur privé est en progression continu pour
atteindre 50,81% en 2018 au point ou il dépasse la part des spécialistes dans le secteur public.

S’agissant des chirurgiens-dentistes, nous avons constate la méme tendance que celles
médecins spécialistes (Cf. figure 8). La part des chirurgiens-dentistes privés a progresse de
36,47% en 1998 a 53,96 % en 2018 ou elle dépasse de 7% la part des chirurgiens-dentistes dans
le secteur public.

Figure 8 : Evolution du partage public/privé des chirurgiens-dentistes (1998-2018)
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Source : figure réalisée par nos soins a partir des données de tableau 8.

En dépit que le privé a connu une forte progression, la répartition en termes de spécialités
médicales, le secteur public est I’offreur dominant avec 61,90% de I’offre total contre 38,1%
pour le privé en 2015 (Cf. Figure 7). Plus précisément, I’offre publique domine largement dans
la médecine de travail (95,10%), I’infectiologie (91,9%), I’anesthésie réanimation (91,1%), la
médecine légale (91,8%) et la néphrologie (81,9%). Cela est lié en partie aux raisons
réglementaires dans la mesure ou quelques spécialités ne sont pas encore autorisées a I’exercice
libéral. Par contre, 1’offre privée est dominée largement dans la dermatologie (66,1%), la
cardiologie (60,3%) et la radiologie (53,5%). De plus, nous avons constaté qu’il n’y a pas
vraiment de différence notable entre le public et le privé dans certaines autres spécialités comme
endocrine-diabétologie, gastro-entérologie et pneumologie.
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Figure 9 : Répartition public-privé des spécialités medicales en Algérie, en 2015
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Source : ZEHNATI A., « La démographie médicale en Algérie », Ed Loumi, 2018, P46.

m Offre publique  m Offre privée

CHAPITRE 2

S’agissant des spécialités chirurgicales, 1’offre privée se rapproche, globalement, de

I’offre publique avec respectivement, 47,3% et 52,7%.

Le secteur public domine dans les

spécialités qui exigent un plateau technique plus sophistiqué et demande I’interdisciplinarité
des intervenants (Zehnati, 2018). C’est ce qui explique que la part du public est quasi intégrale
en chirurgie oncologie (93,5%), la chirurgie cardiaque (87,2%), la chirurgie vasculaire (93,3%)
et cardiovasculaire (100%) et la neuro chirurgie (71,5%). La spécialité chirurgicale du secteur
privé domine dans la génécologie-obstétrique (68,8%), 1’ophtalmologie (63,7%) et I’ORL
(62,1%). Le choix de ces spécialités n’est pas par hasard. Ces dernicres sont les plus demandées,
les plus rentables et les moins risquées.
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Figure 10 : La répartition public/privé des spécialités chirurgicales en Algeérie, en 2015
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Source : ZEHNATI A., « La démographie médicale en Algérie », Ed Loumi, 2018, P47.

Nombreux sont les facteurs qui poussent les médecins a exercer dans le secteur prive.
Des facteurs d’ordre économiques notamment le différentiel de revenus entre le secteur public
et le secteur privé. D’autres facteurs interviennent comme la recherche d’autonomie et d’une
meilleure organisation des soins (Zehnati, 2013 ; Zehnati, & Peyron, 2015). Cependant,
nombreux sont les dysfonctionnements du secteur privé, a savoir :

v Le volume des activités, la qualité des prestations et le codt des soins dispensés restent
mal connus. Absence des cahiers de charges qui régissent le fonctionnement des
établissements privés (Zehnati, 2014)

v' Les actes assurés ne sont pas pris en charge par les assurances collectives. Le systeme
de conventionnement avec la sécurité sociale ne couvre aujourd’hui que deux spécialités
notamment 1’hémodialyse et la chirurgie cardiaque.

v' L’absence des normes applicables au secteur privé en termes d’organisation des
activités médicales.

\

L’anarchie dans les honoraires et les co(ts des actes.

v L’absence d’une participation effective aux activités de prévention.
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Enfin, au lieu d’étre un secteur qui compléte le secteur public, le secteur prive fonctionne
toujours sans quasiment aucune coopération avec le secteur public. On assiste a une absence de
coopération institutionnalisée entre le secteur public et privé (Zehnati, 2017).

. LES INEGALITES DE REPARTITION TERRITORIALE DE
L°’OFFRE DE SOINS

L’accés aux soins de santé requiere non seulement une couverture suffisante en terme
d’offre de soins, mais également une répartition geographique adéquate de cette offre sur
I’ensemble du territoire. Dans cette section, nous aborderons la question de répartition
territoriale des infrastructures sanitaires et des ressources humaines qu’elles soient publiques
ou privées. Le but est de déterminer les territoires en déficit dangereux en matiere de couverture
sanitaire. De plus, I’analyse sur la répartition territoriale nous permettra de tirer des
renseignements sur la question des disparités territoriales d’accés aux soins. Afin de mesurer
les disparités de répartition de la démographie médicale, nous calculerons I’indice de Gini pour
I’ensemble des médecins tous corps confondus des deux secteurs juridiques réunis pour situer
le niveau d’inégalité en termes de couverture. Ensuite, nous pencherons sur le calcul de cet
indice en séparant les médecins par spécialité et par secteur d’activité.

1. La répartition des infrastructures sanitaires

L’étude de la répartition de 1’offre de soins et des ratios de couverture sanitaire dans les
cing régions sanitaires va nous permettre d’avoir une premiere idée sur 1’équité et la prise en
charge des besoins de santé de la population selon les régions. Dans ce point, nous allons
présenter et analyser la répartition des infrastructures sanitaires publiques et privées par région
sanitaire. A cet effet, nous avons utilisé les données du dernier rapport du MSPRH (2019).

1.1. La répartition d’infrastructure publique

Bien que le pays soit doté en infrastructures médicales suffisantes pour couvrir I’ensemble
des besoins de soins de santé de la population, des inégalités de répartition géographique
persistent encore entre les régions sanitaires. L’exploitation des données du tableau 9 montre
les inégalités de répartition des cinq entités de 1’infrastructure hospitaliéres (CHU, EHU, EHS,
EH et EPH) entre les régions sanitaires. Nous constatons que le Sud du pays est privé de soins
de santé hautement spécialisés vue 1’absence de CHU, ce qui oblige les patients a se déplacer
vers les wilayas du Nord pour recevoir les soins médicaux de pointes, alors que les populations
du Nord sont mieux couvertes avec une proportion de lits de CHU de 42,43%, 27,42% et
30,16% respectivement pour les régions Centre, Ouest et Est.
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Tableau 9 : La répartition des structures hospitaliéres par régions sanitaires en 2018

Infrastructures Centre Ouest Est Sud-Est  Sud-Ouest Total
CHU Nombre 8 3 4 0 0 16
+ Nbre lits 5837 3772 4149 0 0 13758
EHU o4 lits 42,43 27,42 30,16 0,00 0,00 100
habitants/1lit  2296,32 2671,59 3080,97 / / 3039,34
EH Nombre 1 2 3 2 1 9
Nbre lits 120 450 633 78 44 1325
% lits 9,06 33,96 47,77 5,89 3,32 100
habitants/1lit 111696,71 22393,84 20194,24 51088,74  35602,11  31558,64
EHS EHS 24 24 22 9 0 79
Nbre lits 4249 3565 3614 998 0 12 426
% lits 34,19 28,69 29,08 8,03 0 100
habitants/1lit  3154,53 2826,71 3537,07 3992,91 / 3365,14
EPH EPH 58 42 68 22 16 206
Nbre lits 11594 9080 11382 3702 2442 38200
% lits 30,35 23,77 29,80 9,69 6,39 100
habitants/1lit  1156,08 1109,83 1123,08 1076,42 641,48 1094,64
Total des lits 21800 16867 19778 4778 2486 65709
% des lits 33,18 25,67 30,10 7,27 3,78 100
Habitants/ 1 lit 614,84 597,45 646,32 834,01 630,13 636,37

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de I’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en
chiffres. Pourcentages et rations calculés par nos soins.

Néanmoins, il y a une amélioration en couverture d’EHS dans le Sud ou le Sud-Est
compte neuf EHS avec une capacité liticre de 998 en 2018, alors qu’en 2013 la région ne
disposait d’aucun EHS. Cette couverture n’est cependant pas suffisante et est inégalitaire ou
elle est de 3992,9 habitants/1lit dans la région du Sud-Est contre aucune couverture au Sud-
Ouest. De plus, la capacité litiere dans toute la région du Sud est de 8% du total des lits alors
que la région du Nord en est a 92% du total des lits (70 EHS). Par contre, la région du Sud est
mieux couverte en EPH avec une capacité litiere de 16% du total des lits (6144 lits sur 38 EPH).
Ce qui représente des ratios de couverture de 641 habitants/1 lit hospitalier et 1076,42
habitant/1lit hospitalier respectivement pour la région du Sud-Ouest et Sud-Est.
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Figure 11: Répartition des lits hospitaliers selon les régions sanitaires en 2018
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir du tableau 9.

En ce qui concerne les structures de soins de proximité, les données du tableau 10 nous
indiquent que la couverture en structures de soins de proximité est plus au moins homogeéne sur
tout le territoire national. Le Sud-Ouest et le Sud-Est affichent des ratios de couverture en
polycliniques inférieur a la moyenne, soit 16664,82 habitants/1 polyclinique et 21084,24
habitants/1 polyclinique respectivement. En termes de capacité en lits d’urgence, le Sud-Ouest
dispose 366 lits, soit une couverture de 4280,04 habitants/1 lit d’urgence. Quant aux salles de
soins, la région « Est » est mieux couverte avec 1897 salles de soins, correspondant a une
couverture de 5312 habitants/1 salle de soins. Le Sud compte 574 salles de soins dans le Sud-
Est, soit un ratio de couverture de 6942 habitants/1 salle de soins et 390 salles au Sud-Ouest, ce
qui correspond a un ratio de 4016 habitants/1 salle de soins.

La région « Est » est aussi mieux dotée en maternités publiques (intégrées et rurales).
Cette région compte 133 maternités, avec une capacité en lits maternels de 1037 correspondant
a une couverture de 9717,67 habitant/1 lit maternel. Le Sud compte, par contre, seulement 91
maternités avec une capacité en lits maternels de 341 et 230 respectivement pour les régions
Sud-Est et Sud-Ouest. Cette couverture en maternités est insuffisante car elle ne couvre pas les
besoins de la population de la région du Sud, ce qui engendre des inégalités d’acces aux soins
maternels. A cet égard, 1’enquéte MICS (2015), réalisée sur un échantillon de 28 000 ménages,
montre que les régions Nord-centre et Nord-est enregistrent la plus forte proportion
d’accouchements en milieu assisté avec 99% des femmes concernées par 1I’enquéte, contre 91%
dans la région de Sud ; les femmes en zones urbaines ont plus tendance a accoucher dans une
structure de santé comparativement a celles en zones rurales (98% contre 95%).
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Tableau 10 : La répartition des structures de proximité par régions sanitaires en 2018

Régions Centre Ouest Est Sud-Est Sud- Total
Ouest
Nombre de 505 408 519 189 94 1715
polycliniques
% des polycliniques 29,45 23,79 30,26 11,02 5,48 100
Habitants/1 26541,79  31330,77 19416,62 21084,24 16664,82 24382,04
polyclinique
lits urgence 1295 919 1201 571 366 4352
% lits urgence 29,76 21,12 27,60 13,12 8,41 100
habitants/1 lits 10350,27 13909,63  8390,70 6978,85 4280,04 9608,27
d'urgence
nombre maternité 99 87 133 51 40 410
Habitants/1 135389,95 146930,49 75768,62 78135,73 39162,33 101988,29
maternité
lits maternité 799 639 1037 341 230 3046
habitants/1 lits 16775,48  20004,62 9717,67 11685,99 6810,84 13727,91
maternité
nombre salles de 1629 1509 1897 574 390 5999
soins
habitants/1 salle de 8228,12 8471,14 5312,19 6942,37 4016,65 6970,36
soins

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de I’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en
chiffre 2018. Rations et pourcentage calculés par nos soins.

Figure 12 : Répartition des structures de proximité par régions sanitaires en 2018
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Source : figure réalisée par nos soins a partir du tableau 10.
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Ces inégalités d’acces aux soins ont engendré des inégalités importantes en termes de
mortalité maternelle entre les régions sanitaires et a I’intérieur d’une méme région (Hachem,
2018). En 2006, le taux de mortalité maternelle (TMM) est de 30 pour 100000 naissances
vivantes a Alger contre 130 a Adrar, ce qui correspond a une multiplication du risque de
mortalitalité de 4,5 pour le Sud (Ouchtati, Mezhoud, & Rahmoun, 2009). Ces inégalités se
manifestent également en termes de mortalité infantile. Ces inégalités d’accés aux soins ont
engendré des inégalités importantes en termes de mortalité infantile ( MSPRH et Unicef, 2015).
En 2012, le taux de mortalité infanto-juvénile’ est de 34,5 décés pour 1000 naissances vivantes
dans le Sud et est de 15,7 déces pour 1000 naissances vivantes dans le Centre-Nord du pays.
Remarquons que ces écarts sont accentués autant pour la mortalité infantile que pour la
mortalité juvénile. Le risque de décéder avant d’atteindre 1’dge d’un an passe de 14%o 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 1’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 persistent également entre
les groupes socioéconomiques.

Nous avons par ailleurs constaté une insuffisance et une inégalité de répartition des
structures chargées de la prise en charge de maladies lourdes ou qui nécessitent une prise en
charge spéciale notamment le cancer, 1’ Alzheimer, le diabéte ou le SIDA.

En effet, les centres anti cancer sont au nombre de 14 avec une capacité de 1820 lits. Alors
que le nombre des cancéreux est en augmentation continu sur tout le territoire national, plus de
70% des centres anti cancer sont situés dans Nord. Selon le réseau national des registres du
cancer, 41 948 nouveaux cas ont été enregistrés en 2016 (Ahmed Fouatih & col, 2018), ce qui
oblige les patients fragiles a parcourir des distances importantes pour se soigner en plus des
délais d’attente pour trouver une place. En outre, I’Algérie ne dispose que d’un seul centre
d’Alzheimer a I’échelle nationale (situé a Blida), une seule maison pour diabétique (située a
Mostaganem) et un seul institut de cardiologie (situé a Alger). Les centres d’hémodialyse sont
insuffisants et mal répartis ou celles-ci se localisent dans les chefs lieu de wilaya et quelques
daira limitrophes, mais le reste demeure sans couverture (Foudi, 2018, P 142). En 2018, 3031
patients sont réguliérement en attente d’étre traités en hémodialyse alors que la facilité de
I’acces géographique aux soins pour un patient souffrant d’une insuffisance rénale chronique
est un élément impératif en raison de la fréquence de leur traitement (trois séances par semaine)
MSPRH, 2019). Par ailleurs, plusieurs spécialités en médecine affichent un déficit important
vu I’augmentation de I’incidence des maladies chroniques a I’égard des spécialistes en diabéte-
endocrinologie, cardiologues, hématologues, etc. (Mekelat, Brahamia, 2015).

Enfin, le role de I’Etat est vigoureux dans 1’offre publique de soins, toutefois, on assiste
actuellement davantage a une logique de hiérarchisation et de concentration qu’a une logique

"Le taux de mortalité des enfants de moins de cing ans ou infanto-juvénile mesure la probabilité de décéder entre
la naissance et le cinquiéme anniversaire. Il correspond concrétement au nombre de décés survenant avant 1’age
de cing ans (enfants d’age préscolaire) pour 1000 naissances vivantes.

82



L inégalité ial d’ ¢ % in n Algérie :
es inégalités sociales d'accés aux soins e gérie CHAPITRE 2

Cas de |la wilaya de Béjaia

de répartition de I’offre. « La géographie actuelle de [’offre publique de soins résulte d’une
combinaison entre une trame irréguliére et héritée des établissements de soins et une
planification récente qui vise a concentrer les équipements » (Azzouzi, & Acidi, 2017, p 95).

1.2. La répartition de 1I’infrastructure privée

L’offre privée de soins a connu une expansion importante. Néanmoins, le probleme de
la mauvaise répartition est le premier probléme dans ce secteur en raison de 1’absence des
mécanismes de régulation de 1’offre privée de soins en Algérie.

En depit que les cliniques privées ont connu un essor important, ces derniéres sont trés
mal réparties. Elles se concentrent au centre et plus précisément dans les grandes métropoles a
savoir Alger et Oran (Zehnati, 2014). En 2018, la région Centre abrite 242 cliniques sur les 531
recensés, soit 45,57% de I’ensemble des cliniques. La wilaya d’Alger, a elle seule, compte en
son sein pres de 58,67% de ces cliniques. Viennent ensuite, la région « Est » avec 26,37% soit
116 cliniques dont 60% se localise dans les Wilaya de Constantine, Batna et Sétif. Les deux
wilayas Constantine et Batna concentrent chacune d’elle un nombre de 24 cliniques pour une
population de 1263051 et 1328000 habitants respectivement. La wilaya de Sétif concentre 21
cliniques dont 10 sont médico-chirurgicales pour une population de 1 908 235 habitants.

Par ailleurs, la région « Ouest » localise 140 cliniques, soit 21,85% parmi lesquelles 40
cliniques (34,48%) se concentrent & Oran pour une population de 2053205. Enfin, le Sud
localise seulement 6% des cliniques dont 30 au Sud-Est et 3 seulement au Sud-Ouest. Signalant
que si les deux wilayas Alger et Oran sont des foyers majeurs des cliniques privées, six Wilaya
de Sud en revanche sont des déserts médicaux en cliniques privées et ne disposent d’aucune a
savoir, Adrar, Leghouat, Tamenerassat, llizi, Tindouf et Naama. Cette répartition inégale des
cliniques privées est liés d’une part a la densité de la population et d’autre part a I’é¢tude de
I’attractivité du marché. De plus, ces cliniques disposent de la totale liberté d’installation.

Tableau 11 : La répartition des structures privées par régions sanitaires en 2018
Centre  Ouest Est Sud-Est  Sud-Ouest Total

Cliniques médicales  Nbre 17 8 17 0 0 42
% 40,48% 19,05 40,48 0,00 0,00 100

Clinigues médico- Nbre 120 69 70 19 1 279
chirurgicales % 4301 2473 2509 6,81 0,36 100
Cliniques diagnostic ~ Nbre 20 11 12 5 0 48
% 41,67 22,92 25,00 10,42 0 100

Centre d’hémodialyse  Nbre 85 28 41 6 2 162
% 52,47 17,28 25,31 3,70 1,23 100

Total des cliniques Nbre 242 116 140 30 3 531
% 45,57 21,85 26,37 5,65 0,56 100

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de I’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en
chiffres 2018.
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Figure 13 : La répartition des cliniques privees selon les régions sanitaires en 2018

Source : Figure réalisée par nos soins a partir du tableau 11.
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CHAPITRE 2

Nous constatons que les centres d’hémodialyse sont caractérisés par une répartition un
peu différente des autres cliniques médicales car toutes les régions sanitaires sont dotées de ces
centres. De plus, cette spécialité est conventionnée avec la sécurité sociale. Nous constatons
que la région « Centre » concentre 85 centres d’hémodialyse dont 40 se trouvent a Alger seule,
soit un quart du total des cliniques au niveau national. Cette part importante qu’occupe Alger
s’explique par le fait qu’elle constitue une agglomération a forte densité démographique (3 242
501 habitants en 2018). D’autre part, «il semblerait qu’Alger un investisseur détient le
monopole sur [importation de matériels d’hémodialyse. Ce dernier a créé des centres
d’hémodialyse a travers pratiquement toutes les communes d’Alger et fournit du matériel
d’hémodialyse a ces cliniques » (Zehnati, 2014, P 124).

Tableau 12 : La répartition des cabinets de consultation et des officines pharmaceutiques du

secteur privé en 2018

Cabinets de médecins Centre Est Ouest Sud-Est  Sud-Ouest Total
Cabinets de Nbre 4877 2881 2290 427 145 10620
Spécialistes % 45,92 27,13 21,56 4,02 1,37 100

IC 2748 4437 4400 9332 10803 3937
Cabinets de Nbre 2936 2691 1949 629 142 8347
Généralistes % 35,17 32,24 23,35 7,54 1,70 100
IC 4565,26 4750,26 5170,46 6335,33 11031,64 5009,61
Cabinets de Nbre 3372 2349 1283 432 90 7526
chirurgiens- % 44,80 31,21 17,05 574 1,20 100
dentistes IC 3974,97 5441,87 7854,42 9224,36 17405 5556,10
Cabinets de Nbre 418 276 193 46 5 938
groupe % 44,56 29,42 20,58 4,90 0,53 100
IC 32066,04 46315,05 52213,61 86628,74 313298,60 44579,10
Officines Nbre 3406 3241 2948 828 277 10700
pharmaceutiques % 31,83 30,29 27,55 7,74 2,59 100
IC 3935 3944 3418 4813 5655 3907,96

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir de [’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en

chiffres 2018.
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IC : Nombre Habitants/ 1 cabinet (spécialiste, généraliste, chirurgien dentistes et de groupe et une
officine pharmaceutique)

Par ailleurs, 1’exploitation des données du tableau 12 montrent des disparités non
négligeables de répartition des cabinets de consultation et des officines pharmaceutiques. En
2018, la région du Centre abrite 4877 cabinets de spécialistes, soit 45,92% du total des cabinets
recensés, ce qui correspond a un ratio de couverture de 2748 habitants pour un cabinet de
spécialiste. La région de I’Est abrite 27,13% soit 4437 habitants/1 cabinet de spécialiste et celle
de I’Ouest concentre 21,56% soit 4400 habitants/1 cabinet de spécialiste. Les régions du Sud-
Est et Sud-Ouest ont des taux de couverture tres faibles, seulement 4,02% (9 332 habitants/1
cabinet de spécialistes) et 1,37% (10803 habitants/1 cabinet de spécialistes) du total des cabinets
de spécialistes respectivement.

Le méme constat a été observé pour les cabinets de médecins généralistes, les cabinets de
chirurgiens-dentistes et les cabinets de groupes ou la quasi-totalité de ces cabinets se
concentrent au Nord du pays (les trois régions sanitaires du Nord), avec respectivement 90,76%,
93,06% et 94,57%. La région Sud-Ouest affiche un taux de couverture le plus faible avec 17405
habitant/1 cabinet de chirurgien-dentiste et 11 302 habitants/1 cabinet de généraliste.

2. La répartition des ressources humaines

En plus du déséquilibre en termes de structures, I’encadrement médical enregistre aussi
des disparités régionales (Cf. Tableau 13). Tous corps confondus, la région centre du pays
concentre a elle seule prés d’un quart des médecins (22886), tandis que le Sud-Est n’affiche
que 2,13% des médecins. Nous remarquons que les disparités régionales en termes de médecins
sont plus prononcées dans le secteur privé et pour le corps des spécialistes. Le principe de liberté
d’installation produit des inégalités territoriales. Leur dispersion sur I’ensemble du territoire
montre une concentration au niveau des grandes métropoles au détriment des wilayas de hauts
plateaux et du Sud (Zehnati, 2018).

Ces inégalités de répartition pour les spécialistes produisent des inégalités de recours aux
soins entre région. Ainsi, I’enquéte Tahina-2007 montre un recours plus important aux
spécialistes dans les régions du Tell (15,95%) et des Hautes Plaines (14,48%), alors que dans
la région Sud ce taux n’a pas atteint les 0,82%.
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Tableau 13 : La répartition des médecins généralistes et spécialistes selon les régions
sanitaires en 2018

CHAPITRE 2

Meédecins Centre Ouest Est Sud-Ouest Sud-Est Total
MS public  Nbre 5341 3198 3449 532 1171 13691
% 39,01 23,36 2519 3,89 8,55 100
IC 2500,57  3151,1 370628 294454 340301 305421
MG public  Nbre 8141 5931 7649 1251 2633 25605
% 31,79 23,16 29,87 4,89 10,28 100
IC 164643  1699,08  1671,19  1252,19 151345  1633,0
MS privé Nbre 6130 3134 4003 150 724 14141
% 43,35 22,16 28,31 1,06 5,12 100
IC 2186,56 321545 319334 1044329  5504,04  2957,02
MG privé Nbre 3274 2051 2950 152 799 9226
% 35,49 2223 31,97 1,65 8,66 100
IC 409395 491332 43332 1030588 498739  4532,32
L’ensemble  Nbre 22886 14314 18051 2085 5327 62663
des % 2478 14,91 19,55 2,13 5,77 100
meédecins IC 585,67 704,01 708,16 751,32 748,06 667,3

Source : réalisé par nos soins a partir de I’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en chiffres.
IC : nombre d’habitants/ Imédecin.

Figure 14 : La répartition des médecins (généralistes et spécialistes) selon les régions
sanitaires en % en 2018
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Source : figure réalisée par nos soins a partir du tableau 13.
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Le tableau 14 montre des disparités importantes en couverture de médecins entre les
wilayas qu’elle se situe au Nord, au niveau des hauts plateaux et au Sud, ce qui souléve la
problématique de ’accés géographique aux soins de santé dans certaines wilayas. La wilaya
d’Alger est la plus dotée en médecins avec une couverture de 279 medecins pour 100 000
habitants, quel que soit le secteur juridique (public ou privé) et quel que soit le corps médical
(genéralistes ou spécialistes). La wilaya de Djelfa est la moins dotée avec une couverture de 71
médecins pour 100 000 habitants. 30 wilayas affichent des densités inférieures a la moyenne
nationale (150 médecins pour 100000 habitants). Les densités sont importantes dans les wilayas
dotés d’un CHU (Constantine, Blida, Tizi-Ouzou, Oran, Tlemcen) et celles qui présentent un
nombre faible d’habitants (lllizi, Annaba, Guelma).

Tableau 14 : La couverture en médecins (généralistes et spécialistes) dans les deux secteurs
public et privé en 2018

Wilaya MS public MG public MS privé MG privé Total IC
Adrar 165 369 22 36 592 115
Chlef 226 655 249 264 1394 110

Laghouat 155 307 72 108 642 95
O.E Bouaghi 232 510 258 230 1230 161
Batna 351 887 389 377 2004 151

Béjaia 261 601 417 186 1465 150
Biskra 182 581 208 184 1155 124
Béchar 121 260 41 35 457 132
Blida 586 708 545 299 2138 163
Bouira 254 345 251 136 986 120

Tamanrasset 109 185 16 28 338 141
Tebessa 113 474 124 175 886 115
Tlemecen 513 791 543 322 2169 200
Tiaret 163 473 144 189 969 98
Tizi-Ouzou 579 674 615 284 2152 181

Alger 2093 2692 2998 1267 9050 279
Djelfa 279 477 123 212 1091 70
Jijel 139 487 172 147 945 123
Sétif 441 872 679 518 2510 132
Saida 124 293 67 69 553 139
Skikda 246 692 277 256 1471 137

Sidi Belabas 344 629 216 159 1348 192
Annaba 373 603 645 214 1835 274
Guelma 237 423 144 110 914 166

Constantine 643 935 755 216 2549 202
Médéa 234 490 190 157 1071 108

Mostaganem 228 358 218 151 955 108

M'sila 184 383 194 305 1066 81

Mascara 210 533 200 160 1103 114
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Wilaya MS public MG public MS privé MG privé Total IC
Ouargla 213 431 142 143 929 129
Oran 842 1173 1172 415 3602 175
El Bayadh 114 381 37 34 566 169
lizi 80 129 0 4 213 292
B.B Arridj 162 521 207 229 1119 155
Boumerdes 322 557 359 199 1437 147
El Taref 143 402 101 97 743 159
Tindouf 27 60 3 6 96 105
Tissmessilt 144 187 57 42 430 121
El Oued 133 393 103 177 806 92
Khenchela 132 388 83 83 686 143
Souk Ahres 132 338 95 97 662 126
Tipaza 390 586 259 163 1398 201
Mila 215 593 182 222 1212 133
Ain Defla 181 490 166 142 979 109
Naama 105 181 47 41 374 133
Ain Temouchent 294 448 129 98 969 227
Ghardaia 167 269 88 58 582 123
Relizane 110 391 139 182 822 87
Total 13691 25605 14141 9226 62663 150

Source : réalisé par nos soins a partir de ’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en chiffre 2018.

Afin de mesurer les inégalités de répartition des médecins sur le territoire national, nous
avons utilisé I’indice (ou coefficient) de Gini. Ce dernier est un indicateur synthétique
permettant de rendre compte du niveau d'inégalité pour une variable et sur une population
donnée a I’aide de la courbe de Lorentz®. Il varie entre 0 (égalité parfaite) et 1 (inégalité
extréme). Entre 0 et 1, I'inégalité est d'autant plus forte que l'indice de Gini est élevé. Nous
avons d’abord calculé I’indice de Gini pour I’ensemble des médecins publics et privés tous
corps confondus. Ensuite, nous avons calculé cet indice en séparant les médecins par spécialité
(généralistes et spécialistes) et par secteur en 2018 (Cf. Figure 15).

8 L’indice de Gini a été élaboré par Gini en 1912 et entretient un lien strict avec la représentation de I’inégalité des
revenus a I’aide de la courbe de Lorenz. En particulier, il mesure le ratio entre 1’aire située entre la courbe de
Lorenz et la droite d'équidistribution (et donc I’aire de concentration) et 1’aire de concentration maximale.
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Figure 15 : Indice de Gini pour les médecins généralistes et spécialistes
selon le secteur public et privé en 2018
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir des données de [ ‘annuaire statistique du
MSPRH (2019), santé en chiffre 2018. Indices de Gini calculés par nous-méme.

Nous remarquons que la valeur de 1’indice de Gini pour les médecins dans les deux
secteurs confondus est importante, elle est de 1’ordre de 0,41. Toutefois, nous constatons que
les inégalités de répartition sont plus prononcées dans le secteur prive et particulierement aupres
des médecins spécialistes privés ou la valeur de I’indice de Gini est 0, 61. Cette valeur dépasse
la moyenne de 20 points. En deuxiéme position, nous trouvons les médecins spécialistes publics
et les médecins généralistes privés avec une valeur commune de 0,43. Enfin, en derniére
position, nous trouvons les médecins généralistes publics ou les inégalités sont moins
importantes avec une valeur du coefficient de Gini de 1’ordre de 0,3. La politique de recrutement
massif des médecins généralistes ces derniéres années surtout apres la réforme de 2007 dans les
EPSP a travers tout le territoire semble expliquer cette situation. De plus, les affectations dans
le secteur public sont réalisées par le MSPRH en fonction du besoin en médecins sur le territoire

national. Par contre, dans le secteur privé, les médecins disposent d’une liberté totale du choix
d’installation.

La valeur de I’indice de Gini de I’ensemble des médecins en activité en 2018 est de 0,41
alors qu’il était de 0,39 en 2015. Les inégalités se sont donc un peu creusé de trois points en
’espace de 4 ans, aprés un rattrapage entre 1999 et 2015 ou la valeur de I’indice était de 0,46
en 1999 (Zehnati, 2018, p 60). Ce creusement des inégalités peut s’expliquer par 1’expansion
du secteur privé qui se concentre dans les grandes villes (Zehnati, 2009, 2014, 2018).

La courbe de Lorentz présentée dans la figure 16 permet de rendre plus visible ces
inégalités de répartition des médecins sur le territoire national. Nous observons que 70% de la
population, soit 34 wilayas concentrent uniquement 43 % des médecins alors que 30 % de la
population soit 14 wilayas détiennent 57% des médecins en activiteé.
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Figure 16 : courbe de Lorentz des médecins en activité en 2018
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Source : figure réalisée par nos soins a partir des données de I’ annuaire statistique du MSPRH (2019),
santé en chiffre 2018. Indices de Gini calculés par nous-méme.

Dans le secteur public, les inégalités sont moins importantes pour les médecins
généralistes. Nous constatons d’aprés la figure 17 que 80% de la population, soit 39 wilayas
abritent 63% des médecins géneéralistes publics alors que 20%, soit 9 wilayas de la population
possedent 37% de ces médecins. Pour les médecins spécialistes, 80% de la population concentre
52% des médecins spécialistes publics alors que 20% détiennent 48% des médecins spécialistes
publics (Cf. Figure 18). Ces disparités de répartition pour les médecins spécialistes publics sont
liées aux inégalités de répartition des CHU, EHS et EH. D’autres facteurs d’ordre institutionnels
et organisationnels expliquent également la répartition inégale des médecins spécialistes
publics notamment 1’implication dans les décisions, 1’occasion de formation, la charge du
travail et les incitations financiéres.

Figure 17 : courbe de Lorentz des médecins
généralistes publics en 2018.

Figure 18 : courbe de Lorentz des médecins
spécialistes publics en 2018.
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Source : figure réalisée par nos soins a partir
des données de [’annuaire statistique du
MSPRH (2019), santé en chiffre 2018. Indices
de Gini calculés par nous-méme.
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Pour le secteur privé, les inégalités sont plus prononcées surtout pour les médecins
spécialistes ou la valeur de I’indice de Gini passe de 0,57 en 2015 (Zehnati, 2018, p 76) a 0,61
en 2018, soit une augmentation de 4 points en trois ans. La figure 20 permet de rendre plus
visible les inégalités de répartition pour les médecins spécialistes privés. Nous observons
d’apres la figure que 80% de la population, soit 39 wilayas, concentrent seulement 40% des
médecins alors que 20% de la population, soit 9 wilayas, disposent 60% des médecins.
Nombreux sont les facteurs qui expliquent ces inégalités. Nous renvoyons ici le lecteur aux
travaux de Zehnati (2013, 2014, 2018) sur I’offre privée de soins en Algérie, qui mettent en
évidence toute une série de facteurs a I’origine de ces inégalités de répartition : la densité des
wilayas en population ; le volume d’activité du secteur public qui reléve des facteurs liés a la
demande de soins ; le nombre de cliniques privées existantes dans le territoire de la wilaya ; la
proximité a un plateau technique notamment pour les spécialistes chirurgiens. La qualité de vie
personnelle/familiale du médecin est également un facteur non négligeable. Selon une étude sur
les motifs de choix d’installation des médecins privés réalisée a Annaba, les conditions
d’exercice (facteurs dits environnementaux) sont citées dans 49% des cas, juste devant la qualité
de vie personnelle/familiale avec 42% des cas (Azzouzi et Acidi, 2017).

Quant aux meédecins généralistes privés, les inégalités de répartition sont moindres que
celles de spécialistes. La lecture de la figure 19 montre que 80% des wilayas abritent 56% des
médecins spécialistes et 20% des wilayas concentrent 46% des médecins spécialistes. Cela peut
étre expliqué par la forte concentration des médecins spécialistes dans les grandes villes, ce qui
poussent les médecins a se localiser dans les wilayas ou la densité en spécialistes est faible dans
I’objectif d’éviter la concurrence et pouvoir se constituer un portefeuille de patients (Zehenati
2018, P78).

Signalant que le nombre de spécialistes varie d’une spécialité a une autre. Certaines
spécialités sont en sous-effectif et ne couvrent pas les besoins de la population notamment la
cardiologie, la génécologie, la pédiatrie et I’imagerie médicale, en plus d’autres spécialités qui
nécessitent la prise en charge de soins de haut niveau tels que la cancérologie, les greffes et la
chirurgie cardiaque.

Figure 19: courbe de Lorentz des Figure 20 : courbe de Lorentz des médecins

médecins généralistes privés en 2018. spécialistes privés en 2018.
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Source : Réalisée par nos soins. Source : Réalisée par nos soins.

91



L inégalité ial d’ ¢ % in n Algérie :
es inégalités sociales d'accés aux soins e gérie CHAPITRE 2

Cas de |la wilaya de Béjaia

En ce qui concerne les chirurgiens-dentistes, les inégalités de répartition sont vraiment
importantes. En 2018, la valeur de I’indice de Gini est de 0,55. Plus de la moitié des territoires
souffre d’'un manque de chirurgiens-dentistes. La figure 15 bien qu’elle ne donne pas
d’information supplémentaire mais elle permet de rendre plus visible les inégalités de
répartition des chirurgiens-dentistes priveés. Il ressort du graphique ci-dessous (Cf. Figure 21)
que 80% de la population posséde 47% des chirurgiens-dentistes alors que 20% des wilayas
soit 9 wilayas concentre a leur sein 53% des chirurgiens-dentistes.

Figure 21 : Courbe de Lorentz des chirurgiens-dentistes privés en 2018
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Source : Figure réalisée par nos soins.

Un autre phénoméne qui caractérise le personnel médical et qui peut expliquer les
inégalités de sa répartition est sa féminisation. Le tableau 15 montre que le personnel médical
du sexe féminin dépasse largement celui du sexe masculin, quel que soit le corps médical
(généralistes, spécialistes, chirurgiens-dentistes, pharmaciens). Cette féminisation avérée de la
profession médicale peut engendrer ou creuser des inégalités de répartition du personnel
médical. Les femmes médecins sont caractérisées par une faible mobilité car elles refusent de
se déplacer dans d’autres Wilayas. Encore aujourd’hui, les femmes suivent leur conjoint : elles
restent en effet plus sensibles aux possibilités professionnelles de leur conjoint (Mekelat,
Brahamia, 2015 ; Zehenati, 2018).
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Tableau 15 : Le personnel médical selon le sexe en 2018

Personnel EH/EPH CHU/EHU EHS EPSP Total
Medical Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre %
M 3186 40,89 635 27,17 466 29,38 398 20,25 4685 34,25
F 4605 59,11 1702 72,83 1120 70,62 1567 79,75 8994 65,75
T 7791 100 2337 100 1586 100 1965 100 13679 100
M 1905 27,81 318 23,96 234 20,87 5048 31,21 7505 29,47
F 4944 72,19 1009 76,04 887 79,13 11124 68,79 17964 70,53
T 6849 100 1327 100 1121 100 16172 100 25469 100
M
F
T
M
F

Spécialiste

Généralistes

37 1958 21 20,39 8 16,67 1365 21,36 1431 2126
152 8042 82 7961 40 8333 5026 7864 5300 78,74
189 100 103 100 48 100 6391 100 6731 100

168 2530 35 1326 26 10,28 259 30,08 488 2390
496 7470 229 86,74 227 89,72 602 69,92 1554 76,10

T 664 100 264 100 253 100 861 100 2042 100
Source : réalisé par nos soins a partir des données de I’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en chiffres
2018. Pourcentages calculés par nous-méme.

Chirurgiens-
dentistes

Pharmaciens

Figure 22 : Répartition du personnel médical selon le sexe en 2018
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir du tableau 15.
Enfin, les disparités de répartition de I’offre de soins ont des effets sur I’accessibilité aux
soins et par ricochet, sur 1’état de santé de la population. Une absence ou une insuffisance de

I’offre conduit les patients a des déplacements longs avec des codts de transport élevés a leur
charge, sans compter les délais d’attentes de plus en plus longs.
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I1l. LE FINANCEMENT DES SOINS DE SANTE : QUEL ROLE DANS
LA DYNAMIQUE DES INEGALITES ?

La problématique du financement des soins de santé est devenue une préoccupation
majeure aussi bien dans les pays développés que ceux en développement. Dans son rapport
pour un systéme plus performant en 2000, ’OMS rappelle que le but d’un systeme de
financement de la santé est de garantir I’accés aux soins pour toute la population. Il doit étre en
mesure de dégager des fonds et de donner aux prestataires les incitations financiéres appropriees
pour que toute personne ait acces a des services de santé publique et de soins de santé
individuels de qualité (OMS, 2000).

Le systétme de financement de soins en Algérie combine deux systémes un modéle
Bismarckien et un modéle Beveridgien (Salmi, 2012) du fait qu’il tire ces ressources de la
fiscalité et des cotisations sociales d’ou le modéle mixte de financement. En effet, trois agents
principaux se répartissent la charge des dépenses de santé : I’Etat, la sécurité sociale avec ses
deux principales caisses (CNAS et CASNOS) et les ménages (avec une participation secondaire
des assurances privées et des mutuelles pour les ménages qui peuvent souscrire a ces structures
privées de couverture sociale).

Les dépenses de I’Etat concernent les budgets de fonctionnement et d’équipement
allouées aux structures publiques de soins par le MSPRH. D’autres institutions et associations
participent au financement de leurs propres institutions. Il s’agit des ministéres®, les collectivités
locales, mouvement associatif, institutions internationales.

Les dépenses de la sécurité sociale couvrent des prestations de ses assurés sociaux a
savoir, le remboursement de médicaments et des actes médicaux, la prise en charge des patients
bénéficiant de soins dans les cliniques privées pour les spécialités conventionnées (hémodialyse
et chirurgie cardiaque), le forfait-hopital et le transfert de soins a 1’étranger. Depuis 1974, a
I’instauration de la médecine gratuite, la sécurité sociale contribue au financement des budgets
de fonctionnement des établissements publics de santé & travers une participation
forfaitaire « forfait hopital » fixée annuellement dans le cadre de la loi de finances. Ce forfait
hopital est destiné a la prise en charges des prestations de santé prodiguées aux assurés sociaux
et leurs ayants droit pris en charge dans le secteur public (Kara Terki, 2010, p 240). Ce forfait
est en augmentation continuer et atteindre 74 000 millions de DA en 2017 (Benmansour, 2018,
P152).

Quant aux contributions des ménages, elles se résument dans le payement du ticket
modérateur sur les médicaments pour les assurés sociaux, le payement des consultations, les

Le Ministére de la Défense dispose de ses propres structures et de ses caisses d’assurance. Le Ministére de
I’enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique prend en charge les salaires des médecins des CHU ; le
Ministére de 1’Education et le Ministére de la Jeunesse et des Sports assurent aussi les activités de prévention et
d’éducation sanitaire.
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analyses de laboratoire et imageries médicales, le payement de séjours en cliniques®®, le
payement forfaitaire aux prestations hospitaliéres dans le secteur public (50 DA pour les
consultations et 100 DA par journée d’hospitalisation).

1. Evolution des dépenses totales de santé

La dépense nationale de santé regroupe 1’ensemble des dépenses de fonctionnement et
d’investissement qui concourent a la mise en ceuvre de la politique de I’Etat en matiére de santé
de la population et qui sont en grande partie & la charge du secteur public, du secteur privé
national, des organismes de la sécurité sociale et des usagers ou des ménages.

L’Algérie a beaucoup investi dans la santé. Les dépenses de santé ont augmenté de
maniére considérable. Sur la période 2000 a 2019, les dépenses totales de santé se sont
multipliées par 8,86 en 19 ans, soit une augmentation soit une augmentation annuelle moyenne
de 27%. Elles passent ainsi de 143870,267 millions de dollars USA en 2000 a 1275414,58
millions de dollars USA en 2019. (Cf. Figure 23)

Figure 23 : Evolution des dépenses totales de santé en Algérie sur la période 2000-2019 en
(en millions de USD courants)
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Source : figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de I’'OMS
national Health account (NHA). http://apps.who.int/nha/database.

En paralléle, les dépenses/habitants en dollars courants ont été quadruplé dans la période,
passant de 61,58 USD en 2000 a 248,2 USD en 2019 (Cf. Figure 24). Néanmoins, nous
remarquons qu’a partir de 2014, les dépenses de santé par habitant ont régressé de 31% entre
2014 et 2019. Cette régression peut étre expliquer par la baisse des recettes de 1’Etat suite a la
chute des prix de pétrole sur les marchés internationaux.

10 Le remboursement de séjours en cliniques s’effectue avec la nomenclature des actes médicaux de 1987 pour les
assurés sociaux.
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Figure 24 : Evolution des dépenses de santé par habitant en Algeérie sur la période 2000-2019
(en USD courants)
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Source : figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de I"OMS,
national Health account (NHA). http://apps.who.int/nha/database.

En comparant I’ Algérie avec les pays du Maghreb ou encore avec d’autres pays de niveau
de développement comparable pour I’année 2019, la figure 25 indique que les dépenses de santé
par habitant en dollars courants de I’Algérie sont en dessous de celles de Jordanie, I’Iran et
Liban qui sont de 334 USD, 470,43 USD et 663,05 USD respectivement. Elles dépassent, en
revanche, celles du Tunisie (233 USD), Maroc (174,22 USD), et de loin celles du I’Egypte
(149,84 USD). La faiblesse de la dépense de santé par habitant est liée en effet aux codts des
soins et des biens médicaux qui sont chers par rapport au faible pouvoir d’achat en Algérie
d’une part, et a la faiblesse de I'assurance maladie qui ne couvre pas la majorité de la population,
d’autre part (Ziani, 2020a).

Figure 25 : Les dépenses de santé par habitant dans quelques pays en 2019 (en USD
courants)
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Source : figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de I'OMS
national Health account (NHA). http://apps.who.int/nha/database.
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Rapportées au PIB, les dépenses totales de santé ont presque doublé durant les deux
derniéres décennies, passant de 3,49% en 2000 a 6,24% du PIB en 2019, franchissant ainsi le
seuil de 5 % du PIB recommandé par ’OMS (Cf. Figure 26).

Figure 26 : Evolution des dépenses de santé en proportion du PIB (2000-2019)
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de /’'OMS
national Health account (NHA). http://apps.who.int/nha/database.

En 2019, le niveau de dépenses de santé en pourcentage du PIB en Algérie se situe au-
dessous de celui de I’Iran (6,71%), de la Tunisie (6,96), de la Jordanie (7,58%) et du Liban
(8,65%), mais il est situé au-dessus de celui du Maroc (5,31%) et de I’Egypte (4,74%).

Néanmoins, ces parts sont faibles en les comparants avec d’autres pays développés
notamment en Allemagne, en Suisse, en France et aux Etats-Unis ou le niveau des dépenses
globales de santé en proportion du PIB s’éléve respectivement a 11,3%, 12,4%, 11% et 17,2%
(OCDE, 2017, p 141).

Figure 27 : Les dépenses nationales de santé en proportion du PIB dans certains pays en 2019
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Source : figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de I’OMS
national Health account (NHA). http://apps.who.int/nha/database.
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2. Les facteurs explicatifs de 1I’augmentation des dépenses de
santé

Nombreux sont les facteurs a I’origine de I’augmentation des dépenses de santé. Nous
citons la double transition démographique et épidémiologique, I'extension de la couverture
sociale, I’évolution de la démographie médicale et les progres de la médecine et des nouvelles
technologies des soins. D’autres facteurs ont causé cette augmentation notamment
I’amélioration du niveau de vie de la population ainsi que d'autres facteurs tels que
I'urbanisation.

% Facteur démographique

Selon les derniéres données de I’ONS, la population algérienne a atteint 43,9 millions
habitants en janvier 2020 (ONS, 2020) ; celle-ci a triplé en espace de 50 ans!!. Les changements
démographiques s’observent également a travers les modifications de la structure de la
pyramide des ages par un élargissement progressif de la base de la pyramide? et de la pointe
(catégorie des personnes agées). De plus, la population en age d’activité (15-59) continue
d’enregistrer une régression, passant ainsi de 64,4% en 2011 a 60% en 2019. Par contre, la
catégorie des personnes ageées (65 ans et plus) a beaucoup progressé pour atteindre en 2019 un
effectif de 2.809.000 personnes, soit un taux de 6,5 % de la population totale alors qu’elle
représentait 5,3% en 2008 (Hammouda & Zidouni, 2020). Ce qui va entrainer une augmentation
du taux de dépendance économique des personnes agées®® qui a atteint un 15,9% en 2019
(Zehnati, 2020).

Signalant que le taux d’accroissement naturel** a connu plusieurs phases d’évolution.
Entre 1985 a 2000, ce taux a connu une baisse brutale passant de 3,11 % en 1985 a 1,48 % en
2000. C’est la période de la crise sécuritaire et économique (Messaili, 2018). A partir de 2000,
une remonté de ce taux est observé pour atteindre un taux de 2,17 % en 2016 qui coincide la fin
de la crise sécuritaire et la hausse des prix des hydrocarbures. A partir 2016, nous observons
une légére tendance a la baisse pour atteindre 1, 93% en 2019 (ONS, 2020). De plus, I’Indice
Conjoncturel de Fécondité (ICF) a connu une baisse, passant de 8,5 enfants par femme en 1970

111 es projections de la population effectuaient par I’Office National des Statistiques (ONS) indiquent qu’en 2040,
I’ Algérie compterait une population de 57,6 millions d’habitants dont 7,2 millions de personnes dgées de 65 ans
et plus (Hammouda & Zidouni, 2020).

12 Selon les derniéres statistiques de I’ONS, il y a une augmentation considérable du volume de population des
0-4 ans, des 5-9 ans et des 10-14 ans durant période (2008-2019) ,et une baisse significative du volume des 15-19
ans et des 20-24 ans.

13 Le taux de dépendance des personnes agées est le rapport entre le nombre de personnes agées a un age o ils
sont généralement inactifs économiquement (60 ans ou plus) et le nombre de personnes en age de travailler (15-
59 ans) (Zehnati, 2020, p 39).

14 Taux d’accroissement naturel = (Natalité — mortalité) x 100
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a 5,4 enfants par femme en 1986, pour se stabiliser a 3 enfants par femme en 2019 (Hammouda,
Zidouni, 2020, p. 8).

Par ailleurs, I’espérance de vie a la naissance a été allongé, passant de 72,4 ans (71,9 ans
pour les hommes et 73,6 ans pour les femmes) en 2001 a 77,8 ans (77,2 pour les hommes et
78,6 pour les femmes) en 2019 (ONS, 2020). Ce qui peut avoir des conséquences redoutables
sur le systeme de santé avec le défi de la prise en charge des maladies liées a 1’age, étant assez
couteuses et plus complexes a soigner.

¢ Facteur épidémiologique

La transition épidémiologique se caractérise par une augmentation des maladies non
transmissibles (diabete, le cancer, dépression, pathologies professionnelles, maladies
respiratoires, maladies dégénératives et traumatologiques...) et la persistance des maladies
transmissibles et contagieuses, impliquant des soins de plus en plus colteux ou lourdes
(Brahamia, 2014). Cette transition épidémiologique est le résultat de plusieurs facteurs
notamment 1’évolution du mode de vie marqué par des changements dans le mode de
consommation alimentaire (Ouchfoun, 2009).

Dés la fin des années 80, la manifestation de cette transition épidémiologique est devenue
évidente (Lamri, 2001). L’enquéte Tahina (2007) affirme cette transition. Ainsi, les résultats de
I’enquéte sur la morbidité des individus ageés entre 35 et 70 ans indiquent que la pathologie la
plus fréquente est I’hypertension artérielle avec un taux de 16.23% chez les personnes
interrogées. En deuxieme position, nous trouverons le diabéte (8.78%). Puis viennent 1’asthme
(3.75%), les pathologies cardiovasculaires (3.69%) et les dyslipidémies (3.21%). Les autres
pathologies I’ulcére gastro duodénal, les dépressions et la BPCO sont retrouvées dans des
proportions beaucoup moins importantes. L’enquéte MICS 2012-2013 atteste également cette
transition. Elle indique que 14,2% des individus enquétés agés de 15 et plus sont atteints d’une
maladie chronique au moins (MSPRH et Unicef, 2015).

L’OMS, dans son rapport en 2018, indique que les maladies non transmissibles ont été
responsables de 76% des déces en Algérie (OMS, 2018); ainsi, les principales causes de déces
étaient les maladies cardiovasculaires (36%), les affections transmissibles maternelles,
périnatales et nutritionnelles (15%), les cancers (13%), les traumatismes (10%), le diabéte (4%)
et les affections respiratoires chroniques (3%). Actuellement les dépenses médicamenteuses
pour le traitement des maladies cancéreuses constituent 80% des budgets des hdpitaux alors
qu’elles ne représentent que 10 a 15% vingt ans avant (Zitouni, 2016). Cela s’explique par
I’augmentation du nombre de patients atteints par cette maladie. Ainsi, ’incidence de cette
maladie en Algérie est d’environ 50000 nouveau cas chaque année (Zitouni, 2016). Cependant,
les maladies transmissibles constituent toujours une menace a la santé publique malgré leur
réduction constatée ces derniéres années. Ces maladies sont tres couteuses et engendrent des
augmentations des dépenses de santé.
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< L’amélioration du niveau de vie

En Algérie, le niveau de vie, mesuré par le PIB par habitant, a été multiplié par 2,26 au
cours des deux derniéres décennies. En 2018, le PIB/habitant est de 4 080,7 dollars US alors
qu’il était 1 801,4 dollars US en 2000 (ONS, 2020). Accompagnée par un ensemble
d’évolutions liées a 1I’amélioration du niveau de scolarisation et d’alphabétisation de la
population algérienne, cette amélioration du niveau de vie engendre une augmentation des
dépenses de santé du coté de I’offre (I’instauration des politiques publiques de santé) et de la
demande (répondre aux nouvelles attentes de la population) (Ould Abdeslam, 2018, P 5).

 L’extension de la couverture sociale

Le remboursement des frais medicaux est accordé non seulement aux assurées sociaux
mais eégalement & leurs ayant droits (Lamri, 2004). En 2017, I’ Algérie compte 14 millions
assurés sociaux (ONS, 2018), correspondant a plus de 80% de la population algérienne (assurés
et ayants droits). L’extension de cette couverture sociale avait engendré une augmentation des
dépenses de sécurité sociale pour atteindre 3,8 milliard dollars en 2016 (Fortaki, Brahmia,
2019). Ainsi, le remboursement de médicaments par la CNAS a été multiplié par 202,12 en
espace de 26 ans soit une augmentation annuelle moyenne de 8,23%. Il passe de 0,94 milliards
de DA en 1990 a 190 milliards de DA en 2016 (Ziani, 2020b). De plus, le poste de médicament
représente 84% du total des dépenses de 1’assurance maladie en 2017 alors il était que de 7,45%
des dépenses de 1’assurance maladie en 1990 (Ziani, 2020 b).

< L’évolution de I’offre de soins

Nous avons constaté dans les deux sections précédentes une augmentation de 1’offre de
soins publique et privee. Cette évolution positive a pour effet I’augmentation de la demande de
soins.

En plus des facteurs déja cités, d’autres facteurs peuvent aussi expliquer I’augmentation
des dépenses de santé notamment I’amélioration du niveau culturel de la population et le
progreés de la médecine et de la technologie des soins qui se caractérise par un élargissement du
panier de biens et services de santé offerts.

3. Structure de financement des dépenses nationales de santé

Concernant la structure de financement des dépenses nationales de santé, la figure 28
indique le partage public/privé dans le financement de ces dépenses durant la période (2000-
2017). En effet, durant la période 2000 a 2014, nous remarquons que ce partage est resté
relativement stable, oscillant entre 68 % et 77 % pour le financement public (I’Etat et la sécurité
sociale) et entre 23 et 32 % pour le financement privé. Ce dernier concerne essentiellement les
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dépenses des ménages, celles des mutuelles sociales™ et celles des entreprises économiques du
secteur privé en investissement. A partir de 2014, les dépenses privées sont en progression
continue, passant de 27,96% en 2014 a 35% en 2019 soit une augmentation plus de 25% en
espace de cing ans. Cela s’explique par le recule progressif de I’Etat dans financement du
systéme de santé suite a la chute des prix des hydrocarbures.

Figure 28 : Evolution de la répartition public-privé du financement des DNS en Algérie de
2000 a 2019
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Source : figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de I’OMS
national Health account (NHA). http://apps.who.int/nha/database.

En revanche, la part des dépenses privées de santé en Algérie, estimées a 35% en 2019,
est largement inférieure a celle que 1’on observe aux pays maghrébins, au Maroc (60,12%) ou
en Tunisie (42,86%) et dans d’autres pays de niveau de développement comparable notamment
le Liban (51%), la Jordanie (48,82%), ’Egypte (72,21%) et I’Iran (50,49%). Nous constatons
qu’au Maroc, la situation est inverse des autres pays ou la santé est financée majoritairement
par les dépenses privées. Cela est liée a plusieurs facteurs notamment la faiblesse de la solidarité
institutionnalisée et de la mutualisation du risque-maladie a cause de la déficience de
I’assurance maladie qui ne couvre pas la majorité de la population, ajoutant a cela le montant
important du ticket modérateur appliqué par les régimes d’assurance maladie publics et privés
(Chaoui et al., 2012, P 93).

15 Les mutuelles sociales sont régies par la Loi n° 15-02 du 4 janvier 2015 relative aux mutuelles sociales. Ces
mutuelles sont des associations a but non lucratif pour vocation de mener des actions de solidarité, d’entraide et
de prévoyance en faveur de ses membres adhérents et de leurs ayants droit au moyen, notamment, de versement
de cotisations. Ces mémes mutuelles sociales assurent les prestations suivantes en nature et en espéces. Les
prestations en nature (remboursement des frais) en complément des prestations servies par la CNAS dans la limite
de 100% du tarif réglementaire. Les indemnités journaliéres (prestations en espéces).
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Figure 29 : La répartition public-privé du financement des DNS dans quelque pays en 2019
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Source :Figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de [’'OMS
national Health account (NHA). http://apps.who.int/nha/database.

Enfin, nous signalons que tous ces pays ne respectent pas les recommandations des
instances internationales (OMS et la Banque Mondiale) qui indiquent que la part du privé dans
le financement de la santé dans les pays en développement ne doit pas dépasser le seuil de 10%
a cause du risque d’appauvrissement encouru aux ménages ¢économiquement vulnérables, et
pose d’une manicre générale un probléme d’équité d’acces aux soins de santé.

4. Les agents de financement de la santé

En Algérie, la part des trois agents principaux de financement de la santé (I’Etat, la
sécurité sociale et les ménages) fluctue dans le temps en fonction de différentes conjonctures
économiques, sociales et politiques que traverse le pays.

Depuis I’indépendance jusqu’a 1973, le financement de la santé provient & 60% par I’Etat
pour la prise en charge des démunis de la population, a 30% par la caisse de la sécurité sociale
pour leurs affiliés et 10% par les usagers eux-mémes (Laamri, 2015).

A T’instauration de la médecine gratuite en 1974, le financement du systeme de santé est
assuré majoritairement par 1’Etat (Kaid Tlilane, 2004 a) a hauteur de 76,51%. Cela s’explique
par les excédents financiers de I’époque. La part de la sécurité sociale n’a atteint méme pas un
quart du total des dépenses (23,49%). Quant a la part des ménages, elle est quasi inexistante
(Cf. Tableau 16).

Ce financement socialisé est aménagé a partir de la deuxiéme moitié des années 80. La
sécurité social est impliquée de plus en plus dans le financement de la santé jusqu’a atteindre
64,20% en 1987. Cette forte implication s’explique par 1’accroissement des forfaits hopitaux
Oufriha, 1992). En revanche, la contribution de 1’Etat a connu une régression jusqu’ a atteindre
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27,50% en 1988. Cela s’explique par la chute des prix des hydrocarbures. Quant a la part de
I’Etat, une décision a été prise par I’Etat en 1984, qui consiste a ne plus distribuer les
médicaments gratuitement pour les soins ambulatoires et faire participer les usagers a raison de
20% (ticket modérateur) du codt des examens radiologiques, des analyses meédicaux et des
explorations fonctionnelles, calculés sur la base de la nomenclature des actes de 1981 (Mebtoul,
1999).

A partir de 1988, nous constatons une diminution continue de la part de la sécurité sociale.
Cela s’explique par les déficits structurels dii a la montée du chomage. La contribution des
ménages est considérable, elle atteint 30,62% en 1992. La médecine gratuite a été remise en
cause, puis officiellement abandonnée en 1995 (Guillermou, 2003). L’arrété interministériel du
07 janvier 1995 fixe une contribution des patients aux frais d’hétellerie et de restauration en
milieu hospitalier a 100 Da/jour, de consultation a raison de 50 Da pour la médecine générale
et 100 Da pour la médecine spécialisée. Cette décision n’implique pas certaines catégories de
malades?®.

Tableau 16 : Evolution des sources de financement de la santé en Algérie en % des dépenses
totales de santé de 1974 & 1999

Année Etat Sécurité sociale Ménages
1974 76,51 23,89 0,00
1979 60,88 38,58 2,83
1983 48,04 49,13 2,83
1986 36,6 61,40 2,00
1987 34,21 64,2 1,59
1988 27,5 53,3 21,3
1992 30,50 38,87 30,63
1994 34,50 37,10 28,40
1996 38,45 35,64 25,90
1997 37,93 32,57 29,50
1998 34,10 39,70 26,20
1999 42,56 29, 33 28,11

Source : Kaid Tlilane N. (2004a). La problématique du financement des soins en Algérie, revue
internationale de sécurité sociale n® 4 vol. 57, P 116.

La Période de 2000 a 2014, I’Etat est devenu le financeur principal, sa contribution a
augmenté considérablement pour atteindre un pic de 50,71% en 2003 grace a I’amélioration des
recettes de I’Etat'’. Quant a la sécurité sociale, sa part oscille entre 22 et 26 %, malgré les

1811 s’agit des personnes émargeant au filet social, les enfants de moins de cing ans, les malades chroniques, ceux
séjournant pour plus d’un mois a I’hopital, les victimes des fléaux d’épidémies ou de catastrophes naturelles et les
personnels des services de santé y compris leurs ayants droits.

17 1>amélioration des recettes de I’Etat sont dues a I’embellie financiére grice a la remontée des cours des
hydrocarbures sur les marchés internationaux ou le prix du baril de pétrole a connu des augmentations continuelles
atteignant 28,9 dollar en 2003 & 65,40 dollar en 2006.

103



L inégalité ial d’ ¢ X in n Algéri
es inégalités sociales d'accés aux soins e gérie CHAPITRE 2

Cas de |la wilaya de Béjaia

différents dispositifs mis en place pour faciliter I’accés aux soins des assurés sociaux (tels que
la carte Chifa, I’élargissement du conventionnement aux maladies cardiovasculaires, le dialyse,
le transport de malades...). Par ailleurs, les dépenses des ménages n’ont pas cessé de croitre
depuis 2000. Les meénages sont devenus, a partir de 2003, le deuxiéme contributeur au
financement du systéeme de santé, avec des contributions oscillantes entre 22% et 30%.

D’apres la figure 30, nous remarquons qu’a partir de 2014, les contributions de 1’Etat ont
régressé passant de 45,41% en 2014 a 39,02% en 2019 soit une diminution de 14% en cing ans.
En paralléle, les contributions des ménages ont progressé de 25,76% durant la méme période,
passant de 26,59% en 2014 a 33,44% en 2019. Cette régression de la part de I’Etat au
financement de la santé s’explique principalement par la tendance baissiere des cours du pétrole
sur les marchés internationaux depuis 2014. Ce dernier constitue la principale source des
devises en lui rapportant plus de 95% de ses revenus extérieurs et comptent pour 60% de son
budget.

Figure 30 : Evolution des sources de financement des dépenses nationales de santé entre
2000 et 2019
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Source : figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de
[’OMS national Health account (NHA), disponible sur internet a [’adresse :
http://apps.who.int/nha/database.

Quant a I’augmentation des depenses des ménages, celles-ci peuvent s’expliquer par plusieurs
facteurs lies aux dysfonctionnement du systeme de santé (Laamri, 2015) a savoir :

% L’inadaptation du mécanisme de I’assurance maladie : le remboursement des
actes médicotechniques et des analyses médicales s’effectue avec la nomenclature
génerale des actes professionnels qui date de 1987. Cette nomenclature est obsoléte,
elle ne reflete plus le prix réel des prestations dispensées dans le secteur privé. Ainsi,
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en se reférant & la nomenclature de 1987, une consultation chez un médecin
généraliste, payée dans une fourchette de 700 & 1 000 DA et de 1 300 a 5 000 DA
chez un spécialiste, ne sont remboursés qu’a hauteur de 50 et 80 DA respectivement.
Autres exemples : une césarienne, payée a 100 000 DA, est remboursé moins a de
5% du débours ; un scanner, payé a 15 000 DA, est rembourse a seulement 800 DA.

s Le paiement du ticket modérateur de 20% hormis les malades chroniques de
100% : c’est un dispositif de responsabilité financiere des usagers par la prise en
charge d’une partie non remboursable de la sécurité sociale (20% de médicaments)
par les assurés sociaux (loi n° 83-11). De plus, a partir de 1995, suite aux
dispositions de I’arrété ministériel du 07 janvier 1995, les usagers contribuent aux
frais des soins de santé dans le public (50 DA pour les consultations de généralistes
et 100 DA pour les consultations de spécialistes) (Abbou, Brahamia, 2017).

< Le paiement du tarif de référence : I’ Algérie a mis en place cette politique depuis
avril 2006. Quel que soit le prix de vente effectif d’un médicament, il est soumis a
un tarif de référence'®. Ce dernier est fixé par les pouvoirs publics et est relatif au
remboursement des médicaments considérés comme interchangeables. Le prix
d’une spécialité pharmaceutique est fixé par la firme et s’il excéde le plafond fixé
par les autorités, la différence est payée par le patient (Snoussi, 2015). L’objectif
principal de cette politique est de préserver les équilibres financiers de la sécurité
sociale ainsi que la promotion des médicaments génériques.

X3

%

La politique de déremboursement : cette mesure consiste au retrait de certains
médicaments de la nomenclature de remboursement, c'est-a-dire qu’ils sont devenus
non éligibles au remboursement. Les assurés sociaux payent la totalité du prix de
ces médicaments. La liste des médicaments non remboursables est en élargissement
continue. Jusqu’a 1995, tous les médicaments prescrits étaient remboursés
automatiquement. Entre 1995 et 2000, cette liste de médicaments est limitée aux
vitamines et aux sels minéraux. Par la suite, elle s’est élargie aux médicaments
antiallergiques, de tube digestif, médicaments de 1’appareil respiratoire,
psychotropes et médicaments de dermatologie entre 2000 et 2005. Actuellement, la
liste touche méme les médicaments traitants les maladies chroniques notamment
I’hypertension artérielle, I’Epilepsie, les maladies cardio-vasculaires (Ziani, Ziani,
2012).

< Paiement du co(t du transport médical privé : ce colt du transport est colteux
pour le patient et sa famille non seulement dans les régions enclavées (Rebouha,
2012), il concerne méme certains patients qui souffrent des maladies lourdes comme
le cancer, les maladies cardio-vasculaires ou les centres de santé sont implantes dans

18Suite a I’application I’arrété ministériel du 29 janvier 2005 fixant les tarifs de référence servant de base au
remboursement des médicaments et les modalités de leur mise en ceuvre. Cet arrété est paru au journal officiel
n°02 (JORADP) du 15 janvier 2006.
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les grandes villes & Alger. Signalant qu’en dehors de I’hémodialyse, ce cofit est a la
charge du patient.

% Le dysfonctionnement dans le secteur public : les capacités limitées du secteur
public, la faiblesse des services d’urgences, le manque flagrant d’équipements
médicaux, I’indisponibilit¢ de certaines analyses médicales,... sont autant de
facteurs qui expliquent le recours au secteur privé méme pour les ménages pauvres.

X3

AS

L’augmentation de I’offre privée de soins: L’expansion du secteur privé a
engendré 1’augmentation considérable des dépenses des ménages notamment les
interventions chirurgicales et certains examens exploratoires qui coutent vraiment
chers et qui sont pris en charge intégralement par les ménages. De plus, dans ce
contexte de I’expansion de 1’offre privée de soins, les parcours de soins des patients
ont été modifié. Les professionnels essayent d’orienter au maximum les patients
dans le secteur privé afin de maximiser leurs gains financiers ; ils profitent ainsi de
I’insuffisance du secteur public dans certaines spécialités notamment chirurgicales
ou le délai d’attente dans les hopitaux est vraiment important, pour attirer leurs
patients (Zehnati, 2014). Par ailleurs, des cliniques privées utilisent d’autres
stratégies dans le recrutement des patients notamment le bouche a oreille (la qualité
de l'accueil et la personnalisation des relations avec les patients sont des paramétres
importants pour diffuser une image positive de la clinique), et le conventionnement
avec les entreprises économiques et les administrations (Zehnati, 2020).

< Les travailleurs du secteur informel : Théoriquement, les travailleurs du secteur
informel ont certes acces aux soins dans le secteur public, toutefois, ils ne disposent
d’aucune couverture sociale. IIs déboursent ainsi des sommes dans les achats de
médicaments, les analyses de laboratoires, le transport médical en plus de nombreux
autres services notamment spécialisés sans aucun remboursement (Laamri, 2015).
Selon les estimations, le secteur informel représenterait aujourd'hui entre 40 et 50
% de I'économie algérienne (PIB). Selon I’Office National des Statistiques,
I’économie parallele emploierait en 2019 plus de 4,7 millions de personnes, soit prés
de 42 % de la main-d’ceuvre totale non agricole (ONS, 2019, p. 13).

Ces dépenses directes importantes des ménages peuvent entrainer deux risques importants : Les
dépenses catastrophiques (ventes de bijoux, véhicules, meubles pour se soigner) et
I’endettement des ménages. Ce qui peut appauvrir et/ou accentuer la précarité¢ des ménages. En
effet, certains ménages méme avec une couverture sociale s’endettent pour se soigner. Ce qui
est contradictoire a I’un des objectifs de millénaires pour le développement (OMD) pour 2015
qui consiste a réduire la moitié de la pauvreté dans le monde.

Pour mieux comprendre le comportement des ménages en matiere de consommation des
soins ainsi que la structure de leurs dépenses, nous allons exploiter les deux derniéres enquétes
de I’ONS sur les dépenses de consommation des ménages réalisées en 2011. Durant la période
2000 a 2011, les dépenses de soins médicaux des ménages ont progressé de 38,7 %, passant de
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65,154 en 2000 a 134,137 milliards de dinar en 2011. Cette augmentation est liée en partie a
I’augmentation de I’indice des prix des soins et des services médicaux, notamment a partir de
2005 (Ould Abdeslam, 2018, p 86).

Le tableau 17 montre un écart flagrant dans la répartition des dépenses de soins médicaux
des ménages entre zones urbaines et rurales. En 2011, les déepenses de soins des ménages en
zone urbaine sont trois fois plus élevées que celles des ménages en zone rurale (73,70% en zone
urbaine contre 26,3% dans la zone rurale). De plus, nous constatons que cet écart s’est creusé
de plus de 10% entre 2000 et 2011. Cela est lié, en partie, a 1’accessibilité de I’offre de soins
dans la zone urbaine dans la mesure ou les médecins s’installent dans les grandes
agglomérations.

Tableau 17 : Les dépenses globales de soins médicaux des ménages par zone (urbain/rural)

Zone Urbain % Rural % Totale
Enquéte 2000 41 300 63,30 23900 36,70 65 154
Enquéte 2011 98 826 73,70 35310 26,30 134137

Source : réalisé par nos soins a partir de : Enquéte consommation des ménages, ONS, 2000, 2011.

La répartition des dépenses de soins médicaux des ménages par quintile montre des
inégalités entre les couches sociales. En 2011, les ménages qui appartiennent au cinquieme
quintile de revenu (les plus favorisés) conservent 42% de I’ensemble des dépenses totales des
ménages ; ce qui correspond a 6,76 fois des dépenses des ménages de premier quintile (les
moins favorisés). De plus, nous constatons que ces inégalités se sont creusées entre 2000 et
2011 ou la valeur de I’indice de Gini est passée de 0,30 a 0,33, soit une augmentation de trois
points.

Tableau 18 : Répartition des dépenses globales de soins médicaux des ménages par quintiles
en millions de DA

Quantiles Enquéte 2000 % Enquéte 2011 %

Q1 4 329 6,64 8 357 6,23
Q2 8 217 12,61 16 266 12,13
Q3 10 901 16,73 21912 16,34
Q4 16 961 26,03 31 063 23,16
Q5 24 744 37,98 56 538 42,15

Totale 65 154 100,00 134 137 100,00

Indice de GINI 0,3044 0,3315

Source : Messaili M. (2018). Dépenses de santé, santé de la population et croissance économique en
Algérie », Thése de Doctorat- LMD en sciences économiques, Université de Bejaia, P136.
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%+ Dépenses de soins médicaux par produit

La distribution des dépenses de soins médicaux par type de produits indique que le
médicament (avec et sans ordonnance) occupe le premier rang et la majorité des dépenses avec
71,04 % en 2000 et 62,91% en 2011. Cette baisse de 8,13% enregistrée entre les deux périodes
est liée a I’instauration du systéme de tiers payant a partir de 2006. La carte Chifa a réduit les
avances sur frais des médicaments. En revanche en terme monétaire, les dépenses de
médicaments ont évolué passant de 46,287 milliards de dinars en 2000 a 84,382 milliards de
dinars en 2011. Cela est lié¢ au renchérissement des prix de médicaments ainsi que a
I’instauration du tarif de référence a partir de 2006. Il faut signaler que 1’automédication persiste
a occuper une place importante avec 8,34% en 2000 et 7,06% en 2011.

En deuxiéme position, nous trouverons celles des honoraires des médecins (généralistes
et spécialistes) avec plus d’un quart des dépenses (15,84%). En terme monétaire, les dépenses
de ce poste ont été multipliées par 2,3 passant de 9,122 milliards en 2000 a 21,243 milliards
dinars en 2011. Cette évolution peut s’expliquer par I’augmentation des prix de consultation
dans le secteur privé notamment celles des spécialistes. Le troisiéme poste de dépenses de soins
médicaux des ménages est les « dépenses en analyses médicales et en la radiologie » avec
7,21 % en 2011. Ces dernieres ont connu une croissance de 158,6 %, passant de 3,737 milliards
en 2001 a 9,666 milliards de dinars en 2011. Cette augmentation est liée a I’expansion de 1’ offre
privée notamment les cliniques a partir de 2000.

Enfin, nous trouverons les « frais d’hospitalisation » avec 3,37% en 2000 et 7,19 % en
2011. Ces frais ont été multipliés par 4,38 en espace de 11 ans, passant de 2,198 milliards de
dinars 2000 a 9,646 milliards de dinars.

Tableau 19 : Répartition des dépenses de soins médicaux des ménages par produit.
Unité : Millions de DA

Enquéte 2000 % Enquéte 2011 %

Médicaments avec ordonnance 40 851 62,70 74912 55,85
Médicaments sans ordonnance 5436 8,34 9 470 7,06
Honoraire médecin (générale 9122 14,00 21243 15,84
et spécialisée)
Radiologie, analyses médicales 3737 5,74 9 666 7,21
Frais d’hospitalisation 2198 3,37 9 649 7,19
Autres dépenses de soins 3809 5,85 9197 6,86
Total 65 154 100 134 137 100

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des données de [’enquéte consommation des
ménages, ONS, 2000, 2011.

Enfin, nous constatons a travers I’examen des dépenses de soins des ménages issues des
deux enquétes 2001 et 2011 conduites par I’ONS, la persistance des disparités entre la zone
urbaine et rurale liée a ’urbanisation et a la densification de 1’offre de soins dans les villes, ainsi
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qu’a I’accentuation des inégalités des dépenses de soins entre les ménages aisés et pauvres.
Ainsi, plus le niveau de vie est élevé, plus la consommation de soins augmente, ce qui pose la
question de 1’équité horizontale d’acces aux soins.

CONCLUSION

En Algérie, de grands efforts ont été consentis dans la construction des infrastructures
sanitaires et dans la formation des professionnels de santé notamment a partir de la réforme de
1971 qui a levé la contrainte d’acces médicale. Ce qui a pour effet une augmentation appréciable
de la démographie médicale. De ce fait, I’ Algérie n’est pas en situation de pénurie, I’offre en
mati¢re d’infrastructures et ressources humaines qu’elle soit publique ou privée a été étendue,
diversifiée et plus décentralisée.

Bien que le pays ait connu une forte progression de I’offre de soins, néanmoins, il est
confronté a un défi majeur de santé publique lié a de fortes disparités territoriales de répartition
de cette offre. La couverture en termes d’infrastructures et ressources humaines est ainsi trés
variable d’une région a une autre et méme d’une wilaya a une autre, créant ainsi des inégalités
d’acces aux soins. Les disparités sont plus marquées dans le secteur privé notamment pour le
corps de spécialistes ou 80% de la population soit 39 wilayas concentre seulement 40% des
médecins alors que 20% de la population soit 9 wilayas disposent 60% des médecins ; la valeur
de I’indice de Gini s’éléve ainsi a 0,61 en 2018. Ce manque de médecins dans certaines wilayas
et régions pousse les patients pour des déplacements importants et des délais d’attente des fois
exagéreés a 1’origine de besoins en soins de santé non satisfaits. Ce qui pose la question d’équité
d’acces aux soins.

Le financement de la santé demeure une préoccupation majeure en Algérie, du fait de
I’insuffisance des ressources et ’accroissement continuel des besoins, notamment avec la
double transition démographique et épidémiologique. A partir de 2000, les dépenses de santé
se sont considérablement accrues et I’Etat s’est davantage impliqué dans le financement du
systeme de sant¢ suite a I’embellie financiere qu’a connu le pays due a ’augmentation des prix
du pétrole. Néanmoins, la contribution des ménages a accéléré surtout a partir de 2014 suite a
la baisse des cours des hydrocarbures. Ces dépenses directes importantes des ménages peuvent
entrainer 1’appauvrissement et la précarité des ménages et peuvent étre également un facteur
d’exclusion de I’accés aux soins pour les ménages defavorisés. Cette situation est une source
des inégalités d’acces et de recours aux soins.
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CHAPITRE 3

L’ACCES THEORIQUE AUX SOINS DANS LA
WILAYA DE BEJAIA :
Répartition de I’offre de soins et caractéristiques

de [’échantillon d’enquéte

Le présent chapitre a pour objet de décrire en detail I’approche méthodologique mise en
ceuvre dans le cadre de notre étude empirique. Nous commencerons par une présentation du
contexte de 1’étude (section 1), qui se résumera ici pour 1’essentiel a I’analyse de 1’offre de soins
dans la wilaya de Béjaia. Ce choix est tout a fait pertinent dans la mesure ou ce sont les
éventuelles disparités dans la répartition de 1’offre de soins qui détermineront en partie les
conditions d’accés (faciles ou difficiles) de la population. Le but de cette breve présentation
sera donc d’avoir une compréhension préalable d’un aspect primordial de 1’environnement
résidentiel (offre de soins) de la population enquétée. Ces informations vont nous servir a
éclairer en partie, dans la suite de ce travail, les résultats de notre enquéte et notamment le
comportement des personnes en termes de recours et de renoncement aux soins. Nous partirons
ainsi de I’hypothése que I’offre de soins, en termes d’infrastructures et de ressources humaines,
détermine dans une large mesure la consommation de soins de la population.

Dans un deuxiéme temps, nous exposerons la méthodologie de I’enquéte de terrain et le
contenu du questionnaire utilisé (section 2). Rappelons qu’il s’agit d’une enquéte sur ’accés et
le recours aux soins dans la wilaya de Béjaia, réalisée auprés d’un échantillon de ménages de
la wilaya de Béjaia. Nous présenterons a ce propos les obstacles rencontrés lors de
I’administration du questionnaire et de la collecte des données de I’enquéte.

Enfin, nous clorons ce chapitre par la présentation des principales caractéristiques
démographiques et socio-économiques de 1’échantillon de ménages enquétés, ainsi que celles
des individus qui les composent (section 3).
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I. L’OFFRE DE SOINS DANS LA WILAYA DE BEJATA

Dans cette section, il sera question de présenter 1’évolution et la répartition de I’offre de
soins, qu’elle soit publique ou privée, dans la wilaya de Bejaia. L’essentiel des données
présentées dans cette section ont été collecté auprés de la Direction de la Santé et de la
Population (DSP) de la wilaya de Béjaia, ainsi qu’au niveau de la Direction de la
Programmation et du Suivi Budgétaire (DPSB, ex-DPAT) de la wilaya.

Aprés une breve monographie de la wilaya de Béjaia, nous proposerons une analyse
globale de I’évolution et de la répartition géographique de I’offre de soins dont dispose cette
derniére. Ce travail préliminaire constituera pour nous une premiére approche de 1’accessibilité
géographique des soins de santé dans la wilaya de Bejaia.

1. Présentation de la wilaya de Béjaia

La wilaya de Bejaia est créée lors du découpage administratif de 1974. Elle était organisée
en cing dairas et vingt-huit (28) communes ; son organisation a été modifiée en 1984 instituant
dix-neuf (19) Dairas et cinquante-deux (52) communes. Elle est limitée par :

» La mer méditerranée au Nord

* La Wilaya de Jijel a ’Est

« Les Wilayat de Sétif et de Bordj-Bou-Arreridj au Sud
» Les Wilayat de Tizi-Ouzou et de Bouira a 1’Ouest

Géographiquement, la wilaya de Béjaia est une région cotiere du Centre-Est du pays.
S’ouvrant sur la mer Méditerranée avec une facade maritime de plus de 100 Km, son territoire
s’étend sur une superficie de 322 348 ha, marqué par la prépondérance des reliefs montagneux
qui occupe 3/4 de la superficie totale de la Wilaya, coupé par la vallée de la Soummam et les
plaines situées pres du littoral.

Selon le Recensement Général de la Population et de [’Habitat de 2008 (ONS, 2009),
s’agissant de la situation démographique, la population de I’ensemble de la wilaya a évolué de
836 301 habitants en 1998 a 912 577 en 2008, pour atteindre a la fin de I’année 2019, 984 048
habitants, soit une progression de 18% en espace de 21 ans. La densité de population a la fin de
’année 2019 est de 305 habitants/Km?, avec des pointes dans les communes de Sidi Aich,
Béjaia et Akbou avec 1 929 habitants/Km?, 1 597 et 1 101 respectivement ; et des creux de 63
habitants/Km? a Toudja, 53 a Ighil Ali et 26 habitants/Km? dans la commune de Béni K’sila
(ONS, 2009).
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Figure 31 : Répartition de la population résidente selon la dispersion (1998 a 2019)
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir des données de la DPSB de Béjaia (DPSB, 2020).
ONS (2009) pour [’année 2008.
Kaid-Tlilane, 2003, op.cit., p. 214 pour /’année 1998.

Pour 2019, la distribution de la population résidente selon la dispersion fait ressortir qu’elle
est plus concentrée dans les agglomérations chefs-lieux avec un taux de 61%, 26% vivent dans
les agglomérations secondaires et le reste dans des hameaux et des zones éparses. Nous
remarquons, d’aprés la figure 31, une tendance a la concentration de la population dans les
agglomérations chefs-lieux entre 1998 et 2008. Toutefois, la répartition de la population selon la
dispersion n’a pas fondamentalement évolué entre 2008 et 2019.

Le tableau 20 montre la distribution de la population selon I’age et le sexe. Nous
remarquons que 51,02% sont de sexe masculin contre 48,98% pour le féminin. La tranche d’age
des moins de 5 ans représente 7,27% du total de la population. Quant a la population en age de
travailler et donc potentiellement active (15 a 59 ans), elle représente plus des deux tiers (68,68%)
de la population totale. Enfin, la part des personnes agées de 60 ans et plus est de 8,68%.

Par ailleurs, selon les données de la DSPB de Bejaia, la part des personnes occupées pour
I’année 2019 est de 35,09%, soit 345 350 personnes, et 31 387 personnes sont au chdmage.
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Tableau 20 : Répartition de la population selon le sexe et les tranches d’age en 2019

Masculin Féminin Total
Tranches d’dge Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
0-4 ans 36 715 51,30 34 860 48,70 71575 7,27
5-9 ans 34 054 51,37 32 244 48,63 66 298 6,74
10-14 ans 42 562 51,10 40 732 48,90 83 295 8,46

15-19 ans 52 881 50,84 51137 49,16 104 018 10,57
20-24 ans 61 695 51,46 58 203 48,54 119 898 12,18
25-29 ans 56 408 52,15 51754 47,85 108 162 10,99
30-34 ans 45 280 51,98 41 823 48,02 87 103 8,85
35-39 ans 36 843 51,28 35002 48,72 71845 7,30
40-44 ans 30516 50,82 29 532 49,18 60 048 6,10

45-49 ans 24 302 51,28 23 094 48,73 47 395 4,82
50-54 ans 21167 51,39 20 025 48,61 41191 4,19
55-59 ans 18 699 51,73 17 445 48,27 36 144 3,67
60-64 ans 10 680 48,42 11 379 51,58 22 059 2,24
65-69 ans 9278 46,93 10 492 53,07 19770 2,01
70-74 ans 7871 45,72 9344 54,28 17 216 1,75
75-79 ans 6 296 46,46 7254 53,54 13 550 1,38
80 ans et + 6077 47,53 6 709 52,47 12 786 1,30
ND 739 43,52 958 56,42 1698 0,17
Total 502 063 51,02 481 987 48,98 984 050 100

Source : DPSB de Béjaia (DPSB, 2020).
ND : Non déclaré.

2. Evolution de I’offre de soins

Dans ce point, il sera question de présenter 1’évolution de 1’offre de soins dans la wilaya
de Béjaia en termes d’infrastructures et de ressources humaines.

2.1. Les infrastructures sanitaires

Avant la réforme hospitaliére de 2007, le secteur de la santé dans la wilaya de Béjaia était
compose de sept hopitaux renfermant une capacité de 1173 lits hospitaliers. S’agissant des
structures extrahospitaliéres, on dénombrait 42 centres de santé (dont six centres avec maternité
rurale), 21 polycliniques (dont 13 avec maternité intégrée) et 169 salles de soins (cf. Tableau
21). Juste apres la réforme (a partir de janvier 2008) et dans le cadre de la nouvelle carte
sanitaire, les prestations de soins de proximité sont organisées uniquement en deux paliers, a
savoir les polycliniques et les salles de soins. Dans le but de densifier le réseau des polycliniques
afin de rapprocher au mieux les soins des populations, 27 centres de santé sont donc érigés en
polycliniques pour atteindre un total de 48 polycliniques, et 16 autres sont déclassés en salles
de soins pour atteindre 186 salles. Signalons qu’entre temps, il y a eu la réception d’une salle
de soins au niveau de lacommune de Bejaia (Sidi Ali Lebhar) pour atteindre finalement un total
de 187 salles.
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Tableau 21 : Evolution des infrastructures sanitaires dans la wilaya de Béjaia de 2001 & 2006

Hépitaux Polycliniques Centres de santé
. Salles de
Annee Nbre. NI?[rSe. Nbre. mgt\a/f:ité l\llt;[rse. Nbre. mQZf:ité Nbre. lits soins
intégrée rurale
2001 7 1167 | 22 13 86 39 13 82 | 159
2003 7 1157 21 15 75 44 13 24 ‘ 162
2004 7 1208 21 12 87 43 17 28 ‘ 167
2005 7 1173 | 21 13 91 43 7 18 \ 170
2006 7 1173 21 13 91 43 6 24 ‘ 169

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.

Le tableau 22 montre 1’évolution des infrastructures sanitaires publiques aprés la
réorganisation de 1’offre de soins dans la wilaya de Béjaia dans le cadre de la nouvelle carte
sanitaire de 2007. Au 31 décembre 2019, le secteur de la santé de la wilaya de Béjaia était
constitué :

v d’un Centre Hospitalo-Universitaire (CHU), avec une capacité de 570 lits, créé en
2010.1 1l est composé aujourd’hui de trois structures :
« Hopital Khellil Amrane
 Hopital Frantz Fanon
* Clinique Targa-Ouzemour
v d’un Etablissements Hospitaliers Spécialisé (EHS) dans la « rééducation et
réadaptation fonctionnelle » a Fenaia llmaten, avec une capacité de 47 lits
hospitaliers.
v' de cinqg (5) Etablissements Publics Hospitaliers (EPH)?2 renfermant une capacité de
903 lits hospitaliers.
v’ et, enfin, de huit (8) Etablissements Publics de Santé de Proximité (EPSP)3,
englobant toutes les structures extrahospitaliéres au nombre de 52 polycliniques, dont
11 avec maternités intégrées, refermant une capacité de 72 lits maternels, et de 213
salles de soins (SS). L’ensemble des polycliniques disposant d’une capacité de 166
lits d’urgence.

! Signalons que le CHU de Béjaiaa été créé par le décret exécutif n° 09-319 du 6 octobre 2009, complétant
la liste des centres hospitalo-universitaires annexée au décret exécutif n° 97-467 du décembre 1997 fixant les régles
de création, d'organisation et de fonctionnement des centres hospitalo-universitaires.

2 Dans I’organisation du systéme de soins algérien, rappelons que les Etablissements Publics Hospitaliers
(EPH), qui correspondent au niveau 2 de la carte sanitaire, sont chargés de dispenser les soins dans les spécialités
de base (urgences médico-chirurgicales de base, médecine interne, chirurgie générale...) au profit d’un bassin de
population constitué d’une ou de plusieurs dairas.

3 Constitués d’unités légéres de soins (polycliniques, salles de soins et centres de santé), rappelons que les

EPSP sont des structures extrahospitalieres de proximité (niveau 1 de la carte sanitaire), dont le réle est de
dispenser les soins primaires a la population d’une ou de plusieurs communes.
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Nous constatons qu’entre 2008 et 2019, le nombre de polycliniques a augmenté de quatre
polycliniques et le nombre de salles de soins de 27. Quant aux lits d’urgence, leur nombre a
connu une croissance de plus de 110% entre 2008 et 2019, passant ainsi de 79 a 166. Ce qui
correspond, pour 1’année 2019, a des ratios de couverture de 18924 habitants/1 polyclinique
et de 4620 habitants/1 salle de soins.

Tableau 22 : Evolution de I’infrastructure hospitaliére publique dans la wilaya de Béjaia
sur la période 2008-2019

Année CHU EPH EHS Polycliniques Salles
Nb. Nbre. Nb. Nbre.de Nb. Nbre Nb.  Avec Lit de

de lits lits de lits mat S soins

urg

2008 - - 7 1233 1 83 48 11 79 187
2009 - - 7 1233 1 300 48 11 79 187
2010 1 570 5 903 1 47 50 11 100 190
2011 1 570 5 903 1 47 50 11 100 197
2015 1 570 5 903 1 47 52 11 153 186
2018 1 570 5 903 1 47 52 11 160 199

2019 1 570 5 903 1 47 52 11 166 213
Source : Réalisé par nos soins a partir des donnés de la Direction de la Santé et de la Population
(DSP) de Béjaia, 2020.

Quant a la capacite en lits hospitaliers, nous comptons 1520 lits hospitaliers, soit un ratio
de couverture de 647 habitants/1 lit hospitalier en 2019. Soulignons que ce ratio de couverture
est Iégérement inférieur a la moyenne nationale qui est de 619,40 habitants/1 lit hospitalier. Par
ailleurs, ces lits hospitaliers dans la wilaya de Béjaia demeurent globalement sous utilisés ; le
taux d’occupation demeure ainsi faible en raison de I’insuffisance des effectifs de médecins
specialistes et de certains plateaux techniques dans les EPH. En 2017, le taux d’occupation n’est
que de 59,23%. Ce taux d’occupation est inférieur au taux d’occupation moyen au niveau
national qui est estimé a 66,34% (cf. Figure 32).
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Figure 32 : Evolution du taux d’occupation dans les structures hospitaliéres (2008-2017)
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Source : Réalisée par nos soins a partir des différents Annuaires statistiques de DPSB de Béjaia.

S’agissant des équipements médicaux, les structures sanitaires de la wilaya disposent d’un
nombre important de plateaux techniques. Néanmoins, ces plateaux techniques sont caractérisés
par des pannes fréquentes en raison notamment de la vétusté du matériel et de la « pénurie » de
médecins spécialistes pour les faire fonctionner. Les patients sont dés lors souvent obligés de
s’adresser aux structures privées pour un IRM ou un scanner, et ce méme pour des patients
hospitalisés. Signalons enfin que pour certains actes techniques, examens radiologiques ou
analyses médicales (comme la radiothérapie ou certaines biopsies), les patients de la wilaya
doivent carrement se déplacer dans les wilayas limitrophes (Tizi-Ouzou et Alger surtout) pour
pouvoir les faire.

Tableau 23 : Les cliniques privées dans la wilaya de Béjaia en 2020

- . Nbre.

Nature de la clinique Localisation deblri:s Commune
Etablissement hospitalier privé E.H.P « Le Rameau d’Olivier » 71 Béjaia
Etablissement hospitalier privé E.H.P « Dr BELAID » 16 El-kseur
L . L E.H.P Clinigue privé « Dr Rachid .
Etablissement hospitalier privé BENMERAD » 13 Bejaia
Etablissement hospitalier privé SARL E.H.P. « Les Lilas » 40 Béjaia
Lo - L Etablissement Hospitalier privé
Etablissement hospitalier privé clinique « Dr HAMANI » 25 Akbou

Clinique d’hémodialyse L’Orchidée NACER AOKAS - Aokas
Centre d’hémodialyse EURL Clinique « Dr MOHDEB » - Béjaia
Centre hémodialyse « BENMOUFFOK » - Akbou
Clinique d’Ophtalmologie Clinique OUALID - Tazmalt
Clinique d’ophtalmologie et ORL EURL Clinique « THAMILA » - Akbou

Source : Réalisé par nos soins a partir des données de la DSP de Béjaia, 2020.

Pour I’infrastructure privée, la wilaya est dotée de cing (5) établissements hospitaliers
privés (EHP) avec une capacité de 165 lits hospitaliers, deux (2) cliniques d’ophtalmologie et
quatre (4) centres d’hémodialyse. Ces derniers englobent une capacité de 88 reins artificiels,
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soit 57,51% du totale de I’offre, couvrant 429 patients, soit 65% de 1’offre totale (Foudi, 2018,
p. 148).

Le tableau 23 montre une répartition assez inégale des cliniques privées sur le territoire
de la wilaya, ou 45% d’entre-elles se concentrent dans la ville de Béjaia, deux cliniques a
Akbou et les trois derniéres a El-Kseur, Tazmalt et Aokas. En termes de capacité litiere,
I’ensemble des cliniques de la wilaya ne dispose que de 165 lits hospitaliers, soit 10,56% de
I’ensemble des lits de la wilaya.

Enfin, s’agissant des cabinets médicaux, la wilaya dispose en 2018 de 299 cabinets de
specialistes, 164 cabinets de genéralistes et 38 cabinets de groupe.

2.2. Les ressources humaines

Dans la wilaya de Béjaia, I’effectif des personnels médical et paramédical peut varier de
facon importante d’une année a I’autre (cf. Tableau 24). Cette variation est liée au recrutement
dans le secteur public ou a I’installation a titre privé des médecins nouvellement formés, ainsi
qu’aux éventuels déplacements de médecins (surtout les spécialistes) dans d’autres wilayas du
pays sachant qu’ils sont tenus d’occuper un poste dans le secteur public durant une période
déterminée. De surcroit, I’émigration des personnels de santé a certainement un impact
important sur cette variation. En 2019, le secteur public dans la wilaya de Béjaia dispose d’un
effectif de 90 hospitalo-universitaires, 615 médecins généralistes, 289 médecins spécialistes,
166 chirurgiens-dentistes et 2960 paramédicaux.

D’autres remarques sont a relever en ce qui concerne 1’évolution des personnels medical
et paramédical du secteur public de 2003 a 2019 :

v" Le nombre de médecins spécialistes exercant dans le secteur public a connu une
augmentation de 20,49% en 1’espace de 16 ans, passant de 240 en 2003 a 289 en
2019.

v Le nombre de médecins généralistes a connu une évolution encore plus importante
que celle des spécialistes avec une progression de 39,41%, passant ainsi de 444
médecins en 2003 & 615 médecins en 2019.

v" De méme, le nombre de chirurgiens-dentistes dans le secteur public a connu une
régression de 36,64%, passant de 262 chirurgiens-dentistes en 2003 a 166 en 2019.

v Quant aux paramédicaux, leur nombre ne cesse d’augmenter pour atteindre 2960
paramédicaux en 2019 contre 1889 en 2003, soit une augmentation de plus de 56%.
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Tableau 24 : Evolution des personnels médical et paramédical publics de 2003 & 2019

Année I\/[é(_:leqins I,\/Ié,dec_ins Chirur_giens- Persopnel
spécialistes généralistes dentistes Paramedical

2003 240 444 262 1889
2004 258 453 244 1753
2005 259 459 239 1878
2006 253 478 289 1871
2008 138 367 114 1943
2009 163 428 126 2049
2010 193 437 127 2103
2011 180 489 132 1844
2012 200 520 145 2 333
2013 223 536 147 2748
2014 250 571 157 2671
2015 272 568 163 2837
2018 261 601 160 -
2019 289 615 166 2960

Source : DSP de Béjaia, 2020.

En ce qui concerne le secteur privé, I’observation du tableau 25, qui rapporte 1I’évolution
des personnels médicaux privés dans la wilaya de Béjaia, fait ressortir ce qui suit :

» Le nombre de médecins spécialistes a été multiplié par 3,87 en espace de 25 ans, soit
11 nouvelles installations par an et une augmentation annuelle moyenne de 11,52%.
Il passe ainsi de 99 en 1995 a 384 médecins en 2020.

» Les médecins généralistes, quant a eux, leur nombre varie d’une année a une autre.
Au 31 juillet 2020, la wilaya dispose seulement 171 médecins généralistes privés.

» Les chirurgiens-dentistes, ont connu une augmentation considérable de 164%,
évoluant de 99 en 1995 a 262 en 2020.

» Le personnel paramédical privé représente une part faible (3,1%) du total des
paramédicaux. Néanmoins, il a connu une évolution importante. Le nombre du
personnel prive a eté multiplié pratiquement par 3,8 en espace de 25 ans passant de
25 paramédicaux en 1995 a 95 en 2020.

» Enfin, le nombre de pharmaciens a plus que triplé entre 1995 et 2019. Il passe de 83

en 1995 a 252 pharmaciens en 2019 soit une augmentation annuelle moyenne de
8,14%.
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Tableau 25 : Evolution des personnels médical et paramédical privés entre 1995 et 2020
Médecins  Médecins  Chirurgiens-

Année AR PSR . Pharmaciens Paramédicaux
spécialistes généralistes dentistes
1995 99 169 99 83 25
1996 109 173 102 89 23
1997 132 177 115 91 32
1998 141 166 116 97 33
2000 165 175 132 112 38
2001 166 181 149 - -
2002 169 169 165 - -
2003 165 168 165 - -
2006 158 159 178 - -
2007 160 161 177 - -
2008 168 148 190 202 54
2009 173 154 197 209 55
2010 180 150 204 213 58
2011 186 151 208 206 63
2012 206 153 209 213 70
2013 214 152 206 218 77
2014 241 150 212 218 85
2015 255 148 210 219 82
2016 270 149 219 221 85
2017 308 261 236 221 87
2018 344 168 244 230 87
2019 374 169 259 252 92
2020* 384 171 262 - 95

Source : Kaid-Tlilane (2003a), p. 222, pour les années de 1995 a 2000.
DPBS pour les années de 2000 a 2020.
*31 juillet 2020.

S’agissant de la densité médicale, la figure 33 montre une amélioration considérable des
ratios de couverture en médecins (généralistes et specialistes). En 2019, la couverture en
médecins (public et privé) est de 672,62 habitants/1 médecin, alors qu’elle n’était que de
1105,07 habitants/1 médecin en 2008. Quant aux médecins généralistes, le ratio de couverture
est passé de 1776,70 habitants/1 médecin généraliste en 2008 a 1230,06 habitants/1 médecin
généraliste en 2019. S agissant des médecins spécialistes, ils ont connu un rythme d’évolution
plus important avec un nombre d’habitants pour un médecin qui a été divisé par deux en
I’espace de 11 ans, passant de 2923,32 habitants pour 1 médecin spécialiste en 2008 a 1484,24
habitants/1 medecin spécialiste en 2019. Nous remarquons également que 1’écart entre la
couverture en médecins géneralistes et celle en médecins spécialistes s’est davantage rétrécie.
Néanmoins, la wilaya de Béjaia continue a enregistrer un deficit en praticiens spécialistes dans
certaines spécialités, notamment en Oncologie, en neurochirurgie, en pédo-psychiatrie, en
rhumatologie, en médecine interne et en radiologie de pointe.
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Figure 33 : Evolution des ratios de couverture en médecins (généralistes et spécialistes) de
2003 a 2019
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir des données de la DSP, 2020.

La figure 34 retrace 1’évolution du partage public/privé des médecins spécialistes entre
2003 et 2019. En 2003, la part des médecins spécialistes qui exercent dans le secteur public
dans la wilaya de Béjaia dépasse de 19 points celle du privé (59,26% dans le public contre
40,74% dans le privé). En 2019, les proportions se sont carrément renversees, avec les médecins
spécialistes privés qui ont pris le pas sur ceux du secteur public (43,59% dans le public contre
56,41% dans le privé).

En ce qui concerne les médecins généralistes, c’est le secteur public qui continu a étre
prédominant avec plus des % (76,88%) des effectifs, contre seulement 23,13% d’omnipraticiens
établis a titre privé en 2019 (cf. Figure 35).

Figure 34 : Evolution du partage public/privé des médecins spécialistes dans wilaya de Béjaia
de 2003 &4 2019
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Source : Réalisée par nos soins a partir des données de la DSP, 2020.
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Figure 35 : Le partage public/privé des médecins généralistes dans wilaya de Béjara
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Source : Réalisée par nos soins a partir des données de la DSP, 2020.

3. Répartition de 1’offre de soins

Dans ce point, il sera question d’étudier la répartition territoriale des infrastructures
sanitaires et des ressources humaines. Le but sera d’identifier les communes soufrant d’un
déficit en matiére de couverture sanitaire.

3.1. Répartition des infrastructures par commune

Le tableau 26 montre une trés grande concentration spatiale de I’offre de soins dans la
commune de Béjaia, ainsi que des variations assez importantes entre les communes de la wilaya.
En effet, la commune de Béjaia concentre, a elle seule, un CHU, 3 polycliniques, 14 salles de
soins et, enfin, plus d’un quart (25,79%) des officines privées... alors que cing communes
(Boukhlifa, Ighram, Sidi-Ayad, Souk-Oufella, Taourirth-Ighil) ne disposent a ce jour d’aucune
polyclinique. De plus, sur les 47 communes dotées d’une polycliniques, 11 seulement disposent
des maternités intégrées®. Nous constatons également que toutes les communes de la wilaya
sont dotées d’au moins une salle de soins, a I’exception de la commune de Tinebdar. De méme,
toutes les communes disposent d’au moins une pharmacie d'officine privée, a I’exception de la
commune de Kendira.

4 En fait, ces maternités accouchent uniquement les femmes ayant des grossesses sans risques et seulement
a partir du deuxieme enfant.
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Tableau 26 : Répartition des infrastructures sanitaires par commune dans la wilaya de Béjaia en 2019

CHU EPH EHS Polyclinique Salle Pharmacie
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122



Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie :

Cas de la wilaya de Béjaia CHAPITRE 3

Signalons enfin que si une commune dispose d’une polyclinique, cela ne signifie pas pour
autant que tous les villages de cette commune disposent forcément du méme niveau d’acces, du
fait notamment de I’existence de villages enclavées (au sein de la plupart des commune rurale)
qui n’ont pas accés aux moyens de transport. A titre d’exemple, dans la commune rurale de
Beni Djellil, qui dispose pourtant d’une polyclinique, les habitants des villages enclavés
(Tigmounine, Ait Sekhar et Tizi Ndjebar) continus a souffrir de 1’indisponibilité des moyens de
transport permettant d’accéder a cette polyclinique ou simplement a la ligne de transport
permettant de se déplacer en ville. Les habitants sont parfois obligés d’effectuer une marche a
pied de 30 a 45 minutes ou de louer un taxi clandestin, ce qui leur coltera de 500 a 8000 DA
en fonction de la distance et du temps de trajet pour accéder a une structure ou a un
professionnel de santé, dont la plupart sont concentrés dans la ville de Béjaia comme on vient
de le voir. Comme nous allons le voir plus loin (cf. chap. 6), I’éloignement et/ou 1’enclavement
de certaines régions explique en partie le renoncement a certains soins.

3.2. Répartition du personnel médical privé par commune

Bien que la démographie médicale de la wilaya de Béjaia ait connu une augmentation
considérable cette derniére décennie, elle reste néanmoins répartic d’une maniére assez
inéquitable sur I’ensemble du territoire de la wilaya. Ainsi, elle se concentre principalement
dans les grands centres urbains au détriment des communes enclavées. Cette tendance est
particulierement marquée pour les professionnels libéraux, particuliérement les spécialistes qui
manifestent une tendance marquée a s’installer dans les zones « aisees » et densément peuplées.

Le tableau 27 montre a ce propos des inegalités marquées dans la répartition des
personnels médical et paramédical par commune, ou nous remarquons une tendance a la
concentration dans les principaux centres urbains. Au 31 juillet 2020, cing communes (Béjaia,
Akbou, El-Kseur, Sidi-Aich et Souk-El Tenine) concentrent ainsi plus de 80% des médecins
spécialistes, 47% des médecins généralistes, 63,74% des chirurgiens-dentistes. .. alors que 38
communes sont complétement dépourvues de médecins spécialistes, 18 de médecins
généralistes et 19 de chirurgiens-dentistes. Remarquons également que la commune de de
Béjaia concentre, a elle seule, 43,23% des médecins spécialistes, 27,32% des médecins
généralistes, 42,37% des chirurgiens-dentistes et prées de la moitié (49,47%) des
paramédicaux... pour seulement 19,50% du total de la population de la wilaya. Ce qui
correspond a des densités de 1156,24 habitants/ 1 médecin spécialiste, 4083,75 habitants/1
médecin généraliste et 1729 habitants pour un chirurgien-dentiste. Pareillement, la
commune d’Akbou concentre 79 médecins spécialistes, soit 20,17% des effectifs, 34 médecins
généralistes, 24 chirurgiens-dentistes et 16 paramédicaux... pour seulement 57 453 habitants,
soit 5,84% du total de la population. Remarquons enfin que les inégalités de répartition des
médecins généralistes sont relativement moindres que celles observées pour les spécialistes.

En termes de densité, la commune de Sidi-Aich arrive au premier rang avec un ratio de
couverture de 530,55 habitants/un médecin spécialiste, suivie par Souk-El Tenine avec
721,23 habitants/1 médecin spécialiste et Akbou avec 727, 26 habitants pour un médecin
spécialiste. En quatrieme position, nous trouvons la commune d’El Kseur avec 1109,41
habitants/un médecin spécialiste.
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Tableau 27 : Répartition des personnels médical et paramédical privés par commune au 30 juillet 2020

Communes Médecin Meédecins Chirurgiens- 5. amédicaux  Habitants
Spécialistes  généralistes dentistes
Béjaia 166 47 111 47 191 936
Akbou 79 12 24 16 57 453
Elkseur 29 11 14 7 32173
Sidi-Aich 28 5 11 6 14 855
Souk-EI-Tenine 21 6 7 2 15 146
Kherrata 16 9 10 2 37 821
Tazmalt 14 5 9 3 31158
Amizour 12 9 9 2 40 503
Aokas 11 5 4 4 17 236
Seddouk 4 5 6 2 22171
Tychi 1 3 4 1 14 091
Ouzellagen 1 7 9 1 24 495
Adekar 1 2 5 0 17 409
Taskriout 1 6 2 0 17 843
Oued-Ghir 0 2 2 0 15 702
Tala-Hamza 0 2 0 0 12 699
Boukhlifa 0 0 0 0 7927
Tizi-N'berber 0 0 2 0 9273
Ighram 0 1 0 0 9 166
Chellata 0 0 0 0 18 220
Tamokra 0 0 0 0 8 406
Beni Melikeche 0 0 1 0 4726
Boudjellil 0 0 0 0 14 473
Ighil-Ali 0 2 1 0 12 388
Ait-R'zine 0 2 2 0 9839
Amalou 0 2 0 0 9 446
Bouhamza 0 0 0 0 10 537
M'cisna 0 0 0 0 16 471
Beni-Maouche 0 2 2 0 15 258
El-Fleye 0 0 0 0 31505
Tinebedar 0 1 0 0 12 755
Tifra 0 0 0 0 16 701
Sidi-Ayad 0 1 0 0 10 272
Chemini 0 2 2 0 13 351
Souk-Oufella 0 1 3 0 5781
Tibane 0 0 1 0 6 938
Beniksila 0 0 0 0 8 559
Tighil 0 0 0 0 12 281
Akfadou 0 1 1 0 20 866
Timezerit 0 4 3 1 14 692
F.llmathen 0 0 1 0 5837
Beni-djellil 0 0 1 0 9630
Feraoune 0 1 2 1 12 587
Semaoune 0 2 1 0 4 328
Toudja 0 0 0 0 9074
Barbacha 0 5 5 0 5 465
Kendira 0 1 0 0 9 059
Draa-Elkaid 0 0 0 0 7173
Darguina 0 3 4 0 27 880
Ait-smail 0 1 1 0 6 276
Melbou 0 4 2 0 13617
Tamridjt 0 0 0 0 10 599
Total 384 172 262 95 984 050

Source : DSP de Béjaia, 2020.
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L’analyse de la répartition geographique des infrastructures et des personnels de santé
nous a permis d’identifier des disparités territoriales assez importantes entre les différentes
circonscriptions. Ces concentrations de 1’offre de soins conduisent évidemment a des pénuries
de professionnels a certains endroits, parallelement a des excédents de professionnels dans
d’autres parties de la wilaya. Et cette situation contraint évidemment beaucoup de patients a des
déplacements importants (jusqu’a plus de deux heures de trajet), ce qui renforce de facto les
inégalités d’accés aux soins. En effet, dans certains villages enclavés, les patients démunis, qui
ne disposent pas de voiture, doivent le plus souvent louer un taxi clandestin dont le codt peut
atteindre 3000 a 4000 DA pour accéder a I’hopital ou un médecin spécialiste. Ce cott du
transport est équivalent au double du montant de la consultation chez un spécialiste. Dans ces
conditions de rareté des moyens de transports et/ou de leur colt élevé, combinés évidemment
aux frais des soins de santé (colt des consultations, ticket modérateur des médicament...), le
fardeau des contraintes financiéres dans ’accés aux soins peut s’avérer trés lourd a surmonter
pour ces catégories de la population. Dés lors, les patients de ces villages enclavés sont souvent
contraints de prolonger leurs souffrances faute de moyens financiers, reportant ou parfois
renoncant définitivement a des soins de santé dont ils ressentaient pourtant le besoin
(consultation de médecin, suivi des soins, analyses de laboratoire...).

En définitive, il y a aujourd’hui d’importantes disparités dans la répartition géographique
de I’offre de soins dans la wilaya de Bejaia. Ce qui peut induire bien évidemment des inégalités
dans I’acces de la population aux soins de santé. C’est donc dans ce contexte que nous avons
réalisé une enquéte de terrain sur I’utilisation des services de santé dans la wilaya de Béjaia,
ainsi que les contraintes et les obstacles a I’accés aux soins auxquels est confronté la population.

II. PRESENTATION DE L’ENQUETE DE TERRAIN

Pour affiner notre analyse de 1’accés aux soins dans la wilaya de Bejaia, nous avons donc
mené une enquéte de terrain auprés d’un échantillon de ménages de la wilaya. Cette section a
pour objet de présenter la méthodologie et les objectifs de cette enquéte sur les obstacles et les
conditions d’accés et de recours aux soins des populations. En outre, il sera question de
présenter le questionnaire d’enquéte, ainsi que les étapes et les conditions de déroulement de
I’opération de collecte de données.

1. Type d’enquéte et méthodologie

La méthodologie et le type d’enquéte retenus par un chercheur dépend du sujet d’étude et
de I’objet de recherche, ainsi que des moyens et du temps disponible (Angers, 2014). L’étude
ici envisagée des inégalités d’accés aux soins revét essentiellement un caractére exploratoire.
La méthode d’enquéte adoptée dans le cadre de ce travail est /’approche directe par un
questionnaire interviewé aupres des ménages. Cette approche nous a permis de collecter des
informations directes auprés de la population d’étude qui est, rappelons-le, constituée des
ménages de la wilaya de Bejaia. Nous avons ainsi choisi d’utiliser la méthode de 1’entretien
direct avec le sujet (la mére, le plus souvent), de fagon a éviter toute ambiguité dans les réponses
de I’enquété et a maximiser le taux de réponses au questionnaire.
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En définitive, ’enquéte par questionnaire auprés des ménages s’avére un procedé
incontournable pour mieux comprendre les conditions d’acces, ainsi que les obstacles et les
contraintes dans 1’utilisation des services de santé. Il s’agira en fait d’étudier I’influence des
conditions socio-économiques des menages et celles des individus sur I’utilisation des services
de santé et le renoncement aux soins. Cette étude contribuera, nous 1’espérons, a mieux
documenter un champ d’investigation encore relativement marginal en Algeérie, celui des
mécanismes et des déterminants qui sont a I’origine de inégalités d’accés aux soins de santé.

2. Echantillonnage et biais de I’enquéte

Pour définir le contexte, précisons d'emblée que nous avons nous-méme réalisé I'enquéte
de terrain. La méthode de 1’échantillonnage utilisée est celle de /’échantillonnage aléatoire
simple. Les personnes interviewées ont ainsi été recrutées principalement dans les salles
d’attente des hopitaux, des cabinets médicaux et des cliniques privées. Certains ménages ont
toutefois été interrogés a leur domiciles.

Vu la longueur du questionnaire et la complexité de certaines questionnes, nous avons
ainsi fait le choix d’administrer les questionnaires exclusivement « en face-a-face ». Ce mode
de diffusion du questionnaire nous a semblé idoine pour assurer un contréle 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, notre questionnaire est assez long et les questions bien trop compliquées pour
envisager raisonnablement la simple distribution d’un questionnaire auprés des enquétées
(questionnaire autoadministré). De plus, au regard de la sensibilité des sujets abordés (état de
santé, maladie, difficultés financiéres...), ’enquéte en face-a-face permet plus ou moins de
rassurer les enquétés concernant la confidentialité et ’anonymat des informations transmises.
De ce fait, cette méthode permet d’obtenir d’eux des renseignements plus précis sur des
comportements qui ne sont pas directement observables et méme parfois trés « intimes ». En
outre, ils n’ont pas a réfléchir longuement avant de répondre. Par ailleurs, nous avons constaté
lors de la pré-enquéte que certaines personnes sont de fait dans 1’incapacité de répondre par
écrit sur un formulaire, notamment parce que la langue (le frangais académique) dans laquelle
sont rédigés les questionnaires a des fortes chances d’étre différente de celle dans laquelle ils
seront administrés (la majorité des enquétés ne parle pas ce type de frangais). De plus, les termes
techniques utilisés pourraient avoir un sens différent d’une personne a une autre. En réduisant
au maximum les éventuelles ambiguités dans la compréhension des questions par les enquétés,
cette méthode nous a permis en définitive de minimiser pas mal de biais systémiques.

Rappelons que 1’enquéte de terrain porte sur un échantillon de 320 ménages, résidants
aussi bien dans les centres urbains que dans les zones rurales de la wilaya de Bejaia. La période
de réference de la plupart des questions couvre les 12 derniers mois C’est donc une étude
transversale rétrospective, qui s’est étalée entre le début du mois de janvier 2018 jusqu’a la fin
du mois de décembre 2018. Signalons que le temps consacré a 1’enquéte (environ une année)
était un peu plus long que prévu.

Nous n’avons pas pu aller au-dela du nombre de ménages enquétés par manque de
moyens financiers et de disponibilité du temps. De plus, notre questionnaire s’est avéré trop
deétaillé et assez compliqué, ce qui a nécessité plus de temps pour finaliser I’enquéte. En résume
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donc, la taille de notre échantillon est imposée essentiellement par des considérations
logistiques et financieres.

Enfin, les biais de notre enquéte relevent éventuellement de quelques « biais déclaratifs »
dans les réponses des enquétés, notamment ceux de type culturels (comportement optimiste
versus pessimiste...). Signalons également les «biais de mémorisation » du fait que le
questionnaire fait appel a la mémoire a long terme des sujets, ce qui peut entrainer un biais
d’information si le sujet donne une réponse erronée du fait d’un oubli. Rappelons ici que la
période de référence de la plupart des questions porte sur foute I’année écoulée et concerne tous
les membres du ménage. Dés lors, il y a de fortes chances que les sujets enquétés ne se
souviennent pas des événements de la méme maniére.

3. Processus d’élaboration du questionnaire d’enquéte

Le questionnaire utilisé a été élaboré et validé a la suite d’un long processus. Nous nous
sommes appuyés essentiellement sur celui de Kaid Tlilane (2003a), ceux utilisés dans 1’enquéte
TAHINA (INSP, 2007) et enfin ceux des enquétes socio-sanitaires conduites par I'INSERM
U707, dans le cadre du programme de recherche SIRS (Santé, Inégalités et Ruptures Sociales),
et ’IRDES (Institut de recherche et documentation en économie de la santé). Il s’agit d’un
questionnaire destiné a recueillir des données inédites sur I’accessibilité et le recours aux soins
aupres d’un échantillon de ménages de la wilaya de Béjaia.

Avant de réaliser notre pré-enquéte, nous avons d’abord cherché a faire lire le
questionnaire a certains spécialistes dans le domaine (des professeurs en Economie de la santé,
des médecins du CHU de Bejaia et bien évidemment des collégues a I'université de Bejaia) en
leur demandant de faire tous les commentaires qui leur semblent pertinents. Ainsi, nous avons
pris en considération toutes les remarques formulées, ce qui nous a permis de corriger les
imperfections de la premiére version du questionnaire et de ’enrichir en reformulant, en
ajoutant et en enlevant des questions. Pour assurer une continuité d’ensemble et une certaine
fluidité, nous avons par la suite subdivisé notre questionnaire en plusieurs axes en rassemblant
les questions qui traitent plus ou moins du méme sous-theme.

Dans une seconde étape, nous avons réalisé une pré-enquéte aupres de 25 ménages. Cette
enquéte probatoire nous a permis de tester le questionnaire et la réception des questions par les
enquétés. Cette étape préalable nous a également permis de réfléchir sur le mode
d’administration idoine du questionnaire (par quelles questions allons-nous débuter le
questionnaire interviewé, de fagon notamment a mettre en confiance /’enquété ? Dans quelle
mesure la formulation des questions est-elle comprise et interprétée par les répondants ? ...).
Dés lors, pour nous donner du temps pour mettre suffisamment en confiance la personne
interviewée, nous avons fait le choix de commencer nos entretiens avec des questions
impersonnelles, celles notamment relatives aux obstacles et contraintes dans le recours aux
soins, avant de passer, dans un second temps, aux questions plus personnelles et donc sensibles
(age, revenu, niveau d’instruction, région de résidence...). En outre, cette pré-enquéte nous a
permis d’enrichir considérablement le questionnaire et surtout de tester la cohérence et la
compréhension de nos propos par les enquétés. Nous avons dd ainsi procéder a la reformulation
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de certaines questions, notamment celles « esquivées » par les répondants. Ici également, nous
avons percu la nécessité de supprimer des questions et de rajouter d’autres pour rendre
I’entretien plus fluide. Enfin, cette pré-enquéte nous a permis de préparer des phrases de
transition entre les questions pour faciliter le passage d’un théme a un autre, sachant que notre
questionnaire comportera au final quatre axes. C’est a 1’issue de cette étape que nous avons pu
valider notre questionnaire.

En definitive, le pre-test et 1’adaptation du questionnaire nous ont permis au final
d’assurer une meilleure adéquation de I’instrument de collecte de données a notre
problématique de recherche, et ce avant de procéder au lancement de 1’enquéte de terrain.

4. Contenu et structure du questionnaire d’enquéte

Le questionnaire est composé en tout de 29 questions principales et 33 sous-questions.
Constitué de 24 questions fermées et de 28 questions ouvertes, I’outil de collecte comprend
quatre rubriques :

e AXE 1: Identification de ’enquété (Questions n° 01 a 12)

Ce premier volet se propose d’identifier les principales caractéristiques
sociodémographiques de chacun des membres du ménage enquété : le sexe, I’age, le
niveau d’étude, la catégorie socio-professionnelle, le type de contrat de travail, le
revenu mensuel, la couverture maladie et la région de résidence. Cet axe rapporte
également des caractéristiques socioeconomiques du ménage, notamment en ce qui
concerne la perception de leur situation financiére. Ces informations vont nous servir
de facteurs explicatifs du comportement relatif a 1’utilisation des services de sant¢ et
au renoncement aux soins.

e AXE 2: Le renoncement aux soins (Questions n° 13 a 20)

Ce volet a pour objet d’étudier les obstacles et entraves a 1’accés aux services de
santé, saisis a travers I’indicateur du renoncement aux soins. Le but étant de
déterminer dans quelle mesure les personnes n’ont pas eu recours aux soins de santé
alors qu’elles en auraient eu besoin. Les informations recueillies vont nous permettre
de deéterminer les raisons (financiéres, territoriales, psychologiques et
organisationnelles) qui conduisent les individus et les ménages a ne pas recourir aux
soins malgré le besoin ressenti. Cet axe nous permettra d’examiner 1’accessibilité
financiére et géographiques aux soins de santé a travers donc un ensemble de
questions relatives aux différents aspects du renoncement aux soins.

e AXE 3: Consommation, fréquentation et recours aux soins (Questions n° 21 a
25)

Ce troisieme axe nous permettra de définir quelques indicateurs d’utilisation des
services de santé dans la wilaya de Béjaia. Deux indicateurs sont ici exploités pour
analyser les inégalités de recours aux soins, I’un relatif aux consultations de médecins
généralistes, I’autre aux consultations de spécialistes. Ces indicateurs, qui sont

définis comme le pourcentage de personnes utilisant au moins une fois les services
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de médecins généralistes et/ou de spécialistes, nous permettrons in fine d’étudier les
déterminants du recours aux soins dans la wilaya de Béjaia. L’objectif sera de mettre
en évidence, sous un angle comparatif, I’effet de la catégorie socio-professionnelle
sur le recours aux soins.

e AXE 4 : Assurance, remboursement et état de santé (Questions n°® 25 a 29)

Cette rubrique a pour objet de nous fournir des renseignements sur 1’état de santé des
enquétés ainsi que leur couverture assurantielle, notamment le type de couverture et
la possession d’une carte CHIFFA. En outre, elle nous permettra d’évaluer la
satisfaction des usagers de la carte CHIFFA. Ces informations sont cruciales pour
comprendre les comportements de recours et de renoncement aux soins. Enfin, nous
avons mesuré 1’état de santé déclaré comme suit : un individu était considéré comme
malade s’il déclarait avoir souffert au cours des 12 derniers mois d’au moins un
trouble chronique (asthme, diabéte, hypertension, cancer...) et/ou étre invalide ou
handicapé.

5. Les conditions générales de déroulement de 1’enquéte

L’enquéte ménage s’est déroulée dans la wilaya de Béjaia. Les données ont été recueillies
a I’aide d’un questionnaire interviewé mené la plupart du temps avec 1’épouse du chef de
ménage. Cela n’enléve rien a la qualité des informations que nous avons obtenues, dans la
mesure ou c’est la femme qui maitrise le mieux en pratique les caractéristiques du foyer en
Algérie. De plus, comparativement aux hommes, elles sont en général plus disposées a
participer I’enquéte et surtout a répondre a des questions plus personnelles, notamment dans les
salles d’attente.

Nous avons ciblé principalement les salles d’attente de cabinets médicaux et celles des
EPSP/EPH. Nous avons enquété aussi certains ménages a leurs domiciles. Nous avons
également mené un certain nombre d’entretiens directement dans les lieux de travail,
notamment a I’université. Les localités ciblées etant : Béjaia, EI-Kseur, Sidi-Aich, Beni Djellil,
Aokas, Akbou, Timezerit, Semoune, Amizour, Chemini et Oued Ghir.

L’enquéte a été adressée a 320 ménages de la wilaya de Beéjara, dont 155 ménages
résidents dans des communes a prédominance urbaine, soit 48,44% des ménages enquétes, 83
ménages résidents dans des communes qualifiées de « mixtes » et, enfin, 84 ménages ruraux,
soit respectivement 25,94% et 25,63% des ménages de notre échantillon. La taille du ménage
varie de 1 a 14 personnes. Enfin, I’enquéte a couvert un échantillon total qui correspond a 1567
personnes.

5.1. La phase de dépouillement des résultats de I’enquéte

Une fois I’enquéte terminée, nous avons procédé au dépouillement des données. Cette
étape consiste d’abord en la réalisation de la matrice des données sur SPSS, la codification des
réponses et la numérotation de tous les questionnaires. Nous avons attribué a chaque ménage
un code et également un code pour chaque individu composant le ménage en question. Cette
codification permet de controler les réponses et de revoir éventuellement le questionnaire en
cas d’oubli d’un élément. Ensuite, nous avons personnellement procédé a la saisie de la base de
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données sur cette matrice. La période de saisi s’est étalée sur quasiment trois mois. Le traitement
des résultats et la mise en forme des informations ont été réalisés a 1’aide des logiciels SPSS
version 20 et Excel 2016.

Enfin, nous avons présenté¢ 1’ensemble des résultats sous formes de tableaux et de
graphiques. Nous avons utilisé deux formes de tableaux dans le dépouillement des résultats de
I’enquéte, a savoir la méthode de tri vectoriel (tri a plat) et la méthode de tri matriciel (tri croisé).

La premiere méthode (tri plat) consiste a dénombrer simplement l'apparition des
différentes modalités d'une seule variable dans des tableaux. Cette distribution des fréquences
est absolue et/ou relative. De ce fait, ’examen de ces tableaux nous permet déliminer du
dépouillement des questions inintéressantes parce qu'elles sont restées la plupart du temps sans
réponse, ou que les enquétes y ont presque tous répondu de la méme fagon. En outre, elle permet
d’éliminer les erreurs d’enregistrement commises lors de la saisie informatique et, enfin, de
dégager les principaux résultats de I’enquéte et d’identifier les « zones grises » qui nécessitent
des analyses supplémentaires.

La seconde méthode (tri croisé) est mobilisée afin de mettre en évidence les éventuelles
corrélations entre certaines variables explicatives (caractéristiques socio-économiques,
familiales et résidentielles des personnes) et la variable a expliquer (recours aux soins de
médecins généralistes et/ou spécialistes ; renoncement au soins).

5.2. Les difficultés rencontrées lors de la réalisation de I’enquéte

Nous rapporterons ici deux types de difficultés rencontrées, a savoir la conception du
questionnaire et les conditions de réalisation de I’enquéte sur le terrain.

Durant la phase de préparation du questionnaire d’enquéte, nous avons ainsi rencontré un
certain nombre de difficultés. D’abord, la question des inégalités de santé est multidisciplinaire
et peut potentiellement étre étudiée sous plusieurs facettes. Dans ce travail, nous avons mobilisé
deux approches complémentaires : 1’approche par la consommation des soins et I’approche par
le renoncement aux soins. Ce choix nous a conduit a consacrer énormément de temps a la
préparation et a la mise en cohérence du questionnaire d’enquéte.

Ensuite, rappelons que le comportement de recours aux soins reléeve a la fois des
caractéristiques individuelles et de celles des ménages. Le fait de méler ces deux dimensions a
contribué a rendre encore plus complexe la tache de conception du questionnaire. Au final, nous
avons éelaboré un questionnaire assez complexe, avec notamment des tableaux a remplir. Ce qui
s’est également traduit par la suite par des difficultés dans la conception de la base de données.
Cette derniére nous a pris prés de trois mois a constituer, en grande partie en raison des
difficultés a déterminer les liens et a séparer les variables dans ces tableaux croisés.

S’agissant des difficultés rencontrées sur le terrain, celles-ci sont d’abords en lien avec
I’attitude de la population vis-a-vis de I’enquéte en général. Certaines personnes ont ainsi refuse
catégoriquement soit de participer a 1’enquéte, soit de nous communiquer certaines

informations capitales (revenu, age...). De plus, nous avons remarqué que le public n’est pas
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trop habitué a ce genre d’enquétes. De ce fait, il a été trés difficile avec certains enquétés
d’obtenir des réponses précises a nos questions. Pour relativiser les choses, il convient de
rappeler toutefois que dans tout sondages, il y a toujours des refus catégoriques soit de participer
a I’entretien soit de répondre a certaines questions (Guilbert et al., 2008).

Ensuite, il convient de rappeler également que le questionnaire d’enquéte concerne tous
les membres du ménage, ce qui a induit quelques difficultés pratiques. Notre questionnaire s’est
avére notamment d’une longueur exceptionnelle, avec 30 a 45 minutes pour terminer 1’entretien
avec un seul ménage. Cette durée trop prolongée des entretiens nous a beaucoup pénalisé, au
point ou certains enquétés nous ont laissé carrement au milieu de 1’interview, ce qui nous a
obligé au final a écarter beaucoup de questionnaires incomplets.

D’autres difficultés sont par ailleurs inhérentes aux nombreux déplacements effectués
dans les differentes localités (Bejaia, EI-Kseur, Timzerit, Sidi-Aich, Akbou, Beni-Djellil...)
pour réaliser I’enquéte.

Enfin, nous avons enquété certaines personnes dont le niveau d’instruction était
relativement bas, ce qui a rendu tres difficile la conduite a terme des entretiens. Le fait de devoir
procéder a des traductions littérales pour simplifier le langage utilisé a ainsi contribué a
compliquer davantage notre tache, sachant que la traduction de certains termes techniques n’est
pas une manceuvre facile (pour certains concepts, on ne trouve carrément pas de termes plus ou
moins équivalents dans le langage courant).

I11. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON D’ENQUETE

Dans ce qui suit, nous allons nous limiter a la présentation des principales variables
caractérisant notre échantillon d’enquéte. Nous aborderons ainsi la composition par age et par
sexe, la catégorie socioprofessionnelle des enquétés, leur situation financiére, leur prise en
charge par les organismes de la sécurité sociale et enfin le lieu de résidence. Nous
commencerons par les caractéristiques des ménages enquétés avant de passer a celles des
individus qui les composent.

1. La composition socio-économique des ménages enquétés

L’enquéte a porté sur un échantillon de 320 ménages interviewés avec succes. A partir
des données recueillies, nous allons présenter ici les caractéristiques sociodémographiques et
économiques des ménages de I’échantillon.

1.1. Le lieu de résidence

Afin de classer le lieu de résidence des ménages (urbain, mixte, rurale), nous nous
sommes appuyés sur le village et lacommune déclaré par I’enquété. 1l y a dans notre échantillon
d’enquéte une prédominance du « milieu urbain » parmi les ménages enquétes, avec 155
ménages urbains, soit 48,44% des ménages, 83 ménages résidents dans des communes mixtes
et 84 ménages ruraux, soit respectivement 25,94% et 25,63% des ménages de notre echantillon
(cf. Tableau 28 ; Figure 36).
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Tableau 28 : Répartition des ménages
selon le lieu de résidence

Effectifs  Pourcentage
Urbaine 155 48,4
Mixte 83 25,9
Rurale 82 25,6
Total 320 100
Source : Enquéte personnelle (01 janvier

2018 au 31 décembre 2018).

1.2. La taille des ménages

La taille des ménages correspond au nombre d’individus vivant sous le toit et la
responsabilité des chefs de ménages. Dans notre enquéte, la taille des ménages varie de 1 a 12
personnes. Nous comptons en moyenne cing personnes par menage avec un écart type de 2,02.

CHAPITRE 3

Figure 36 : Répartition des ménages selon
le lieu de résidence

25,63%
48,44%

e

25,94%

urbaine Mixte Rurale
Source : Figure réalisée par nos soins a partir des

données du tableau 28

La taille médiane est un peu moins élevée (4 personnes).

Par ailleurs, nous remarquons que 207 ménages, soit 64,7% du total des ménages
enquétes, sont dans des ménages dont la taille est comprise dans I’intervalle [4-7 personnes] et
un quart des ménages, soit 80 ménages, ont moins de quatre personnes. Nous observons
également que plus de 10% des ménages enquétés ont 8 a 12 personnes et seulement un ménage

enquété est composé de 12 personnes (cf. Tableau 29).

Tableau 29 : Répartition des ménages enquétés selon leur taille

Effectifs %
[1-3] 80 25,0
[4-7] 207 64,7
[8-12] 33 10,3
Total 320 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.3. La composition des chefs de ménage par age, sexe et niveau

d’instruction

La structure par sexe montre que les chefs de ménage enquétés sont & majorité de sexe
masculin (cf. Figure 37). lls sont en tout au nombre de 310 ménages, soit une proportion de
97%. Ainsi, seuls 3% des ménages enquétés, soit 10 ménages, sont de sexe féminin. Cela reléve

bien évidemment des caractéristiques patriarcales de la sociéte algérienne.
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Figure 37 : Répartition des ménages selon le sexe du chef de ménage

3,10%

\
g

= Masculin = Féminin

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Concernant 1’dge du chef de ménage, nous remarquons que prées de 43% des chefs de
ménage enquétés, soit 137 ménages, ont un age compris entre 35 ans et 45 ans. Par ailleurs,
31,25% des ménages enquétés, soit 100 ménages, ont un chef de famille dont I’age est compris
entre 45 et 60 ans. Nous observons également que 15% des chefs de ménage enquétés possedent
un age compris dans I’intervalle [25-35[. Les chefs de ménage ayant plus de 60 ans sont les
moins nombreux ; ils représentent 10,94% des ménages enquétés (cf. figure 38).

Figure 38 : Répartition des chefs de ménage par tranches d’age

42,81%
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[25-35[ [35-45[ [45-60[  plus de 60

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Le faible niveau d’instruction peut également constituer un frein a 1’accés aux soins des
populations. De nombreuses données ont ainsi révélé que 1’alphabétisme est 1’un des principaux
facteurs qui influent sur 1’état de santé et 1’utilisation des services de soins. Quelle que soit la
facon dont on définit ou on mesure la santé, les personnes qui possédent de faibles capacités
d’écriture sont ainsi dans une moins bonne situation que les autres (UNESCO, 2020). Le faible
niveau d’alphabétisme est aussi associé généralement a une utilisation plus grande des soins de
santé (Kalichman, 2000). En outre, le niveau d’instruction, en facilitant ou entravant 1’acces
aux informations et/ou aux services offerts par le systtme de santé, est également considéré
comme un des facteurs déterminant de 1’accés aux soins, notamment chez les femmes
(Raghupathy, 1996 ; Sirpe, 2011 ; Zaouaq, 2017). L’instruction permet ainsi aux femmes de
connaitre les bonnes pratiques d’hygiéne, de protection contre certaines maladies (sida,
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paludisme, malaria...), de bien administrer les médicaments, de faire appel a des sages-femmes
pour le suivi des grossesses.®

D’aprés le tableau 30, nous remarquons que prés d’un tiers (32,50%) et plus d’un
cinquiéme (20,90%) des chefs de ménage enquétés possedent respectivement un niveau
d’instruction « secondaire » et « universitaire ». Par ailleurs, dans notre échantillon, il existe
des ménages « sans niveau d’instruction ». Ils sont au nhombre de 53, soit prés de 17% des
ménages enquétes. Quant au niveau « moyen », ils sont au nombre de 57 chefs de ménage, soit
17,80% des ménages enquétés. Enfin, les chefs de ménage ayant un niveau « primaire » sont
au nombre de 31, soit 12,19% des ménages enquétes.

Le tableau 30 montre également la distribution des chefs de ménage en croisant le niveau
d’instruction et I’age. D’abord, nous remarquons pour la tranche d’age des « 60 ans et plus »
que 57,10 % d’entre eux n’ont jamais été a 1’école et que 14,30% ont seulement le niveau
« primaire ». Ce qui a rendu un peu difficile la conduite de ’enquéte chez cette tranche d’age
de I’échantillon. Par contre, un quart des chefs de ménage appartenant a la tranche d’age [25-
35[ et 28,5% de la tranche d’age [35-45[ ont un niveau « universitaire ». Pour les chefs de
famille &gés entre 45 et 60 ans, un tiers d’entre eux ont un niveau « secondaire » et seulement
15% ont un niveau « universitaire ».

Tableau 30 : Répartition des chefs de ménage selon 1’age et le niveau d’instruction

[25-35]  [35-45[  [45-60[ Plusde60  Total
N % N % N % N % N %

Sansinstruction 3 6,20 7 510 23 23,00 20 57,10 53 16,60

Primaire 4 830 12 880 18 18,00 5 1430 39 12,20

Moyen 15 31,20 30 2190 11 11,00 1 290 57 17,80

Secondaire 14 29,20 49 3580 33 3300 8 2290 104 32,50

Universitaire 12 25,00 39 2850 15 1500 1 290 67 20,90

Total 48 100 137 100 100 100 35 100 320 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018). ’ ’

1.4. La situation financiére des ménages enquétés

Dans ce point, il sera question de présenter la situation financiere des ménages enquétés
en termes de revenu, de catégorie socioprofessionnelle (CSP) et de couverture assurantielle du
chef de ménage, ainsi que quelques indicateurs de précarité sociale des ménages.

5 Aussi, I’Objectif de Développement Durable (ODD) n° 4 (cible 1) est de faire en sortes que, d’ici a 2030,

« toutes les filles et tous les garcons suivent, sur un pied d’égalité, un cycle complet d’enseignement primaire et

secondaire gratuit et de qualité, qui débouche sur un apprentissage véritablement utile ». En effet, &tre instruit

facilite la communication avec son environnement et aussi pour avoir ’accés a I’information. L’éducation est

considérée également comme un facteur favorisant le développement économique des nations, et donc la réduction
du niveau de pauvreté.
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1.4.1. Le revenu mensuel

Afin de calculer le revenu mensuel des ménages enquétés, précisons que nous avons
d’abord procéder au recueil des informations sur le revenu de chaque membre du ménage avant
de faire la somme de ces revenus individuels. Le tableau 31 montre qu’une faible proportion
des ménages enquétés (3,1%) disposent d’un revenu mensuel de moins de 18 000 DA, qui
représente le Salaire National Minimum Garantie (SNMG) au moment de I’enquéte ; ce sont
géneéralement les salariés benéficiaires des dispositifs de la DAS ou de I’ANEM et aussi certains
retraités. Nous observons également que 17,8% des ménages enquétés ont un revenu mensuel
compris entre 6 fois et 8 fois le SMMG, soit un revenu compris entre 108 000 et 162 000 DA.
Nous notons aussi que pres de 9,4% des ménages déclarent toucher plus de 8 fois le SMMG ;
ce sont généralement ceux de la fonction libérale (entrepreneurs, commercants, notaires...) et
les retraités émigrés.

Tableau 31 : Répartition des ménages selon les tranches de revenu

Effectifs Pourcentage (%)

Moins de 18000 10 3,1

[18000-36000[ 39 12,2
[36000-54000([ 48 15

[54000-72000[ 56 17,5
[72000-90000[ 42 13,1
[90000- 108000[ 38 11,9
[108000 -162000[ 57 17,8
162 000 DA et plus 30 9,4
Total 320 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.4.2. La couverture en assurance maladie des chefs de ménage

Sur les 320 ménages enquétes, 82,8%, soit 265 chefs de ménage, bénéficient d’une
couverture d’assurance maladie contre 17,20 % de chefs de ménage, soit 55 ménages, qui ne
sont pas assurés (cf. Figure 39). Précision que ces chefs de ménage sans couverture sociale,
ainsi que les personnes sous leur responsabilite, ont acces quasi-gratuitement aux structures
publiques de santé. Néanmoins, les dépenses engagées pour I’achat des médicaments, les
analyses de laboratoires et I’imagerie médicale, le transport médical et autres services de sante,
ne sont pas remboursées.

La figure 40 révele que 89,43% des assurés sociaux disposent d’une carte Chifa, contre
seulement 10,57% de ces assurés qui ne possedent toujours pas cette carte. En plus de dispenser
les assurés sociaux de 1’avance de frais lors de I’achat des médicaments, rappelons que la carte
Chifa permet de dispenser les assurés sociaux de formuler a chaque acte médical une demande
de remboursement aupres des organismes de la sécurité sociale, évitant ainsi les longues attentes
devant les guichets pour se faire rembourser au niveau des centres payeurs. Aussi, le fait de ne
pas disposer d’une carte Chifa peut étre considéré comme un frein a I’acces aux soins.
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Figure 39 : Répartition des chefs de ménage Figure 40 : Répartition des chefs de ménage
selon la couverture en assurance maladie selon la disposition d’une carte Chifa

17,20% 10,57%

H non assuré M assuré = non = oui

82,80% 89,43%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31
décembre 2018). décembre 2018).

1.4.3. La catégorie socio-professionnelle

S’agissant de la catégorie socio-professionnelle, 20,90% des chefs de ménage enquétés,
soit 67 ménages, sont des « indépendants » et 15,10%, soit 51 chefs de ménages, sont des
« retraités ou pensionnaires ». Les « ouvriers » et les « employés » représentent quant a eux
respectivement 14,10% et 13,10%, ce qui correspond a 45 ouvriers et 42 employés.
Remarquons que la catégorie des « non déclarés » représente une proportion assez importante
de 11,60%, soit 37 chefs de ménage enquétés. Ce sont généralement des magons, des
manceuvres et des commergants. Les «cadres moyens », les «cadres et professions
intellectuelles supérieures », les «employeur » et les « profession libérales » atteignent
respectivement 8,40%, 6,90%, 5% et 1,30%. Remarquons enfin qu’il y a uniquement trois (3)
ménages enquétés dont le chef de famille est une « femme au foyer » (cf. Tableau 32).

Tableau 32 : Répartition des chefs de ménages selon la CSP

Effectifs %

Chdémeurs 6 1,9
Femmes au foyer 3 0,9
Retraités/pensionnaires 51 15,9
Employeurs 16 5
Professions libérales 4 1,3
Cadres et professions intellectuelles supérieures 22 6,9
Employés 42 13,1
Ouvriers 45 14,1
Cadres moyens 27 8,4
Indépendants 67 20,9
Non déclarés 37 11,6
Total 320 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

136



Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie :

Cas de la wilaya de Béjaia CHAPITRE 3

S’agissant du statut d’occupation des résidences, le tableau 33 et la figure 41 indiquent
que plus de 86% des ménages enquétés, soit 277 ménages, sont propriétaires de leurs habitations
et seulement 13,44%, soit 43 ménages, sont locataires de leur logement de résidence. Ces
derniers payent donc des dépenses de loyers. Prés de la moitié de ces locataires payent un loyer
dont le montant est compris entre 10 000 a 20 000 DA et 28 % payent une dépense de loyer
comprise entre 20 000 et 30 000 DA. Un tiers seulement de ces loyers représentent un montant
de moins de 10 000 DA. Enfin, un tres faible nombre de ménages, soit 2,33%, payent un loyer
de plus de 40 000 DA (cf. Figure 42).

Tableau 33 : Répartition des ménages Figure 41 : Répartition des ménages selon la

selon la propriété d’habitation propriété d’habitation
Effectifs Pourcentage 13,44%
Non 43 13,4
Oui 277 86,6 \ /
Total 320 100 86.56%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018

au 31 décembre 2018). =non =oul

Source : Figure réalisée par nos soins a partir des
données du tableau 33

Figure 42 : Repartition des ménages selon les depenses de loyers
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.4.4. Quelques indicateurs de précarité

Le tableau 34 rapporte quelques indicateurs de précarité pour les ménages enquétés. En
résumant la situation financiére des ménages au cours des 12 derniers mois, prés de 30% des
ménages enquétés, soit 94 ménages, ont déclaré avoir connu des difficultés financiéres durant
cette période. Par contre, 70,63% déclarent ne pas avoir eu de difficultés financieres au cours
de laméme période. Par ailleurs, 92 ménages, soit 28,93%, ont déclaré avoir connu des périodes
d’inactivité professionnelle, contre 266 sujets enquétés, soit 71,07%, qui ne sont pas exposés a

137



Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie :

Cas de la wilaya de Béjaia CHAPITRE 3

cet aspect de la précarité de I’emploi. Concernant la perception des chefs de ménage par rapport
a leur emploi, 12% d’entre eux, soit 38 ménages enquétés, ont déclaré avoir peur de perdre leur
emploi a court terme, contre 88%, soit 279 chefs de ménage, qui n’ont pas cette crainte de
perdre leur emploi. S’agissant de 1’aide de ’entourage, 263 ménages enquétes, soit 82,19%,
déclarent avoir regu et/ou vont recevoir de leur entourage une aide matérielle en cas de
difficultés financieres, contre seulement 17,81%, soit 54 ménages, qui déclarent ne pas étre
susceptible de recevoir de 1’aide en cas de difficultés.

Tableau 34 : Répartition des ménages selon quelques indicateurs de précarité

Périodes ~ Crainte de Aide de Difficultés
d'inactivité perdre son . : .
X . I'entourage financieres
professionnelle emploi
Effectif % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Non 227 70,9 280 87,5 57 17,8 226 70,6
Oui 93 29,1 39 12,2 263 82,2 94 29,4
Total 320 100 319 99,7 320 100 320 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018)
* [l s’agit des difficultés financieres au cours des 12 derniers mois.

1.5. Le moyen de déplacement utilisé pour se soigner

Nous remarquons d’aprés la figure 43 que le transport en commun est le moyen de
déplacement le plus utilisé pour se soigner (58,4%). Nous constatons également qu’un peu plus
de la moitié des ménages utilise la voiture (52,80%) et 14,4% des ménages se déplacent a pied.
Seulement 3,1% des sujets enquétés utilisent le taxi.

Figure 43 : Répartition des ménages selon le moyen de déplacement utilisé pour se soigner

58,40%

0,
60,00% 52,80%

50,00%
40,00%
30,00%

14,409
20,00%
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10.00% iy
0,00%

a pied Transport en Voiture Taxi
commun

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2. Les caractéristiques des individus composant les ménages

Dans ce point, nous allons présenter les caractéristiques sociodémographiques et
économiques des individus composant les ménages enquétés. Ces caractéristiques individuelles
sont essentielles pour comprendre et expliquer le comportement en matiere de recours et de
renoncement aux soins des enquétés.
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2.1. La composition par sexe, age et niveau d’instruction

L'enquéte a couvert une population de 1567 individus, répartis par moitié entre les deux
sexes (cf. Tableau 35).

Tableau 35 : Répartition de la population enquétée selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage

Masculin 784 50
Féminin 783 50
Total 1567 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Au niveau de la pyramide des ages, notre échantillon est composé de toutes les tranches
d’age (cf. Tableau 36). Ainsi, pres de 30% des enquétés sont agés de 30 a 44 ans et plus d’un
cinquiéme (20,6%) ont un &ge compris entre 15 et 29 ans. Et 12,1% des enquétés sont &gés de
45 a 59 ans. Notons également que 16,3% des enquétés, soit 256 individus, ont un age qui
oscille entre 5 et 14 ans. Les enfants de moins de 5 ans représentent 13,6% des enquétés.
Remarquons enfin que plus de 70% des enquétés sont agés de 15 ans et plus et 7,5%, soit 118
enquétés, ont 60 ans et plus.

Tableau 36 : Distribution des individus enquétées selon 1’age

Tranches d’age Effectifs Pourcentage

[0-4] 213 13,6
[5-14] 256 16,3
[15-29] 323 20,6
[30-44] 468 29,9
[45-59] 189 12,1

60 ans et plus 118 7,5
Total 1567 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Quant a la distribution des enquétés par niveau d’instruction, remarquons de prime abord
que 79,88% de la population enquétée agée de 15 ans et plus est scolarisée au moment de
I’enquéte ou a fréquenté 1’école par le passe. Cette part est plus importante chez les hommes ou
elle représente 83,41%, contre 75,85% seulement pour les femmes. Nous constatons par la suite
que 28,51% des sujets enquétés sont des universitaires, un peu plus d’un quart de la population
enquétée (25,32%) ont le niveau secondaire, 16,67% ont le niveau moyen et 9,38% ont le niveau
primaire. Enfin, un peu plus d’un cinquiéme de nos enquétés (20,13%), soit 221 individus,
déclarent n’avoir jamais fréquenté les bancs de 1’école. Ce nombre important d’analphabétes
est plus fréquent chez les femmes ou elles représentent 61,54% des enquétées, contre seulement
38,46% pour les hommes (cf. Tableau 37).
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Tableau 37 : Répartition des enquétés selon le sexe et le niveau d’instruction

Masculin Féminin Total
. . Effectif 85 136 221
Sans instruction Pourcentage 15,89 2416 20,13
- Effectif 59 44 103
Primaire Pourcentage 11,03 7,82 9,38
Effectif 116 67 183
Moyen Pourcentage 21,68 11,90 16,67
dai Effectif 152 126 278
Secondaire Pourcentage 28,41 22,38 25,32
. o Effectif 123 190 313
Universitaire Pourcentage 22,99 33,75 2851
Effectif 535 563 1098

Total
Pourcentage 48,72 51,28 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Le tableau 38 donne la répartition des individus agés de 15 ans et plus selon le niveau
d’instruction et 1’age. Nous constatons pour la tranche d’age des 60 ans et plus que 81,36%
d’entre eux sont analphabétes et 7,6% ont seulement le niveau primaire. On note également que
la part du niveau universitaire décroit au fur et a mesure qu’on avance dans les tranches d’ages.
En effet, le pourcentage des personnes ayant le niveau universitaire est de 43,96%, 32,26%,
10,05% et 0,85%, respectivement pour les tranches d’ages [15-29 ans], [30-44 ans], [45-59 ans]
et 60 ans et plus.

Tableau 38 : Répartition des enquétés selon I’age et le niveau d’instruction

[15-30] [30-45] [45-60] Plusde60  Total

. _ Effectif 2 45 78 9 221
Sansinstruction —  centage 062  9.62 4127 8136 2013
. Effectif 21 46 27 9 103
Primaire Pourcentage 6,50 9,83 1429 7,63 9,38
Effectif 69 94 19 1 183

Moyen
Pourcentage 21,36 20,09 10,05 0,85 16,67
Secondaire Effectif 89 132 46 11 278
Pourcentage 27,55 28,21  24,34% 9,32 25,32
o Effectif 142 151 19 1 313
universitaire o rcentage 4396 3226 1005 0,85 28,51
Total Effectif 323 468 189 118 1098

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2.2. Le revenu et la catégorie socio-professionnelle

Sur les 595 personnes enquétées actives, 92, 61% possedent un revenu mensuel supérieur
au Salaire Minimum National Garanti (SNMG). Plus d’un tiers de ces actifs (34,29%) déclarent
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un revenu compris entre 18 000 DA et 36 000 DA, 28,57% ont un revenu compris entre 36 000
DA et 54 000 DA et 20,17% d’entre cux percoivent un revenu compris entre 54 000 DA et
72 000 DA. En outre, 5,73% des actifs de notre échantillon touchent un revenu mensuel compris
entre 72 000 DA et 90 000 DA et seulement 3,71% d’entre eux ont un revenu compris entre
90 000 et 108000 DA. Par ailleurs, les enquétés touchant cing fois le SNMG représentent 9,58%
de notre échantillon d’enquéte. Enfin, signalons que 7,39% des sujets enquétés touchent un
revenu inférieur au SNMG (cf. Tableau 39 et Figure 44).

Tableau 39 : Répartition des individus Figure 44 : Repartition des individus selon le

selon le revenu mensuel revenu mensuel
Effectif % 34,29%
Moins de 18000 44 7,39 ggggfj 28,57%
[18000-36000[ 204 34,29 25.00% 20,17%
20,00%
[36000-54000[ 170 28,57 1500 39% o 58%
[54000-90000[ 120 20,17 10,00%
5,00%

90000 et plus 57 9,58 0.00%

Total 595 100 Q@ &S ﬁ\\\%
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au b@\% o ‘Q be‘g @QQ Qf«“\
31 décembre 2018). ¢ & & & &

& Q < <

Source : Figure réalisée par nos soins a partir du tableau 37.

En ce qui concerne la répartition de la population étudiée selon la composante
socioprofessionnelle, la figure 45 révéle que 44,63% des enquétes occupent un poste de travail
au moment de I’enquéte. On dénombre ainsi 11,11% d’employés, 8,20% d’indépendants,
6,92% d’ouvriers et 5,56% de cadres moyens. La catégorie des « cadres et professions
intellectuelles supérieures » représente 4,28%, celle des « employeurs » un peu plus de 2% et
celle des « professions libérales » a peine 0,82%. Enfin, la catégorie des « non déclarés »
represente un pourcentage de 5,74%. En outre, s’agissant des inactifs, nous remarquons que la
catégorie des « femmes au foyer » représente plus de 27% de notre échantillon, 13,66% pour
celle des écoliers et des étudiants et 9,47% pour celle de retraités et pensionnaires. La catégorie
des chémeurs, enfin, représente 4,64% de notre échantillon.

S’agissant de la nature de contrat de travail, 47,55% de la population active enquétée ont
un contrat a durée indéterminée (CDI), contre seulement 11,43% ayant un contrat a duree
déterminée (CDD). L’activité commerciale déclarée occupe une part de 23,72% et celle non
déclarée atteigne un pourcentage de 5,92%. Pour les autres catégories des « non déclarés », la
proportion est de 5,75%. La proportion des sujets enquétés qui travaillent a temps partiel et
ceux béneficiant de contrats de pré-emploi sont respectivement de 3,27% et de 0,20% (cf.
Figure 46).
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Figure 45 : Répartition des individus selon la CSP
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018)

Figure 46 : Répartition de la population active selon le contrat du travail
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2.3. La couverture sociale

Concernant la couverture d’assurance maladie, 1283 individus de la population enquétée
sont pris en charge par les organismes de la sécurité sociale, soit un taux de couverture de
81,9%, contre 283 enquétés ne bénéficiant pas d une couverture de sécurité sociale, soit 18,1%
des sujets enquétés (cf. Tableau 40). Notons également que prés de 90% des assurés sociaux,
soit 1154 individus, disposent d’une carte Chifa, contre 10,12% des assurés sociaux qui ne
bénéficient donc pas de ce dispositif (cf. Figure 47).
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Tableau 40 : Répartition des Figure 47 : Répartition des assurés sociaux selon
individus selon la couverture sociale la disposition d’une carte Chifa
Effectifs Pourcentage 10,12%
Non 283 18,1% non

Oui 1284 81,9%

Total 1567 100% 89,88%
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018
au 31 décembre 2018).

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31
décembre 2018).

oui

Signalons qu’a la condition d’étre déclarés a la sécurité sociale, les étudiants, les
pensionnaires et les retraitées, ainsi qu’évidemment les personnes occupant un poste de travail,
sont systématiquement pris en charge. En revanche, les chdmeurs, les inactifs et les femmes au
foyer, pour étre couverts, doivent répondre a la condition d’étre un ayant droit d’un assuré social
(Laamri, 2004).

Le tableau 41 donne la répartition des assures sociaux selon le niveau de prise en charge.
Sur I’ensemble des assurés sociaux interroges, 91,98% sont pris en charge a hauteur de 80%
des tarifs réglementaires des médicaments et seulement 8,02% des assurés enquétés ont une
prise en charge a 100%. Ces derniers assurés bénéficient du systéme du tiers payant a 100%
leur permettant ainsi la procuration de leurs médicaments gratuitement auprés des pharmaciens
conventionnés. Néanmoins, si le médicament possede un tarif de référence, 1’assuré doit payer
une somme constituée de la différence entre le prix de ce médicament et son tarif de référence.

Tableau 41 : Répartition des assurés enquétés selon le taux de prise en charge
par les organismes de la sécurité sociale

Taux de prise charge Effectifs Pourcentage

80% 1181 91,98
100% 103 8,02
Total 1284 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018)

Concernant enfin les raisons de la prise en charge intégrale, le tableau 42 indique que plus
de la moitié des béneficiaires du dispositif du tiers payant a 100% ont une ou des maladies
chroniques (hypertension, diabéte, maladies mentales...). Une proportion assez importante de
ces assurés (38,83%) posséde une mutuelle, qui couvre donc spécifiqguement la différence de
frais qui n’est pas remboursée par la sécurité sociale. Les titulaires d’une «pension
d’invalidité » ou d’une « retraite ayant succédée a une pension d’invalidité » représentent une
proportion de 4,85%. Un peu moins de 2% d’entre eux sont des adultes handicapés. Enfin,
3,88% de ces assurés correspondent aux autres raisons, notamment les femmes de
Moudjahidines ou de Chahids.
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Tableau 42 : Répartition des assurés sociaux selon les motifs de prise en charge a 100%

Motifs de prise en charge Effectifs Pourcentage
Maladies chroniques 52 50,49%
Titulaires d'une pension d'invalidité ou d'une

. VI 5 4,85%
retraite ayant succédee a une Pl
Adultes handicapés 2 1,94%
Mutuelles 40 38,83%
Autres 4 3,88%
Total 103 100%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

CONCLUSION

Si la wilaya de Béjaia dispose d’une offre de soins relativement importante, cette derniére
reste inégalement répartie sur le territoire régional. Sur les 52 communes, 38 sont dépourvues
de spécialistes, 18 de généralistes et 19 de chirurgiens-dentistes. Les zones centrales, denses et
aisées sont mieux pourvues que les autres. Les communes moins favorisées sont peu attractives
pour les professionnels de santé, libéraux notamment. Les patients dans ces communes
éprouvent ainsi des difficultés a accéder aux soins dans des conditions de proximité et de délais
satisfaisantes. Cette inégale répartition des professionnels de santé a des répercussions
évidentes sur 1’équité d’acces aux soins, dans la mesure ou la consommation de soins a tendance
a diminuer globalement avec la distance ou augmente avec la densité médicale de la zone
géographique (cf. chap. 1, sect. 3). Ces potentiels problémes d’équité dans 1’accés aux soins
mettent en évidence l'imbrication nécessaire entre politique de santé publique et planification
sanitaire.

Dans ce chapitre, nous avons présenté également les axes et les questions qui composent
le questionnaire ayant permis la collecte de données au niveau de la population. Nous avons
aussi précisé son mode d’administration, ainsi que les obstacles rencontrés lors de
I’administration et la collecte de données de 1’enquéte de terrain. Rappelons que nous avons fait
le choix d’administrer les questionnaires exclusivement « en face-a-face ». Nous avons ainsi
choisi d’utiliser la méthode de 1’entretien direct avec le sujet, de facon a éviter toute ambiguité
dans la compréhension des questions par les enquétés et de maximiser le taux de réponses au
questionnaire.

Enfin, nous avons présenté, dans un troisieme temps, les caractéristiques démographiques
et socioéconomiques des ménages et des personnes enquétees.

Précisions que les chapitres suivants (chap. 4, 5 et 6) seront consacrés a la présentation et
a la mise en perspective des résultats de I’enquéte sur les disparités d’acces et de recours aux
soins de santé dans la wilaya de Béjaia.
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CHAPITRE 4 :

ETUDE EXPLORATOIRE DU RECOURS AUX
SOINS DANS LA WILAYA DE BEJATA

Depuis 1’Indépendance, assurer un acces équitable aux services de santé a toujours été
affirmé comme I’un des enjeux principaux des politiques de santé en Algérie. Toutefois, la
dégradation tendancielle de 1’accés aux soins est devenue ces derniéres années problématique,
notamment parce que la part laissée a la charge du patient au cours des trente derniéres années a
eu tendance a s’accroitre dans des proportions assez importantes. Ainsi, les ménages contribuent
de plus en plus au financement du systeme de santé, si bien que leur part dans la Dépense
Nationale de Santé (DNS) dépasse aujourd’hui celle de la sécurité sociale et représente prés d’un
tiers de la DNS?. Et cette tendance risque fort probablement de s’aggraver durant les prochaines
années. Dans le contexte actuel en effet, marqué par le creusement du déficit public, le
ralentissement de 1’activité économique et la crise sanitaire provoquée par la pandémie de la
Covid-19, I’accés aux soins tend davantage a se détériorer, aggravant par-la 1’exclusion des
populations les plus vulnérables socialement. Toutes ces évolutions mettent sur le devant de la
scéne la problématique de I’accés aux soins et de 1’équité (horizontale) du systéme de santeé.

Cette problématique de 1’équité d’acces aux soins sera traitée ici sous I’angle des inégalités
de recours aux services de soins, avant de 1’aborder dans les chapitres 5 et 6 dans la perspective
du renoncement aux soins. L'utilisation des services de santé est I'un des facteurs-clefs favorisant
une meilleure santé des populations. Le présent chapitre portera donc sur les expériences auto-
déclarées des enquétées en ce qui concerne I’acceés a certains de ces services de soins de santé au
cours de I’année ayant précédé leur participation a 1’enquéte. 1l aborde ainsi la question des
inégalités sociales d’utilisation des services de santé primaire dans la wilaya de Béjaia. Deux
indicateurs sont exploités pour analyser les inégalités de consommation de soins, 1’un relatif aux
consultations de généralistes, 1’autre aux consultations de spécialistes.

Ce chapitre sera structuré de la maniére suivante. Dans un premier temps, nous procéderons
a une analyse descriptive des résultats de I’enquéte sur le recours aux médecins généralistes et

1 Cf. supra, Chap. 2, sect. 2.
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aux médecins spécialistes. Aussi, nous allons etudier la fréquence du recours aux soins, les motifs
et les facteurs de consultations pour chaque type de praticiens (Section 1). Ensuite, nous
présenterons et analyserons les résultats de la modélisation des déterminants du recours aux
médecins généralistes et aux médecins spécialistes (Section II).

|. RESULTATS DE L’ENQUETE SUR LE RECOURS AUX SOINS

Cette section a pour finalité de présenter et d’analyser les résultats de 1’enquéte sur
I’utilisations des services de santé. Le recours aux soins est ventilé en deux rubriques : les
consultations de médecins généralistes et les consultations de médecins spécialistes dans les deux
secteurs (public et privé). Les résultats sont présentés pour chaque type d’offre de soins en
fonction du profil socioéconomiques des enquétés. L'approche adoptée pour I'analyse des recours
thérapeutiques sera essentiellement descriptive. Une analyse approfondie des données (analyse
multivariée par modélisation) sera réalisée dans le cadre de la deuxieme section.

1. Le recours aux médecins généralistes

Le r6le joué par le médecin généraliste differe selon le type de systéeme de santé. Dans le
modeéle professionnel « hiérarchisé », [’organisation des soins ambulatoires repose
essentiellement sur la profession de médecine générale (Bussiére, 2016). Ainsi, le médecin
géneraliste a un role de filtre et de pivot dans le systeme de santé ; c’est en ce sens le « porte
d’entrée » (gatekeeper) du systeme. Ce modeéle est appliqué en France, au Royaume-Uni et dans
les pays scandinaves. En Algérie, en revanche, le systeme peut étre qualifié de modele
professionnel « non-hiérarchisé », dans la mesure ou la coordination des soins repose de fait
essentiellement sur le patient. C’est une caractéristique tout a fait aberrante, ou 1’absence de
hiérarchie dans 1’organisation des soins peut conduire, par exemple, le patient, comme premier
recours, a s’adresser soit a un médecin généraliste, un spécialiste... voir au service des urgences
d’un CHU. Ce trait caractéristique du systeme de santé algérien aura évidemment de lourdes
implications sur 1’organisation du systéme de santé et les comportements de recours aux soins
des algériens.

Dans ce premier point, nous allons présenter et analyser les résultats de 1’enquéte sur la
fréquentation du medecin généraliste. Nous aborderons aussi les motifs et les déterminants du
recours a ce praticien?.

1.1. La fréquentation des medecins généralistes

Sur 320 ménages enquétés, pres de 60%, soit 191 ménages, ont déclaré avoir consulté au
moins un médecin généraliste (MG) au cours des 12 derniers mois précédant I’enquéte, alors que
129 menages, soit plus de 40%, ont déclaré qu’aucun de leur membre n’a consulté de MG au
cours de la période en question (cf. Tableau 43). Sur 1567 personnes composant ces ménages,
pres de 20%, soit 309 individus, ont eu recours au moins une fois aux soins de ce professionnel

2 Signalons ici que la majorité des enquétés ont déclaré avoir consulté des médecins généralistes du secteur
public.
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de santé au cours de I’année précédent I’enquéte ; c’est ainsi 80,3% des enquétés, soit 1258
personnes, qui n’ont pas consulté de MG durant cette période (cf. Figure 48). Ce taux de recours
est évidemment tres faible étant donné que le MG est normalement le médecin de premier
recours. Ainsi, il est cense étre «le plus consulté » et «le plus souvent » eu égard a son
importance stratégique dans 1’organisation des soins, du fait notamment qu’il traite les maux du
quotidien tout en connaissant les antécédents médicaux et familiaux de son patient, et ce
particulierement dans les régions rurales ou il assure souvent le suivi de toute la famille sur
plusieurs générations. En outre, il a un réle primordial dans 1’orientation des patients et les actes
de prévention. De plus, I’OMS, dans son rapport « Les soins de santé primaires maintenant plus
que jamais », recommande une réorientation des systémes de santé autour justement des soins de
santé primaires, dont les généralistes sont le pivot (OMS, 2008).

Cette situation est d’autant plus surprenante que le MG est accessible en Algérie dans tous
les établissements de santé de proximité (EPSP) et que les consultations sont de fait quasi-
gratuites (50 DA) dans ces derniéres. Cette situation s’explique essentiellement par le droit du
malade au libre choix de son praticien et de son établissement de santé. Cette liberté donnée au
patient conduit la plupart d’entre eux aujourd’hui a privilégié le recours en premiére intention a
un spécialiste ou aux urgences hospitaliéres. En outre, le recours a I’automédication® et a la
médecine traditionnelle est un autre facteur explicatif non négligeable. En effet, certains enquétés
nous ont déclaré que « dans le cas des grippes, on préfere la tisane et le miel, et la décision de
recourir & un médecin se fait dans la plupart des cas lorsque les symptdmes persistent ». Le
choix de la médecine tradition peut étre liée non seulement aux ressources financieres limitées
des patients en situation de précarité sociale, mais aussi a 1’attachement de certaines catégories
de la population a des pratiques et des croyances traditionnelles. Signalons ici que ces
phénomenes d'automédication et de recours a la médecine traditionnelle a été constaté dans la
plupart des pays en développement (Haddad et al., 2004 ; Kone, 2012 ; Ouasrhir, Ahid, &
Cherrah, 2011) et ils prennent de plus en plus d’ampleur dans la société algérienne (Hassaine,
2009 ; Labiad, & Datoussaid, 2019) dans la mesure ou trois algériens sur quatre auraient recours
a une médication sans avis d’un professionnel de santé (Labiad, & Datoussaid, 2019). Par
ailleurs, I’enquéte Tahina (INSP, 2007) révele que le thérapeute traditionnel est plus sollicité au
niveau du Sud avec 2,86% des personnes enquétées, contre 0,42% au niveau du Tell et des Hautes
Plateaux.

3 L'automédication consiste en I'utilisation d'un ou de plusieurs médicaments sans l'intervention d'un
professionnel de santé, et ce dans I'objectif de soigner une affection ou un symptéme que le malade a lui-méme
identifié (Fainzang, 2010).
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Tableau 43 : Le recours des ménages Figure 48 : Le recours des personnes

au médecin généraliste composant les ménages au MG
Recours  Effectifs % 19.70%
Non 129 40,31
Oui 191 59,69
Total 320 100 80,30%
Source : Enquéte personnelle (du 01 janvier 2018 )
au 31 décembre 2018). non  =ou

Source : Figure réalisée par nos soins a partir des
données du tableau 43.

S’agissant du nombre de consultations au cours des douze derniers mois, 35,60% des
enquétés declarent une seule et unique consultation au cours de la période de référence, 26,5 et
17,5% déclarent respectivement deux et trois consultations, et, enfin, un peu plus de 20% des
sujets enquétés ont déclaré avoir consulté le MG quatre fois et plus (cf. Tableau 44). Par ailleurs,
le nombre moyen de consultations est de 2,28. Nous ne constatons pas a ce propos une grande
différence en termes de nombre moyen de consultations entre les hommes et les femmes (2,31
pour les femmes et 2,20 pour hommes). Notons qu’il faut interpréter avec beaucoup de prudence
ces chiffres en raison notamment des difficultés de remémoration exprimés par les chefs de
ménages interrogés pour I’ensemble de la période référence (12 mois). Le nombre de
consultations déclaré est en ce sens probablement sous-estimé par rapport au nombre effectif de
consultations.

Tableau 44 : Répartition des consultants de MG selon le nombre de fréquentation
au cours des 12 derniers mois

Nombre de fréquentation Effectifs Pourcentage

Une fois 110 35,60
Deux fois 82 26,50
Trois fois 54 17,50

Quatre fois 48 15,50
Cinq fois et plus 15 4,90
Total 309 100

Source : Enquéte personnelle (du 01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).
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1.2. Les motifs de recours aux médecins généralistes

L’analyse des causes de recours aux médecins généralistes porte ici sur le motif de la
derniere consultation. Les résultats de 1’enquéte montrent que les consultations pour la premiere
fois représentent plus des trois quart (75,24%) des motifs de recours a ce praticien, ce qui
correspond a plus de quatre fois le motif de suivi régulier (cf. Figure 49). Les autres motifs de
consultations évoqués par les répondants sont tout a fait marginaux et concernent les bilans de
prévention et/ou conseils (2,57%), I’orientations vers un médecin spécialiste (2,25%) et les
raisons administratives (1,61%).

Nous constatons que malgré la quasi-gratuité des consultations dans les EPSP, le recours a
un médecin généraliste pour motifs de prévention et/ou pour une orientation vers un médecin
specialiste sont tres limités. Au Maroc, pour prendre un point de comparaison, dans une étude
sur le recours aux soins préventifs, 9,07% des personnes interrogées ont eu recours aux
consultations préventives, quelque que soit le type d’offreur de soins, durant les 12 derniers mois
(Jouilil & Lechheb, 2019). Rappelons a ce propos gque 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), dans son rapport sur en 2008, estime qu'un meilleur recours aux mesures préventives
permettrait de réduire la charge mondiale de morbidité de prés de 70% (OMS, 2008).

Figure 49 : Les motifs de recours aux médecins généralistes exprimés par les patients

Autres @ 1,29%

Raisons administratives(certificat médical) P 161%
Orientation vers un medecin spécialiste W 2,25%
Bilan de prévention et/ou conseils W 257%

Suivi régulier J 17,04%

Consultation pour la premiére fois ¥ 75,24%

Source : Enquéte personnelle (du 01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Analysons maintenant les motifs de « consultations pour la premiére fois » pour les soins
de médecine générale (cf. Figure 50). Nous remarquons que les maladies respiratoires sont en
téte des motifs, avec un taux de 70%. Il s'agit le plus souvent de grippe, d’angine, d’asthme et de
rhinite allergique. Arrivent en deuxiéme position la rubrique "symptomes et signes"* avec 20,51%
de I'ensemble des motifs, représentée essentiellement par les douleurs abdominales, la fatigue et
la fievre. Les maladies digestives avec 4,70% des cas. Les maladies de la peau et les maladies
geénito-urinaires ont été retrouvés respectivement dans 2,99% et 1,28% des consultations.

4 En médecine, un symptdme ou un signe sont des indications qui représentent la manifestation d'une maladie,
tel qu'exprimé et ressenti par un patient. Le signe (appelé aussi "symptdme objectif") est une manifestation objective,
distincte du symptome ; le symptéme (appelé aussi "signe fonctionnel™) étant ce qui est percu et décrit par le malade
(douleur, angoisse, sensations...).
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Figure 50 : Répartition des enquétés selon les motifs de consultations pour la premiére fois

Maladies genito-urinaires § 1,28%
Maladies de la peau B 2,99%
Maladies digestives [l 4,70%
Symptomes, Signes et Résultats [ 20,51%

Maladies respératoires 70,51%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

La répartition des motifs de « suivi régulier » par le MG au cours des douze derniers mois
montre une prédominance des maladies endocriniennes avec 32,08%, la plus fréquente étant le
diabete, suivies par les maladies de ’appareil circulatoire, les maladies digestives et les maladies
respiratoires qui représentent respectivement 22,64 %, 13,21% et 11,32%. Nous remarquons
¢galement dans cette répartition I’importance relative qu’occupent les maladies de la peau avec
9,43% et les maladies du systeme osteo-articulaire (SOA) avec 5,66 % (cf. Figure 51).

Figure 51 : Répartition des enquétés selon les motifs de suivi régulier
par le médecin généraliste

1/89%
Maladies genito-urinaires [&77%
5,66%)
Maladies de la peau E=S43%==3
e ——
Maladies digestives EZZZZA3 %78
| - T —
Maladies endocriniennes BT A '-32','0'8%” )
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.3. Les déterminants du recours aux médecins généralistes

Dans ce point, il sera question d’identifier les facteurs qui déterminent le recours au moins
une fois aux soins d’un médecin généraliste. A cet effet, il a été effectué un croisement des
données entre le recours a cette source de soins et les différents facteurs susceptible d’influer sur
ce dernier.

1.3.1. Les facteurs individuels

Les déterminants individuels pris en considération sont le sexe, 1’dge, le niveau
d’instruction et 1’état de santé.
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a) Le sexe et I’age

Les résultats de 1’enquéte indiquent que les femmes sont proportionnellement plus
nombreuses a consulter les médecins généralistes. En Effet, plus d’un quart (25,70%) des femmes
interrogees, soit 201 femmes, ont eu recours au moins une fois aux medecins généralistes, contre
13,80%, soit 108, pour les hommes (cf. Tableau 45 ; Figure 52). Comme nous 1’avons déja relevé
lors de notre revue de la littérature (cf. supra, Chap. 1, sect. 2), ce résultat est probablement a
mettre en relation avec les besoins de soins qui sont ressentis différemment d’un individu a un
autre. Ainsi, les femmes s’estiment notamment en plus mauvaise santé que les hommes.

Tableau 45 : Le recours au médecin Figure 52 : Le taux recours au moins une
géneraliste selon le sexe fois au médecin généraliste selon le sexe
Sexe Non Oui Total
0, 0,
N s N % Féminin ) 25,70%
Masculin 676 86,2 108 13,8 784 L
Arnini Masculin 13,80%
Féminin 582 74,3 201 25,7 783
Total 1258 80,3 309 19,7 1567 0,00% 10,00% 20,00% 30,00%
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31
décembre 2018). Source : Figure réalisée par nos soins a partir des

données du tableau 45.

Concernant 1’age de la personne, nous remarquons d’aprés le tableau 46 que le recours au
MG n’est pas spécifique pour une catégorie d’age bien précise. Toutes les catégories ont ainsi eu
recours a ce professionnel de santé. Les enfants consultent dans 20,68% des cas et les adultes
dans 19,30% des cas. Les personnes agées de 45 a 60 ans sont les principaux utilisateurs de
médecins généralistes avec une proportion de 26,50%, suivies par les enfants agés de 5 a 14 ans
avec un taux de recours de 24,60%. Pour les autres catégories d’ages, il n’y a pas vraiment de
différences significatives en termes de taux de recours. Ainsi, la proportion de recours est de
16%, 17,60%, 17,90% et 17,80% respectivement pour les enfants moins de 5 ans, les personnes
agées de 15 a 29 ans, celles agées entre 30 ans et 44 ans et les personnes agées de 60 ans et plus.

Tableau 46 : Le recours au médecin généraliste selon les tranches d’age

Tranches d’age Non Oui Total
Effectif %  Effectif %
[0-4] 179 84,00 34 16,00 213
[5-14] 193 75,40 63 24,60 256
[15-29] 266 82,40 57 17,60 323
[30-44] 384 82,10 84 17,90 468
[45-59] 139 73,50 50 26,50 189
60 ans et plus 97 82,20 21 17,80 118
Total 1258 80,30 309 19,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Contrairement aux travaux de Houffoue (2015) et de Wilfried, Jérdme & Valentin (2018)

ayant montré que 1’age des chefs de ménages influence 1’acces aux services de santé, les résultats
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de I’enquéte indiquent qu’il n’y a pas de différences significatives entre les tranches d’age du
chef de ménage et le taux du recours des personnes qui les composent (cf. Tableau 47).
Néanmoins, nous remarquons que les personnes dont les chefs des ménages agés de 25 a 35 ans
ont eu un moindre recours aux soins de médecins généralistes. Cela peut étre liée a la composition
de cette catégorie de ménages qui sont globalement constitués d’individus jeunes et en bonne
sante.

Tableau 47 : Le recours au médecin généraliste selon 1’age du chef de ménage

Age du chef de ménage Non Oui Total
Effectif %  Effectif %  Effectif
[25-35] 176 85,40 30 14,60 206
[35-45] 471 78,10 132 21,90 603
[45-60[ 438 79,90 110 20,10 548
60 ans et plus 173 82,40 37 17,60 210
Total 1258 80,30 309 19,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

b) Le niveau d’instruction

Les résultats de I’enquéte indiquent que le recours au moins une fois & un médecin
généraliste n’est pas influencé par le niveau d’instruction de la personne. En effet, c’est la
catégorie des universitaires qui a recours le plus aux soins des médecins généralistes avec un taux
de 22,70%, suivie des personnes « sans instruction » (21,70%) et de celles ayant un niveau
secondaire (20,50%). Les personnes de niveau primaire et secondaire ont un taux identique de
12,60%, inférieur donc au taux moyen de recours au MG (19,30%) (cf. Tableau 48).

Tableau 48 : Le recours aux soins de médecins généralistes selon le niveau d’instruction

Recours aux soins de MG

Niveau . Total
d’instruction Non Oul
N % N %
Sans instruction 173 78,30 48 21,70 221
Primaire 90 87,40 13 12,60 103
Moyen 160 87,40 23 12,60 183
Secondaire 221 79,50 57 20,50 278
Universitaire 242 77,30 71 22,70 313
Total 886 80,70 212 19,30 1098

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Les données présentées dans le tableau 49 montrent également que le niveau d’instruction
du chef de ménage n’a pas un effet significatif sur le recours au moins une fois aux consultations
de MG des personnes qui composent les ménages. Ces resultats sont similaires a ceux de I’étude
de Piaser & Raynaud (2002), mais contrastent avec la plupart des travaux sur 1’accés aux soins
dans les pays en voie du développement, notamment 1’étude de Wilfried, Jérome & Valentin
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(2018) qui conclut que le niveau d’instruction des chefs de ménages a bien une influence sur
I’acces aux services de santé dans la région du Grand-Bassam en Cote d’Ivoire.

Tableau 49 : Le recours au MG selon le niveau d’instruction du chef de ménage

Recours au MG

Niveau d’instruction Non Oui
du chef de ménage  Effectif %  Effectif %  Effectif

Sans instruction 267 84,20 50 15,80 317

Total

Primaire 167 83,10 34 16,90 201
Moyen 185 70,30 78 29,70 263
Secondaire 415 81,70 93 18,30 508
Universitaire 224 80,60 54 19,40 278
Total 1258 80,30 309 19,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

c) L’état de santé

S’agissant de I’effet de 1’état de santé déclaré sur le recours au médecin généraliste, le
tableau 50 révele que les personnes ayant une ou plusieurs maladies chroniques consultent moins
le médecin généraliste que celles ne souffrent d’aucune maladie chronique (16,90% vs 19,80%).
Cela peut s’expliquer du fait que les personnes souffrantes de maladies chroniques ont un suivi
régulier aupres des médecins spécialistes (Zehnati & Keddad, 2020).

Tableau 50 : Le recours au médecin généraliste des personnes ayant une maladie chronique

) ) . Non Oui Total
Avoir une maladie chronique ~zee e o0 Efectif %  Effectif
Non 1209 80,20 299 19,80 1508
Oui 49 8310 10 1690 59
Total 1258 80,30 309 19,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.3.2. Les facteurs socio-économiques

Les facteurs socio-économiques retenus sont le revenu, la catégorie socio-professionnelle,
la taille du ménage et la couverture assurantielle.

a) La situation financiére de la personne et du ménage

Nous remarquons d’apres les résultats de 1’enquéte que le recours au géneraliste est plus
important pour les personnes issues des ménages disposant d’un revenu faible (cf. Tableau 51).
En effet, la proportion des consultants d’un généraliste « au moins une fois au cours des douze
derniers mois » parmi les enquétées faisant partie des ménages disposant d’un revenu mensuel
de 18000 a 36000 DA est plus de deux fois supérieure a ceux issus de ménages dont le revenu
est équivalent a huit fois le SNMG (Salaire National Minimum Garanti). Néanmoins, nous
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remarquons un faible taux de recours pour les personnes ayant un revenu du ménage inférieur au
SNMG. Cela peut étre lié au faible nombre de ménages enquétés appartenant a cette catégorie.
Nous constatons également que les taux de recours pour les personnes issues de ménages ayant
un revenu de moins de trois fois le SNMG (entre 36000 et 54000 DA) et celles ayant un revenu
situé en 90000 et 108000 DA, sont supérieurs au taux de recours moyen (22% et 22,20
respectivement contre 19,7%).

Tableau 51 : Le recours aux medecins genéralistes selon le revenu du ménage

Tranches de revenu . Non . Oui Total .
Effectif Pourcentage  Effectif Pourcentage Effectif
Moins de 18000 37 86,00 6 14,00 43
[18000-36000[ 111 69,80 48 30,20 159
[36000-54000[ 163 78,00 46 22,00 209
[54000-72000[ 216 81,20 50 18,80 266
[72000-90000[ 171 84,70 31 15,30 202
[90000- 108000[ 140 77,80 40 22,20 180
[108000 -162000[ 245 80,30 60 19,70 305
162 000 DA et plus 175 86,20 28 13,80 203
Total 1258 80,30 309 19,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Par ailleurs, la répartition des taux de consultations selon le revenu mensuel de la personne
montre une différence significative entre les extremités des classes de revenus (cf. Tableau 52).
La proportion des consultants d’un généraliste pour les personnes ayant un revenu inférieur au
SNMG (moins de 18000 DA) est plus de cing fois supérieure a celles ayant un revenu
représentant six fois le SNMG et plus (108000 DA et plus) et presque le double du taux moyen
de recours. Néanmoins, le recours au médecin généraliste n’est pas 1ié de fagon linéaire au niveau
de revenu de la personne. Le taux de recours a un généraliste parmi les enquétés disposant d’un
revenu mensuel de 36000 a 54000DA est a la fois inférieur a ceux disposant d’un revenu de
moins de 36000 DA et ceux disposant d’un revenu d’au moins trois fois le SNMG (entre 36000
et 54000 DA).
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Tableau 52 : Les consultations de médecins généralistes selon le revenu de la personne

Non Oui Total
Tranches de revenu Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Moins de 18000 30 68,20 14 31,80 44
[18000-36000[ 175 86,20 28 13,80 203

[36000-54000[ 144 84,70 26 15,30 170
[54000-72000[ 68 79,10 18 20,90 86
[72000-90000[ 26 76,50 8 23,50 34
[90000- 108000[ 18 81,80 4 18,20 22
108000 est plus 33 94,30 2 5,70 35
Total 494 83,20 100 16,80 594

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

b) La catégorie socio-professionnelle

Les résultats de I’enquéte montrent également un recours différentié au médecin généraliste
selon la catégorie socio-professionnelle (cf. Tableau 53). En effet, les « professions libérales »
arrivent en téte des consultants avec un taux de 33,33%, suivis par les « femmes au foyer »
(27,1%) et les « employés » (27%), viennent ensuite les « cadres et professions intellectuelles
supérieures » (23,4%) puis les « cadres moyens » (23,4%). Toutes ces catégories ont un taux de
recours supérieur a la moyenne. Par la suite, il y a les « étudiants » et les « retraités » qui
présentent aussi un taux de recours non-négligeable, avec respectivement 18% et 16,3%.
S’agissant des « indépendants » et des « employeurs », leur taux de recours est de 15,6% et
13,6% respectivement (cf. Figure 53). Nous constatons également un moindre recours pour les
catégories sociales les plus vulnérables, a savoir les « chdmeurs », les « ouvriers » et les « non-
déclarés », avec respectivement 7,8%, 6,6% et 1,6%. Signalons que ces derniers résultats
convergent avec 1’étude qualitative de Rebouha (2007) faites a Oran, qui constate également une
sous-utilisation des soins pour ces catégories. Neanmoins, ces résultats contrastent avec la plupart
des études empiriques traitant de I’utilisation des services de soins (Bago d’Uva et Jones, 2009 ;
Bouba-Olga & Vigé, 2015 ; Coulibaly et al., 2008 ; Doorslaer & Masseria, 2004 ; Haddad, 2004
; Mizrahi & Mizrahi, 1993 ; Mormiche,1995 ; Or et al., 2009 ; Sérange-Fonterme, 1983).
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Tableau 53 : Le recours aux soins de médecins généralistes selon la catégorie socio-
professionnelle

. . ) Non Oui Total
Catégories socio-professionnelles Effectif %  Effectif %
Professions libérales 6 66,70 3 33,30 9
Femmes au foyer 221 72,90 82 27,10 303
Employés 89 73,00 33 27,00 122
Cadres/Professions intellectuelles supérieures 36 76,60 11 23,40 47
Cadre moyens 49 80,30 12 19,70 61
Etudiants/Ecoliers 123 8200 27 18,00 150
Retraités/Pensionnaires 87 83,70 17 16,30 104
Indépendants 76 84,40 14 15,60 90
Employeurs 19 86,40 3 13,60 21
Chdmeurs 47 92,20 4 7,80 51
Ouvriers 71 93,40 5 6,60 76
Non déclarés 62 98,40 1 1,60 63
Total 886 80,70 212 19,30 1098

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Figure 53 : Le recours au MG selon la catégorie socio-professionnelle

Total

Non déclarés

Ouvriers

Chbmeurs

Employeurs
Indépendants
Retraités/pensionnaires
Etudiants /Ecoliers
Cadre moyens

cadre, professions...

Employés
Femmes au foyer
Professions libérales

0,00%

A 19,30%

W 1,60%

A 6,60%

A 7,30%

A 13,60%
A 15,60%
A 16,30%
A 18,00%
M 19,70%
M 23,40%
A 27,00%
A 27,10%

A 33,30%

10,00% 20,00% 30,00%

Source : Figure réalisée par nos soins a partir du tableau 53.

40,00%

Ce recours inégal aux médecins généralistes, malgré la disponibilité et la gratuité de la
consultation dans les EPSP, s’explique en partie par les facteurs économiques et les facteurs
psychologiques, notamment la « représentation de la santé ». En effet, le taux faible de recours
des ouvriers s’explique par une perception différente de la maladie qui sépare trés nettement les
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ouvriers des autres catégories sociales et qui doit donc étre rattaché a deux formes de « rapport
au corps » qui distingue le corps « utilitaire » du travailleurs manuel et le corps « phantasmeé »
des groupes des cadres et des employeés (Sérange-fonterme, 1983). Les travailleurs manuels ou
des classes sociales basses considérent leur corps comme un « outils » et lui demande avant toute
chose de « fonctionner ». Par contre, les cadres et, dans une certaine mesure, les employés
considerent la santé comme un élément de bien-étre personnel et auraient dés lors une perception
trés aiguisée des messages qu’ils regoivent de leur corps (Boltanski, 1971).

c) La taille du ménage

La taille du ménage a également une influence sur 1’utilisation des services de santé. La
Figure 54 indique en effet qu’il y a une relation inverse entre la taille du ménage et le recours au
généraliste. La proportion du recours diminue au fur et a mesure que la taille du ménage
augmente. Ainsi, la proportion de recours pour les personnes issues de méenages de petites tailles

(inférieur ou égale a trois personne) représente le double de celles issues de ménages de grandes
tailles (24,20% vs 12,20%).

Figure 54 : Le recours aux soins de généraliste selon la taille du ménage

25,00% _24,20% 21,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

12,20%

Inférieur ou égale [4-7] [8-12]
a3

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

d) La couverture sociale et la carte Chifa

En dépit de la disponibilité de médecins généralistes et de la quasi-gratuité des
consultations dans les EPSP, nous constations des disparités de recours a ce praticien selon la
disposition d’une couverture sociale (cf. Tableau 54 ; Figure 55). En effet, les personnes
couvertes par une assurance-maladie sont plus nombreuses a consulter un généraliste que celles
non assurées (20,50% vs 16,30%). En paralléle, les enquétés ayant une carte Chifa recourent plus
a ce praticien que ceux ne disposant pas de cette carte (21,30% vs 13,10%). Cette différence peut
s’expliquer par le fait que les bénéficiaires du tiers payant avec la carte Chifa sont dispensés de
I’avance de frais dans le cadre de I’achat de leurs médicaments. En toute logique donc,
I’assurance-maladie et surtout la carte Chifa encouragent 1’utilisation des services de santé.
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Tableau 54 : Le recours au généraliste selon la couverture sociale et la carte Chifa

Non Oui Total
Effectif % Effectif % Effectif

Couverture Non 237 83,70 46 16,30 283
sociale Oui 1021 79,50 263 20,50 1284
Total 1258 80,30 309 19,70 1567

Carte Non 113 86,90 17 13,10 130
Chiffa Oui 908 78,70 246 21,30 1154
Total 1021 79,50 263 20,50 1284

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Figure 55 : Le taux de recours au généraliste selon la disposition d’une couverture sociale et
d’une carte Chifa

0,
Carte Chifa 13,10% 21,30%
0,
Couverture sociale 16,30% 20,50%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Houi Enon

Source : Figure réalisée par nos soins a partir du tableau 54.

Néanmoins, les résultats de ’enquéte indiquent un recours différentiel selon le taux de
couverture (cf. Tableau 55 et Figure 56). Les personnes prises en charge intégralement (100%),
qui représentent pour 1’essentiel des malades chroniques, ont un moindre recours au médecin
généraliste (21,1%) par rapport a celles prises en charge que partiellement (80%), dont le taux de
recours n’est que de 13,11%. Comme pour la disposition de la carte Chifa, cela peut s’expliquer
par le fait que le suivi régulier des assurés sociaux bénéficiant d’un remboursement intégral des
dépenses médicamenteuses, est généralement assuré par un médecin spécialiste. Rappelons ici
que les bénéficiaires du remboursement a 100% n'ont pas de reste a charge et sont dispensés de
I'avance de frais.

Tableau 55 : Le recours au MG selon le niveau  Figure 56 : Répartition des consultants de

de couverture MG selon le niveau de couverture
Niveau de Non Oui Total
couverture N % N % 100%  (NICAMIIIIITITIImmImm 13,609%
80% 932 789 249 211 1181
0, 0,
100% 89 86,4 14 136 103 80%  [HHHmmmmmimmmmmmmnm;m . 21,10%
Total 1021 795 263 20,5 1284 0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 . o L .
décembre 2018). Source : Figure réalisée par nos soins a partir du
tableau 55
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e) Les facteurs de précarité économique et sociale

Les deux facteurs de précarité retenus sont le fait que le ménage a connu des difficultés
financiéres au cours des douze derniers mois et le fait que le chef du ménage a connu des périodes
d’inactivité professionnelle. Les résultats de I’enquéte indiquent que la proportion du recours aux
consultations de médecins généralistes pour les personnes faisant partie des ménages ayant connu
des difficultés financieres est Iégérement plus élevée que celle des personnes issues des ménages
n’ayant pas connu ce genre de difficultés au cours des douze derniers mois (22% vs 18,80%).
Nous remarquons également que les chefs de ménages ayant connu des périodes d’inactivité
professionnelle n’influencent pas le recours au généraliste des personnes qui les composent (cf.
Tableau 56). En définitive, nous concluons que ces deux facteurs de précarité n’ont pas
d’influence significative sur le recours au moins une fois aux consultations de médecins
généralistes.

Tableau 56 : Le recours au médecin genéraliste et la précarité

L, Non Oui Total

Facteurs de précarité Effectif % Effectit %
Difficultés financieres Non 903 81,20 209 18,80 1112
aux cours des 12 Oui 355 78,00 100 22,00 455
derniers mois

Total 1258 80,30 309 19,70 1567
Périodes d'inactivité Non 880 79,90 222 20,10 1102
professionnelle Oui 378 81,30 87 18,70 465

Total 1258 80,30 309 19,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.3.3. Les déterminants territoriaux

Dans ce point, il sera question d’examiner les différences de taux de recours au medecin
généraliste des personnes enquétées selon la région de résidence. Les résultats de 1’enquéte
mettent en évidence I’existence de disparités dans le recours aux soins de généralistes selon le
lieu de résidence (cf. Tableau 57). En effet, il s’avere que les personnes qui habitent dans les
régions rurales recourent plus aux MG que celles des régions urbaines ou mixtes (23,30% vs
18,40%). Cela reléve essentiellement de I’influence de I’offre sur la demande. En effet, les MG
sont de fait les praticiens les plus proches des habitants des régions rurales, notamment ceux qui
exercent dans les polycliniques®. C’est le plus souvent les seuls personnels soignants a proximité
des populations rurales. Par contre, dans les régions urbaines, les deux catégories de praticiens,
géneralistes et spécialistes, sont accessibles a proximité ; ce qui engendre un moindre recours
aux MG des populations urbaines, dont la plupart préférent s’adresser directement a des
spécialistes ou aux urgences des hopitaux. Signalons que I’enquéte Tahina (INSP, 2007) a trouvé
un résultat similaire, a savoir que le médecin généraliste est plus sollicité en milieu rural.

5 A I’exception évidemment des cing communes de la wilaya toujours dépourvues de polycliniques (cf. supra,
Chap. 3, sect. 1).
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Tableau 57 : Le recours au médecin généraliste et la région de résidence

La région de résidence Non Oui Total
Effectif %  Effectif %

Urbaine 581 81,60 131 1840 712

Mixte 354 8160 80 18,40 434

Rurale 323 76,70 98 2330 421

Total 1258 80,30 309 19,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

S’agissant finalement des moyens de deplacement utilises, les résultats de 1’enquéte
montrent qu’il n’y a pas de différences significatives entre le recours au moins une fois au
médecin genéraliste et le moyen de déplacement utilise (cf. Figure 57). Néanmoins, nous
constatons que le taux de recours au MG des personnes qui utilisent le taxi comme moyen de
déplacement pour se soigner est systématiquement moins important que celui des personnes qui
utilisent les autres moyens de déplacement. En effet, seuls 14,80% des personnes qui se déplacent
par taxi ont consulté au moins une fois un MG au cours de la période de référence, contre 17%
pour celles qui se déplacent a pied, 19,20% pour la voiture et 20,20 % pour le transport en
commun.

Figure 57 : Le moyen de déplacement utilisé et le recours au MG

25,00% 20,20% 1990%

20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

17,00%

14,80%

Transport en Voiture A pied Taxi
commun

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Enfin, pour mieux cerner les inégalités territoriales d’acces aux soins, des études plus fines
doivent étre réalisées en incluant des parametres de distance et de localisation de I’offre de soins,
surtout dans les localités enclavées ou la population souffre particulierement de la disponibilité
des moyens de déplacement.

2. Le recours aux médecins spécialistes

Partout dans le monde, on observe des inegalités sociales ou inéquités dans la
consommation de soins, c’est-a-dire des différences de consommation de soins entre groupes
sociaux a besoin de soins égal. Plusieurs travaux montrent ainsi que la probabilité de recours au
médecin et le nombre de visites ne sont pas identiquement distribués parmi les différents groupes
socio-économiques, aprés ajustement par 1’age, le sexe et 1’état de santé. Ces travaux ont
notamment mis en évidence des inégalités de consommation de soins de spécialistes en faveur
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des groupes de revenus les plus élevés dans les pays, le recours aux soins de généralistes étant
en revanche plus équitablement réparti (cf. supra, Chap. 1, sect. 3).

Dans ce qui suit, nous allons présenter et analyser les résultats de 1’enquéte sur la
fréquentation des médecins spécialistes. Nous aborderons également les motifs et les
déterminants du recours a ce type de praticiens ®.

2.1. La frequentation des médecins spécialistes

Les informations recueillies portent sur le recours aux médecins spécialistes a 1’exception
des dentistes, ainsi que le nombre de visites réalisées. Au cours des douze derniers mois précedent
I’enquéte, plus de 91% des ménages enquétés, soit 293, ont eu recours au moins une fois a un
médecin spécialiste (cf. Tableau 58). Sur les 1567 personnes composant ces ménages, 591 soit
37,7% se sont presentées au moins une fois & une consultation de médecin spécialiste (cf. Figure
58). Ce taux s’¢éleve a 39,60% pour les personnes agées de 15 ans et plus. Nous constatons que
la proportion de recours aux médecins spécialistes (MS) est presque deux fois plus élevée que
celle du médecin généraliste. Remarquons que ce résultat contraste avec celui de 1’enquéte
Tahina (INSP, 2007) qui conclue que le médecin généraliste est plus sollicité que les spécialistes.

Tableau 58 : Le recours des ménages Figure 58 : Le recours des personnes
aux MS composants les ménages aux MS
Recours Effectifs  Pourcentage 37.70%
Non 27 8,44

Oui 203 91,56 —~ 230%
Total 320 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 non oui
au 31 décembre 2018).

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au
31 décembre 2018).

S’agissant du nombre de visites des enquétés ayant eu recours a des médecins spécialistes
au cours des douze derniers mois préceédent I’enquéte, la majorité d’entre eux (27,2%) ont déclaré
quatre consultations, avec une moyenne de 3,59 et un écart type de 2,33. Le nombre maximum
de visites déclarés par les répondants est de quinze (15), avec un minimum d’une visite (cf.
Tableau 59).

b Signalons ici que la majorité des enquétés ont déclaré avoir consulté des médecins spécialistes libéraux.
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Tableau 59 : le nombre de visite des consultants de MS au cours des douze derniers mois

Nombre de visite Effectifs Pourcentage

1 103 17,4
2 109 18,4
3 96 16,2
4 161 27,2
5 36 6,1
6 28 4,7
7 15 2,5
8 15 2,5
9 7 1,2
10 12 2
11 2 0,3
12 4 0,7
15 3 0,5
Total 591 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2.2. Les motifs de recours aux médecins spécialistes

Précisons d’emblée que la question posée sur le motif de recours aux médecins spécialistes
porte uniquement sur la derniére consultation. L’analyse des résultats de 1’enquéte montre que
plus des deux tiers (2/3) de la population d’étude a consulté pour un suivi (y compris le suivi de
grossesse), 29,6% ont consulté pour la premiére fois, 3% pour un bilan de prévention et 0,3%
pour d’autres raisons (cf. Tableau 60 ; Figure 59). Nous constatons que la majorité des enquétés
bénéficient d’un suivi régulier chez un ou plusieurs spécialistes, contrairement a ce qu’on a pu
relever pour les généralistes (avec des consultations pour la premiére fois qui représente plus des
% des motifs de recours).

Tableau 60 : Les motifs de recours aux MS Figure 59 : Les motifs de recours aux MS

Raisons du recours N % 3%
Suivi régulier par ce médecin 398 67,3
Consul. pour la premiére fois 174 29,4

0,20%

Bilan de prévention 18 3
Autres 1 0.2
= Suivi régulier par ce médecin
Total 591 100 = Consultation pour la premiére fois
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 Bilan de prévention
décembre 2018).

Source : Figure réalisée par nos soins a partir du
tableau 60.

En outre, I’analyse des motifs de consultation des médecins spécialistes (cf. Figure 60)
montre que les maladies respiratoires sont en téte des motifs de recours aux spécialistes, avec
une proportion de 18,88% des consultations. Il s’agit le plus souvent d'angine, de grippe et
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d'asthme. En deuxiéme position, nous trouvons les maladies endocriniennes avec une proportion
de 13,46%. 1l s’agit generalement de diabéte et d’affections thyroidiennes. En troisiéme position,
on retrouve la catégorie "suivi de grossesse, contraception et suites de couches" avec 11,89% de
I'ensemble des motifs. Les maladies de [’appareil circulaire (dominées par I'hypertension
artérielle et les maladies du cceur) et les maladies génito-urinaires (représentées essentiellement
par les infections urinaires et les probléemes de prostate) concernent respectivement 11,36% et
10,14% des consultations. Par la suite, il y a les maladies de systeme ostéo-articulaire (SOA) qui
représentent 8,39% des cas. La rubrique "symptomes et signes”, représentée essentiellement par
les douleurs et la fievre, représentent 7,17% des cas. Les maladies digestives, celles de /’wil et
les maladies psychiques représentent respectivement 4,72 et 4,37 et 2,97% des motifs de
consultation. Enfin, nous retrouvons en dernier position les maladies de la peau avec 2,45% des
consultations.

Signalons que les résultats de I’enquéte Tahina (INSP, 2007) montrent également que les
maladies de I'appareil respiratoire est le premier motif de consultation des médecins, avec 25,33%
de I'ensemble des motifs. Suivi par le chapitre des "symptomes et signes" (15,08%). Les
affections de I'appareil digestif et celles de I'appareil circulatoire concernent respectivement
9,51% et 8,67% des consultations. Viennent ensuite les maladies endocriniennes (3,73 %) et les
traumatismes (2,44%). Rappelons que I’enquéte Tahina n’a pas pris en considérations les
consultations pour des actes préventifs, également le suivi de grossesse et I’accouchement n’est
pas pris en considération. En outre, I’enquéte n’a pas distingué entre les consultations de
médecins généralistes et celles de spécialistes.

Figure 60 : Les motifs de consultation des médecins specialistes

Autres T 1,57%
Maladies de la peau TS 2,45%
ORL T 2,62%
Maladies psychiques et mentales T 2,97%
Maladies de I'ceil I 4,37%
Maladies digestives I 2,72%
Symptomes,signes I 7,17%
Maladies systémes SOA NN 8,39%
Maladies genito-urinaires N 10,14%
Maladies de I'appareil circulatoire I 11,36%
Suivi de grossesse,suites de couches I 11,89%
Maladies endocriniennes I 13,46%
Maladies respératoires Y1 8,88%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Considérons a present les motifs de recours aux medecins spécialistes selon 1’age. Nous
remarquons que chez I'enfant, les maladies respiratoires (angine, grippe et asthme) sont en téte
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des motifs de consultation de spécialistes avec plus de la moitié des cas (54,43%), suivies par la
rubriques "symptomes et signes" avec 19,62% des motifs de consultation. En troisieme position,
nous trouvons les maladies de I’ceil avec 6,33% des consultations. Précisons que I’enquéte Tahina
(INSP, 2007) a trouvé des résultats similaires par rapport aux motifs de consultation chez I'enfant,
avec donc les affections de I'appareil respiratoire qui représentent 47,82% des cas, suivis par le
chapitre "symptomes/signes™ avec 13,73% des consultations. Les maladies infectieuses et
parasitaires occupent la troisieme place des motifs de consultation chez I'enfant avec 11,66% des
cas.

Chez [’adulte, les maladies endocriniennes représentent le premier motif de consultation
avec une proportion de 18.12%. Le «suivi de grossesse, la contraception et les suites de
couches » ont été relevé dans 16,43% des cas, occupant ainsi la deuxieme place des motifs de
consultation pour les adultes. Suivies par les maladies endocriniennes avec un taux de 15,70%
des motifs de consultation (cf. Figure 61). L’enquéte Tahina indique que, chez I’adulte, 19,14%
de la population enquétée a consulté pour une pathologie respiratoire. Les maladies de I'appareil
circulatoire, dominées par I'nypertension artérielle, ont été retrouvées dans 10,81% des cas. Cette
différence avec les résultats de notre enquéte est vraisemblablement liée a la non prise en compte
des consultations pour le suivi de grossesses et 1’accouchements dans I’enquéte Tahina.

Figure 61 : Les motifs de recours aux médecins spécialistes selon 1’age
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Maladies psychiques et mentales
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).
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Enfin, I'analyse des motifs de consultation chez les adultes révéle des différences selon le
genre (cf. Figure 62). Chez les femmes, le « suivi de grossesse, la contraception et les suites de
couches » ressort comme le premier motif de consultation avec un taux de 22,82% des cas.
Suivies par les maladies génito-urinaires et les maladies endocriniennes avec respectivement
17,11% et 16,44% des cas. Chez les hommes, les maladies de 1’appareil circulatoire et les
maladies endocriniennes sont les deux motifs principaux de recours, avec respectivement 23,53%
et 21,85% des cas. En troisieme position, on retrouve les maladies du systeme ostéo-articulaire
(SOA) avec 14,29% des motifs de consultation.

Figure 62 : Les motifs du recours aux médecins spécialistes selon le sexe

Autres Fo, A,%
Maladies de la peau M4%68%
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Maladies de I'appareil circulatoire S A% 23,53%
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2.3. Les déterminants du recours aux médecins spécialistes

Nous tenterons ici de mettre en relation le recours au moins une fois aux soins d’un médecin
spécialiste durant I’année précédant I’enquéte et chacune des caractéristiques individuelles et
familiales des personnes (le sexe, I’age, le niveau d'instruction, le revenu de la personne, le
revenu du ménage, le milieu de résidence...).

2.3.1. Les facteurs individuels

Les déterminants individuels pris en considération sont le sexe, 1’age, le niveau
d’instruction et I’état de santg.
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a) Le sexe et I’age

Les résultats de 1’enquéte montrent une prédominance du sexe féminin dans le recours aux
médecins spécialistes. En effet, plus de 49% des femmes enquétées ont déclaré avoir consulté au
moins une fois un spécialiste au cours des douze derniers mois, contre seulement 26,10% des
hommes (cf. Tableau 61). Remarquons que les différences entre les deux sexes sont encore plus
marqueées dans le recours aux médecins spécialistes que dans le cas des généralistes. Comme
nous I’avons déja relevé lors de notre revue de la littérature (cf. supra, Chap. 1, sect. 2), ce résultat
est d’abord a mettre en relation avec les besoins de soins qui sont ressentis difféeremment d’un
individu a un autre. Ainsi, les femmes s’estiment notamment en plus mauvaise santé que les
hommes. Ces disparités de genre s’expliquent également par les besoins spécifiques des femmes
en termes de santé, avec notamment les suivis médicaux liés a la contraception, la grossesse et
la ménopause, qui — rappelons-le — constituent le premier motif de consultation pour les femmes.

Tableau 61 : Le recours aux médecins spécialistes selon le sexe

Recours Masculin Féminin Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Non 579 73,90 397 50,70 976 62,30
Oui 205 26,10 386 49,30 591 37,70
Total 784 100 783 100 1567 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

En outre, non seulement les femmes sont plus nombreuses que les hommes a déclarer avoir
consulté un généraliste au cours des 12 derniers mois, mais celles qui y ont eu recours déclarent
également un plus grand nombre de consultations. En effet, le nombre moyen de consultation
pour les femmes agées de 15 ans et plus est de 3,95 contre 3,34 pour les hommes.

S’agissant de 1’age (cf. Tableau 62 ; Figure 63), les résultats de I’enquéte révélent que le
recours aux spécialistes est plus élevé pour les adultes (15 ans et plus) que pour les enfants
(39,60% vs 33,26%). Néanmoins, nous constatons un taux élevé (44,10%) pour les enfants de
moins de 5 ans. Cela s’explique par le suivi pédiatrique du fait de I'attention ou de l'inquiétude
spéecifique des parents, ainsi que la multiplicité des affections allergiques et des maladies de
I’appareil respiratoire a cet age. Ces résultats sont similaires a ceux de 1’enquéte Tahina (INSP,
2007). Nous remarquons également que le recours des adultes aux spécialistes est en
augmentation continue avec 1’age. Ainsi, 27,60% des personnes agées de 15 ans a 29 ans ont
consulté au moins une fois un médecin spécialiste au cours des douze denier mois. Cette
proportion atteint 40,80% pour les personnes de 30 a 44 ans, 48,10% pour celles agées de 45 a
59 ans et enfin 54,20% pour les enquétés agés de 60 ans et plus. Cela peut s’expliquer a la fois
par des raisons de vieillissement des organes et des raisons psychologiques (besoin d'étre rassuré,
souci de sa santé...). Signalons que ces résultats concordent avec les travaux de Piaser &
Raynaud (2002).
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selon I’age

Tranches non oui

d’age N % N % Total
[0-4] 119 5590 94 44710 213
[5-14] 194 7580 62 2420 256
[15-29] 234 7240 89 27,60 323
[30-44] 277 59,20 191 40,80 468
[45-59] 98 51,90 91 48,10 189
60 ans et 54 4580 64 5420 118
plus

Total 976 62,30 591 37,70 1567

Figure 63 : Le taux de recours au spécialiste

selon I’age
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31  Source : Figure réalisée par nos soins a partir des

décembre 2018).

données du tableau 62.

S’agissant de I’influence de 1’age du chef de ménage sur le recours des personnes aux
specialistes, nous ne constatons pas de différence significative entre les différentes tranches d’age
(cf. Figure 64). Des lors, nous pouvons conclure que 1’dge du chef de ménage n’a pas d’influence
sur le recours aux spécialistes des personnes qui compose le ménage en question.

Figure 64 : Répartition des enquétés selon le recours aux spécialistes
et ’age du chef de ménage

42,00%
40,00%
38,00%
36,00%
34,00%
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34,10%
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

b) Le niveau d’instruction

Les résultats de ’enquéte indiquent que les personnes non instruites (54,30%) et celles
ayant un niveau primaire (50,50%) recourent plus aux soins de médecins spécialistes (cf. Tableau
63). Cependant, nous ne constatons pas de différences significatives dans les taux de recours des
personnes ayant un niveau primaire (32,8%), celles de niveau secondaire (34,20%) et enfin les
universitaire (34,5%). Dés lors, nous pouvons conclure que le niveau d’instruction de la personne
n’a pas un impact significatif sur le recours au moins une fois a un médecin spécialiste.
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Tableau 63 : Le recours aux spécialistes selon le niveau d’instruction de la personne

Fréquentation de médecins spécialistes

Niveau d’instruction Non Oui Total
Effectif % Effectif % Effectif
Sans instruction 101 45,70 120 54,30 221
Primaire 51 49,50 52 50,50 103
Moyen 123 67,20 60 32,80 183
Secondaire 183 65,80 95 34,20 278
Universitaire 205 65,50 108 34,50 313
Total 663 60,40 435 39,60 1098

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

S’agissant du niveau d’instruction du chef de ménage, nous avons constaté que les
personnes dont le chef de ménage est « universitaire » consultent relativement plus fréquemment
les médecins spécialistes (avec 45% de consultants). A contrario, les personnes dont le chef de
ménage est « non instruit » et celles dont le chef de ménage posséde un « niveau primaire » ont
un moindre recours aux spécialistes, avec respectivement 34,70% et 34,30%. Aussi, nous
pouvons conclure que le niveau d’instruction des chefs de ménage a une influence sur le recours
aux spécialises des personnes qui composent le ménage en question. On peut expliquer ce résultat
par le fait que les parents dont le niveau d’instruction est élevé accordent en général une valeur
plus importante & leur santé et & la santé de leurs descendants. Signalons que ces résultats
concordent avec ceux de Wilfried, Jérome & Valentin (2018).

Figure 65 : Le taux du recours aux spécialistes selon le niveau d’instruction
du chef de ménage

45,00%
>0,00% 39,50% g

400052 34,70% 34,30% 36,00%
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instruction

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

c) L’état de santé

De tout a fait preévisible, le recours aux médecins spécialistes est plus fréquent pour les
personnes se déclarant atteints d’une ou plusieurs maladies chroniques (cf. Tableau 64). En effet,
la proportion de recours pour la population d’étude ayant déclaré avoir une ou plusieurs maladies
chroniques est prés de deux fois et demi celle des enquétés ne souffrant pas de ces maladies
(88,10% vs 35,70%). Signalons que ce résultat est globalement concordant avec celui de 1’étude
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de Zehnati & Keddad (2020), qui conclue ainsi que les malades chroniques ont presque 10% de
chance de consulter un spécialiste que les non-chroniques.

Tableau 64 : Le recours aux médecins spécialistes selon 1’état de santé

Avoir une maladie chronique Total
Non Oui
RECOUTS  ~Etfectif % Effectif % Effectif
Non 969 64,30 7 11,90 976
Oui 539 35,70 52 88,10 591
Total 1508 100 59 100 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2.3.2. Les facteurs socio-économiques

Dans ce point, nous allons dresser le profil socioéconomique des enquétés ayant sollicité
au moins une fois un médecin spécialiste au cours de 1’année précédant I’enquéte.

a) La situation financiere de la personne et du ménage

Nous remarquons d’aprés le tableau 65 que le revenu de la personne n’a pas un impact
significatif sur le recours au moins une fois a un spécialiste au cours de 1’année précédant
I’enquéte. En effet, 45,50% des personnes enquétées qui touchent un revenu mensuel inférieur
au SNMG (moins de 18000 DA) consultent au moins une fois un médecin spécialiste. Ce taux
est de 41,20% pour la population d’étude ayant un revenu de 72000 a 90000 DA.

Tableau 65 : Le recours aux médecins spécialistes selon le revenu de la personne

Tranches du revenu  Non recours Recours Total
Effectif %  Effectif %  Effectif
Moins de 18000 24 54,50 20 45,50 44
[18000-36000[ 142 70,00 61 30,00 203
[36000-54000[ 118 69,40 52 30,60 170
[54000-72000[ 64 74,40 22 25,60 86
[72000-90000[ 20 58,80 14 41,20 34
[90000- 108000[ 17 77,30 5 22,70 22
108000 est plus 26 74,30 9 25,70 35
Total 411 6920 183 30,80 594

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Les données du tableau 66 montrent également que le recours aux médecins spécialistes
n’est pas lié d’une maniére linéaire au revenu du menage. En effet, la proportion du recours aux
médecins spécialistes « au moins une fois au cours des douze derniers mois » pour les personnes
enquétées issues des ménages disposant d’un revenu mensuel de 90000 DA a 108000 DA, est
ainsi supérieure a la fois a celles issues des ménages disposant de moins de 90000 DA et celles
disposant d’un revenu de plus de 108000 DA.
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Tableau 66 : Le recours aux spécialistes selon le revenu mensuel du ménage

Tranches d’age Non recours Recours Total
Effectif %  Effectif %  Effectif
Moins de 18000 27 62,80 16 37,20 43
[18000-36000[ 108 67,90 51 32,10 159
[36000-54000[ 129 61,70 80 38,30 209
[54000-72000[ 161 60,50 105 39,50 266
[72000-90000[ 135 66,80 67 33,20 202
[90000-108000[ 100 55,60 80 4440 180
[108000-162000[ 186 61,00 119 39,00 305
162 000 DA etplus 130 64,00 73 36,00 203
Total 976 62,30 591 37,70 1567
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

b) La catégorie socio-professionnelle

La répartition des taux de recours selon la catégorie socio-professionnelle montre que la
catégorie des femmes au foyer est en téte des consultations de médecins spécialistes avec 69% de
consultantes. Suivie par les professions libérales (55,60%), les cadres moyens (42,60%) et les
pensionnaires (41,3%). Toutes ces catégories ont un taux de recours supérieur a la moyenne. Le
taux élevé pour les femmes au foyer s’explique, d’abord, par les spécificités de la représentation
de la santé et de la perception de la maladie chez les femmes (cf. chap. 1, sect. 3), ensuite, par le
suivi gynécologique régulier lié notamment a la grossesse et a la ménopause. De plus, nous avons
constaté que la plupart des femmes au foyer sont de fait des « ayants droit » des assurés sociaux.
Nous constatons également un moindre recours pour les catégories des ouvriers (23,7%), des non
déclarés (22,20%), des indépendants (21,10%), des étudiants (16,70%) et des employeurs
(9,10%). Cela peut s’expliquer par le fait que ces catégories de la population sont relativement
en bonne santé. Pour le cas des étudiants, rappelons qu’ils disposent dans les campus et les
résidences universitaires de centres medicaux gratuits.

Figure 66 : Le recours aux spécialistes selon la catégorie socio-professionnelle

Total 39,60%
Employeurs 9,10%
Etudiants /Ecoliers 16,70%
Indépendants 21,10%
Non déclarés 22,20%
Ouvriers 23,70%
cadres et professions intelectuelles. . ! 27,70%
Chomeurs 33,30%
Employés 36,10%
RetraitéS/pensionnaireS 41,30%
cadres moyens 42,60%
Profession libérale 55,60%
Femmesau foyer 69,00%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).
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c) La taille du ménage

En ce qui concerne la taille du ménage, le tableau 67 indique que la taille du ménage a une
influence sur le recours aux médecins spécialistes. Le taux de recours diminue ainsi au fur et a
mesure que la taille du ménage augmente. En effet, 50,20% des enquétés issus de ménages de
petite taille (inférieurs a trois personnes) ont consulté un médecin spécialiste au moins une fois
au cours des 12 derniers mois, contre seulement 36,80% pour ceux faisant partie des ménages de
4 a7 personnes et 31,70% pour ceux issus des ménages de grande taille (8 a 12 personnes).

Tableau 67 : Le recours aux spécialistes selon la taille du ménage

Taille du ménage  Non recours Recours Total
Effectif %  Effectifs %  Effectif

[0-3] 111 49,80 112 50,20 223

[4-7] 652 63,20 380 36,80 1032

[8-12] 213 68,30 99 31,70 312

Total 976 62,30 591 37,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

d) Les facteurs de précarité

Contrairement a la fréquentation de médecins généralistes, les résultats de 1’enquéte
indiquent un moindre recours aux spécialistes pour les personnes faisant partie de ménages ayant
connus des difficultés financiéres au cours des douze derniers mois précédent I’enquéte et celles
dont le chef de ménage a connu des périodes d’inactivité professionnelle (cf. Figure 67). En effet,
35,40% des personnes issues de ménages ayant connu des difficultés financieres ont consulté au
moins une fois un spécialiste contre 38,70% pour celles n’ayant pas connu ce genre de difficultés.
Cet écart est plus remarqué entre les personnes dont le chef de ménage a connu des périodes
d’inactivité¢ professionnelle et celles dont le chef de ménage n’a pas connu des périodes
d’inactivité (33,80% vs 39,40%).

Figure 67 : La fréquentation de médecins spécialistes et les facteurs de précarité
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).
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e) La couverture sociale et la carte Chifa

Les résultats de I’enquéte indiquent que 39,30% des assurés sociaux ont eu recours au
moins une fois & un médecin spécialiste au cours des douze derniers mois précédant 1’enquéte,
contre seulement 30,70% pour les non assurés (cf. Tableau 68 ; Figure 68). En parallele, plus de
40% des assurés sociaux disposant d’une carte Chifa ont consulté un médecin spécialiste contre
seulement 30% pour ceux ne disposant pas de cette carte (cf. Figure 69). Dés lors, hous pouvons
conclure que la couverture sociale et la disposition d’une carte Chifa ont un impact significatif
sur la fréquentation des médecins spécialistes.

Tableau 68 : Le recours aux spécialistes selon la couverture sociale
et la disposition d’une carte Chifa

Non Oui Total

Effectif % Effectif %
Couverture  Non 196 69,30 87 30.70 283
sociale oui 780 60,70 504 39.30 1284
Total 976 62,30 501 37.70 1567
~ Non o1 70,00 39 30,00 130
Carte Chifa  — i g9 59,70 465 40.30 1154
Total 780 60,70 504 39.30 1284

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Figure 68 : La proportion de recours aux spécialistes selon la couverture sociale
et la disposition d’une carte Chifa
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Néanmoins, le tableau 69 et la figure 69 montrent un recours différentiel important chez
les assures sociaux selon leur taux de couverture des dépenses de soins. Ainsi, plus de deux tiers
des assurés sociaux (68%) pris en charge intégralement (c.-a-d. remboursés a 100%) ont consulté
au moins une fois un médecin spécialiste au cours des 12 derniers mois, contre seulement 36,7%
pour ceux pris en charge partiellement (donc remboursés a seulement 80%). Ce résultat
s’explique essentiellement par le fait que les personnes prises en charge intégralement sont celles
qui ont une affection du longue durée (maladie chronique ou handicape). Celles-ci ont ainsi un
suivi régulier aupres de leur(s) médecin(s) traitant(s). Ce résultat est dés lors a mettre en relation
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avec ce qu’on a relevé plus haut, a savoir que le recours aux médecins spécialistes est correlé
positivement avec le fait d’avoir au moins une maladie chronique.

Tableau 69 : Le recours aux MS selonle  Figure 69 : Répartition des consultants de MS

niveau de couverture selon le niveau de couverture

Niveau de Non Qui Total

couvertur N 9% N %

e 100,00%

80% ;4 63,3 434 86,7 1181 50,00% :

100% 33 320 70 680 103 0,00%

Total 78 60,7 504 39,3 1284 80% 100%

0

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au Source : Figure réalisée par nos soins a partir du

31 décembre 2018). tableau 69

2.3.3. Les déterminants territoriaux

L’analyse descriptive de la fréquentation de médecins spécialistes selon le lieu de résidence
montre un recours légerement plus élevé pour les personnes issues des zones urbaines (cf.
Tableau 70 ; Figure 70). En effet, 284 enquétés, soit pres de 40% des personnes enquétées des
régions urbaines, ont eu recours au moins une fois a un médecin spécialiste au cours des douze
derniers mois, contre 156 personnes pour les régions rurales, soit un taux de 37,10% de
consultants. Ces disparités s’expliquent principalement par la répartition inégale des médecins
spécialistes dans la wilaya de Béjaia. En effet, ces derniers se concentrent pour 1’essenticl dans
les villes de Béjaia, Sidi-Aich, El-Kseur et Akbou (cf. Chap. 3, Sect. 1). L’enquéte Tahina (INSP,
2007) montre également que les médecins specialistes sont relativement plus sollicités en milieu
urbain (16,27% vs 10,88%). En Tunisie, I’enquéte « Tunisian Health Examination Survey -
2016 » révele également que le pourcentage de consultations chez un médecin spécialiste au
cours de la derniére année était statistiguement plus élevé dans les zones urbaines que dans les
zones rurales (Institut National de la Santé — Tunisie, 2019).

Tableau 70 : La fréquentation des MS selon la Figure 70 : Le taux de recours aux MS

région de résidence selon la région de résidence
Non recours recours Total 39,90%
0,
Région de résidence N % N % N 40,00% 34.80% 37,10%
Urbaine 428 60,10 284 39,90 712 35,00%
Mixte 283 65,20 151 34,80 434
Rurale 265 62,90 156 37,10 421 30,00%

Urbaine Mixte Rurale
Total 976 62,30 591 37,70 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).  Source : Figure réalisée par nos soins a partir des
données du tableau 70.
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S’agissant finalement du moyen de déplacement utilisé, la figure 71 indique un recours
différencié aux médecins spécialistes. En effet, 42,7% des enquétés qui se déplacent « a pied »
pour se soigner ont consulté au moins une fois un médecin spécialiste au cours des 12 derniers
mois. Ce taux de recours est de 42,60% pour celles qui se déplacent avec le « taxi », 38,8% pour
la « voiture » et 38,30% pour le « transport en commun ». Le recours élevé des enquétés qui se
déplace a pied (dont la majorité habitent les centres-villes des principales agglomérations de la
wilaya) s’explique par la proximité des médecins spécialistes de leur domicile. Signalons que la
distance pour accéder aux médecins spécialistes est le principal obstacle a 1’accés aux soins dans
certaines régions, notamment celles qui se retrouvent de fait enclavees avec parfois un temps
d’accés qui dépasse les deux heures combiné au manque de moyens du transport. Dans ces
conditions particulierement adverses, certains patients enquétés (dont la plupart sont des malades
chroniques) déclarent devoir souvent reporter leurs consultations ; les difficultés de mobilité dont
ils sont victimes les empéches ainsi d’avoir un suivi régulier et dans les délais aupres de leur(s)
médecin(s) spécialiste(s) traitant(s). En définitive, il serait opportun de développer des études
plus approfondies sur 1’accessibilité spatiale aux soins de santé, particulierement en ce qui
concerne les soins spécialisés et hospitaliers, ou la distance peut s’avérer un obstacle a I’accés et
peut, en conséquence, constituer un facteur de risque supplémentaire pour certaines maladies ou
la rapidité de la prise en charge des urgences médicales et/ou chirurgicales est un paramétre
essentiel dans la survie du patient.

Figure 71 : Le moyen de déplacement utilisé et le recours au MS

42.7% 42,60%

44,0%
42,0%
40,0% % 38,30%
38,0% l
36,0%

A pied Taxi Voiture Transport

commun

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

En résumé, retenons que nous avons relevé des différences parfois substantielles entre le
recours aux médecins généralistes et celui aux médecins spécialistes en ce qui concerne a la fois
la fréquentation, les motifs de recours et les profils socio-économiques des consultants.

Il. MODELISATIONS DES FACTEURS DETERMINANTS LE
RECOURS AUX SOINS DANS LA WILAYA DE BEJATA

Les objectifs de 1’analyse économétrique menée dans ce chapitre sont de mettre en
évidence les déterminants du recours aux soins dans la wilaya de Béjaia. A cet effet, nous
étudierons a I’aide d’une régression logistique binaire les déterminants de la probabilité de
consulter au moins une fois un médecin généraliste ou un médecin spécialiste au cours des douze
derniers mois précédent I’enquéte. Nous allons ainsi chercher & identifier les principaux facteurs
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sociaux-économiques déterminant I'utilisation des services de santé. Exploitant les résultats de
notre enquéte aupres de 320 ménages, nous avons sélectionné au final uniquement les personnes
ayant 15 ans et plus, dans la mesure ou les enfants de moins de 15 ans sont supposes étre sous
’autorité et la responsabilité de leurs parents. Dans le cadre de cette modélisation, nous nous
baserons donc finalement sur un échantillon constitué de 1098 individus de 15 ans et plus.

Le but de la modélisation économétrique sera de caractériser des relations de corrélation
entre le recours aux médecins généralistes ou aux médecins spécialistes (variables a expliquer)
et les facteurs susceptibles de les influencer (variables explicatives). Plus précisément, nous
allons ici concevoir autrement le probléme de maniére a prédire la probabilité qu’un individu
déclare avoir ou ne pas avoir consulté un médecin.

1. Choix des variables et recours a I’approche économétrique

Comme évoqué tout au long de ce travail, ’analyse des disparités de recours aux soins de
santé est I’une des méthodes permettant d’identifier les inégalités sociales de santé au sein d’une
population donnée. En ce sens, il est important d’identifier et de mesurer 1’importance relative
des déterminants multiples de recours aux soins de santé dans les différentes franges de la
population. L’analyse économétrique ici mobilisée nous permettra plus spécifiquement de
caractériser et de quantifier 1’association entre le recours aux medecins (généralistes puis
spécialistes) (variable a expliquer) et les multiples facteurs I’influengant (variables explicatives).

Cette analyse des déterminants du recours aux soins s’appuiera sur un mod¢le Logit (ou de
régression logistique), qui sera alimenté a partir des données issues de notre enquéte de terrain.
Rappelons que nous avons pris le soin au préalable de sélectionner uniquement les personnes
ayant 15 ans et plus, soit les personnes adultes en capacité de faire des choix en matiere de recours
et de renoncement aux soins’. Aprés cette sélection, nous avons donc abouti a un échantillon
constitué de 1098 individus.

1.1. Présentation des variables de 1I’étude

Pour expliciter les déterminants du recours aux généralistes et aux spécialistes, nous avons
entrepris une modélisation économétrique des résultats de notre enquéte réalisée aupres d’un
échantillon de ménages de la wilaya de Béjaia. Essentiellement, le modele mobilisé dans cette
analyse des déterminants du recours aux soins nous permettra de mettre en relation le recours
aux généralistes/spécialiste (qui sera la variable a expliquer) et les facteurs multiples susceptibles
de I’influencer (variables explicatives).

1.1.1. La variable a expliquer

Cette étude s’appuie sur les réponses obtenues a une question sur la fréquentation et
I’utilisation des services de santé dans notre enquéte réalisée aupres des ménages de la wilaya de

7 Signalons que c’est également le choix retenu par les principales enquétes épidémiologiques réalisées en
Algérie (TAHINA 2007 ; MICS 2012-2013...).
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Bejaia : « Au cours des douze derniers mois, avez-vous déja consulté un médecin
(généraliste/spécialiste) pour vos méme ou un membre de votre famille ? ».

La variable principale d’intérét sera donc dichotomique : avoir au moins consulté une fois
un médecin (généraliste/spécialiste) ou non au cours des 12 derniers mois.

Soit Y1 une variable dichotomique qui caractérise la consultation d’un médecin (généraliste

ou spécialiste) et qui prend la valeur 1, lorsque la personne déclare avoir consulté un médecin et
0 sinon.

Y, = {1 si l'invidue consulte un medecin
1 0 sinon

I1 convient dés lors d’estimer un modéle de régression logistique binaire pour estimer la
probabilité de consulter au moins une fois un médecin (généraliste ou spécialiste) au cours des
douze derniers mois précédent 1I’enquéte.

1.1.2. Les variables explicatives

Le choix des variables explicatives du recours aux médecins (généralistes ou spécialiste)
s’est appuye sur la revue de la littérature en ce qui concerne 1’utilisation des services de santé (cf.
supra, chap. 1). Cette derniére s’avere ainsi influencée a la fois par des facteurs socio-
économiques et des facteurs individuels. A cet effet, nous avons sélectionné 13 variables
(indépendantes) sociodémographiques et socio-économiques. Notons que nous avons pris en

considération aussi bien les caractéristiques individuelles des personnes que celles liées a leur
ménage.

1.1.2.1. Les facteurs socio-économiques

La prise en compte de la situation financieére du ménage s’avere capitale dans toute étude
portant sur ’acces et le recours aux soins, surtout dans le contexte des pays en développement
ou les solidarités familiales restent encore vivaces (Haddad et al., 2004). Dés lors, nous avons
pris en considération un ensemble de variables indépendantes qui résument assez bien la situation
financiere du ménage et de la personne :

e Lerevenu du ménage : cette variable nous permettra d’estimer 1’effet du revenu
des ménages sur le recours aux médecins. Le revenu mensuel du ménage est
découpé en huit (8) tranches, codées comme suit :

r 1 si Revenu < 18000 DA
2 si 18000 < revenu < 36000 DA
3 si 36000 < revenu < 54000 DA
4 si 54000 < revenu < 72000 DA

Revenu du ménage =<{ 5 si 72000 < revenu < 90 000 DA

6 si 90 000 < revenu < 108000 DA
7 si 108000 DA < revenu < 162 000 DA
8 si Revnu = 162 000 DA.

\
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La catégorie socio-professionnelle de la personne : cette variable nous
permettra de tester I’hypothése que le recours aux soins est corrélé a la catégorie
socioprofessionnelle d’appartenance de la personne. Nous distinguerons en tout
douze (12) catégories, codées comme suit : 1 (chdmeurs) ; 2 (femmes au foyer) ;
3 (retraités/pensionnaires) ; 4 (étudiants/écoliers); 5 (employeurs); 6
(professions libérales) ; 7 (cadres et professions intellectuelles supérieures) ; 8
(employés) ; 9 (ouvriers); 10 (cadres moyens); 11 (indépendants); 12
(travailleurs non-déclarés).

La taille du ménage : cette variable désigne le nombre de personnes composant
le ménage. Le but étant d’étudier I’impact potentiel que peut avoir I’appartenance
aun ménage de grande taille ou de petite taille sur le recours aux médecins. Cette
variable est regroupée en trois (3) classes et codée comme suit : 1 (inférieur ou
égale a trois personnes) ; 2 (4 a 7 personnes) ; 3 (8 personnes et plus).

La propriété d’habitation : il s’agit concrétement d’évaluer I’influence que peut
avoir le statut de locataire (versus propriétaire) sur la consultation d’un médecin.
Cette variable est codée comme suit :

1 silapersonne est propriétaire de son habitation
sinon

Propriété d'habitation {
La couverture sociale de la personne : il s’agit de tester le role éventuel de
I’assurance-maladie dans la fréquence de fréquentation des services de santé des
personnes. En d’autres termes, cette variable nous permettra de savoir dans quelle
mesure le statut d’assuré social encourage ou non le recours aux soins. Elle est
codée comme suit :

1 sila personne est assurée

Couverture sociale = { .
0 sinon

La catégorie socio-professionnelle du chef de ménage : cette variable nous
permettra de déduire dans quelle mesure la catégorie socioprofessionnelle du chef
de meénage a une influence sur I'utilisation des services de santé des autres
membres composant le ménage. Comme pour les personnes, nous distinguerons
en tout douze (12) catégories, codées comme suit : 1 (chémeurs) ; 2 (femmes au
foyer) ; 3 (retraités/pensionnaires) ; 4 (étudiants/écoliers) ; 5 (employeurs) ; 6
(professions libérales) ; 7 (cadres et professions intellectuelles supérieures) ; 8
(employés) ; 9 (ouvriers); 10 (cadres moyens); 11 (indépendants); 12
(travailleurs non-déclarés).
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1.1.2.2. Les facteurs individuels

Les travaux empiriques sur I’utilisation des services de santé montrent que les
caractéristiques individuelles ont aussi une influence sur la décision des personnes d’avoir
recours ou non aux soins®. De ce fait, nous allons étudier 1’influence des variables individuelles
sur le recours aux soins des individus. Ces variables sont codées comme sulit :

e Legenre:1(Homme); 2 (femme).

e L’age dela personne :1[15a29ans];2[30a43ans]; 3[44et59ans]; 4[60
ans et plus].

e Affection de longue durée (ALD) : 0 (Non) ; 1 (Oui : avoir au moins une maladie
chronique).

e Le niveau d’instruction de la personne : 1 (sans instruction) ; 2 (primaire) ; 3
(moyen) ; 4 (universitaire).

e L’age du chef de ménage : 1 [18 a24 ans] ;2 [25a 34 ans] ;3 [35a44 ans]; 4
[45a59 ans] ; 5 [60 ans et plus].

e Le niveau d’instruction du chef de ménage : 1 (sans instruction) ; 2 (primaire) ;
3 (moyen) ; 4 (secondaire) ; 5 (universitaire).

e Le lieu de résidence : le comportement de recours aux soins est différent selon
le milieu de la résidence. Nous avons repris a ce propos la classification retenue
par le RGPH, a savoir urbain, mixte et rural. Le but derriére I’introduction de
cette variable est de tester s’il y a des différences dans 1’utilisation des services de
santé entre les régions urbaines, mixtes et rurales. L’existence de telles disparités
permet, entre autres, de déduire le réle que joue la répartition territoriale de I’ offre
de soins sur le recours aux soins. Cette variable est codée comme suit: 1
(urbaine) ; 2 (mixte) ; 3 (rurale).

1.2. Choix et spécification du modéle

Dans notre étude sur des déterminants du recours aux soins, nous avons opté pour une
régression logistique binaire (modéles dit Logit). Cette approche a été mobilisée dans la mesure
ou la variable a expliquer (variable dépendante Y) est de nature qualitative binaire (avoir ou non
consulté un médecin), alors que les variables explicatives (variables indépendantes Xi) peuvent
étre par contre soit qualitatives, soit quantitatives. L’intérét majeur de cette technique est de
quantifier la force de I’association entre chaque variable indépendante et la variable dépendante,
en tenant compte de 1’effet des autres variables intégrées dans le modele (mesure ajustée) (Preux
et al., 2005).

Les usages les plus fréquents de la régression logistique se retrouvent en épidémiologie et
dans les sciences sociales. Elle permet de mesurer 1’association entre la survenue d’un événement
(variable a expliquer ou dépendante) et les facteurs susceptibles de I’influencer (variables
explicatives ou indépendantes) (El Sanharawi & Naudet, 2013). Lorsque I'on nous fait part de
résultats du type « Vos chances d'avoir un cancer de tel type son trois fois plus grandes si vous

8 Cf. supra, chap. 2.
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avez telles caractéristiques ou si vous mangez de telle maniere », les informations proviennent
ainsi d'une régression logistique. La régression logistique ou modele Logit nous donne donc des
résultats sous forme de probabilités. Plus précisément, la variable dépendante est une fonction
logarithmique (d’ou le nom logistique) exprimant le rapport entre la probabilité qu’un événement
survienne et la probabilit¢ qu’il ne survienne pas. Dit autrement, le modele Logit permet
concrétement de prédire la probabilité qu’un individu déclare avoir ou ne pas avoir recours aux
soins selon telle ou telle caractéristique personnelle. La régression logistique offre I’avantage
pratique de mesurer l'influence de chaque variable du modele sur la variable cible,
indépendamment des autres (c’est en ce sens qu’on parle d’ajustement). La force de I’influence
de chaque variable du modéle est estimée par 1’odds ratio.

Dans notre modéle logistique binaire, la variable dépendante binaire est notée Y : le fait
d’avoir consulté (L2 ; L2 = 1) ou de ne pas avoir consulté (L1 ; L1 = 0) un médecin (généraliste ou
spécialiste). Nous espérons ainsi expliquer la variable Y (la consultation d’un médecin) a I’aide
des k variables explicatives (independantes) Xi, Xz... Xk; les bétas (Bo, 1, P2... Pk) sont
justement les parametres a estimer dans 1’équation de régression. En méme temps, des seuils de
signification (5% ou 10%) sont a définir de maniere a classer les résultats obtenus.

Pour la probabilité de déclarer avoir consulté un médecin (PL2), le modéle logistique de
base (Bressoux, 2010) se présente comme sulit :

_exp (Bo+Br1 Xy +B2 X+ B3 Xz + .. BiXi)

PL, =
27 1+exp(Bo+ By Xy + By Xo+ B3 X3 o Br Xi)

Que I’on peut aussi écrire de maniére formellement équivalente :
1

PL2 =
1+exp[—(Bo+B1 Xy + B2 Xz + B3 X3 ... P Xi)]

Le rapport suivant s’appelle le ratio Odds :

0dds = ——— = exp(Bo+f1 X1+ B2 Xo+ [ 3 X3 ... f x Xk)

L’odds ratio® (ou rapport des cotes) fournit une information sur la force et le sens de
I’association entre la variable explicative (Xi) et la variable a expliquer (Y) (El Sanharawi &
Naudet, 2013).

Si on introduit le logarithme au ratio odds, on aura ainsi le modele Logit suivant :

Pl2
s Bo + L1 X1+ B2Xo+ B3 X3 ... BrXk

° 11 est toujours positif et compris entre 0 et +oo. Lorsqu’il vaut 1, les deux variables sont indépendantes. Au
contraire, plus I’OR est proche de 0 ou de +o, plus les variables sont liées entre elles.

179



L inégalité ial d’ ¢ X in n Algérie :
es inégalités sociales d'accés aux soins e gérie CHAPITRE 4

Cas de |la wilaya de Béjaia

2. Modélisation des facteurs déterminants le recours aux médecins
généralistes

Dans ce qui suit, il sera question de modeliser les facteurs déterminants le recours aux
médecins généralistes.

2.1. Elaboration du modeéle logistique binaire

Les résultats suivants portent sur le « traitement des données avec la méthode descendante
de Wald ».

2.1.1. Tests « omnibus »

Pour évaluer la validité statistique des différences observées dans notre échantillon, nous
allons utiliser les tests des ratios de vraisemblance. Ainsi, la différence entre les log-
vraisemblance du bloc de départ et du bloc de traitement, appelée le khi-carré du modéle (model
Chi-square) appelé aussi Log Likehood ratio (LR), est confrontée a la table de khi-carré (Stafford
et Bodson, p. 210). Si le test est significatif au seuil de 5%, il est admis qu’au moins une variable
indépendante exerce une influence sur la variable dépendante. Donc, le modele est validé et on
rejette ’hypothése (HO) selon laquelle les variables introduites dans 1’équation n’ont aucun
pouvoir explicatif. 1l s’agit ainsi de tester I’hypothése nulle (HO) et 1’alternative (H1).

Les résultats de notre modele indiquent que le khi-carré du modéle est égale a 88,574
(1077,480 — 988,907). Confronté a la table du khi-carré, le khi-carré du modeéle est significatif
au niveau 0,000 (cf. Tableau 71). Nous rejetons dés lors I’hypothése nulle (HO) et on accepte
(H1) au seuil de signification de 5%. Ce qui nous permet de déduire la validité du modéle dans
sa globalité. Nous considérons donc, qu’avec un risque d'erreur fixé a moins de 5%, qu’il y a au
moins une des variables indépendantes qui exerce une influence sur la variable dépendante (le
recours aux médecins généralistes).

Tableau 71 : Qualité d’ajustement du premier modéle

Modeéle -2 log de vraisemblance Chi- Degrésde  Sig.
square liberté
Constante 1077,480
uniqguement
Finale 988,907 88,574 7 0,000

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).
Le tableau 72 montre que les valeurs Cox and Snell RSquare (0,078) et Nagelkerke

RSquare (0,124) sont aussi des pseudo-Rcarré. Ils ont tous en commun le fait qu’ils manipulent
fondamentalement 1’information contenue dans les —2LL (Stafford et Bodson, p. 210).
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Tableau 72 : Récapitulatif du premier modele
-2 log de vraisemblance Cox et Snell Nagelkerke
La derniere étape 988,907 0,078 0,124

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

2.1.2. Estimation des parametres du modele

Apres plusieurs itérations, le tableau 73 montre les variables indépendantes qui sont
significatives et qui permettent de prédire la variable dépendante (le recours aux médecins
généraliste) de fagon significative (Sig < 0,05). Autrement dit, nous allons déterminer les facteurs
associes significativement a la consultation au moins une fois d’un médecin généraliste.

Tableau 73 : Estimation des paramétres du modéle pour le recours au moins une fois a un
médecin généraliste au cours des 12 derniers mois

Intervalle de confiance :
B E.S. Wald Sig.  Exp(B) Exp(B) 95%
Borne (<) = Borne (>)
0,373 74,322 0,000 0,04

Constante -3,216
Genre de la Femme 1,285*** 0,175 53,763 0,000 3,613 2,563 5,094
personne Homme Ob
15229 ans 0°
Agedela | 30244ams 0113 0199 0323 057 112 0758 1,653
personne | 45a59ans | 0,762*** 0233 10,658 0001 2,143 1356 3,386
60;}32“ 031 0295 1105 0293 1364 0765 2433
Couverture Oui 0,708*** 0,235 9,034 0003 2029 1279 3,219
sociale Non ob
<3personnes  0,88*** 0276 10,189 0001 2411 1,405 4,139
Taille du 1ar 0548** 0223 6072 0014 173 1119 2,677
ménage personnes
8 personnes 0b
et plus
Urbain -0,366* 0,193 3592 0,058 0,693 0,475 1,013
Region et Mixt 036 0217 2735 0098 0698 0456 1,069
résidence IXte
Rurale 0°

0P : Modalité de référence des variables explicatives

***: Pr < 0,01 (1%), Trés significatif; ** : Pr < 0,05 (5%), Significatif; * : Pr < 0,10 (10%), Moins
significatif.

B : Paramétre estimé dont le signe indique le sens de variation de la probabilité.

Erreur std : Ecart type du paramétre estimé B.

Sig. : Significativité du paramétre B (si inférieure ou égale & 1%, 5% voire & 10%)

Exp (B) : Le rapport de cote (Odds Ratio) indique combien de fois (« chances »), on a de connaitre 1’événement
quand on possede telle caractéristique de la variable indépendante plutét que celle de référence.

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).
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2.2. Discussion des résultats de la modélisation économétrique des
déterminants du recours aux médecins généralistes

Les résultats de la modélisation pour le recours au moins une fois a un médecin généraliste

au cours

de I’année ayant précédée 1’enquéte montrent que huit variables ne sont pas

significatives, & savoir le niveau d’instruction et la catégorie socioprofessionnelle de la

personne,

I’age du chefs de menage, le niveau d’instruction et la catégorie socio-professionnelle

du chef de ménage, le revenu du menage, les facteurs de précarité économique et sociale

(périodes
mois).

d’inactivité professionnelles et difficultés financiéres au cours des douze derniers

Quelques remarques peuvent étre avancees ici :

X/
L X4

Le niveau d’instruction et la catégorie socioprofessionnelle de la personne n’ont pas
d’influence significative sur les consultations de médecin généraliste. Ces résultats
sont similaires aux travaux de Arwidson & Guilbert (2001). Néanmoins, les résultats
de I'enquéte Tunisian Health Examination Survey-2016 (THES-2016) indiquent un
recours différentiel au médecin généraliste selon le niveau d’instruction (Institut
National de la Santé, 2019). Ainsi, cette étude montre que les personnes sans
instruction consultent plus le médecin généraliste que celles ayant un niveau
d’instruction supérieur pour les deux genres. Par contre, aucune différence
statistiquement significative n’a été mise en évidence entre le pourcentage des
personnes ayant eu un contact avec un médecin généraliste et la profession chez les
femmes. Néanmoins, une différence selon ’activité professionnelle chez les hommes
a été constaté ; le taux le plus élevé était observé chez les retraités suivi par les cadres
intermédiaires. Enfin, I’étude de Jouilil & Lechheb (2019) au Maroc contraste avec les
résultats de 1’étude tunisienne et conclue notamment que les personnes a haut niveau
d’instruction ont plus de chance de recourir a la médecine préventive.

Les caractéristiques du chef de ménage (&ge, niveau d’instruction et catégorie socio-
professionnelle) n’ont pas d’effets significatifs sur le recours au médecin généraliste.
Notons que ce résultat corrobore 1’é¢tude de Piaser & Raynaud (2002). Néanmoins,
I’étude de Wilfried, Jérdbme & Valentin (2018) a trouvé un résultat contraire,
notamment que le niveau d’instruction et I’age du chefs de ménage ont une influence
sur ’acces aux services de santé a Grand-Bassam en Cote d'lvoire. De méme, 1’étude
Jouilil & Lechheb (2019) au Maroc abonde dans le méme sens. Selon eux, les ménages
dont le chef de ménage est alphabétisé ont plus de chance de recourir aux soins de
santé, avec 8,4 points de pourcentage de plus par rapport a leur homologue
analphabete. L’étude de Dieng et al. (2015) au Sénégal conclue que les personnes
faisant partie des ménages ou le chef de ménage posséde un niveau d’éducation en
frangais au moins équivalent au secondaire comparé a ceux qui n’ont aucun niveau
d’éducation, ont une probabilité plus grande de faire un recours externe que de
pratiquer I’automédication.
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% Le revenu du ménage et les facteurs de précarité économique et social (périodes

d’inactivité professionnelle et difficultés financicres au cours des douze derniers mois)
n’ont pas d’influence significatives sur le recours au moins une fois a un généraliste.
Ce résultat peut s’expliquer par le tarif négligeable (50 DA) des consultations dans les
structures publiques. En effet, I’é¢tude de Aissaoui (2016) dans quatorze (14) EPSP de
sept wilayas de I’Est algérien (Oum El Bouaghi, Batna, Tébessa, Skikda, Constantine,
Khenchla et Souk Ahras) a trouvé le méme résultat. Selon lui, les moyens financiers
ne déterminent pas le recours aux médecins généralistes dans les EPSP. Ces résultats
sont similaires aussi aux travaux de Arwidson & Guilbert (2001), de Clerc-Urmes
(2011), de Or, Jusot & Yilmaz (2009) et de Piaser & Raynaud (2002), qui concluent
que le revenu n’est pas un facteur déterminant du recours au moins une fois au médecin
généraliste. De méme, I'enquéte THES-2016 en Tunisie conclue qu’il n’y a pas de
différences statistiquement significatives selon le proxy du niveau de vie des ménages
(Institut National de la Santé, 2019). Cependant, ces résultats contrastent avec les
travaux des pays en développement, notamment en Afrique (Haddad et al. 2004 ; Loba
et Bosson, 2015 ; Wilfried, Jérdme & Valentin, 2018). Dans 1’étude de Haddad et al.
(2004), qui traite du cas du Burkina Faso, la consommation de soins est fortement
contrainte par la capacité de paiement des ménages. L’étude de Loba & Bosson (2015),
qui traite du cas d’Abidjan en Cdte d'lvoire conclue également que les ménages les
plus vulnérables économiquement ont un moindre recours aux structures sanitaires
publiques.

++ Avoir une maladie chronique n’est pas un facteur significatif de recours au moins une

Par

fois a un médecin généraliste. Cela peut aisément s’expliquer par le suivi régulier dont
bénéficies ces personnes souffrant d’une ou de plusieurs maladies chronique aupreés de
leur(s) médecin(s) spécialiste(s) traitant(s).

ailleurs, la modélisation économétrique a montré que cing Vvariables

sociodémographiques individuelles et familiales, a savoir le genre, 1’age de la personne, la
couverture sociale, la taille du ménage et le lieu de résidence, sont statistiquement significatives.
Dans ce qui suit, nous allons analyser 1’association entre chacune de ces variables explicatives
avec le recours au moins une fois a un médecin généraliste :

% L’analyse de la variable explicative « genre de la personne » montre une trés forte

corrélation positive entre le recours aux médecins généralistes et le sexe féminin. Le
paraméetre (B1=1,285) est tres significatif avec une probabilité d’erreur nulle. Les
femmes consultent plus de trois fois davantage le médecin généraliste que les hommes
(Exp (B1) = 3,613). Cela peut étre expliqué par les spécificités de la représentation de
la santé chez les femmes. En outre, cela est également lié¢ a la morbidité ressentie qui
est beaucoup plus importante chez les femmes ; I’enquéte Tahina (INSP, 2007) en
Algérie montre, par exemple, une predominance féminine dans la morbidité ressentie
au sein des ménages. Signalons ici que nos résultats concordent avec ceux de I’enquéte
Tahina qui conclue que les femmes consultent relativement plus les professionnels de
santé. En Tunisie, I'enquéte Tunisian Health Examination Survey-2016 (THES-2016)
révele également que les femmes consultent relativement plus les médecins
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généralistes (Institut National de la Santé, 2019). De surcroit, nos résultats sont
similaires aux travaux de Costas et al. (2003), de Edo-Izquierdo, Martinez-Blanquet
& Rovira (2020) et de Gruénais Guillermet (2018), de Ymba (2013) et de Loba Akou
et al. (2019). Néanmoins, le résultat trouvé par Mariko & Cisse (2000) dans cing
capitales ouest africaines est contraire au notre. Selon eux, le sexe n'est pas un
déterminant d'utilisation des services de santé quel que soit le type de formation
sanitaire. Dans le méme sens, 1’étude de Jouilil et Lechheb (2019) affirme qu’il n’y
avait pas de différences significatives entre les sexes quant aux recours aux Soins
préventifs au Maroc.

¢ Les résultats de I’enquéte indiquent une forte association positive entre la variable
explicative « &ge de la personne » et le recours aux médecins généralistes. Pour la
tranche d’age « 45 - 59 ans », le coefficient (B2=0,761) est trés significatif avec une
probabilité de moins de 1% (Pr=0,001). Ainsi, les personnes faisant partie de cette
catégorie d’age manifestent une tendance plus de deux fois plus élevée a consulter un
médecin généraliste que celles agées entre 15 et 29 ans. Néanmoins, nous remarquons
que la catégorie d’age « 30 - 44 ans » n’est pas significative dans le modele, car la
probabilité est supérieure a 10%. Nous constatons également que la modalité d’age
« 60 et plus » n’est pas significative. Comme indiqué précédemment, cela peut
s’expliquer du fait que cette catégorie de la population, qui est souvent atteinte de
maladies chroniques, a généralement un suivi régulier plutét auprés d’un ou de
plusieurs médecins spécialistes.

% Les estimations du modele montrent en outre une forte corrélation positive entre les
consultations de médecins généralistes et la variable explicative « couverture sociale
». Le parametre (P 3= 0,708) est trés significatif avec une probabilité de moins de 1%
(Pr=0,001)< 1%. La couverture sociale agit donc positivement sur le recours aux
médecins généralistes. Autrement dit, les personnes couvertes par une assurance
maladie consultent plus de deux fois davantage le médecin généraliste que les personnes
non couvertes (Exp (B3) = 2,029). En dépit du fait que les personnes non assurées
peuvent accéder gratuitement a un médecin généraliste dans les EPSP, nous remarquons
I’existence d’inégalités dans le recours a ce type de soins. Cela reléve éventuellement
de I’absence de remboursement des médicaments pour les « non assurés ». L’étude
qualitative de Rebouha (2007) a Oran conforte nos résultats, dans la mesure ou elle
conclue que les « non assurés » ont un moindre recours aux soins. Nos résultats sont
également similaires a ceux trouvés dans I'enquéte THES-2016 en Tunisie, qui montre
que les assurés consultent plus souvent un médecin généraliste que les « non assurés »
(Institut National de la Santé, 2019). Enfin, 1’étude de Jouilil et Lechheb (2019) au
Maroc confortent également nos résultats, en mettant en evidence un recours différentiel
aux soins preventifs entre les personnes couvertes par la couverture médicale de base et
les « non couvertes ».

% Les résultats de I’estimation indiquent une relation positive entre la variable
explicative « taille du ménage » et le recours aux médecins généralistes. Pour la
modalité de taille « inférieur ou égale a trois personnes », le coefficient (B4 =0,88)
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atteste la significativité de la variable qui lui a été accoté avec une probabilité d’erreurs
de moins de 1% (Pr=0,001). Ce résultat révele que les personnes faisant partie des
ménages de petite taille ont pres de deux fois et demi plus de chance d’avoir recours a
un médecin généraliste (exp(Ps) = 2,411). Nous avons remarqué la méme tendance
avec lamodalité « 4 a 7 personnes » ou la probabilité (Pr=0,014) < 5% est significative
et le paramétre B7 s’éléve a 0,548. Ces résultats concordent avec I’étude de Wilfried,
Jérdme & Valentin (2018) qui montre que la fréquentation des établissements de santé
a Grand-Bassam (Cote d’Ivoire) dépend de la taille des ménages. En outre, I’étude de
Améa (2015) conclue sur le méme résultat, a savoir que la taille du menage
conditionne 1’accés aux soins dans les centres de santé de Bonoua toujours en Cote
d'Ivoire (cité par Wilfried et al., 2018). Selon cette derniere étude, plus la taille du
ménage est grande, plus il y a un moindre recours aux centres de santé. Toujours en
Cote d’ivoire, I’étude de Loba & Bosson (2015) conclue également sur le méme
résultat en matiere de recours au formation sanitaire publique. Cependant, au Sénégal,
1’étude de Dieng et al. (2015) montre que la taille du ménage n’a pas d’effet significatif
sur le choix du type de recours (automédication ou recours externe).

S’agissant de la variable « lieu de résidence », celle-ci fait apparaitre une relation
négative entre les consultations de médecins généralistes et la modalité « urbaine ». Le
paramétre (Ps = - 0, 366) est significatif avec une probabilité (Pr=0,058) <10%. Ce
résultat indique que les personnes dont la région de résidence est urbaine manifestent
une moindre tendance a consulter un médecin généraliste que celles résidentes dans
les régions rurales. Ce moindre recours en ville peut s’expliquer par la proximité des
médecins spécialistes, qui amenent les personnes a faire I’arbitrage entre consulter un
médecin généraliste au bien un spécialiste. Dans les régions rurales, le médecin
géneraliste est plus sollicité car il est le seul a proximité. Signalons que ces résultats
sont similaires a ceux de I’enquéte Tahina (INSP, 2007). Néanmoins, I’étude de Jouilil
& Lechheb (2019) au Maroc pour les soins préventifs indique que les ruraux ont moins
de 8,3 % de chance de consulter par rapport aux citadins. En Tunisie enfin, les résultats
de I’enquéte THES-2016 n’indiquent pas de différences significatives pour le recours
au médecin généraliste selon le milieu de résidence (Institut National de la Santé,
2019).

Retenons en définitive, qu’en dépit du fait que les consultations sont gratuites dans le
secteur public et que tous les EPSP sont en principe dotés d’au moins un médecin généraliste, les
résultats de D’estimation du modéle mettent en évidence 1’existence d’inégalités socio-
économiques en matiére de recours au médecin généraliste. Ainsi, le recours a ce praticien
apparait comme étant lié au fait de disposer d’une couverture maladie, avec donc des assurés
sociaux qui consultent plus de deux fois davantage le médecin généraliste que les « non assurés ».
Au final, la persistance de ces inégalités en matiere de recours au médecin généraliste est surtout
révélatrice des problémes d’accés a une couverture maladie de base, comme 1’affirmait déja la
déclaration finale de la fameuse conférence d’ Alma-Ata en 1978 sur les soins de santé primaires.
Rappelons que cette derniere conclue notamment que les inégalités d'accés primaire aux soins
sont le fait d’abord des inégalités de protection sociale.

185



L inégalité ial d’ ¢ X in n Algérie :
es inégalités sociales d'accés aux soins e gérie CHAPITRE 4

Cas de |la wilaya de Béjaia

3. Modélisation des facteurs déterminants le recours aux médecins
spécialistes

L’objectif ici est de déterminer les facteurs du recours au moins une fois a un médecin
specialiste au cours de I’année ayant précédée 1’enquéte. Nous allons ainsi caractériser les
relations entre les consultations de médecins spécialistes et les facteurs qui sont susceptibles de
I’influencer. Rappelons que la variable a expliquer ou dépendante est dichotomique : avoir
consulté au moins une fois un médecin spécialiste (Y2 = 1) ou ne pas consulté (Y2=0). Elle est
estimeée a partir d'une régression logistique binaire.

Y, = {1 si  l'invidu consulte un medecin spécia?iste
0 sinon
Les variables indépendantes a tester sont les mémes que celles testées pour le recours aux
médecins généralistes.

3.1. Elaboration du modeéle logistique binaire

Les résultats suivants portent sur le traitement des données avec la méthode descendante
de Wald.

3.1.1. Tests « omnibus »

Nous allons évaluer la validité statistique des différences observées dans notre échantillon,
par les tests des ratios de vraisemblance. Les résultats de notre modeéle indiquent que le khi-carré
du modeéle (Chi-square) est égale a 303,45 et significatif au niveau 0,000 (cf. Tableau 74). Donc,
nous rejetons 1’hypothése nulle (HO) et on accepte (H1) au seuil de signification de 5%. Par
conséquent, le modele est validé dans sa globalité. Nous considérons donc, qu’avec un risque
d'erreur fixé a moins de 5%, qu’il y a au moins une des variables indépendantes qui exerce une
influence sur la variable dépendante (le recours aux médecins spécialistes).

Tableau 74 : Qualité d’ajustement du deuxieme modele

Modeéle -2 log de vraisemblance  Chi-square Degrés de liberté Sig.
Constante uniquement 1474,471
Finale 1171,011 303,45 18 0,000

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

Le tableau 75 montre que Les valeurs Cox and Snell RSquare (0,241) et Nagelkerke
RSquare (0,327) sont aussi des pseudo-Rcarré.

Tableau 75 : Récapitulatif du deuxiéme modele

-2 log de R-deux de Cox & R-deux de
vraisemblance Snell Nagelkerke
La derniere étape 1171,011a 0,241 0,327

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).
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3.1.2. Estimation des parameétres du modele

Apreés plusieurs itérations, nous présentons dans le tableau 76 les variables indépendantes
qui sont significatives et qui permettent de prédire la variable dépendante (le recours aux
médecins spécialistes) de facon significative (Sig < 0,05). Autrement dit, nous allons déterminer
les facteurs associés significativement aux consultations de médecins spécialistes.

Tableau 76 : Estimations des parametres du modéle pour le recours au moins une fois a un
médecin spécialiste au cours des 12 derniers mois

Int. de confiance :
Exp Exp(B) 95%

B E.S. Wald Sig. RO
Borne (<) >)
Constante -1,216 0,459 @ 7,004 0,008 0,297
Caace Femme 1,217*** 0,206 34,965 0,000 3378 2256 5,056
personne Homme Ref.
15a29ans -1,206*** 0,377 10,247 0,001 0,299 0,143 0,626
Age de la 30 4 44 ans -0,767** 0,349 4,825 0,028 0464 0234 0921
personne 45 a 59 ans -0,54 0,351 2,376 0,123 0,582 0,293 1,158
60 ans et plus Ref.
Avoir une oui 26577 0459 33482 0 4% 5705 35050
maladie &
chronique Non Ref.
Chbémeur 0,426 0,459 0,864 0,353 1,531 0,623 3,763
Femme au foyer 0,91** 0,383 5646 0,017 2,486 1,173 5,267
G P:”Si"“”a" 0484 0477 103 031 0616 0242 1,569
Etudiants/Ecoliers -0,619 0,435 2,025 0,155 0,538 0,229 1,263
Catégorie Employeurs -1,043 0,812 1,649 0,199 0,352 0,072 1,731
S0cio- Professions libérales 1,109 0,773 2,061 0,151 3,033 0,667 13,792
professionnelle Cadres et PIS -0,421 0,477 0,776 0,378 0,657 0,258 1,674
de la personne Employés 0132 0383 0118 0,731 1,141 0538 2418
Ouvriers 0,123 0,423 0,085 0,771 1,131 0,494 2,592
Cadres moyens 0,363 0,427 0,722 0,395 1,437 0,623 3,317
Indépendants -0,119 0,411 0,083 0,773 0,888 0,397 1,989
Non déclarés oP
) <3 personnes 1,181*** 0,249 22,429 0 3,257 1,998 5,308
Tﬁ?(lélrI]Z;: 4 a7 personnes 0,633*** 0,189 11,25 0,001 1,884 1,301 2,727
8 personnes et plus oP

Ref. : Modalité de référence des variables explicatives

*** . Pr< 0,01 (1%), Tres significatif ; ** : Pr < 0,05 (5%), Significatif ; * : Pr < 0,10 (10%), Moins
significatif.

B : Parametre estimé dont le signe indique le sens de variation de la probabilité.

Erreur std : Ecart type du paramétre estimé B.

Sig. : Significativité du paramétre B (si inférieure ou égale & 1%, 5% voire & 10%)

Exp (B) : Le rapport de cote (Odds Ratio) indique combien de fois («chances»), on a de connaitre 1’événement
guand on possede telle caractéristique de la variable indépendante plut6t que celle de référence.

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20)
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3.2. Discussion des résultats de la modélisation économétrique des
déterminants du recours aux médecins spécialistes

Les résultats de la modélisation pour le recours au moins une fois a un médecin spécialiste
au cours de l’année ayant précédée I’enquéte montrent que huit variables ne sont pas
significatives, a savoir : le niveau d’instruction et la couverture sociale de la personne ; 1’age, le
niveau d’instruction et la profession du chef de ménage ; le revenu du ménage ; les difficultés
financiéres au cours des douze derniers mois ; le lieu de résidence.

Quelques éléments de commentaire peuvent étre apportes ici :

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Contrairement aux travaux de Arwidson & Guilbert (2001), de Leclerc, Kaminski
& Lang (2008) et du DREES (2010), les estimations du modele ont montré que le
niveau d’instruction de la personne ne semble pas jouer un role significatif sur la
fréquence des consultations de médecins spécialistes. Signalons que I’enquéte
THES-2016 en Tunisie conclue également en ’existence d’un lien entre niveau
d’instruction et fréquence du recours aux consultations de spécialistes. Cette
derniére étude montre notamment que les personnes ayant un niveau d’instruction
supérieur consultaient relativement plus les médecins spécialistes que tous les
autres niveaux (Institut National de la Santé, 2019).

Les associations entre les consultations de médecins spécialistes et les
caractéristiques du chef du ménage, notamment son niveau d’instruction et sa
profession, ne sont plus significatives. Ces résultats convergent avec ceux de 1’étude
de Piaser & Raynaud (2002).

De fagon plutdt contre-intuitive, la couverture sociale et le revenu du ménage n’ont
pas d’impact significatif sur la probabilité de consulter au moins une fois un
spécialiste. Donc, la consultation médicale spécialisée ne peut aucunement étre
considérée comme un bien inférieur. Cela peut s’expliquer du fait qu’on a pris iCi
toutes les spécialités. Par exemple, dans le cas du suivi gynécologique, notamment
pour la grossesse, les consultations relevent de comportements particuliers. Ainsi,
quel que soit le niveau de revenu du ménage, les femmes parturientes doivent faire
quelques consultations auprés d’un gynécologue ; la question qui se pose ici est
alors si ces femmes ont pu faire toutes les visites prénatales pour un bon suivi de
grossesse. Notons que « le suivi de grossesse, la contraception et les suites de
couches » représente le troisieme motif de recours au moins une fois a un médecin
spécialiste. Ces résultats contrastent avec les travaux de Arwidson &
Guilbert (2001), de Leclerc, Kaminski & Lang (2008) et de Piaser & Raynaud
(2002), ayant montre que les individus qui sont couverts par une assurance maladie
sont les plus susceptibles d’utiliser les services ambulatoires. De surcroit, ses
résultats contrastent avec ceux de I’enquéte THES-2016 en Tunisie, qui a donc
conclue a un recours plus élevé pour les assurés et a un recours différentiel au
médecin spécialiste selon le proxy du niveau de vie des ménages (Institut National
de la Santé, 2019).
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S’agissant des variables qui sont statistiquement significatives, les résultats de la
modélisation économétrique mettent en évidence cinq variables sociodémographiques
individuelles et familiales, a savoir le sexe, 1’age et la catégorie socio-professionnelle de la
personne, le fait d’avoir au moins une maladie chronique et la taille du ménage. Ces variables
ont donc une influence importante sur la décision de recours aux soins.

Présentons dans ce qui suit quelques éléments de commentaire a ces résultats :

X/
L X4

X/
L X4

L’analyse de la variable explicative « genre de la personne » indique une tres forte
corrélation positive entre le recours aux medecins spécialistes et le sexe féminin.
Le paramétre $1=1,217 est tres significatif avec une probabilité d’erreur nulle. Les
femmes ont plus de trois fois de chance de consulter au moins une fois un médecin
spécialiste durant I’année que les hommes (Exp (B1) = 3,378). Les résultats de
I’enquéte Tahina (INSP, 2007) confirment le méme résultat, a savoir que les
femmes ont tendance a consulter plus souvent les professionnels de santé. Précisons
également que I’enquéte THES-2016 en Tunisie révéle aussi que les femmes
consultaient relativement plus les médecins spécialistes (Institut National de la
Santé, 2019). Ces résultats sont similaires également aux travaux de Arwidson &
Guilbert (2001), de Edo-lzquierdo, Martinez-Blanquet & Rovira (2020) et, enfin,
de Leclerc, Kaminski & Lang (2008). Deux séries de raisons peuvent étre avancer
pour expliquer ce phénomene. La premiére est d’ordre objectif (suivi de grossesse,
suites de couches, problémes gynécologiques et ménopause) et la seconde est plus
subjectives (souci de sa santé, morbidité ressentie).

L’analyse de la variable explicative « age de la personne » montre une forte
association négative entre le recours aux médecins spécialistes et la catégorie d’age
«15a29 ans ». Le coefficient (B2 = -1,206) est tres significatif avec une probabilité
d’erreur de moins de 1% (Pr = 0,001). Ainsi, les personnes agées entre 15 et 29 ans
ont un moindre recours aux médecins spécialistes que les personnes de 60 ans et
plus (qui est donc la catégorie de référence dans notre modele). Nous avons observé
la méme tendance avec la catégorie d’age « 30 a 44 ans », ou le paramétre (Bs=
-0,767) est significatif avec une probabilité d’erreur de moins de 5% (Pr=0,028).
Nous avons également observé une relation négative pour la tranche d’age « 45 a
60 ans », mais toutefois avec une probabilité d’erreur qui dépasse 10%. Le moindre
recours aux spécialistes pour ces catégories d’age peut s’expliquer par un état de
santé meilleur que pour les personnes agées de 60 ans et plus. Signalons que
I’enquéte THES-2016 en Tunisie a trouvé le méme résultat que le nétre (Institut
National de la Santé, 2019). Nos résultats sont egalement similaires aux travaux de
Arwidson & Guilbert (2001) et de Piaser & Raynaud (2002). Néanmoins, 1’étude
de Jouilil & Lechheb (2019) a montré un effet négatif de 1’age sur la probabilité
d’aller consulter pour les soins préventifs. Signalons que nos résultats contrastent
également avec I’étude d’Akoto et al. (2002) qui stipule que les personnes agées
ont un moindre recours aux soins en raison de leurs valeurs culturelles anciennes.
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L’analyse de la variable explicative « avoir au moins une maladie chronique »,
montre une corrélation positive avec le recours aux médecins spécialistes. Le
parametre (4=2,657) est tres significatif avec une probabilité d’erreur nulle. Cela
signifie que les personnes déclarant avoir une ou plusieurs maladies chroniques
recourent plus de 14 fois davantage aux médecins specialistes que les autres
personnes (Exp (Bs) = 14,254). Donc, de facon tout a fait intuitive, 1’état de santé
de la personne agit positivement sur le recours aux spécialistes. Ce résultat est
similaire a I’étude du Zehnati et Keddad (2020) qui précise que les malades
chroniques ont presque 10% de chance de consulter un spécialiste que les non-
chroniques en Algérie. Ces résultats concordent également avec la plupart des
travaux empiriques dans les pays développés, notamment ceux de Arwidson &
Guilbert (2001) et de Piaser & Raynaud (2002). Au Maroc, 1’étude de Jouilil &
Lechheb (2019) sur le recours aux soins préventifs montre que le fait d’avoir une
maladie chronique multiplie par 3,5 la probabilité d’aller consulter un professionnel
de santé.

Pour la variable explicative « catégorie socio-professionnelle de la personne »,
nous avons constaté une association positive entre les consultations de médecins
spécialistes et la catégorie « femmes au foyer ». Le parametre (Bs=0,91) est
significatif avec une probabilité de moins de 5% (Pr=0,017) <5%. Les femmes au
foyer ont plus de deux fois de chance de consulter un médecin spécialiste que les
non déclarés (Exp (Bs) = 2,486). Cela peut s’expliquer, d’une part, du fait que les
femmes en général recourent plus aux professionnels de santé. D’autre part, ce
résultat peut étre li¢ a la surreprésentation des femmes au foyer dans 1I’échantillon
de I’enquéte. Précisons que les autres catégories socio-professionnelles ne sont pas
significatives car leur probabilité d’erreur dépasse 10%.

L’analyse de la variable explicative « taille du ménage » fait apparaitre une forte
association positive avec les consultations de médecins spécialistes. Au niveau de
la modalité de taille « inférieur ou égale a trois personnes », le paramétre (Pe
=1,181) est trés significatif avec une probabilité d’erreur nulle. Ce résultat nous
informe que les personnes faisant partie de ménages de petite taille ont plus de trois
fois de chance de consulter un médecin spécialiste que celles faisant partie de
ménages de grande taille (Exp (Bs) = 3,257). Nous avons remarqué la méme
tendance pour la modalité de taille « 4 & 7 personnes », ou le coefficient (B7= 0,633)
est trés significatif avec une probabilité de moins de 1% (Pr=0,001). Cela signifie
que les personnes qui appartiennent a des ménages dont la taille est entre 4 a 7
personnes ont plus de chance de consulter un medecin spécialiste que celles issues
des menages de 8 personnes et plus (Exp (B7) = 1,884). Signalons que ces résultats
sont similaires a ceux des etudes portant sur les pays d’Afrique (Améa, 2015 ; Loba
et Bosson, 2015).
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Remarquons, en définitive, que les estimations de la régression logistique ont montré que
les déterminants du recours au moins une fois & un médecin généraliste sont sensiblement
différents des déterminants mis en évidence pour les soins spécialisés.

CONCLUSION

En dépit des réformes engagées par 1’Etat pour favoriser une meilleure utilisation des
services de santé, avec notamment celle intervenue en 2007 avec la nouvelle carte sanitaire, les
résultats de 1’enquéte de terrain dans la wilaya de Béjaia ont mis en exergue un moindre recours
aux soins de santé primaire. En effet, sur les 1567 personnes composant ces menages, moins de
20% seulement ont eu recours au moins une fois a un médecin géneéraliste. Signalons en outre
que le recours aux spécialistes est relativement plus fréquent que le recours aux médecins
généralistes.

L’analyse des motifs de consultations pour les médecins généralistes montre que les
consultations pour la premiére fois représentent plus des trois quarts (3/4) des motifs de recours
a ce praticien. Le suivi régulier par un médecin genéraliste ne représente que 17,20% des motifs
de consultation. Les maladies respiratoires (angines, grippes, asthmes...) sont en téte des motifs
de consultation, suivi par la rubrique "symptomes et signes”. Notons enfin que les consultations
pour un bilan de prévention et/ou des conseils ne représentent qu’un taux marginal. Pour ce qui
est des consultations de médecins spécialistes, les « maladies respiratoires » représentent le
premier motif de consultations, suivis par les « maladies endocriniennes » et la rubrique « suivi
de grossesse, contraception et suites de couches ». Néanmoins, soulignons que les motifs de
consultations différent selon le sexe et 1’age.

En outre, I’analyse descriptive pour le recours aux meédecins (généralistes/spécialistes)
montre un recours différentiel selon le sexe, 1’dge, la couverture sociale, la catégorie socio-
professionnelle et le type de prestataire de soins. Ainsi, quels que soient les professionnels de
santé étudiés, ce sont les femmes, les personnes couvertes par une assurance maladie, celles
bénéficiaires d’une carte Chiffa, qui déclarent le plus fréquemment consulter. Par ailleurs, les
résultats de notre enquéte ont montré que les personnes agées de 45 a 60 ans, les personnes issues
de ménages disposant d’un revenu faible et celles résidantes dans des régions rurales, sont les
utilisateurs potentiels de médecins généralistes. Pour le recours aux spécialistes, celui-ci
augmente sensiblement avec 1’age et il est plus fréquent pour les personnes se déclarant atteintes
au moins d’une maladie chronique, celles issues de régions urbaines et les personnes dont le chef
de ménage est universitaire.

Enfin, une analyse multivariée par régressions logistiques binaires a été menée pour
déterminer les facteurs sociodémographiques liés a la consultation au moins une fois d’un
médecin genéraliste ou spécialiste. Les résultats des estimations pour le recours aux médecins
généralistes ont montré un recours différentiel selon le sexe, 1’age, la taille du ménage et la
couverture assurantielle. Un autre facteur statistiquement significatif releve de la région de
résidence. Ainsi, il y a un moindre recours au généraliste pour les personnes residantes dans des
régions a prédominance urbaines. Ce qui s’explique essentiellement par la proximité de 1’offre
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de spécialiste. S’agissant du recours aux spécialistes, les résultats des estimations du modéle ont
montré une corrélation positive avec le sexe féminin, le fait d’avoir une ou plusieurs maladies
chroniques et la taille du ménage, ainsi qu’une association négative avec 1’age. Toutefois, le
niveau d’instruction, le revenu et la couverture sociale ne sont pas des déterminants
statistiquement significatifs de consulter au moins une fois un spécialiste.

Rappelons, pour clore ce chapitre, que les indicateurs de recours étudiés ici concernent
seulement les inégalités d’accés primaire (recours au moins une fois a un professionnel de santé)
et ne renseignent absolument pas sur le suivi de la trajectoire de soins des patients (acces
secondaire). De ce fait, analyser les inégalités de recours aux soins supposerait de distinguer
plusieurs types de soins et plusieurs étapes. Les soins donnés pour certains problemes de santé
(handicap, santé mentale, cancer...) et le suivi de grossesse nécessiteraient un examen a eux
seuls. Par ailleurs, les comportements de recours aux soins sont difficiles & appréhender en raison
du différentiel d’état de santé entre individus, ce qui entraine un besoin différencié en matiere de
services médicaux et donc de recours aux soins. De ce fait, pour mieux analyser les inégalités de
recours aux soins, celles-ci doivent étre étudiées dans un contexte de santé particulier ou les
individus ont les mémes risques et les mémes besoins de santé ou bien par 1’approche du
renoncement aux soins qui refléte directement des difficultés d’accés aux soins. Cette seconde
voie est explorée dans les deux derniers chapitres de ce travail.
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CHAPITRE S5 :

ETUDE EXPLORATOIRE DU RENONCEMENT
AUX SOINS DANS LA WILAYA DE BEJAIA

Le renoncement aux soins est le comportement produit par des obstacles et des
contraintes (financiéres, organisationnelles, psychologiques, territoriales ...) qui empéchent
les personnes d’accéder aux services de santé au moment et tant que le besoin est ressenti.
Ainsi, le renoncement, dans sa dimension économique, renvoie principalement a
I’insuffisance de remboursement des soins. De ce fait, il interroge de prime abord 1’efficacité
et les failles de la couverture d’assurance maladie. Plus généralement, I’enjeu, lorsqu’on
s’interroge sur I’ampleur du phénomeéne de renoncement aux soins, est de pouvoir s’assurer
du respect du principe d’équité horizontale dans le systeme de santé, qui stipule un traitement
égal a état de santé égal.

Nombreuses sont les études économétriques, sociologiques et psychologiques menées
sur les déterminants du renoncement aux soins de santé en genérale ou pour des soins bien
précis dans les pays développés®. Cependant, les études dans ce domaine de la recherche en
santé publique sont quasi inexistantes en Algérie. A notre connaissance, aucune étude dans le
domaine économique, sociologique ou psychologique n’a été réalisée pour déterminer
I’ampleur de ce phénomene, ainsi que les facteurs explicatifs de ce comportement de
renoncement ou de non-recours aux soins de santé, a 1’exception de 1’étude de Chalane,
Cheurfa et Kaid Tlilane (2020) sur le renoncement aux soins maternels. Afin d’identifier les
dimensions et les principales difficultés et contraintes d’acceés aux soins qui Se posent
aujourd’hui en Algérie, une enquéte aupres des ménages de la wilaya de Béjaia a ainsi été

L Cf. chap. 1, sect. 3.
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réalisée. Cette étude permettra de croiser les caractéristiques démographiques, socio-
économiques et résidentielles de la population avec les comportements de renoncement aux
soins.

Dans ce chapitre, nous allons donc présenter et analyser les résultats de I’enquéte portant
sur les renoncements aux soins déclarés au sein d'un échantillon de la population de la wilaya
de Béjara. Nous allons ainsi étudier les inégalités sociales associées au comportement de
renoncement aux soins de santé dans la Wilaya de Béjaia. Nous commencerons par une
analyse globale du renoncement aux soins et de ses manifestations multiples (section 1), avant
de nous focaliser sur ses déterminants individuels, socio-économiques et territoriaux (section
2). En fait, les objectifs principaux de notre investigation étaient les suivants :

v d’abord, estimer la fréquence du renoncement par type de soins dans la Wilaya
de Béjaia, ainsi que les principaux motifs qui poussent les individus a ne pas
avoir recours aux soins. En d’autres termes : A quels soins renonce-t-on et pour
quels motifs ?

v" ensuite, rechercher les facteurs démographiques (age, sexe), socio-économiques
(revenu de I’individu/du ménage, niveau d’éducation, couverture maladie) et
résidentiels, associés au renoncement aux soins dans la Wilaya de Bejaia. En
d’autres termes : Quel est [’effet des différentes caractéristiques individuelles
et/ou sociales sur le renoncement aux soins ?

Rappelons que I’objet ultime de I’enquéte sur le renoncement aux soins est avant tout a
saisir les difficultés et les contraintes pour accéder aux services de santé. Plus
particulierement, il s'agira ici de savoir si le renoncement aux soins est inéquitable ou
systématiquement lié a des caractéristiques socio-économiques ou a d'autres caractéristiques
personnelles.

I. PANORAMA GENERAL DU PHENOMENE DE
RENONCEMENT AUX SOINS

Le présent développement a pour objectif de dresser un premier diagnostic quantitatif
relatif au renoncement aux soins afin de rendre compte de I’importance du phénomeéne, de ses
principales caractéristiques et de ses causes. Comme premier niveau d’analyse, Nnous
commencerons par évaluer la fréquence globale de renoncement aux soins déclaré au sein de
notre échantillon, avant de le détailler par catégorie (type) de soins. Nous aborderons, dans un
deuxiéme temps, les raisons évoquées par les répondants a 1’origine de leur renoncement aux
soins de santé. Nous nous intéresserons par la suite a la question de la nature ou du type de
renoncement aux soins, qui peut donc signifier un simple report dans le temps ou carrément
une renonciation définitive. Enfin, nous croiserons, dans un dernier temps, les données sur le
renoncement aux soins avec la gravité ressentie du probléme de santé par les renongants.
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1. La fréquence globale de renoncement aux soins

Au total, plus de 57% des ménages enquétés déclarent renoncer actuellement ou avoir
renoncé a des soins de santé, alors qu’ils en avaient ressenti le besoin, au cours de 1’année
écoulée (cf. Tableau 77). Parmi les 1567 personnes composant les ménages enquétés, 15,12%
d’entre eux déclarent avoir renoncé au moins une fois & un type de soins au cours des 12
derniers mois précédant 1’entretien. Le taux global de renoncement aux soins grimpe a pres
de 21% pour les personnes agees de 15 ans et plus (cf. Figure 73). Ce premier diagnostic
confirme que le renoncement aux soins n’est pas un phénomeéne marginal dans le systeme de
santé algeérien ; il concerne en effet un peu plus d’un cinquiéme de la population qui a été
enquétée. L’ampleur du phénoméne met en évidence les difficultés multiples d’acces et de
recours aux soins de santé éprouvées par une bonne partie de la population.

Tableau 77 : Le renoncement aux soins Figure 73 : Le renoncement aux soins
des ménages des personnes
Renoncement Effectifs % 15,10%
Oui 184 57,5

Non 136 42,5
Total 320 100 v

84,90%

Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31
décembre 2018 non = oui

Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31
décembre 2018

2. Des renoncements qui s’accumulent dans les familles

Nous décrivons a travers la figure 74 le nombre moyen de renoncants au sein des
ménages ayant déclaré au moins un renoncement aux soins au niveau de 1’échantillon. Nous
observons que la proportion des ménages en question déclarant uniqguement une personne
renongant aux soins est exactement de 75%. C’est en conséquence un quart (25%) des
ménages renoncants qui signalent une ou plusieurs autres personnes du foyer également en
situation de renoncement a un ou plusieurs soins. En définitive, le renoncement se présente en
partie comme une situation partagée entre les membres du ménage, ce qui met en exergue la
dimension « familiale » du renoncement aux soins (au sens ou il peut aussi impacter les autres
membres du ménage, notamment les enfants a charge).

Un autre signe du caractére familial du phénoméne est confirmé indirectement lors des
entretiens exploratoires. Ainsi, dans les familles aux moyens limités, bon nombre de parents
qui déclarent renoncer eux-mémes a des soins cherchent a tout prix a éviter cette privation a
leurs enfants. En I’espéce, les entretiens rendent compte d’une « parentalité active » (Warin
& Chauveaud, p. 19) dans la mesure ou les enquétés disent clairement donner (ou avoir donné)
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la priorité a leurs enfants... méme si parfois ils sont malheureusement contraints de faire des
choix également pour leurs enfants et de renoncer ou de reporter certains soins. En outre, la
solidarité se retrouve également dans des cas de report/renonciation définitive dus au choix
du chef de famille de s’occuper en priorité de la santé de son/sa conjoint(e) ou d’un proche
(les parents notamment).

Figure 74 : Nombre moyen de renoncants parmi les ménages
comptabilisant au moins un renoncement aux soins

75,00%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% 21,20%
30,00%
20,00% 3’80%
10,00% /

0,00%

Une personne Deux personnes Trois personnes

Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018

3. Le renoncement par type de soins

Nous allons décomposer a présent 1’indicateur global de renoncement en réalisant un
classement des différents types de soins faisant 1I’objet d’un renoncement (cf. Figure 75). Le
but étant d’identifier les soins les plus concernés par le phénomene. Sans surprise aucune et
en parfaite concordance avec la plupart des études empiriques (cf. chap. 1, sect. 3), les soins
dentaires font I’objet du taux le plus élevé de non-recours. C’est méme de loin le premier
poste de renoncement aux soins de santé. Il concerne ainsi plus de 73% de la population
enquétée ayant déclaré avoir renoncé a des soins, loin devant les consultations de médecins
spécialistes (25,63%) et les analyses de laboratoire/examens de radiologie (18,91%). Ainsi,
c¢’est quasiment les ¥ de I’ensemble des renoncgants qui déclarent ne pas avoir acces aux soins
dentaires. Nous observons ensuite que la part de personnes en situation de renoncement,
actuellement ou dans I’année qui vient de s’écouler, aux soins ophtalmologiques et de
lunetterie (SOL), aux interventions chirurgicales et aux consultations de médecins
généralistes, restent également non négligeables (5,88%, 3,36% et 2,52% respectivement).
Viennent enfin les achats de médicaments (1,68%), les séances de kinésithérapies (1,26%) et
les appareillages auditifs (0,84%)2. De toute évidence, ces résultats contrastés sont a

2 Remarquons ici que le total dépasse 100% car une personne peut renoncer a un soin ou plus.
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rapprocher en premier lieu avec les différences dans le niveau de la prise en charge par la
sécurité sociale pour les différents types de soins. Signalons que les résultats de 1’enquéte
"Tunisian Health Examination Survey-2016" en Tunisie indiquent que les pathologies aigues
constituaient le premier motif de renoncement aux soins, suivies par les problémes bucco-
dentaires.

Plus spécifiquement, le taux €élevé de renoncement pour les soins dentaires s’explique,
d’une part, par les barriéres financiéres a I’acces aux soins dentaires et, d’autres part, par la
specificité de la santé dentaire. Ainsi, une extraction dentaire chez un dentiste libéral, payé
dans une fourchette de 500 DA a 1200 DA, est remboursée a hauteur de 40 DA. Pour le
remplacement (plombage) d’une dent, le remboursement n’est que de 100 DA, alors le coit
de la prestation a la charge du patient varie entre 2 000 DA et 7 000 DA. Pour le traitement
des dents par implant, bridges et couronnes, aucun remboursement n’est prévu alors que le
colt financier pour le patient est encore plus exorbitant. Par ailleurs, les prix des différents
soins dentaires ont connu des augmentations importantes ces dernieres années. Enfin, les soins
dentaires (ou tout au moins certains d'entre eux tels que I’implant dentaire, le bridge ou encore
les soins de gencive) sont généralement considérés comme peu prioritaires par rapport a
d’autres soins et une partie de la population n'y fait quasiment jamais appel.

Figure 75 : Le taux de renoncement par type de soins
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Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018.

Dans cette perspective, la figure 76 montre la répartition des renoncants selon le type de
soins dentaires objet du renoncement. Comme on peut logiquement s’y attendre, nous
remarquons que les soins dentaires renoncés sont constitués a plus de 55% de la catégorie
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« plombage, couronne, implant dentaire et bridge », contre 31,03% pour les prothéses et
seulement 6,32% pour les soins de gencive.

Figure 76 : La répartition des renongants selon le type de soins dentaires
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Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018.

Le second poste de renoncement concerne les consultations de médecins spécialistes.
Ce résultat est d’abord 1ié aux tarifs excessifs pratiqués par certains médecins spécialistes. En
effet, le tarif pour une consultation chez un spécialiste peut varier dans une fourchette allant
de 1300 DA a 5000 DA, selon le type de spécialité et le lieu d’exercice (en cabinet versus en
clinique ; grande ville versus petite ville...). Ainsi, pour la méme spécialité, force est de
constater un «désordre tarifaire » avec les prix de prestations qui different dans des
proportions importantes d’un médecin a I’autre. Rappelons que les tarifs appliqués ne sont
aucunement réglementés et ne répondent a aucune logique du fait de 1’absence d’une grille
officielle de tarification. Ainsi, la tarification appliquée au remboursement d’une consultation
chez un spécialiste se révele anachronique et bien loin de refléter le codt réel des prestations,
avec un tarif de remboursement fixé a 100 DA... qui n’a pas été réévalué depuis plus de trente
ans. Enfin, il faut signaler que dans neuf spécialités (cardiologie, dermatologie, endocrino-
diabétologie, radiologie, rhumatologie, urologie, ORL, ophtalmologie et gynéco-
obstétrique®), I’offre privée est aujourd’hui supérieure a I’offre publique (Zehnati, 2018).

Ce raisonnement est globalement confirmé par les résultats de I’enquéte. Ainsi, d’apres
la figure 77, nous remarquons que I’endocrinologie-diabétologie et la gynécologie sont les
spécialités les plus fréquemment citées par les enquétés ayant renoncé a consulter un médecin
specialiste, avec respectivement 19,67% et 18,03% des renongants. Arrivent ensuite la
dermatologie (13,11%), 1’orthopédie (11,48%) et la rhumatologie (11,48%). Les
consultations en ophtalmologie, psychiatrie ou gastro-entérologie sont quant a elle déclarées
comme renoncees par prés de 5% de I’ensemble des renongants. La part de personnes en

3 La gynécologie-obstétrique est exemplaire a ce propos, avec un peu plus de 70% des effectifs de
médecins en activité dans cette spécialité (Zehnati, 2016).
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renoncement a des consultations en cardiologie, actuellement ou dans 1’année qui vient de
s’écouler, n’est que de I'ordre de 3,28%. Enfin, pour les autres spécialités (pédiatrie,
neurologie...), cette part semble tout a fait marginale.

Cela dit, quelques précisions s'imposent en ce qui concerne les consultations en
ophtalmologie. Nous avons remarqué lors des entretiens que le renoncement a ces dernieres
fonctionne, pour partie, « en bindme » avec le renoncement a I’achat d’optique. Sur ce point,
les entretiens ont également montré que le renoncement aux consultations en ophtalmologie
était bien souvent un renoncement « par anticipation » : les personnes anticipant les codts
potentiellement élevés de 1’achat de matériel optique et pensant ne pas pouvoir donner suite a
d’éventuelles prescriptions, n’allaient pas en conséquence consulter d’ophtalmologiste.

Figure 77 : La répartition des renongants aux consultations selon le type de spécialité

Autres I 1,64%
Neurologie I 1,64%
Radiologie I 1,64%
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Pédiatrie J- 1,64%
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Gastro-entérologie J4,92%
Psychiatrie - 4,92%
Ophtalmologie ¥ 4,92%
Rhumatologie j— 11,48%
Ortopédie J— 11,48%
Dermatologie J-13,11%
Gynécologie J— 18,03%
Endocrinologie/Diabétologie i

19,67%

Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018.

Enfin, il faut rappeler qu’une consultation implique généralement (en plus des
honoraires versés au médecin) le paiement des frais connexes, comme ceux liés a I’imagerie
radiologique, aux analyses médicales et a bien d’autres prestations en cas de maladie grave. Il
n’est pas étonnant dans ces conditions que ces dépenses constituent le troisiéme poste de
renoncement, deés lors que le codt pris en charge directement par le patient se révele
particuliérement exorbitant. A titre d’illustration, une césarienne payée a plus de 100 000 DA
est remboursée a moins de 10% du débours initial, un scanner payé a 15 000 DA est remboursé
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4800 DA, un bilan biologique payé a plus 5 000 DA est remboursé & 400 DA.... A toutes ces
dépenses de santé induites non couvertes, il faut additionner les autres paiements directs,
notamment les dépenses engagées pour le transport medicalisé privé qui est lui aussi, en
dehors de I’hémodialyse, non remboursée. En définitive, la dégradation tendancielle de la
protection sociale depuis le début des années 1990 n’a eu cesse de renforcer les inégalités
sociales de santé (cf. chap. 2, sect. 2).

4. Les raisons du renoncement aux soins

Les motifs mentionnés a 1’origine du renoncement aux soins de santé sont multiples,
méme si dans les faits le recours aux soins reste principalement contraint économigquement.
Les raisons financiéres constituent ainsi pres de la moitié des motifs cités par les enquétés
(48,90%) (cf. Figure 78). Dans une tres large mesure, cette importance du renoncement pour
des raisons financiéres s’explique, comme évoqué a plusieurs reprises dans ce travail, par la
contribution croissante des ménages dans financement de la santé*. Cette croissance des
dépenses a la charge des ménages est due a plusieurs raisons.

Discutant, a titre illustratif, du poste « médicaments ». Afin de freiner 1’augmentation
des dépenses de la sécurité sociales, nombreux sont aujourd’hui les médicaments qui ne sont
pas remboursables ou remboursables a titre dérisoire. Le « déremboursement des
médicaments » est, par exemple, un des instruments de maitrise des dépenses
pharmaceutiques mis en ceuvre ces derniéres années. Au début, la liste des medicaments
déremboursés concernait seulement les spécialités représentant des vitamines ou sels
minéraux, actuellement elle touche méme certains médicaments prescrits dans le cadre du
traitement de maladies chroniques. Prenons un autre exemple, le « tarif de référence », qui est
également un des instruments de maitrise des dépenses pharmaceutiques mis en ceuvre depuis
la fin des années 2000. Il consiste concrétement, pour 1’assureur, a définir un forfait servant
de base pour le remboursement (variable selon le groupe thérapeutique auquel appartient le
médicament). En d’autres termes, quel que soit le prix de vente effectif d’un médicament
soumis a un tarif de référence, 1’assureur rembourse toujours sur la base du méme montant.
Lorsqu’on considere les effets a long terme de cette mesure, la politique du tarif de référence
est encore bien loin de ses objectifs initiaux. Loin de favoriser une réduction de I’écart de prix
entre les génériques et le premier entrant (appelé princeps) de la classe, elle a au contraire
entrainé un creusement sans précédent des écarts de prix entre les différents génériques
« bioéquivalents » a I’intérieur de chaque classe (Chalane, 2010). Si bien qu'il est devenu

4 Durant la derniére décennie, la dépense annuelle totale de santé des ménages a doublé, en passant de
95,8 milliards de DA en 2000 a 214,2 milliards de DA en 2011 (ONS, 2014). En fait, les dépenses des ménages
n’ont pas cessé de croitre depuis 2000. Les ménages sont méme devenus, a partir de 2003, le deuxiéme
contributeur au financement du systéme de santé. La part des ménages dans le financement de la dépense
nationale de santé (DNS) est ainsi passée de 21,67% en 2001 a 27,45% en 2009, avant d’atteindre quasiment
33% en 2018 soit un quart de la DNS (OMS, National Health Accounts - NHA.
http://apps.who.int/nha/database).
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aujourd'hui fréquent de trouver des médicaments génériques dont le prix est de deux jusqu’a
quatre fois supérieur au tarif de référence, senseé pourtant refléter le prix du générique le moins
cher.

Avec pres de 63% des dépenses de santé des ménages selon I’enquéte réalisée par I’ONS
en 2011 (ONS, 2014), les médicaments sont devenus par toutes ces dynamiques le premier
poste de dépenses en soins médicaux pour les ménages. D’ailleurs, les résultats de notre
enquéte montrent que les raisons du renoncement aux achats de médicaments sont
intégralement financieres (cf. Figure 79).

Par ailleurs, les structures sanitaires publiques souffrent d’un manque flagrant
d’équipements médicaux, notamment avec la vétusté du matériel — a 1’origine de pannes
récurrentes — et I’indisponibilité de certaines analyses médicales. Dés lors, les patients sont le
plus souvent obligés de faire des analyses médicales et des examens radiologiques dans le
privé avec un tarif de remboursement trés en-deca du co(t réel de la prestation. En effet, le
remboursement des actes médico-techniques et des analyses médicales s’effectue toujours sur
la base de la nomenclature des actes médicaux et paramédicaux de 1987, qui est depuis
longtemps obsoléte et ne reflete aucunement le cot effectif des prestations dispensées dans
le secteur privé. Ainsi, en se référant a la nomenclature de 1987, une consultation chez un
médecin généraliste, payée dans une fourchette de 700 a 1 000 DA et de 1 300 a 5 000 DA
chez un spécialiste, ne sont remboursés qu’a hauteur de 40 et 80 DA respectivement. Autres
exemples : une césarienne, payée a 100 000 DA, est remboursé moins de 5% du débours
initial ; un scanner, payé a 20 000 DA, est remboursé a seulement 800 DA.

Enfin, avec le développement fulgurant du secteur privé et notamment des cliniques
privées, les dépenses des ménages ont augmenté considérablement (Zahnati, 2014). En effet,
certaines catégories de dépenses, notamment les interventions chirurgicales et certains
examens exploratoires qui coutent vraiment chéres, sont prises en charge intégralement par
les ménages.

En définitive, les difficultés financiéres d’accés aux soins sont en grande partie
expliquées par les limites et les failles de la couverture d’assurance-maladie en Algérie. Ainsi,
le reste a charge élevé pour les patients les poussent a renoncer aux soins de santé qu’ils jugent
pourtant nécessaires au regard de leur état de santé. En fait, plus de 45% des ménages ayant
déclaré avoir renoncé aux soins ont également annoncé avoir rencontré des difficultés
financieres aux cours des douze derniers mois.

Plusieurs raisons concomitantes ont également été invoquées par les personnes
interrogés (cf. Figure 78). Parmi les personnes qui ont déclaré avoir renoncé a des soins, 9,78%
ont renoncé pour des raisons de délais d’attente et 4,73% du fait de rendez-vous trop longs.
L’¢loignement géographique est avancé comme raison essentielle dans 7,26% des cas. Ce
dernier motif de renoncement peut étre expliqué par la répartition inégale de I’offre de soins,
déja mise en évidence dans les chapitres 2 et 3 de ce travail. Ce renoncement subi reléve
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fondamentalement du systeme de santé. Il est lié a des facteurs de disponibilité (la présence
d’infrastructures et/ou le temps d’attente pour y accéder) et d 'accessibilité (raisons de colt ou
de transport).

Notons egalement que 29,02% des individus composant notre echantillon ont déclaré
avoir renoncé aux soins du fait d’autres soucis ou encore de ne pas avoir eu le temps. Ce
renoncement « choisi » renvoie a la notion d’acceptabilité. 11 est 1ié a une négligence de sa
propre santé, des peurs (des soins, de perdre son travail en cas d’arrét maladie...) ou encore a
une lassitude des soins. Toutefois, ces « choix », apparemment délibérés, se révelent souvent
en réalité tres fortement contraints socialement.

Figure 78 : Les motifs de renoncement aux soins de sante

0 760/ 7,26% 4,73% 48,90%
, ()}

29,02% J
m difficultes financiéres m autres
m délai d'attente difficultés liée a la distance

u rendez vous trop long

Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018.

Analysons a présent les motifs de renoncement pour chaque type de soins. Nous
remarquons d’apres la figure 79 que les obstacles financiers constituent la principale raison
de renoncement pour les différents soins de santé. Comme signalé plus haut, parmi les
personnes ayant déclaré avoir renoncé a des achats de médicaments, les raisons purement
financieres sont ainsi avanceées dans 100% des cas. S’agissant des soins ophtalmologiques et
de lunetterie (SOL), les séances de kinésithérapie et les analyses de laboratoire/examens de
radiologie, les motifs financiers constituent aux alentours des 2/3 des cas de renoncement,
avec respectivement 69,23%, 66,67% et 64,44% des personnes ayant declaré avoir renoncé a
ce type de soins. Enfin, en ce qui concerne les « consultations de médecins généralistes », les
« consultations de medecins spécialistes » et les « soins dentaires », les raisons financiéres
sont invoquées respectivement dans 50%, 45,90% et 44% des cas.
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Figure 79 : Les motifs de renoncement pour chaque type de soins
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Source: Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018.

Nous observons cependant une exception pour les protheses auditives, dans la mesure
ou les difficultés liées a la distance constituent la moitié des causes de renoncement. Cela
s’explique essentiellement par les inégalités de répartition de 1’offre a 1’échelle nationale pour
ce type de soins. En effet, les patients de la wilaya de Béjaia sont aujourd’hui obligés de se
déplacer a Alger, ou sont concentrés les principaux centres d'audiométrie et de prothese
auditive du pays.

5. Nature du renoncement aux soins : report dans le temps ou
renonciation définitive ?

Nous allons aborder a présent la question de la nature ou du type de renoncement aux
soins, qui — rappelons-le — peut signifier aussi bien un report dans le temps qu’une privation
définitive. Nous remarquons d’apres la figure 80 que, sur I’ensembles des enquétés ayant
renoncé aux soins, 77,85% d’entre eux déclarent avoir juste reporté dans le temps les soins en
question, contre 8,23% des renoncants qui déclarent plutdét un renoncement définitif. Par
ailleurs, 13,92% des renoncants déclarent qu’aucune décision n'a encore été prise dans ce sens
(« ne sais pas encore »).

Considérons maintenant la nature du renoncement par type de soins. La fréquence du
report durable atteint 84,62%, 80%, 79,85 % et 77,05% respectivement pour les soins
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ophtalmologiques et de lunetterie (SOL), les analyses de laboratoire/examens radiologiques,
les soins dentaires et les consultations de médecins spécialistes. Il atteint 62,5% en ce qui
concerne les interventions chirurgicales. Par ailleurs, les consultations de médecins
géneralistes enregistrent un taux assez faible de report dans le temps des soins, avec
exactement un tiers (1/3) des renoncants. Enfin, nous remarquons que les soins ORL et les
achats de medicaments sont intégralement reportés dans temps par les renongants, d’ou
I’absence de renoncement définitif pour ce type de soins (cf. Figure 80).

Précisons ici que le report des soins peut s’expliquer, d’une part, par les personnes qui
retardent les soins en attendant d’avoir les moyens nécessaires pour se soigner. Ce
comportement s’explique, d’autre part, par une forme de solidarité entre les membres du
ménage. Ainsi, une personne peut repousser les soins par un choix délibéré pour s’occuper en
priorité de la santé de ses enfants, de son/sa conjoint(e) ou d’un proche. Enfin, d’autres
personnes déclarent accepter de se passer de certains soins (jugés pour le coup superflus) pour
en préserver d’autres qu’ils jugent indispensables.

Figure 80 : Nature du renoncement par type de soins

Total 23% 77,85%
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Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018.

Enfin, la fréquence du renoncement définitif aux soins varie aussi fortement selon le
type de soins. Il concerne deux tiers des renoncants pour les séances de kinésithérapie et
touche la moitié des renongants s’agissant des consultations de médecins généralistes. A
contrario, les interventions chirurgicales, les consultations de médecins spécialistes, les soins
dentaires et les analyses de laboratoire/examens radiologiques enregistrent un taux de
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renoncement définitif nettement plus faible, avec respectivement 12,50%, 9,84%, 6,90% et
4,44%.

6. Le renoncement aux soins selon la gravité ressentie du
probléme de santé

Le renoncement aux soins doit étre a chaque fois resitués dans son contexte, dans la
mesure ou « le méme individu pourra adopter une tout autre attitude dans des circonstances
différentes » (Després et al., 2011b, p. 4). L’évocation d’un renoncement dépend notamment
de la gravité ressentie du probléme de santeé. Il est ainsi tres largement admis que la perception
de la gravité d’un besoin de santé ressenti joue un réle important dans la décision finale de
recourir ou non aux soins (Després et al., 2011a). Sur I’ensemble des enquétés qui ont déclaré
avoir renoncé a des soins durant les 12 derniers mois, plus de 60% jugent leur probléme de
santé (objet du renoncement) comme « pas du tout grave », contre 13,72 et 1,35% des
enquétés qui I’appréhendent respectivement comme étant « assez grave », VOir « trés grave ».
Signalons enfin que 4,50% des renoncgants n’arrivent pas a se prononcer sur le degré de gravité
du besoin de santeé ressenti auquel ils ont d0 renoncer a se soigner (cf. Figure 81).

Figure 81 : Le renoncement aux soins selon la perception de la gravité du besoin de santé
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Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018.
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Intéressons-nous a présent a la perception de la gravité du besoin de santé selon le type
de soins. Parmi les soins renoncés jugés « trés grave » par les renongants parmi les enquétés,
nous trouvons principalement les séances de kinésithérapie (avec un tiers des renoncants a ce
type de soins), les analyses de laboratoire/examens radiologiques (2,22%), les consultations
de médecins spécialistes (1,64%) et les soins dentaires (0,57%).

Enfin, parmi les soins renoncés jugés « assez grave » par les renoncants parmi nos
enquétés, nous retrouvons par ordre décroissant les protheses auditives (pour la totalité des
renongants a ce type de soins), les interventions chirurgicales (pour les trois quart des
renongants), les analyses de laboratoire/examens radiologiques (avec 55,56% des
renoncgants), les consultations de médecins spécialistes (avec plus de la moitié des renoncants),
les consultations de médecins généralistes (également pour la moitié des renongants) et, enfin,
les soins ophtalmologiques et de lunetterie (SOL) (23,08%).

Rajoutons enfin qu’au niveau de notre échantillon, les personnes en situation de
renoncement ont d’une fagon générale une perception davantage négative de leur état de santé
que les non renongants.

Il. LESDETERMINANTS DU RENONCEMENT AUX SOINS

Pour identifier les déterminants du renoncement aux soins de santé, il a eté effectué un
croisement des données entre le renoncement et les différents facteurs susceptible d’influer
sur ce dernier.

1. Les facteurs socio-économiques

Le présent développement présente les caractéristiques sociales des renoncants. Les
indicateurs socio-économiques retenus sont le revenu de la personne et du ménage, la
catégorie socio-professionnelle de la personne et celle du chef de ménage, la taille de ménages,
le type d’habitation, la couverture sociale et quelques indicateurs de précarité.

1.1. Le revenu

Pour étudier I’impact du revenu de la personne sur le renoncement aux soins, nous avons
divisé le revenu en trois classes : le revenu mensuel inférieur au Salaire National Minimum
Garanti (SNMG) (inférieur a 18000 DA), le revenu mensuel supérieur au SNMG et inférieur
au revenu médian (entre 18000 et 35000), et, enfin, le revenu mensuel supérieur ou égale au
revenu médian (supérieur & 35000)°. Il ressort de notre enquéte que le renoncement aux soins
est une fonction décroissante du revenu de 1’individu. Les résultats de I’enquéte montrent que
la proportion du renoncement est de 34,10% pour les personnes ayant un revenu inférieur au

5 Le revenu médian ici utilisé dans le découpage des classes de revenus est issu de I’enquéte de ’ONS
sur les revenus salariaux de 2011 (ONS, 2014).
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SNMG, contre seulement 20,20% pour celles qui touchent un revenu situé entre le SNMG et
le revenu médian, et, enfin, de 14,4% pour ceux qui touchent un revenu supérieur au revenu
médian (cf. Figure 82). En moyenne, le taux de renoncement pour les personnes disposant
d’un revenu atteint 17,4%. Signalons que ces résultats sont similaires a la plupart des travaux
empiriques traitant de 1’accés aux soins (Chauvin et al., 2012 ; Dourgnon, 2012 ; Thomas
& Menager, 2017).

Néanmoins, le revenu de la personne ne refléte pas a lui seul les capacités financiéres
de la personne, d’ou la nécessité de prendre en considération d’autres indicateurs, notamment
le revenu du ménage, le nombre de personnes a charge et les difficultés financiéres rencontrées
par le ménage.

Figure 82 : Le revenu de la personne et le renoncement aux soins
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Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier au 31 décembre 2018.

Concernant le revenu du ménage, parmi les ménages enquétés ayant un revenu inférieur
au SNMG, 32,60% des personnes appartenant a ces ménages ont déclaré avoir renoncé a des
soins de santé, soit une proportion plus de deux fois plus élevée que le taux de renoncement
moyen et a celui des ménages ayant un revenu situé entre 54000 DA et 72000 DA. La
propension au renoncement des menages ayant un revenu inférieur au SNMG se révele encore
plus important lorsqu’on la compare aux autres classes de revenus : deux fois et demi plus
importante que celle des ménages ayant un revenu situé entre 6 fois et 8 fois le SNMG ; trois
fois plus important que celle des ménages ayant un revenu équivalemment a 6 fois le SNMG
et plus (cf. Figure 83).

En définitive, on peut conclure que le renoncement aux soins des personne suit
globalement I’échelle de revenu du ménage. Il ressort ainsi de notre enquéte que le revenu du
ménage a une influence déterminante sur 1’accés et le renoncement aux soins des personnes
les plus démunis. Ces résultats sont bien évidemment similaires a la plupart des travaux
empiriques traitant de 1’accés aux soins (Chaupain-Guillot et al., 2014 ; Chauvin et al., 2012 ;
Haddad et al., 2004 ; Kaid-Tlilane, 2003 ; Kone, 2012 ; Sibley & Glazier, 2009 ; Wilfried,
Jéréme & Valentin, 2018).
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Figure 83 : Le revenu du ménage et le renoncement aux soins
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Source : Figure réalisée par nos soins a partir des résultats de /’enquéte.

1.2. La catégorie socio-professionnelle

La revue de la littérature montre que la situation professionnelle joue aussi un réle dans
le renoncement aux soins (Lee et al., 2015 ; Mizrahi et Mizrahi, 1993 ; Thomas et Menager,
2017). Pour illustrer la production des inégalités de santé attribuables au travail, nous
proposerons dans ce qui suit une analyse comparative du renoncement aux soins entre les
différentes catégories socioprofessionnelles.

Les résultats de 1’enquéte montrent que sur les 1098 enquétés agés de 15 ans et plus,
plus d’un cinquiéme, soit 20,9%, ont déclaré avoir renoncé a des soins (cf. Tableau 78). Ce
taux de renoncement grimpe a pres d’un quart (24,6%) pour les personnes sans activités
professionnelles autres que les retraités. Cette proportion est de 20,4% pour les sujets enquétés
exercant une activité professionnelle. En outre, on remarque que les « employés » présentent
un taux de renoncement assez €leveé : il y a quasiment 1 renoncant pour 2 non-renoncgants. Ce
rapport est de 1 a 2,35 pour les « cadres et professions intellectuelles supérieures », de 1 a 3,4
pour les « employeurs ». Le rapport renoncants/non-renongants tombe a plus de 1/4 pour les
« non-déclarés ». Enfin, il atteint le seuil de 1 a 5,75 pour les « cadres moyens » et de 1 a 7
pour les « indépendants ».

En définitive, les résultats de I’enquéte indiquent clairement que les renongants sont sur-
représentés parmi les « employés » (32,8%) et les « femmes au foyer » (32,6%), et a I’inverse
ils sont sous-représentés parmi les professions libérales (11,10%), les « ouvriers » (9,2%) et
davantage encore parmi les « retraités » (5,8%). Nous remarquons également que pres de
30% des «cadres et professions intellectuelles supérieures », dont la majorité sont des
enseignants universitaires, et 22,7% des « employeurs » ont déclaré avoir renoncé a des soins
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malgreé le besoin ressenti. Ces taux sont paradoxalement supérieurs a celui enregistré par les
« non-déclaré » (19%) qui ne disposent pourtant pas d’une couverture d’assurance-maladie.

Tableau 78 : Le renoncement aux soins selon la catégorie socio-professionnelle

Catég. Socio-prof. Non-renoncgants Renoncgants Total
Effectif % Effectif % Effectif
Chémeurs 45 88,20% 6 11,80% 51
Femmes au foyer 205 67,70% 98 32,30% 303
Retraités/pensionnaires 98 94,20% 6 5,80% 104
Etudiants/Ecoliers 130  86,70% 20 13,30% 150
Employeurs 17 77,30% 5 22,70% 22
Professions libérales 8 88,90% 1 11,10% 9

Cadres et professions

L 33 70,20% 14 29,80% 47
Intellectuelles supérieures

Employés 82 67,20% 40 32,80% 122
Ouvriers 69 90,80% 7 9,20% 76
Cadres moyens 52 85,20% 9 14,80% 61
Indépendants 79 87,80% 11 12,20% 90
Non-déclareés 51 81,00% 12 19,00% 63

Total 869 79,10% 229  20,90% 1098

Source : Enquéte personnelle menée du 01 janvier 2018 au 31 décembre 2018.

Considérant a présent le renoncement aux soins selon le type de contrat de travail de la
personne (cf. Figure 84). Sur I’ensemble des personnes exercant une activité professionnelle,
les enquétés ayant un « contrat de pré-emploi », malgré qu’ils disposent en pratique d’une
couverture sociale, présentent un taux de renoncement exceptionnellement éleve (50%),
viennent ensuite les « non-déclarés » (23,50%) et les personnes avec un « contrat a durée
indéterminée » (CDI) (23,20%). Signalons que le taux de renoncement pour ces trois
catégories dépasse le taux moyen de renoncement. Le taux élevé de renoncement pour les
travailleurs en situation de pré-emploi s’explique probablement par le salaire bas qu’ils
touchent et le caractére instable du travail. La proportion de renoncement pour les travailleurs
a « contrat a durée déterminée » (CDD) est paradoxalement inférieure aux détenteurs de CDI
(14,3%). Nous constatons également qu’il n’y a pas de différences significatives entre les
personnes qui exercent une « activité commerciale déclarée » (14%) et celles ayant une
« activité commerciale non-déclarée » (13,80%).
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Figure 84 : Le renoncement aux soins selon le type de contrat de travail

Total §20,20%

13,80%

Activité commerciale non déclarée

Activité commerciale déclarée 14,00%

Contrat a durée déterminée (CDD) 14,30%

Contrat a durée indéterminée (CDI) 23,20%

Les travailleurs non déclares 23,50%

Contrat de pré emplois 50,00%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

S’agissant enfin de la catégorie socio-professionnelle des chefs de ménage, les résultats
de I’enquéte indiquent que les personnes dont le chef de ménage est en situation de chdomage
renoncent davantage aux soins avec un taux de 23,3% (cf. Figure 85). On retrouve ensuite la
catégorie des « non déclarés » avec un taux de renoncement de 22,10%. Signalons que ces
résultats contrastent avec ceux de chauvin et al. (2012) en France et I’étude de Levesque et al.
(2007) au Canada. Cela s’explique du fait qu’en Algérie les chdmeurs ne disposent ni d’une
allocation ni de couverture sociale. S’agissant des « non déclarés », leur taux de renoncement
¢levé s’explique par le fait qu’ils n’ont pas de couverture maladie. En outre, le taux de
renoncement pour les personnes dont le chef de ménage est une « femme au foyer » est de
14, 30%. Le taux renoncement relativement faible de cette derniére catégorie s’explique, a
notre sens, par le faible nombre de chefs de ménage dont le statut est une femme au foyer dans
notre échantillon. Enfin, nous remarquons que pour les personnes dont le chef de ménage
appartient a certaines catégories socioprofessionnelles relativement « aisées » présentent
paradoxalement des taux de renoncement assez élevés. C’est le cas notamment des
« employeurs » et des « cadres et professions intellectuelles supérieures » dont le taux de
renoncement est respectivement de 1’ordre de 18,40% et 16,70%. Remarquons que ces
résultats sont contradictoires avec 1’étude de Dourgnon et al. (2011c), qui conclue notamment
que les personnes dont le chef de ménage est un « entrepreneur » ou exerce une « profession
libérale » renoncent relativement moins que les autres catégories socioprofessionnelles.
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Figure 85 : Le renoncement aux soins selon la catégorie socio-professionnelle des
chefs de ménage

Total Y 15,10%
professions libérales A ,10%
Indépendants GG 11,60%
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.3. La taille du ménage

Conformément aux travaux de Bazin et al. (2006), le renoncement aux soins est plus
fréqguemment déclaré par les personnes vivant dans des ménages de petite taille (inférieurs a
quatre personnes) que dans les ménages de taille supérieure. Les résultats de notre enquéte
s’inscrivent dans cette tendance, avec un taux de renoncement des personnes qui diminue
globalement avec I’augmentation de la taille du ménage. 1l passe ainsi de 18,40 % pour les
personnes dont le ménage est inférieur a trois personnes a 15,90% pour ceux appartenant aux
ménages dont la taille varie de 4 a 7 personnes, puis, enfin, a 10,30% pour les sujets dont la
taille du ménage se situe entre 8 et 12 personnes (cf. Tableau 79).

Tableau 79 : Le renoncement aux soins selon la taille des ménages

Taille du ménage

Renoncement [0-3] [4-7] [8-12] Total
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Non 182 81,60% 865 84,10% 283  89,70% 1330 84,90%
Oui 41 18,40% 164  15,90% 32 10,30% 237  15,10%
Total 223 100% 1029 100% 315 100% 1567 100%

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).
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1.4. Le type d’habitation

Nous remarquons, d’apres le tableau 80, que le fait de « ne pas étre propriétaire de son
habitation » augmente le risque de renoncement aux soins. En effet, 20,60% des personnes
qui sont locataires de leur logement de résidence déclarent avoir renoncé a des soins au cours
des 12 derniers mois, contre seulement 14,50% pour les personnes qui sont propriétaire de
leur habitation. Cela s’explique évidemment par le supplément de dépense en loyer qui greffe
le budget des ménages les plus modestes, sachant que la wilaya de Béjaia reste parmi les
régions du pays ou les prix de la location sont les plus élevés.

Tableau 80 : Le renoncement aux soins selon la propriété d’habitation

Propriété de I’habitation

Non Oui Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Non renoncgants 135 79,40 1195 85,50 1330 84,90
Renongants 35 20,60 202 14,50 237 15,10
Total 170 100 1397 100 1567 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.5. Les facteurs de précarité économique et sociale

La précarité est I’absence d’un ou de plusieurs éléments de sécurité permettant aux
personnes et aux familles de faire face aux aléas de 1’existence. Elle provient d’un manque et
engendre de I’insécurité et des empéchements (Pierret, 2013). La précarité est «
multidimensionnelle »; c’est précisément quand elle affecte plusieurs domaines de
I'existence, qu'elle tend a se prolonger dans le temps et devient persistante, qu'elle compromet
gravement les chances de la personne/la familles de reconquérir son autonomie et de
réassumer ses responsabilités par soi-méme dans un avenir prévisible (Cingolani, 2017).
Quand elle s’inscrit dans la durée et qu’elle touche a plusieurs champs de I'existence, elle
conduit souvent a la « grande pauvreté » (Pierret, 2013). Il existe évidemment un continuum
entre les notions de précarité, de pauvreté et d’exclusion, qui peuvent ainsi coexister dans
différents champs de la vie d’une personne. A la limite, la pauvreté n’est que la conséquence
potentielle de la précarité. La précarité se caractériserait par son caractére instable, alors que
la pauvreté et I’exclusion sociale seraient plus durables, plus installées (Savidan, 2018).

Il'y a évidemment une relation entre précarité et inégalités sociales. Les expériences de
la précarité passées et présentes, mais aussi anticipees, jouent dés lors sur 1’acces financier
aux soins et peut induire en conséquence une asymétrie dans les conditions d’acces aux soins
de la population (Castiel, 2010). Dans notre enquéte, nous avons retenu trois indicateurs de
précarité centrés sur les expériences de difficultés financieres :

v'au cours de la vie, avec les périodes d’inactivité professionnelles ;
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v’ dans le présent et/ou durant la période récente (au cours des 12 derniers mois),
avec les expériences récentes de difficultés financieres ;

v’ et, enfin, anticipées dans un futur proche, avec la crainte de perdre son emploi et
de se retrouver sans soutien au cours de I’année qui vient.

1.5.1. Les difficultés financiéres au cours des 12 derniers mois

Il ressort de la revue de la littérature empirique que la situation financiere des ménages
au cours des douze derniers mois peut avoir une influence importante sur I’acces et le recours
aux soins des personnes (Chaupain-Guillot et al., 2014 ; Haddad et al., 2004 ; Wilfried et al.,
2018). Les resultats de notre enquéte confirment globalement cette tendance (cf. Tableau 81).
Ainsi, le taux de renoncement des personnes dans les ménages ayant déclaré avoir connu des
difficultés financieres au cours des 12 derniers mois atteint 23,70%, soit un taux plus de deux
fois plus élevé que les personnes dans les ménages n’ayant pas rencontré ce genre de
difficultés.

Tableau 81 : Difficultés financieres des ménages au cours des 12 derniers mois et
renoncement aux soins

Difficultés financiéres aux cours des 12 derniers mois

Non Oui Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Non renongants 983 88,40 347 76,30 1330 84,90
Renoncgants 129 11,60 108 23,70 237 15,10
Total 1112 100 455 23,70 1567 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.5.2. L’existence de périodes d’inactivité professionnelle

La plupart des études empiriques conclues que les expériences de difficultés au cours
de la vie, notamment les périodes d’inactivité professionnelle, ont un impact sur le
renoncement aux soins (Bihr et Pfefferkorn, 2008 ; Chauvin et al., 2012 ; Haddad et al., 2004 ;
Lafortune et Devaux, 2012 ; Sérange-Fonterme, 1983). Les résultats de notre enquéte
confirment bien cette tendance. D’aprés le tableau 82, nous remarquons que 19,20% des
personnes dont le chef de ménage a connu des périodes d’inactivité professionnelle déclaraient
avoir renoncé aux soins au cours des 12 derniers mois, contre seulement 13,50% pour celles
n’ayant pas rencontré ce genre de problémes au cours de leur existence.
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Tableau 82 : Le renoncement aux soins et les périodes d’inactivité professionnelle

Périodes d'inactivité professionnelle
Non Oui Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Non renoncants 951 86,50 367 80,80 1318 84,90
Renongants 148 13,50 87 19,20 235 15,10

Total 1099 100 454 100 1553 100
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.5.3. La crainte de perdre son emploi

Une perception « anxieuse » d’un future proche a évidemment une influence sur la
décision d'avoir ou non recours aux soins, particulierement la peur d’étre mis au chémage
technique ou de carrément perdre son travail. Cette peur du lendemain habite littéralement la
plupart des travailleurs journaliers, ceux qui ont des contrats précaires ou qui travaillent a
temps partiel, ce qui favorise in fine un moindre recours aux soins. Plus encore, ces craintes
peuvent étre a I’origine de formes de déni de la maladie et d’un certain nombre de symptomes
qui seraient une entrave a la poursuite de 1’activité professionnelle de ces personnes dont la
survie en dépend (Boltanski, 1971 ; Sérange-Fonterme, 1983). Les résultats de 1’enquéte
montrent ainsi que 24% des personnes dont le chef de famille manifeste une crainte latente de
perdre son emploi déclarent avoir renoncer a des soins au cours des 12 derniers mois, contre
seulement 13,80% pour celles dont le chef de ménage n’a pas de crainte particuliére pour la
perte de son emploi a court et moyen termes (cf. Tableau 83).

Tableau 83 : La crainte de perdre son travail et le renoncement aux soins

Crainte de perdre son emploi

Non Oui Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Non renoncants 1191 86,20 130 76,00 1321 85,10
Renoncants 190 13,80 41 24,00 231 14,90
Total 1381 100 171 100 1552 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

1.5.4. L’aide potentielle de I’entourage

Une attente défavorable vis-a-vis de I'aide potentielle de I'entourage est un autre facteur
de précarite sociale mis en evidence par la littérature empirique (Bazin et al., 2006 ; Bihr et
Pfefferkorn, 2008 ; Castiel, 2010 ; Chauvin et al., 2012 ; Haddad et al., 2004). Les résultats
de notre enquéte confirment bien cette tendance. Il ressort en effet de notre enquéte que le
taux de renoncement des personnes dont le chef de famille anticipe favorablement I’aide et le
soutien de son entourage en cas de besoin (14,20%), est inférieur a celui des personnes dont
le chef de ménage ne s’attend pas a recevoir une telle aide de son entourage (19%).
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Tableau 84 : L’aide de I’entourage et le renoncement aux soins

Aide de I'entourage
Non Oui
Effectif %  Effectif %  Effectif %
Non renongants 238 81,00 1092 8580 1330 84,90
Renoncants 56 19,00 181 1420 237 15,10

Total 294 100 1273 100 1567 100
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Total

En définitive, conformément aux conclusions de la plupart des études empiriques
consultés (notamment Azogui-Lévy & Rochereau, 2005 ; Bazin et al., 2006 ; Després, 2011a,
2011b, 2012 ; Dourgnon et al., 2012 ; Haddad et al., 2004 ; Lafortune & Devaux, 2012), les
résultats de notre enquéte indiquent clairement que la précarité passée, présente et future a
une influence décisive sur le renoncement aux soins. Les personnes en situation de précarité
sont systématiquement les plus touchées par les inégalités sociales de santé. Ainsi, la mesure
subjective de la situation financiére des ménages nous a permis d’affiner notre analyse du
renoncement aux soins pour des raisons financieres et de mettre en lumiére d’autres difficultés
que le revenu, considéré a lui seul, ne peux pas dévoiler.

1.6. La couverture sociale et la carte Chifa

En Algérie, force est de constater que I’assurance-maladie n’a pas réussie a éliminer
I’ensemble des obstacles économiques a I’accés aux soins. En effet, plus de 81% des
personnes ayant déclaré avoir renonce a des soins sont des assurés sociaux (cf. Figure 86). En
clair, le fait de disposer aujourd’hui d’une couverture sociale ne protege en rien du risque de
renoncement aux soins.

Figure 86 : Répartition des renongants selon la couverture sociale

—~

18,60%

81,40%

P

= Assuré = Non assuré

Source : Figure réalisée par nos soins a partir des résultats de [’enquéte personnelle
(01 janvier 2018 au 31 décembre 2018)
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Par ailleurs, le fait méme de disposer d’une couverture intégrale n’épargne pas les
assurés sociaux du risque de renoncement aux soins. En effet, 11,70% des assurés sociaux
dont la prise en charge est intégrale (100%) ont déclaré avoir renoncé aux soins au cours des
douze derniers mois, tandis que 15,3% des personnes assurés dont le niveau de couverture est
partiel (taux de couverture a 80%) n’ont pas eu recours aux soins malgré le besoin ressenti
(cf. Tableau 85). Comme nous I'avons relevé plus haut, cette situation paradoxale s’explique
essentiellement par les nombreuses défaillances du systeme de protection sociale.

Tableau 85 : Niveau de couverture et renoncement aux soins

Niveau de couverture du chef de ménage

Renoncement 80% 100% Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Non 1000 84,70 91 88,30 1091 85
Oui 181 15,30 12 11,70 193 15
Total 1181 100 103 100 1284 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Rappelons que le tiers payant est un mécanisme qui permet au patient de ne pas avoir a
avancer l'intégralité des frais de ses dépenses santeé, si elles sont prises en charge par la sécurité
sociale ou un organisme de complémentaire santé. La possession d’une carte Chifa, par cette
exonération de 1’avance des frais qu’elle permet, peut ainsi avoir une influence dans les
décisions de recours et/ou de renoncement aux soins. Les résultats de notre enquéte confirment
bien cette intuition. Ainsi, nous remarquons, d’apres le tableau 86 et la figure 87, que 14,60%
des titulaires de la carte Chifa, soit 168 personnes, ont déclaré avoir renoncé aux soins, contre
19,20% des assurés sociaux qui ne disposent pas encore de cette carte. En définitive, la
généralisation (toujours en cours) de la carte Chifa a permis de soulager en partie les assurés
sociaux de condition modeste du fardeau de 1’avance des frais lors de 1’achat des médicaments,
ce qui est évidemment de nature a favoriser I’accés aux soins de ces catégories vulnérables de
la population.
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Tableau 86 : La carte Chifaet le Figure 87 : Répartition des renoncants
renoncement aux soins selon la possession d’une carte Chifa.

Possession d’une carte Chifa

S —— o P :.co
Effectif %  Effectif % Non e
Non 105 80,80 986 8540 oui _ 19,20%

Oui 25 19,20 168 14,60

Total 130 100 1154 100 0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00%
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 Source : Figure réalisée par nos soins a partir du
décembre 2018). tableau 86.

Remarquons cependant que la possession d’une carte n’a pas empéché non plus certains
patients de renoncer a des soins de santé dont ils avaient pourtant ressenti le besoin. Cela
s’explique par les nombreuses limites et imperfections attachées a cette carte. Ainsi, la
possession d’une carte Chifa par un assuré social n’est pas toujours synonyme d’une
facilitation des procédures de remboursement. En effet, le plafonnement a trois ordonnances
pour chaque trimestre, le montant de chaque ordonnance qui ne doit pas dépasse les 3000 DA
et la nécessité de mettre a jour chaque année la carte, sont autant d’obstacles auxquels restent
confronté les titulaires de la carte Chifa. Ainsi, si I’assuré social dépasse les trois ordonnances
par trimestre ou qu’une ordonnance dépasse le montant de 3000 DA, I’assuré social sera de
fait contraint de passer au mode classique de remboursement a travers I’avance de frais en
espece sur la part des dépenses en officine remboursées par la sécurité sociale; le
remboursement se fera uniquement aprés dép6t et traitement du dossier par la caisse.
Signalons que certains assurés sociaux renoncent parfois a présenter leurs dossiers de
remboursement, en raison notamment des longs délais d’attente au niveau des guichets des
agences de la CNAS et de la lenteur du virement des sommes remboursées. Pis encore, certains
patients renoncent carrément a 1’achat de tout ou d’une partie des médicaments prescrits en
raison du montant élevé de la facture. Aussi, ces restrictions constituent I’un des principaux
motifs d’insatisfaction des usagers de la carte Chifa. En fait, beaucoup de nos enquétés se
plaignent de ces restrictions, dont ils ne percoivent souvent pas la pertinence et 1’utilité (cf.
Figures 88 et 89).

Par ailleurs, rappelons que le mécanisme du tiers payant que permet la carte Chifa se
limite aujourd’hui uniquement a I’achat de médicaments dans les officines conventionnées.
Des pans entiers du systéme de soins continus ainsi a fonctionner sous le régime classique de
remboursement... avec surtout des tarifs de remboursement dérisoires qui n’ont pas été
actualisés depuis I’année 1987. Comme indiquée a maintes reprises dans ce travail, c’est le cas
non seulement des consultations, mais aussi de I’imagerie médicale (scanner, IRM...), des
analyses de laboratoire et a bien d’autres prestations en cas de maladie grave, sachant que le
recours aux prestataires privés s’avére aujourd’hui — la plupart du temps — une nécessité
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impérieuse. Rajoutant également tous les médicaments « déremboursés » ou encore ceux
soumis au tarif de référence qui impose des débours supplémentaires aux assurés sociaux. En
définitive, cette multiplication des paiements directs des patients constitue autant d’entraves
a I’utilisation des services de sante.

Enfin, dans le cadre de notre enquéte, nous nous sommes intéressés au degré de
satisfaction des usagers de la carte Chifa. La figure 88 indique que 37,44% des chefs de
ménage, soit 85 ménages, se déclarent « trés satisfaits » de la carte Chifa. Par ailleurs, 35,34%
des sujets enquétés estiment le dispositif comme étant « assez satisfaisant », considérant ainsi
que le fait de disposer de la carte leur facilite dans une large mesure la vie et les encouragent
a utiliser davantage les services de santé, malgré les limites avérées de ce dispositif. En outre,
17,62% des chefs de ménage estiment la carte Chifa comme étant « peu satisfaisante », en
raison notamment du plafonnement a trois ordonnances par trimestre et a 3000 DA pour
chaque ordonnance. Enfin, 8,81% des chefs de ménage estiment le dispositif comme étant
« pas du tout satisfaisant », également en raison des plafonds imposés qui pénalisent surtout
les familles nombreuses (c’est le cas, par exemple, d’un pére de famille avec trois enfants ou
plus a charge qui risque de dépasser plus fréquemment le plafond des trois ordonnances par
trimestre), mais aussi en raison du nombre important de médicaments déremboursés et plus
encore du « déremboursement » 1i¢ a I’application du tarif de référence a un nombre de plus
en plus important de médicaments.

Figure 88 : La satisfaction des chefs de ménages de la carte Chifa
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

La satisfaction des usagers de la carte Chifa differe cependant selon le taux de
couverture des dépenses (cf. Figure 89). En effet, 62,50% des chefs de ménage bénéficiant
d’une couverture intégrale (couverture a 100%) estiment que la carte Chifa est «tres
satisfaisante », 28,10% d’entre eux la considére comme étant « assez satisfaisante », 9,40%
comme « peu satisfaisante » et, enfin, aucun bénéficiaire du tiers payant intégral n’a déclaré
que ce dispositif n’était « pas du tout satisfaisant ». Cependant, pour les assurés sociaux
bénéficiant uniquement d’une couverture partielle (couverture a 80%), seuls 33,30% d’entre
eux se déclarent comme étant « trés satisfaits », 36,40% comme « assez satisfaits », 19%
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comme étant « peu satisfaits » et, enfin, 10,30% d’entre eux se déclarent comme étant « pas
du tout satisfaits ».

Figure 89 : La satisfaction de la carte Chifa et le taux de couverture en assurance

70,00% 62,50%
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’ 33.30 36,40% )
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2. Les facteurs individuels

Les déterminants individuels pris en considération ici sont le sexe, I’4ge et le niveau
d’instruction.

2.1. Le genre

La plupart des travaux empiriques traitant du renoncement aux soins dans une
perspective de genre conclus que les femmes sont un peu plus « exposées » au renoncement
que les hommes (Chauvin et al., 2012 ; Dourgnon, 2012 ; Montaut, 2010 ; Renahy et al.,
2011 ; Revil et al., 2018 ; Sibley & Glazier, 2009 ; Tchicaya & Lorentz, 2011). Cette plus
forte probabilité de renoncer (ou de le déclarer) pour les femmes par rapport aux hommes est
confirmée dans le cadre de notre enquéte. Ainsi, le renoncement aux soins de santé chez les
femmes est pratiqguement trois fois plus élevé que celui observé chez les hommes (cf. Tableau
87 ; Figure 90). En conséquence, toutes choses égales par ailleurs, le risque pour les femmes
de renoncer a des soins est supérieur a celui des hommes. Cela s’explique en partie par le fait
que les femmes s’estiment plus en mauvaises santé par rapport aux hommes. En outre, elles
ont généralement des probléemes gynécologiques, notamment pendant la ménopause. De ce
fait, elles ont une tendance a ressentir plus les besoins de soins et, par conséquent, sont plus
susceptibles d’y renoncer.
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Tableau 87 : Le sexe et le renoncement Figure 90 : Le taux de renoncement aux
aux soins de santé soins selon le sexe
Renoncement Masculin Féminin
0, 0
Eff. % Eff. % Féminin J 23,10%
Non 728 929 602 76,9
Oui 56 7,10 181 231 Masculin ) 7,10%
Total 784 100 783 100 0,00% 10,00% 20,00% 30,00%
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31
décembre 2018). Source : Figure réalisée par nos soins a partir du

tableau 87.

Contrairement aux travaux de Revil (2017), la répartition des déclarations de
renoncement des enquétés selon le sexe et le type de soins montre la prédominance des
femmes pour tous les types de soins (cf. Figure 91). Les femmes renoncent notamment plus
que les hommes aux soins dentaires (74% contre 71,9%, respectivement). Signalons que ce
dernier résultat est similaire a celui de Azogui-Lévy & Rochereau (2005) et de Revil (2017).
L’importance du renoncement déclaré aux soins dentaires chez les femmes s’explique
principalement par une plus forte attention portée par ces derniéres a leur santé bucco-dentaire.
Nous notons également que les femmes renoncent plus de six fois davantage que les hommes
aux analyses de laboratoire et aux examens de radiologie (5% pour les femmes contre 0,8%
pour les hommes). Ce résultat s’explique en grande partie par I’'importance du renoncement
des femmes aux mammographies. En effet, avec 40% des cas de renoncement aux actes de
radiologie, la mammographie constitue pour les femmes le principal poste de renoncement de
cette rubriqgue «examens radiologiques ». Rappelons que ce type d’examen est
systématiquement préconisé par les méedecins aux femmes qui dépassent les 40 ans. Le frottis
est également un examen auquel renoncent fréquemment les femmes enquétées. Ce dernier
examen est notamment préconisé pour les femmes mariées afin de prévenir le cancer du col
de I’utérus.
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Figure 91 : Répartition des renoncants selon les soins renoncés et le sexe
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2.2. L’age

Concernant I’4ge, le renoncement semble suivre une courbe en cloche, plutot élevé entre
30 et 45 ans et Iégerement décroissant entre 45 et 60 ans, assez faible pour les enfants et les
personnes agées (cf. Figure 92). Nos résultats sont globalement conformes aux conclusions
de la littérature empirique (Dourgnon, 2011). Cela s’explique en partie par le fait que les
personnes vieillissantes sont plus attentives a leur santé que les plus jeunes. Notons qu’on a
relevé un seul cas de renoncement pour les enfants de moins de quatre ans. En fait, nombreux
sont les parents qui déclarent renoncer eux-mémes a des soins et ont essayé au maximum
d’éviter cette privation a leurs enfants.

221



Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie :

CHAPITRE 5

Cas de |la wilaya de Béjaia

Figure 92 : Le renoncement aux soins selon 1’age
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Quant a I’age du chef de ménage, I’enquéte révele que celui-ci n’a pas d’influence
particuliere sur le renoncement aux services de santé des personnes composant le ménage. En
effet, 11,17% des personnes dont 1’age du chef de ménage est compris entre 25 et 35 ans ont
déclaré avoir renoncé aux soins, contre 17,60% des enquétés dont 1’age du chef de ménage est
compris entre 35 et 45 ans et 11,60 % pour ceux dont le chef de ménage est agé de 60 ans et
plus (cf. Figure 93). Signalons que ces résultats contrastent avec les travaux de Houffouet
(2015) et de Wilfried, Jéréme & Valentin (2018), qui suggérent que 1’age du chef de ménage
peut avoir un impact non négligeable sur I’accés aux soins de santé.

Figure 93 : L age du chef de ménage et le renoncement aux soins des personnes

17,60%
20,00% 15,00%
15,00% 11,70% 11,60%
10,00%
5,00%
0,00%

[25-35] [35-45] [45-60[ plus de 60
Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Néanmoins, nous constatons, d’aprés la figure 94, que le renoncement aux soins des
differents groupes d’age differe selon le type de soins considére :

v Pour les soins dentaires, le taux de renoncement augmente continuellement avec
I’age pour atteint le maximum pour les personnes agees entre 30 et 45 ans, dont
le taux de renoncement avoisine les 23,30%. Cela s’explique par les premiers
soins dentaires, qui apparaissent en général a cette tranche d’age [30-45]. Et il
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faut savoir que ces soins, notamment le détartrage, le plombage et les prothéses,
sont vraiment colteux et ne sont pas remboursables ou remboursables a titre
dérisoire. Le renoncement décroit ensuite pour les tranches d’ages de 45 ans et
plus. Cette baisse s’explique, d’une part, par le fait qu’en avancant dans 1’age les
soins dentaires sont réduits a l'extraction et aux soins de caries. D’autres part, les
personnes agées considérent les soins dentaires non prioritaires par rapport aux
autres soins, notamment pour ceux qui souffrent de maladies chroniques.
Signalons que ces résultats sont similaires avec les travaux de Mezrahi &
Mezrahi (2011) et de Chaupain-Guillot et al. (2014), mais contrastent toutefois
avec 1’étude de Chauvin et al. (2012) qui conclue que le renoncement aux soins
dentaires augmente avec 1’age.

v" Pour les consultations de médecins spécialistes, les déclarations de renoncement
sont plus fréquentes pour les personnes agées entre 45 et 60 ans, soit plus de 6
fois plus élevé que le taux de renoncement des personnes agées de 60 ans et plus
et prés de deux fois plus important que la proportion des personnes agées entre
30 et 45 ans. Le faible taux de renoncement des personnes agées s’explique en
partie par le suivi régulier aupres de leur médecin traitant.

v Pour les analyses de laboratoire et les examens de radiologie, les personnes agées
entre 30 et 60 ans renoncent davantage. Ainsi, le taux de renoncement pour ces
personnes est trois fois plus élevé que celui des personnes agées de 60 ans et plus
et celui des moins de 30 ans.
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Figure 94 : Le renoncement par type de soins selon I’age
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

2.3. Le niveau d’instruction

S’agissant du niveau d’instruction (cf. Figure 95), I’enquéte révele que le renoncement
est plus important pour les personnes ayant un niveau d’instruction primaire (26,2%) et
universitaires (23,6%). Ce résultat, quelque peu contre-intuitif, nous conduit a conclure que le
niveau d’instruction a une assez faible influence sur le risque de renoncement aux soins.
Signalons que ces résultats sont similaires a un certain nombre de travaux empirique (Chauvin
etal., 2012 ; Fjeer et al., 2017).

Figure 95 : Le renoncement et le niveau d’instruction
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Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

Concernant le niveau d’instruction du chef de ménage, nous n’avons pas observé de
différences significatives entre le niveau d’étude de ce dernier et le renoncement aux soins des
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personnes qui composent le ménage en question. En effet, le taux de renoncement est de
15,50%, 16,90%, 16%, 13,80% et 15,10% respectivement pour les personnes dont le niveau
d’instruction du chef de famille est «sans instruction », «primaire», «moyen »,
« secondaire » et « universitaire » (Cf. Tableau 88). Signalons que ces résultats contrastent
avec les études de Houffouet (2015) et de Wilfried, Jérome & Valentin (2018), qui concluent
a contrario que le niveau d’instruction des chefs de ménage a une influence sur la décision de
recours ou de renoncement aux soins de santé.

Tableau 88 : Le renoncement aux soins des personnes
selon le niveau d’instruction du chef de ménage

Niveau Non Renoncants Renoncants Total

d’instruction Effectif % Effectif % Effectif
Sans instruction 268 84,50 49 15,50 317
Primaire 167 83,10 34 16,90 201
Moyen 221 84,00 42 16,00 263
Secondaire 438 86,20 70 13,80 508
Universitaire 236 84,90 42 15,10 278
Total 1330 84,90 237 15,10 1567

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

3. Les déterminants territoriaux

Dans ce point, il sera question d’examiner les disparités dans les déclarations de
renoncement des personnes enquétées selon la région de résidence. Rappelons que le milieu
de résidence peut véhiculer de fagon consubstantielle des difficultés plus ou moins importante
pour accéder aux services de soins appropriés (cf. chap. 1).

3.1. La région de résidence des ménages

Nous remarquons, d’apres le tableau 89, qu’il n’y a pas de différence significative entre
les régions de résidence en termes de taux de renoncement des personnes enquétés. Ainsi,
16,20% des personnes qui habitent dans des zones urbaines ont déclaré avoir renoncé aux
soins, contre 16,60% pour celles qui habitent dans des régions rurales et 12% pour celles dont
la région de résidence est « mixte ». En définitive, les résultats de 1’enquéte ne font pas
apparaitre de différences notables entre les régions de résidence au regard de I’ensemble des
besoins de soins non satisfaits. Nous pouvons expliquer ce résultat par le fait que la distance
n’est pas ici le facteur primordial dans la décision de renoncement aux soins, dans la mesure
ou le motif financier est avancé par plus de la moitié des enquétés.
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Tableau 89 : Le renoncement aux soins et la région de résidence

Renoncement _Urbain _ Mixte _ Rural
Effectif % Effectif % Effectif %
Non 597 83,80 382 88,00 351 83,40
Oui 115 16,20 52 12,00 70 16,60
Total 712 100 434 100 421 100

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

3.2. Le moyen de déplacement utilisé

Le tableau 90 indique que le taux de renoncement pour les personnes qui utilisent leur
propre voiture, comme moyen de déplacement pour se soigner, est moins important que pour
les personnes qui utilisent d’autres moyens de déplacement. En effet, 13,30% des personnes
qui se déplacent en « voiture personnelle » ont déclaré avoir renoncé aux soins. Ce taux de
renoncement augmente a 15,10% pour celles qui se déplacent « a pied », & 17,50% pour ceux
qui utilisent le « transport en commun » et, enfin, a 18,50% pour le « taxi ».

Tableau 90 : Le moyen de déplacement utilisé et le renoncement aux soins

Moyen de déplacement Non Renongants Rfenongants Total
Effectif % Effectif %

A pied 185 84,90 33 15,10 218

Transport en commun 738 82,50 157 17,50 895

Voiture personnelle 721 86,70 111 13,30 832

Taxi 44 81,50 10 18,50 54

Source : Enquéte personnelle (01 janvier 2018 au 31 décembre 2018).

CONCLUSION

L’étude exploratoire du renoncement aux soins dans la wilaya de Béjaia a mis en
évidence I’existence d’inégalités sociales dans I’accés aux soins. En effet, les résultats de
I’enquéte ont montré que plus de 15 % des personnes enquétées ont renoncé a des soins de
santé au moins une fois au cours des douze derniers mois, alors qu’elles en ressentaient le
besoin. Ce taux monte a 21% pour les individus agés de 15 ans et plus. Ces taux de
renoncement sont assez élevés et reflétent les multiples difficultés pour accéder aux soins de
santé. Par ailleurs, il ressort de notre étude que la santé dentaire est le premier poste de
renoncement aux soins. Il concerne plus de 73% de la population enquétée, devant les
consultations de médecins spécialistes (25,63%) et les analyses de laboratoire et examens de
radiologie (18,91%).

En outre, il ressort également de notre étude que I’obstacle financier constitue prés de
la moitié des motifs de renoncement cités par les répondants. Cependant, nombreux sont ceux
qui mettent en avant des raisons autres que financieres. Ainsi, 29,02% ont déclaré avoir
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renoncé aux soins du fait d’autres soucis ou de ne pas avoir eu de temps. Pour les soins
dentaires particulierement, le « manque de temps » et la « peur » sont souvent invoqués. IlIs
constituent le second motif de renoncement aux soins dentaires. Dans le cas des appareillages
auditifs, les difficultés liées a la distance constituent la moitié des causes de renoncement.

Les résultats de I’enquéte montrent aussi que la situation financiere du ménage (revenu
du ménage, taille du ménage...) est I’'un des principaux facteurs qui interviennent dans la
décision de renoncement aux soins de santé des personnes. En outre, les expériences de
précarité passées (avoir connu des périodes d’inactivité professionnelle), présentes (difficultés
financieres au cours des douze derniers mois), mais aussi anticipées (crainte de perdre son
emploi) jouent également sur I’accés financier aux soins. Le colt des soins laissé a la charge
des patients peut expliquer ici que les plus pauvres renoncent a des soins qu’ils jugent pourtant
nécessaires au regard de leur état de santé. Cependant, le niveau d’instruction et 1’age du chef
de ménage n’ont aucune influence sur la décision de renoncement aux soins. Enfin, une autre
caractéristique du ménage est associée a une proportion plus élevée de renoncement aux soins,
a savoir le fait que celui- ci soit locataire.

Par ailleurs, les résultats de 1’enquéte ne font pas apparaitre de différences notables entre
les régions de résidence au regard de 1’ensemble des besoins de soins non satisfaits.
Néanmoins, les contraintes de déplacement et les inégalités devant la mobilité semblent avoir
une influence sur le renoncement aux soins. Ainsi, les personnes qui utilisent leur propre
voiture, comme moyen de déplacement pour se soigner, déclarent relativement moins de
renoncement aux soins que les personnes qui utilisent les autres moyens de déplacement.

Concernant les caractéristiques individuelles, retenons que les femmes déclarent plus
souvent renoncer a des soins que les hommes. En outre, le lien entre 1’age et le taux de
renoncement suit une courbe en cloche ; plutdt élevé entre 30 et 45 ans, et plus faible pour les
enfants et les personnes agées. Par ailleurs, le niveau d’instruction et le niveau de revenu
semblent avoir une influence sur le renoncement.

Enfin, nous sommes arrivés a la conclusion que 1’assurance-maladie n’a pas réussi a
¢liminer I’ensemble des obstacles économiques a 1’accés aux soins. Au regard des résultats de
I’enquéte, force est d’admettre en effet que la couverture sociale n’est plus aujourd’hui le
déterminant essentiel de I’accés aux soins de santé. En outre, malgré que la généralisation en
cours du dispositif du tiers payant ait permis de faciliter les conditions d’accés aux soins pour
les assurés sociaux et leurs ayants droit, il ressort également de notre étude que la possession
d’une carte Chifa ne protége aucunement du risque de renoncement aux soins. Comme nous
I'avons releve plus haut, cette situation assez inattendue s’explique essentiellement par les
nombreuses défaillances du systéeme de protection sociale et du dispositif du tiers payant
(notamment le plafonnement a trois ordonnances pour chaque trimestre et a 3000 DA du
montant de chaque ordonnance).
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Dans le cadre du sixiéme et dernier chapitre de notre travail, nous tenterons
d’approfondir cette premiére approche du phénomeéne de renoncement aux soins dans la
wilaya de Béjaia a travers une modélisation des déterminants du renoncement.

228



CHAPITRE 6 :

ANALYSE DES DETERMINANTS DU
RENONCEMENT AUX SOINS DANS LA
WILAYA DE BEJAIA :

Approche par modélisation logistique

Les analyses menées dans le chapitre précédent ont permis de montrer que plusieurs
variables avaient une influence propre sur la décision de renoncement aux soins. Néanmoins, les
analyses de statistique descriptive ne peuvent constituer qu'un préalable a une explication plus
globale des déterminants du renoncement aux soins, dans la mesure ou certaines variables sont
parfois liées entre elles ce qui ne permet évidemment pas de spécifier I'effet propre de chacune
d'entre elles. En conséquence, ’utilisation de modeéles de régression logistique nous permettra de
déterminer I’effet spécifique de chacune des variables en tenant compte de I’effet des autres
variables intégrées dans le modéle (mesure ajustée) (Preux et al., 2005).

L’analyse économétrique menée dans le présent chapitre se propose de mettre en évidence
les déterminants du renoncement aux soins dans la wilaya de Béjaia. A cet effet, nous allons
étudier, a I’aide d’une régression logistique, les déterminants de la probabilité de déclaration d’un
renoncement aux soins au cours de I’année ayant précédé 1’enquéte. Cette analyse est tout
d’abord menée en considérant le renoncement aux soins en general (tous types de soins
confondus) (section 1), puis en considérant séparément les trois types de renoncement les plus
fréquents, a savoir les soins dentaires, les consultations de médecins spécialistes et les analyses
de laboratoire/examens radiologiques (section 2). Les quatre modéles retenus nous permettront
concrétement de hiérarchiser les facteurs de risque intervenant dans la décision de renoncement
selon le type de soins.
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I. MODELISATION DES FACTEURS DETERMINANTS LE
RENONCEMENT AUX SOINS EN GENERAL

Nous nous intéresserons dans cette premiére section aux déterminants du renoncement aux
soins en général (tous types de soins confondus). A cet effet, une analyse multivariée (régression
logistique) sera menée afin de déterminer 1’effet des différents facteurs influencant la décision
de renoncement aux soins. Avant de présenter et d’analyser les résultats des differents modeéles,
nous presenterons d’abord les variables choisies pour la modélisation et 1’intérét de 1’approche
économeétrique retenue.

1. Choix des variables et recours a |’approche économétrique

Comme évoqué tout au long de ce travail, le renoncement aux soins de santé est un véritable
probléme de santé publique, d’ou I’impératif d’identifier et de mesurer I’importance relative des
déterminants multiples du renoncement aux soins de santé dans les différentes franges de la
population. L’analyse économétrique ici mobilisée nous permettra justement de caractériser et
de quantifier I’association entre le renoncement aux soins (variable a expliquer) et les multiples
facteurs I’influengant (variables explicatives).

Cette analyse des déterminants du renoncement aux soins s’appuiera Sur un modéle dit
Logit (ou de régression logistique), qui sera alimenté a partir des données issues de notre enquéte
de terrain auprés de 320 ménages, équivalents a 1 567 individus. Précisons que nous avons pris
le soin au préalable de sélectionner uniquement les personnes ayant 15 ans et plus, soit les
personnes adultes en capacité de faire des choix en matiere de recours et de renoncement aux
soins®. Aprés cette sélection, nous avons abouti a un échantillon constitué de 1098 individus.

1.1. Choix et spécification du modéle Logit

Dans notre analyse des déterminants du renoncement aux soins, au regard de la nature des
variables, nous avons opté pour des régressions du type « logit ». En effet, le modéle de
régression logistique binaire (dit Logit) a été mobilisé dans la mesure ou la variable a expliquer
(variable dépendante Y) est de nature qualitative binaire (avoir ou non renoncé a des soins), alors
que les variables explicatives (variables indépendantes Xi) peuvent étre par contre soit
qualitatives, soit quantitatives. Dit autrement, le modéle Logit permet concretement de prédire la
probabilité qu’un individu déclare avoir ou ne pas avoir renoncé aux soins selon telle ou telle
caractéristique personnelle. La régression logistique offre 1’avantage pratique de mesurer
I’influence de chaque variable du modéle sur la variable cible, indépendamment des autres (c’est
en ce sens qu’on parle d’ajustement). La force de I’influence de chaque variable du modele est
estimée par 1’odds ratio. Pour une présentation détaillée du modele de régression logistique
binaire, nous renvoyons ici le lecteur a la section 2 du chap. 4.

! Signalons que c’est également le choix retenu par les principales enquétes épidémiologiques réalisées en
Algérie (TAHINA 2007 ; MICS 2012-2013...).
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Dans notre modele logistique binaire, la variable dépendante binaire est notée Y : le fait
d’avoir déclaré (L2 ; L2 = 1) ou de ne pas avoir déclaré (L1 ; L1 = 0) renoncer a des soins de santé.
Nous souhaitons expliquer la variable Y (le renoncement aux soins) a I’aide des k variables
explicatives (indépendantes) Xi, Xz... Xk; les bétas (Bo, P1, B2... Px) sont justement les
parametres a estimer dans 1’équation de régression. En méme temps, des seuils de signification
(5% ou 10%) sont a définir de maniére a classer les résultats obtenus.

Pour la probabilité de déclarer avoir renoncé aux soins (PLz2), le modéle logistique de base
(Bressoux, 2010) se présente comme suit:

_ exp (Bo+ B X1+ B2 X2+ B3 X+ .. BiXi)
1+exp(Bo+ B1 X1+ B2 X2+ B3 X3 oo i Xi)

PL,

Que I’on peut aussi écrire de maniére formellement équivalente :

1
- 1+exp[—(By+B1 Xy + B2 Xy + B3 X3 ... B Xx)]

PL2

Le rapport suivant s’appelle le ratio Odds :

Odds = = exp(fo+L1 X1+ P2X2+ L 3X3 ... B kXk)

1-PL2

L’odds ratio? (ou rapport des cotes) fournit une information sur la force et le sens de
I’association (ElI Sanharawi & Naudet, 2013), entre la variable explicative (Xi) et la variable a
expliquer (Y).

Si on introduit le logarithme au ratio odds, on aura ainsi le modéle Logit suivant :

PI2
ln 1-PI2 = :80 +B]-X1+BZX2+,B3X3 ﬁKXK

1.2. Présentation des variables de 1’étude

Pour expliciter I’origine et les causes des renoncements aux soins, nous avons entrepris une
modélisation économétrique des résultats de notre enquéte réalisée auprés d’un échantillon de
ménages de la wilaya de Béjaia. Essentiellement, le modéle mobilisé dans cette analyse des
déterminants du renoncement aux soins nous permettra de mettre en relation le renoncement aux

211 est toujours positif et compris entre 0 et +oo. Lorsqu’il vaut 1, les deux variables sont indépendantes. Au
contraire, plus I’OR est proche de 0 ou de +o, plus les variables sont liées entre elles.
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soins (qui est la variable a expliquer) et les facteurs multiples susceptibles de I’influencer
(variables explicatives).

1.2.1. La variable a expliquer

La présente étude économétrique s’appuiera sur les réponses obtenues a une question
précise sur le renoncement aux soins : « Au cours des douze derniers mois, avez-vous déja
renonce a des soins pour vos méme ou un membre de votre famille ? »

La variable principale d’intérét sera donc dichotomique : avoir renoncé ou non a des soins
au cours des 12 derniers mois. 1l en est de méme pour les variables spécifiques a un type de soin
particulier (soins dentaires, consultations de médecins spécialistes et analyses de
laboratoire/examen radiologiques).

Soit Y3 une variable dichotomique qui caractérise le renoncement aux soins et qui prend la
valeur 1 lorsque la personne déclare avoir renoncé a des soins et 0 sinon.

Y. = { 1 si  l'invidue renonce aux soins en général
3 0 sinon

Il convient dés lors d’estimer un modéle de régression logistique binaire, qui nous
permettra in fine d’évaluer le risque de renoncer aux soins en fonction des caractéristiques tant
individuelles que familiales de la personne.

1.2.2. Les variables explicatives du renoncement aux soins

Le choix des variables explicatives est implicitement basé sur la revue de la littérature sur
le renoncement aux soins (cf. chap. 1). En résumé, les travaux empiriques sur les inégalités
d’accés aux soins conclus a I’influence des facteurs socio-économiques et individuelles dans le
risque de renoncer aux soins. A cet effet, nous avons sélectionné 13 variables (indépendantes)
sociodémographiques et socio-économiques. Notant que nous avons pris en considération aussi
bien les caractéristiques individuelles des personnes que celles liées aux ménages.

1.2.2.1. Les facteurs socio-économiques

La prise en compte de la situation financiere du ménage s’avere capitale dans toute étude
portant sur I’accés et le recours aux soins, surtout dans le contexte des pays en développement
ou les solidarités familiales restent encore vivaces (Haddad et al., 2004). Dés lors, nous avons
pris en considération un ensemble de variables indépendantes qui résument assez bien la situation
financiére du ménage et de la personne.
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Le revenu du ménage : cette variable nous permettra d’estimer I’effet du revenu
des ménages sur le renoncement aux soins. Le revenu mensuel du ménage est
découpé en huit (8) tranches, codées comme suit :

s Si Revenu < 18000 DA
si 18000 < revenu < 36000 DA
si 36000 < revenu < 54000 DA

si 54000 < revenu < 72000 DA

si 72000 < revenu < 90 000 DA

si 90 000 < revenu < 108000 DA
si 108000 DA < revenu < 162 000 DA
si Revnu > 162 000 DA.

o No\UlR W R

La catégorie socio-professionnelle de la personne : cette variable nous
permettra de tester I’hypothése que le renoncement aux soins est corrélé a la
catégorie socioprofessionnelle d’appartenance de la personne. Nous
distinguerons en tout douze (12) catégories, codées comme suit : 1 (chémeur) ; 2
(femme au foyer); 3 (retraité/pensionnaire); 4 (étudiant/écolier); 5
(employeur) ; 6 (profession libérale); 7 (cadre et profession intellectuelle
supérieure) ; 8 (employé) ; 9 (ouvrier) ; 10 (cadre moyen) ; 11 (indépendant) ; 12
(travailleur non-déclaré).

La taille du ménage : cette variable désigne le nombre de personnes composant
le ménage. Le but étant d’étudier I’impact potentiel que peut avoir I’appartenance
a un ménage de grande taille ou de petite taille sur le renoncement aux soins de
la personne. Cette variable est regroupée en trois (3) classes et codée comme suit :
1 (inférieur ou égale a trois personnes) ; 2 (4 a 7 personnes) ; 3 (8 personnes et

plus).

La propriété d’habitation : il s’agit concrétement d’évaluer I’influence que peut
avoir le statut de locataire (versus propriétaire) sur le renoncement aux soins de
la personne. Le colt parfois exorbitant de la location dans la wilaya de Bejaia,
fragilité financiére du meénage. Cette variable est codée comme suit : 0 (non) ; 1
(oui).

La couverture sociale de la personne : il s’agit de tester le role potentiel de
I’assurance-maladie dans la fréquence du renoncement aux soins des personnes.
En d’autres termes, cette variable nous permettra de savoir dans quelle mesure le
statut d’assuré social protége ou non contre le risque de renoncement aux soins.
Elle est codée comme suit : 0 (non) et 1 (oui).
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La catégorie socio-professionnelle du chef de ménage : cette variable nous
permettra de déduire dans quelle mesure la catégorie socioprofessionnelle du
chef de ménage a une influence sur le renoncement aux soins des autres membres
composant le ménage. Comme pour les personnes, nous distinguerons en tout
douze (12) catégories, codées comme suit : 1 (chémeur) ; 2 (femme au foyer) ; 3
(retraité/pensionnaire) ; 4 (étudiant/écolier) ; 5 (employeur); 6 (profession
libérale) ; 7 (cadre et profession intellectuelle supérieure); 8 (employé); 9
(ouvrier) ; 10 (cadre moyen) ; 11 (indépendant) ; 12 (travailleur non-déclare).

1.1.2.2. Les facteurs individuels

La revue de la littérature montre que les caractéristiques individuelles ont également une
influence sur le comportement de renoncement aux soins des personnes®. A cet effet, nous allons
étudier la contribution des variables individuelles sur la déclaration de renoncement aux soins
des individus. Ces variables sont codées comme suit :

Le genre : 1 (Homme) ; 2 (femme).

L’4Age de la personne : 1 [15a29 ans] ; 2[30 a 44 ans] ; 3 [44 et 59 ans] ; 4 [60
ans et plus].

Affection de longue durée (ALD) : 0 (Non) ; 1 (Oui : avoir au moins une maladie
chronique).

Le niveau d’instruction de la personne : 1 (sans instruction) ; 2 (primaire) ; 3
(moyen) ; 4 (secondaire) ; 5 (universitaire).

L’4age du chef de ménage : 1 [18 a24 ans] ;2 [25a 34 ans];3[35a44 ans] ; 4
[45a 60 ans] ; 5[60 ans et plus].

Le niveau d’instruction du chef de ménage: 1 (sans instruction); 2
(primaire) ; 3 (moyen) ; 4 (secondaire) ; 5 (universitaire).

Le lieu de résidence : le comportement de recours aux soins est différent selon
le milieu de la résidence. Nous avons repris a ce propos la classification retenue
par le RGPH, a savoir urbain, mixte et rural. Le but derriére I’introduction de
cette variable est de tester s’il y a des différences en termes de renoncement aux
soins entre les régions urbaines, mixtes et rurales. L’existence de telles disparités
permet, entre autres, de déduire le réle que joue la répartition territoriale de I’offre
de soins sur le renoncement aux soins. Cette variable est codée comme suit : 1
(urbaine) ; 2 (mixte) ; 3 (rurale).

2. Tests statistiques et estimation du modele

Les résultats suivants portent sur le traitement des données avec la méthode descendante

de Wald.

3 Cf. chap. 1.
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2.1. Tests omnibus

Afin d’évaluer la validité statistique des différences observées dans notre échantillon, nous
allons utiliser les tests des ratios de vraisemblance. Ainsi, la différence entre les log-
vraisemblance du bloc de départ et du bloc de traitement, appelée le khi-carré du modele (Chi-
square model) ou encore Log Likehood ratio (LR), est confrontée a la table de khi-carré (Stafford
& Bodson, 2006). Si le test est significatif au seuil de 5%, il est admis qu’au moins une variable
indépendante exerce une influence sur la variable dépendante. En conséquence, le modele est
validé et on rejette I’hypothese (HO) selon laquelle les variables introduites dans 1’équation n’ont
aucun pouvoir explicatif. En d’autres termes, il s’agit concrétement de tester I’hypothése nulle et
I’alternative (H1).

Les résultats de notre modéle indiquent que le khi-carré du modéle est égale a 217,742
(1124,448 — 906,706). Confronté a la table du khi-carré, le khi-carré du modeéle est significatif
au niveau 0,000 (cf. Tableau 91). Des lors, nous rejetons 1’hypothése nulle (HO) et on accepte
(H1) au seuil de signification de 5%. Ce qui induit la validité du modéle dans sa globalité. Nous
considérons donc, avec un risque d'erreur fixé a moins de 5%, qu’il y a au moins une des variables
indépendantes qui exerce une influence sur la variable dépendante (le renoncement aux soins).

Tableau 91 : Qualité d’ajustement du modéle « renoncement aux soins en général »

Criteres d'ajustement du modele Tests des ratios de vraisemblance

N . . Degrés de i
Modeéle - 2 log-vraisemblance Chi-square liberté Sig.
Constante 1124,448
uniqguement
Final 906,706 217,742 28 0,000

Source : Tableau réalisé par nos soins & partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

En divisant le khi-carré du modeéle (217,742) par 1124,448 (c’est-a-dire par le log-
vraisemblance du bloc de départ [-2LL(1)]), on obtient un pseudo-R carré (R? = 0,194). Les
valeurs Cox and Snell RSquare (0,180) et Nagelkerke RSquare (0,281) sont aussi des pseudo-R
carré (cf. Tableau 92). Cela signifie que globalement 28% de I’information est exprimée dans le
modele. En résumé, les pseudo-R? quantifient la contribution des variables indépendantes dans
I'explication de la variable dépendante : lorsque les variables indépendantes n’ont aucun pouvoir
explicatif sur la variable dépendante, le pseudo-R? vaut O ; lorsque la régression est parfaite, le
pseudo-R? vaut 1. En définitive, les pseudo-R carré de notre modele ont tous les trois en commun
le fait qu’ils traitent fondamentalement I’information contenue dans les —2LL, d’ou un modele
globalement significatif a cette étape de ’analyse (Stafford & Bodson, 2006) ; nous en saurons
d'avantage lorsque nous aborderons la phase d'évaluation statistique.

235



Les inégalités sociales d'accés aux soins en Algérie : CHAPITRE 6

Cas de la wilaya de Béjaia

Tableau 92 : Récapitulatif du modele « renoncement aux soins en général »

- 2 log-vraisemblance  R? de Cox & Snell R? de Nagelkerke

Derniere étape
de ’estimation
Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

906,706 0,180 0,281

2.2. Estimation des parametres du modele

Par la division de chaque coefficient estimé par son écart type et la prise de la valeur
absolue du résultat calculé, on obtient le Wald (Z dans le logiciel). Z peut étre confronté a la table
normale si on dispose d’un échantillon relativement large, ou bien a la table de Student pour un
échantillon relativement petit. Mis au carré, Z suit approximativement le khi-carré avec un degré
de liberté (on teste I’hypothése de nullité d’un seul paramétre) (Stafford & Bodson, 2006).

Aprés plusieurs itérations, nous présentons les variables indépendantes qui sont
significatives et qui permettent de prédire la variable dépendante (le renoncement aux soins) de
facon significative (Sig. < 0,05) (Cf. Tableau 93). Autrement dit, nous allons identifier les
facteurs les plus significatifs associés aux renoncements aux soins (tous type de soins confondu).
De surcroit, nous allons étudier les parametres de chaque modalité des variables explicatives qui
figurent dans le tableau suivant pour expliquer son degré de signification.

Pour plus de précision, nous pourrons également interpréter les valeurs des coefficients du
modele (81, B2, f3... fn) et déterminer lesquels sont significatifs. En effet, les coefficients B
associés aux variables explicatives figurant dans le tableau 93 permettent d’estimer la
contribution de chaque variable indépendante. Ainsi, I’ordre de grandeur des coefficients B
permet de désigner le degré de signification des facteurs qui influencent le renoncement aux soins
des personnes enquétées. Le signe du coefficient de régression informe sur le sens de la relation
(positif ou négatif), soit si la présence de la caractéristique chez un enquété fait augmenter ou
diminuer la probabilité de renoncer aux soins. Pour chaque catégorie d’une variable, la fonction
exponentielle du coefficient indique combien de fois plus ou moins de risque on a de renoncer
aux soins, selon que 1’on posséde telle caractéristique indiquée par la variable indépendante
plutdt que la caracteéristique de référence. De ce qui suit, nous ferons toujours référence a ces
modalités dans notre analyse.
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Tableau 93 : Estimation logit des facteurs associés au renoncement aux soins

B E.S. Wald  Sig. Exp(B) Intervalle de confiance
Exp(B) 95%
Borne (<) | Borne (>)
Constante -3,506"" 0,759 21,317 0 0,03
Genre de la Femme 2,005 0,279 51,738 0 7,425 4,3 12,821
REL=CHNE Homme Ref.
Age de la 15429 ans 0,251 0,579 0,189 = 0,664 1,286 0,414 3,996
petelalals 30 444 ans 1,258** 0,53 5636 0,018 3,52 1,245 9,948
44 359 ans 1,346*** 0,506 7,083 0,008 3,844 1,426 10,36
60 ans et plus Ref.
Niveau Sans instruction -0,228 0,355 0,413 0,521 0,796 0,397 1,597
d’instruction de  primajre 0,075 0362 0043 0835 1,078 0,53 2,192
la personne
Moyen -0,797** 0,338 5,57 0,018 0,451 0,232 0,874
Secondaire -0,222 0,257 0,748 0,387 0,801 0,484 1,325
Universitaire Ref.
Chomeurs -0,964 0,634 2,314 0,128 0,381 0,11 1,32
Categorie socio-  Femmes au foyer -0,818* 0,455 323 0072 0441 0,181 1,077
Zrofessionnelle Retraités/Pensionnaires -1,244** 0,641 3,765 0,052 0,288 0,082 1,013
e la personne ) )
Etudiants/Ecoliers -0,996* 0,548 3,304 0,069 0,369 0,126 1,081
Employeurs 1,029 0,673 2,335 | 0,126 2,798 0,748 10,467
Professions libérales -1,254 1,207 1,08 0,299 0,285 0,027 3,039
Cadres et PIS 0,044 0,583 0,006 0,94 1,045 0,333 3,279
Employés 0,039 0,476 0,007 = 0,934 1,04 0,409 2,645
Ouvriers -0,809 0,552 2,148 0,143 0,445 0,151 1,314
Cadres moyens -0,98 0,599 2,674 0,102 0,375 0,116 1,215
Indépendants -0,189 0,506 0,14 0,709 0,828 0,307 2,231
Non déclarés oP
Revenu mensuel =~ Moins de 18000 DA 1,677*** 0,54 9,659 0,002 5,349 1,858 154
du Menage (en  118000-36000[ 1,484%+* 0,39 14,455 = 0,000 4,409 2,052 9,473
DA) [36000-54000[ 0,821** 0,355 5,349 0,021 2,273 1,133 4,56
[54000-72000[ 0,565 0,35 2,599 0,107 1,759 0,885 3,494
[72000-90000[ -0,033 0,372 0,008 0,93 0,968 0,467 2,007
[90000- 108000[ 0,047 0,371 0,016 0,899 1,048 0,506 2,17
[108000 -162000[ 0,069 0,325 0,045 @ 0,832 1,071 0,567 2,025
162 000 DA et plus ob
Taille du < 3 personnes 0,147 0,322 0,208 = 0,648 1,158 0,616 2,178
menage 4 3 7 personnes 0,501** 0,26 3,719 0,054 1,65 0,992 2,744
8 personnes et plus. Qb

***: Pr<0,01 (1%), Trés significatif, ** : Pr < 0,05 (5%), Significatif, * : Pr < 0,10 (10%), Moins significatif.

B : Parameétre estimé dont le signe indique le sens de variation de la probabilité.

Erreur std : Ecart type du paramétre estimé B.

Signif : Significativité du paramétre B (si inférieure ou égale a 1%, 5% voire a 10%)

Exp (B) : Le rapport de cote (Odds Ratio) indique combien de fois («chances»), on a de connaitre 1’événement quand on possede telle caractéristique de
la variable indépendante plutdt que celle de référence.

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).
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3. Discussion des résultats

Les résultats de la modélisation des déterminants du renoncement aux soins en genéral
(tous types de soins confondus) ont montré que six variables ne sont pas significatives : /’dge du
chef du ménage, le fait d 'avoir une maladie chronique, le niveau d’instruction du chef de ménage,
le lieu de résidence, la profession du chef de ménage, la couverture sociale et la propriété
d’habitation.

Quelques ¢léments d’explication peuvent étre avancés ici :

% Les résultats de I’estimation logit montrent que beaucoup des caractéristiques

X/

X/

R/

personnelles du chef de ménage (age, niveau d’instruction et profession), n’ont pas
d’influence significative sur le renoncement aux soins des personnes composant le
ménage. Ces résultats sont contradictoires avec des études empiriques portant sur les
pays en développement (Houffouet, 2015 ; Wilfried, Jérdme & Valentin, 2018), qui
conclus sur le role déterminant des caractéristiques du chef de ménage dans 1’accés
aux soins de santé en général.

Par ailleurs, le résultat de I’estimation ne fait pas apparaitre de différences notables
entre les régions de résidence au regard de I’ensemble des besoins de soins non
satisfaits. Le fait d’étre résident dans une région urbaine, mixte ou rurale ne semble
pas jouer un roble significatif dans le comportement de renoncement aux
soins. Plusieurs explications peuvent étre avancées ici. D’abord, rappelons que le
motif financier est avancé par plus de la moitié des enquétés. Ensuite, nous avons
noté quelques disparités dans la répartition de 1’offre de soins, mais, il n’est pas
possible d’avoir dans ces conditions des conclusions trés précises. En définitive, la
région d’habitation est ici juste un proxy — un peu grossier — de I’influence que peut
avoir sur le systeme de soins.

L’estimation conclue également que le fait d’étre locataire n’est pas un déterminant
du renoncement aux soins en général. 1l n’y a donc pas de différence significative
entre les locataires et les « non locataires » (propriétaires d’habitation) en la matiére.
Ce résultat peut étre lié a la faible représentation des personnes locataires au sein de
notre échantillon d’enquéte (13,44% des ménages enquétés ne sont pas propriétaires
de leur habitation).

En outre, les résultats de 1’estimation arrivent a la conclusion assez surprenante que
la couverture sociale n’a pas d’influence significative sur le renoncement aux soins.
Cette importance du taux de renoncement chez les assurés sociaux révéle I’ampleur
des "failles™ dans la couverture sociale (avec les nombreux soins hors nomenclature,
en plus du déremboursement implicite induit par le retard pris dans la mise a jour de
la nomenclature de remboursement qui date de 1987) et les nombreux codts que les
usagers doivent assumer en conséquence — dont le ticket modérateur ou encore le
colt réel différent du tarif de référence de la sécurité sociale pour les achats de
médicaments. Cette augmentation des dépenses privées de santé constitue
assurément un obstacle a 1’acces aux soins des personnes malades, particulierement
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les plus défavorisées. Dés lors, la fait d’étre couvert par le sécurité sociale ne protege
pas suffisamment les personnes du risque de renoncement aux soins.

ailleurs, la modélisation économétrique a montré que six variables

sociodemographiques individuelles et familiale sont statistiguement significatives, a savoir le
sexe, 1’age, le niveau d’instruction et la profession de la personne, le revenu du ménage et la
taille du ménage. Ces variables ont une influence sur la décision de renoncer aux soins. Plus
précisement, nous remarquons d’apres le tableau 93 que les variables niveau d’instruction et
profession de la personne ont un signe négatif, tandis que les variables sexe, age, revenu du
menage et taille du ménage ont un signe positif. Dans le premier cas, ces variables agissent
négativement sur le risque de renoncer aux soins et, pour le second cas, ces variables agissent
positivement sur le comportement de renoncement aux soins.

Dans ce qui suit, nous allons analyser 1’association entre chaque variable explicative avec
le renoncement aux soins en général (tous types de soins confondus) :

R/
A X4

o
A

Comme attendu, 1’analyse de la variable explicative « genre de la personne »
montre une forte corrélation positive pour le sexe féminin ; son parametre estimé
(B1=2,005) est ainsi tres significatif avec une probabilité d’erreur de moins de 1%
(Pr=0,002). Le fait d’étre de sexe féminin agit donc positivement sur le risque de
renoncer aux soins. Autrement dit, les femmes seraient presque sept fois et demi plus
exposees au risque de renoncer aux soins que les hommes (Exp (1) = 7,425).
Rappelons que ce résultat est conforme a la plupart des travaux empiriques consultés
(Allin et al. 2010 ; Bazin et al., 2006 ; Castry et al., 2019 ; Célant et al. 2014;
Dourgnonet al., 2012; Fjeer et al., 2017, Levesque et al. 2007). Nous pouvons
expliquer ce résultat par les différences d’attente en matiere de soins. Les femmes
s’estiment généralement en plus mauvais état de santé que les hommes. De plus, les
femmes ont habituellement un suivi gynécologique régulier, donc un meilleur suivi
médical que les hommes. De ces conditions, les femmes ont tendance a ressentir plus
les besoins de soins et, par conséquent, sont plus susceptibles d’y renoncer.

Les résultats de I’estimation montrent également que la variable explicative « age de
la personne » agit positivement sur le risque de renoncer aux soins. Pour la tranche
d’age [30 a 44 ans], il y a une corrélation positive ; son paramétre estimé (2=1,258)
est ainsi significatif avec une probabilité d’erreur de moins de 5% (Pr=0,018). Ainsi,
les personnes faisant partie de cette catégorie d’age ont trois fois et demi davantage
de risque de renoncer aux soins que celles agées de 60 ans et plus (Exp (B2) = 3,52).
Nous remarquons la méme tendance avec la catégorie d’age [45 a 59 ans] qui apparait
fortement significative ; son parametre estimé (B3=1,346) est trés significatif avec
une probabilité d’erreur de moins de 1% (Pr = 0,008). Les personnes appartenant a
cette catégorie d’age ont quasiment quatre fois plus de risque de renoncer aux soins
que les personnes agées de 60 ans et plus (Exp(Bs) = 3,844). Néanmoins, nous
remarquons que la catégorie d’age [15 a 29 ans] n’est pas significative dans
I’estimation du modéle, dans la mesure ou la probabilité d’erreur est supérieure a
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10%. En conclusion, nous retiendrons que le lien entre age et taux de renoncement
suit une courbe en cloche : les personnes agees entre 30 et 59 ans sont statistiquement
les plus exposés au risque de renoncement aux soins. Ce résultat peut s’explique par
le fait que les personnes vieillissantes (a partir de 60 ans) sont plus attentives a leur
santé que les plus jeunes et, par conséquent, sont moins susceptibles de renoncer aux
soins. Signalons que ces résultats sont conformes a 1’étude économétrique de
Dourgnon (2011) et les résultats de I'enquéte THES-2016 mais contrastent toutefois
avec ceux de I’étude de Bouba-Olga et Vige (2014).

L’analyse de la variable explicative « niveau d’instruction de la personne » pour
la modalité « moyen » montre une relation négative (inverse) avec le renoncement
aux soins ; le paramétre estimé (Pa= - 0,797) est ainsi significatif avec une probabilité
d’erreur de moins de 5% (Pr=0,018). Le niveau d’instruction « moyen » agit donc
négativement sur le risque de renoncer aux soins par rapport au niveau d’instruction
universitaire (qui est ici la modalité de référence). Autrement dit, les personnes ayant
le niveau d’instruction « moyen » ont une moindre tendance a renoncer aux soins que
les personnes ayant un niveau universitaire. Notant que les autres niveaux
d’instruction (Sans instruction, primaire, secondaire) ne sont pas significatifs dans
I’estimation du modele, dans la mesure ou leur probabilité d’erreur est supérieure a
10%. En définitive, nous pouvons expliquer ce résultat par le fait que les
universitaires sont généralement plus soucieux de leur état de santé, d’ou une certaine
propension a ressentir plus les besoins de soins et, par conséquent, & y renoncer.
Signalons enfin que ces résultats contrastent avec un certain nombre d’études
empiriques (Bouba-Olga et Vigé,2014 ; Litaker, 2004; Tchicaya et Lorentz, 2011).

L’analyse de la variable explicative « catégorie socio-professionnelle de la
personne » indiquent une corrélation négative entre le renoncement aux soins et la
modalité « Retraités/Pensionnaires » ; le coefficient estimé (s = - 1,244) atteste la
significativité de la variable avec un risque d’erreur d’a peine égale a 5% (Pr=0,052).
Ce résultat révele que le fait d’étre retraité agit négativement sur le risque de renoncer
aux soins. Nous pouvons expliquer ce résultat par le fait que les retraités ont
généralement un suivi médical régulier, en plus de bénéficier d’un remboursement a
100% dans le cas d’une maladie chronique. Dans ces conditions, les retraités sont
moins susceptibles de déclarer avoir renoncer a des soins. Précisons que ces résultats
sont similaires aux travaux de Chauvin et al. (2012) en France et a 1’étude de
Levesque et al. (2007) au Canada. Nous avons également constaté une association
négative entre la modalité « femme au foyer » et le renoncement aux soins; le
paramétre estimé (Bs=-0,818) est cependant peu significatif, étant donné que la
probabilité d’erreur est inférieure & 10% (Pr=0,072). Précisons que la catégorie « non
déclaré » est ici la modalité de référence. Ce résultat s’explique en partie par le fait
que la majorité des « femmes au foyer » (contrairement aux travailleurs « non
déclares ») peuvent prétendre a une couverture sociale en tant qu’ayant droit de leur
conjoint, a la condition évidemment que celui-ci soit un assuré social. S’agissant de
la catégorie « Etudiant/Ecoliers », nous remarquons pratiquement la méme
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tendance ; le paramétre (B7 = -0,996) est ainsi peu significatif étant donné une
probabilité d’erreur de moins de 10% (Pr= 0,069). Les étudiants étant généralement
sous la responsabilité de leurs parents, qui leurs financent tous leurs besoins.
Rappelons également la disponibilité des dispensaires au niveau de I’université et
dans les résidences universitaires. Enfin, concernant les catégories socio-
professionnelles restantes, le résultat final de 1’estimation confirme leur caractére
marginal étant donné que les probabilités d’erreur dépassent les 10%.

L’analyse de la variable explicative « revenu mensuel du ménage » met clairement
en évidence des associations positives avec le renoncement aux soins pour les trois
premiéres tranches de revenu. Ainsi, pour la catégorie « moins de 18000 DA
(inférieur au SNMG) », le parameétre (Bs=1,667) est tres significatif avec une
probabilité d’erreur de moins de 1% (Pr=0,002). Ce résultat montre que la probabilité
de renoncement aux soins pour les personnes dont le revenu mensuel du ménage est
inférieur au SNMG (moins de 18000 DA) est cing fois plus élevée que celles ayant
un revenu de 162 000 DA et plus (9 fois le SNMG et plus). Nous remarquons une
tendance presque identique pour la modalité de revenu « supérieur ou égal a 18000
DA jusqu’a moins de 36000 DA » ; le paramétre (Bo=1,484) est tres significatif avec
une probabilité d’erreur nulle (Pr=0,000). Aussi, les personnes appartenant a cette
modalité de revenu ont quatre fois plus de risque de renoncer aux soins que ceux
appartenant a la catégorie de référence (9 fois le SNMG) (Exp(Be) = 4,409). Nous
avons également constaté une corrélation positive entre le renoncement aux soins et
la catégorie de revenu « supérieur ou égal a 36000 DA jusqu’a moins de 54000 DA
». Pour cette modalité de revenu, le parametre estimé (B10=0,821) est significatif avec
une probabilité inférieure a 5% (Pr=0,021). Ainsi donc, les personnes dont le revenu
du ménage appartient a cette catégorie serait deux fois plus a risque que celles ayant
un revenu equivalent ou supérieur & 9 fois le SNMG (Exp(B1o) = 2,273). L’enquéte
THES-2016 en Tunisie a trouvé le méme résultat a savoir le renoncement aux soins
au cours des trois derniéres années est plus fréquent dans les ménages défavorises.

En définitive, il n’y a pas de différences suffisamment marquées en termes
d’exposition au risque de renoncement aux soins pour les trois premieres tranches de
revenus ; ces catégories de revenu manifestent quasiment les besoins « non satisfaits
» (assez importants). Toutefois, nous concluons tout de méme que le risque de
renoncer aux soins est globalement lié au revenu du ménage, bien que la relation soit
clairement non linéaire. Ainsi, le renoncement est statistiquement plus fréquent dans
les classes sociales les plus défavorisées. Les personnes qui renoncent le plus a se
soigner sont des lors celles pour qui I’effort financier est relativement important,
parce que justement leurs revenus sont modestes et les remboursements souvent
dérisoires. En définitive, I’estimation du modéle fait ressortir clairement que les
écarts de revenus constituent des facteurs de différenciation dans 1’accés aux soins ;
la décision de renoncement aux soins reste tributaire in fine de la capacité de
paiement des ménages. Signalons que ces résultats corroborent la plupart des études
empiriques (Allin, Masseria, 2009; Bazin et al., 2006; Boisguérin et al., 2010 ;
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Bouba-Olga et Vigé, 2014; Berchet, 2013 ; Despres et al., 2011a, 2011b, 2011c;
Dourgnon, 2012; Haddad et al., 2004; Lafortune & Devaux, 2012 ; Raynaud, 2005;
Fjer et al., 2017 ; Wilfried, Jérome & Valentin, 2018).

% Enfin, I’analyse de la variable explicative « taille du ménage » fait apparaitre une
corrélation positive entre le renoncement aux soins et la modalité « 4 & 7 personnes ».
Le parametre (B11=0,051) est significatif avec une probabilité d’erreur a peine
supérieure a 5% (Pr= 0,054). Ce résultat indique que les personnes dont la taille du
ménage est de 4 a 7 personnes, est statistiguement plus exposée au risque de
renoncement aux soins que les personnes faisant partie des ménages de grande taille
(8 personnes et plus). Par ailleurs, nous remarquons que la modalité « inférieur a trois
personnes » n’est pas significative étant donné que la probabilité d’erreur dépasse
10%. Signalons que ces résultats contrastent notamment avec 1’étude de Bazin et al.
(2006), qui conclue que le renoncement est plus fréquent dans les ménages de petites
tailles que ceux de grandes tailles.

Il. MODELISATION DES FACTEURS DETERMINANTS LE
RENONCEMENT PAR TYPE DE SOINS

Cette seconde section aborde 1’analyse par modélisation des déterminants de renoncement
aux soins pour les trois types de soins les plus fréquents : le renoncement aux soins dentaires, le
renoncement aux consultations de médecins spécialistes et le renoncement aux analyses de
laboratoire/examens radiologiques.

1. Le renoncement aux soins dentaires

De prime abord, remarquons que le renoncement aux soins dentaires est un probléme de
santé publique a part entiére, notamment du fait de I’impact des Iésions carieuses non traités sur
la qualité de vie de I’individu, sur la santé générale mais aussi du codt élevé des soins dentaires
qu’elles peuvent engendrer (Chala et al., 2016 ; Clerc- Urmes, 2011).

Rappelons que I’enquéte révéle que les soins dentaires constituent le premier poste de
renoncement aux soins, avec 73% de la population enquétée ayant déclaré avoir renoncé a ce
type de soins. Dans ce qui suit, nous essayerons — toujours a travers un modéle logit — d’identifier
les déterminants du renoncement aux soins dentaires. Nous allons concrétement quantifier
I’association entre le renoncement aux soins dentaires et les principaux facteurs susceptibles de
I’influencer. La variable a expliquer ou dépendante est donc dichotomique : avoir renoncé aux
soins dentaires ou non.

Soit Y4 la variable dichotomique qui caractérise le renoncement aux soins dentaire, qui
prend la valeur 1 lorsque la personne déclare avoir renoncé aux soins dentaires et 0 si non.

Y, = {1 si l'invidue renonce aux soins dentaires
4 0 si non
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Les variables indépendantes a tester sont exactement les mémes que celles testées pour le
renoncement aux soins en général (cf. supra).

1.1. Tests statistiques et estimation du modele

Les résultats suivants portent sur le traitement des données avec la méthode descendante
de Wald.

1.1.1. Tests omnibus

Nous allons évaluer la validité statistique des différences observées dans notre échantillon
a travers les tests des ratios de vraisemblance. Les résultats de notre modele indiquent que le khi-
carré du modéle (Chi-square) est égale a 162,202 et significatif au niveau 0,000 (cf. Tableau 94).
En conséquence, nous rejetons 1I’hypothése nulle (HO) et on accepte (H1) au seuil de signification
de 5%. Par conséquent, le modele est validé dans sa globalité. Ce qui implique concretement
qu’avec un risque d'erreur fixé a moins de 5%, il y a au moins une des variables indépendantes
qui exerce une influence sur la variable dépendante (le renoncement aux soins dentaires).

Tableau 94 : Qualité d’ajustement du modele « renoncement aux soins dentaires »

Criteres d'ajustement du modéle  Tests des ratios de vraisemblance

Modeéle - 2 log-vraisemblance Chi-square  Degreés de Sig.
liberté
C_onstante 953.218
uniquement
Final 791,017 162,202 22 0,000

Source : Tableau réalisé par nos soins & partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

En divisant le khi-carré du modele (162,202) par 953,218 (c’est-a-dire par le log-
vraisemblance du bloc de départ), on obtient un pseudo-R carré (R? = 0,170). Les valeurs Cox
and Snell RSquare (0,137) et Nagelkerke RSquare (0,237) sont également des pseudo-R carré
(cf. Tableau 95). Cela signifie que globalement plus 23% de I’information est exprimée dans le
modele. La valeur de ces trois paramétres permet de conclure que le modéle est globalement
significatif a cette étape de I’analyse.

Tableau 95 : Récapitulatif du modéle « renoncement aux soins dentaires »

- 2 log-vraisemblance R? de Cox & Snell R? de Nagelkerke

Derniere étape de 791,017 0,137 0,237
P’estimation
Source : Tableau réalisé par nos soins & partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).
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Aprés plusieurs itérations, nous présentons dans le tableau suivant les variables
indépendantes qui sont significatives et qui permettent de prédire la variable dépendante (le

renoncement aux soins dentaires) de facon significative (Sig. < 0,05) (cf. Tableau 96).

Tableau 96 : L’estimation logit des facteurs associés au renoncement aux soins dentaires

Constante
Genredela  Femme
personne Homme
15429 ans
Age de la 30444 ans
personne 44 259 ans
60 ans et plus
Chdmeurs
Femmes au foyer
Retraités/Pensionnaires
Etudiants/Ecoliers
Catégorie ~ EMPployeurs
socio- Professions libérales

professionnelle
de la personne

Revenu
mensuel du
Ménage (en

DA)

Cadres et PIS
Employés

Ouvriers

Cadres moyens
Indépendants

Non déclarés
Moins de 18000 DA
[18000-36000[
[36000-54000[
[54000-72000[
[72000-90000[
[90000- 108000[
[108000 -162000[
162 000 DA et plus

- 4,357
2,176***
ob
1,066
1,972%**
1,445**
ob
-1,484**
-1,331%**
-0,771
-1,306**
1,253*
-19,994
0,098
-0,484
-1,075*
-0,75
-0,312
ob
1,585%**
1,599***
1,093***
0,8**
0,303
0,339
0,057
0Ob

E.S.

0,809
0,312

0,709
0,677
0,679

0,695
0,474
0,714
0,554
0,658
12593,851
0,568
0,48
0,599
0,581
0,519

0,554
0,395
0,373
0,372
0,4
0,396
0,367

Wald

28,966
48,763

2,257
8,48
4,532

4,565
7,903
1,167
5,566
3,629
0

0,03
1,017
3,227
1,67
0,361

8,172
16,369
8,588
4,622
0,572
0,735
0,024

Sig.

0,000
0,000

0,133
0,004
0,033

0,033
0,005
0,28
0,018
0,057
0,999
0,863
0,313
0,072
0,196
0,548

0,004
0,000
0,003
0,032
0,449
0,391
0,876

Exp(B)

0,013
8,81

2,902
7,187
4,243

0,227
0,264
0,462
0,271
3,501
0
1,103
0,616
0,341
0,472
0,732

4,88
4,95
2,983
2,225
1,354
1,404
1,059

Inter. De
confiance
Exp(B) 95%
Borne = Borne
<) >)
4,784 16,226
0,723 11,654
1,906 | 27,103
1,121 | 16,057
0,058 0,885
0,104 | 0,668
0,114 1,874
0,091 0,802
0,965 12,709
0
0,362 3,36
0,241 1,579
0,106 = 1,103
0,151 | 1,474
0,265 2,023
1,646 @ 14,466
2,281 | 10,741
1,436 6,197
1,073 | 4,612
0,618 = 2,966
0,646 @ 3,049
0,516 = 2,175

*** 1 Pr<0,01 (1%), Tres significatif ; ** : Pr < 0,05 (5%), Significatif ; * : Pr < 0,10 (10%), Moins significatif.

B : Parametre estimé dont le signe indique le sens de variation de la probabilité.

E.S. (Erreur std) : Ecart type du paramétre estimé B.
Sig. : Significativité du paramétre B (si inférieure ou égale & 1%, 5% voire & 10%)

Exp(B) : Le rapport de cote (Odds Ratio) indique combien de fois (chances) on a de connaitre 1’événement quand on
possede telle caractéristique de la variable indépendante plutot que celle de référence.
Source : Tableau réalisé par nos soins & partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).
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Discussion des résultats

Les résultats de I’estimation permettent de conclure que huit variables ne sont pas
significatives : le niveau d’instruction de la personne, la couverture sociale de la personne, le
lieu de résidence, 1’age du chef de ménage, le niveau d’instruction du chef de ménage, la
profession du chef de ménage, la propriété d’habitation et la taille du ménage.

Quelques remarques peuvent étre avancees ici :

R/
L X4

X/
°e

o%

o
A

K/
L X4

Comme pour le renoncement aux soins en général, les caractéristiques individuelles
du chef de ménages (age, niveau d’instruction et profession) n’ont pas d’influence
sur le renoncement aux soins dentaires des personnes composantes du menage.

Contrairement au renoncement aux soins en générale, les résultats du présent modéle
révelent que le niveau d’instruction de la personne n’a pas d’impact significatif sur
le renoncement aux soins dentaires. Précisons enfin que ce résultat est similaire avec
les travaux de Chauvin et al. (2012) et Fjeer et al. (2017), qui concluent que le niveau
d’éducation a une influence peu significative sur le risque de renoncer aux soins. Nos
résultats contrastent par contre avec 1’étude de Chaupain-Guillot et al. (2014).

Tout comme le renoncement aux soins en général, les résultats de 1’estimation
révelent qu’il n’y a pas de différences significatives entre les personnes couvertes par
une assurance-maladie et celles « non couvertes ». Ainsi, la couverture sociale n’a
pas d’influence significative sur le renoncement aux soins dentaires. Toutefois,
I’explication de I’importance du taux de renoncement chez les assurés sociaux
s’avere finalement beaucoup plus aisée. En fait, les soins dentaires incarnent de
maniere exemplaire les "failles" de la couverture sociale dans notre pays.
Aujourd’hui, la plupart des soins dentaires sont hors nomenclature (donc non
remboursables), sans parler du déremboursement implicite induit par le retard pris
dans la mise a jour de la nomenclature de remboursement qui date de 1987. En
conséquence, la plupart des soins dentaire sont présentement a la charge des assurés
sociaux. En définitive, les assurés sociaux et les non-assurés avancent aujourd’hui
pratiquement les mémes frais pour leurs soins dentaires.

Contrairement au renoncement aux soins en genéral, 1’estimation du modele pour les
soins dentaires révele que la taille du ménage n’a pas d’influence significative sur le
renoncement. Ainsi, le fait d’étre dans un ménage de petite taille ou de grande taille
n’a pas d’impact significatif sur le renoncement aux soins dentaires.

Pour le lieu de résidence, les résultats du modéle pour les soins dentaires sont
similaires avec ceux pour les soins en général. Ainsi, il n’y a pas de différence
significative entre les régions de résidence (urbaines, mixtes et rurales) en matiere de
renoncement aux soins dentaires.

Enfin, comme pour le renoncement aux soins en général, I’estimation conclue que le
fait d’étre locataire n’est pas un déterminant du renoncement aux soins dentaire.
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n’y a donc pas de différence significative entre les locataires et les « non locataires »
(propriétaires d’habitation) en la matiére. Ce résultat peut étre lié a la faible
représentation des personnes locataires au sein de notre échantillon d’enquéte.

Par ailleurs, les résultats du modéle de régression logistique pour les soins dentaires
montrent quatre variables sociodémographiques, a savoir le sexe de la personne, [’dge de la
personne, la profession de la personne et le revenu du ménage, sont statistiquement
significatives.

Présentons dans ce qui suit quelques éléments de commentaire a ces résultats :

% Comme attendu, I’analyse de la variable explicative « genre de la personne » montre

L)

une forte corrélation positive entre le renoncement aux soins dentaires et la modalité
« sexe feminin » ; le paramétre (B1=2,176) est trés significatif a moins de 1% d’erreur
(Pr=0,000) <0,01. Aussi, le risque de renoncer aux soins dentaires pour les femmes
est presque neuf fois plus élevé que pour les hommes (Exp(B1) = 8,81). En résumé
donc, les femmes déclarent plus souvent renoncer a des soins dentaires que les
hommes. Cet écart ne s’explique pas exactement pour les mémes raisons que pour
les soins en général (cf. supra), dans la mesure ou, en ce qui concerne les soins
dentaires, il n’y a pas de différences physiologiques objectives expliquant cet écart
entre hommes et femmes. Ce résultat peut s’expliquer en fait par la représentation de
la santé bucco-dentaire particuliére aux femmes. Ainsi, en manifestant davantage le
souci de la « bonne apparence » (désire de plaire), les femmes essayent au maximum
(dans la mesure de leurs possibilités financiéres) de conserver leurs dents grace aussi
bien a I’hygiéne dentaire qu’a des soins appropriés. D’ou, en général, une plus forte
attention portée par les femmes a la santé orale ; jusqu’a un certain age, les femmes
ne sont donc pas enclines a se passer de certains soins dentaires. De ce fait, elles
auront une demande de soins dentaires plus élevée et par consequent une forte
tendance a déclarer des renoncements si elles n’arrivent pas a satisfaire cette
demande. Précisons que ces résultats sont similaires a la plupart des études
empiriques consultées (Azogui-Lévy et Rochereau, 2005 ; Chala et al., 2016, Clerc-
Urmes, Revil, 2017), mais divergent avec ceux de Chaupain-Guillot et al. (2014) qui
concluent qu’il n’y a pas de différences de genre significatives pour le renoncement
aux soins dentaires.

L’analyse de la variable explicative « age de la personne » montre une forte
corrélation positive entre le renoncement aux soins dentaires et les deux modalités
d’age « 30 a 44 ans» et «45 a 59 ans ». Pour la premiére modalité¢ d’age, le
coefficient (B2=1,972) est trés significatif avec une probabilit¢ moins de 1%
(Pr=0,004). Ainsi donc, les personnes agées de 30 a 44 ans ont statistiquement sept
fois plus de risque de renoncer aux soins dentaires que les personnes agées de 60 ans
et plus (Exp(B2) = 7,187). Pour la deuxiéme modalité, le paramétre (Ps=1,445) est
significatif avec une probabilit¢ de moins de 5% (Pr=0,033) <0,05. Aussi, la
probabilité de renoncer aux soins dentaires est quatre fois plus élevé pour les
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personnes agees entre 45 et 59 ans que pour celles agées de 60 ans et plus (Exp(Bs)
= 4,243). S’agissant de la tranche d’age « 15 a 29 ans », I’estimation conclue que
celle-ci n’est pas significative dans la mesure ou la probabilité d’erreur dépasse 10%.
Le risque accru de renoncer aux soins pour ces deux modalités d’age, peut étre
expliquer par I’ampleur des besoins non satisfaits en soins dentaires (prothéses,
plombages, détartrages...) qui concernent spécifiquement ces catégories d’age. Ces
soins s’averent en effet trés couteux et ne sont pas pris en charge par la sécurité
sociale. Enfin, 1’état bucco-dentaire se détériore avec 1’avancée en age;
paradoxalement, les personnes agées de 60 ans et plus ne declarent quasiment pas
des renoncements aux soins dentaires. Cela peut étre liée, d’une part, a la faible
croyance en l'utilité des soins dentaires une fois dépassé un certain 4ge. D’autre part,
la plupart des personnes agées optent pour des prothéses (appareils), ce qui rend
« caducs » la plupart des soins dentaires. Précisons que ces résultats sont similaires
a I’étude de Mezrahi (1993) sur le renoncement aux soins dentaires.

De maniére assez contre-intuitive, 1’analyse de la variable explicative « catégorie
socio-professionnelle » révéle une corrélation inverse (négative) avec les catégories
dites « inactives » (chémeurs, femmes au foyer, Etudiants/Ecoliers). En effet, pour
la catégorie « chémeurs », le paramétre estimé (B 3= - 1,484) est significatif avec une
probabilité d’erreur de moins de 5% (Pr=0,033). Nous constatons pratiquement la
méme tendance avec la modalité « femmes au foyer » ; le parametre estimé (Bs=-
1,331) s’avére ainsi trés significatif avec une probabilité d’erreur de moins de 1%
(Pr=0,005). Ce qui implique évidemment que la variable en question est trés
significative dans le modele. Pour la catégorie « Etudiants/Ecoliers », le coefficient
(Bs= - 1,306) est également significatif avec une probabilité moins de 5% (Pr=0,018).
En outre, nous remarquons aussi une relation négative avec la catégorie « ouvriers »,
mais le parameétre estimé (Bs =-1,075) s’avere peu significatif dans la mesure ou la
probabilité d’erreur est de moins de 10% (Pr=0,072). Néanmoins, nous constatons
un phénomene inverse pour « les employeurs » ; le parametre estimé (B7) est ainsi
positif et égale a 1,253. Ce qui indique une relation positive significative avec une
probabilité d’erreur de moins de 5% (Pr= 0,057). Ainsi donc, les employeurs ont
concretement trois fois et demi plus de risque de renoncer aux soins que les
« travailleurs non déclarés » (Exp(B7) =3,501). Signalons que ces résultats sont
contradictoires avec les travaux empiriques de Azogui-Lévy et Rochereau (2005) et
Mizrahi (1993), ayant montrés que le renoncement suit globalement 1’échelle sociale.
Une explication possible a ce risque accru de renoncer aux soins dentaires pour les
employeurs, est le manque de temps pour ces derniers qui n’ont généralement pas
d’horaires de travail fixes, ni de conges le plus souvent. Le moindre risque de
renoncement pour les chémeurs et les ouvriers renvoi vraisemblablement a la
représentation de la santé bucco-dentaire chez ces catégories sociales relativement
précarisées ; leurs conditions d’existence particuliérement adverses les conduisent a
ne pas prendre au sérieux les eventuels besoins ressentis, d’ou une demande de soins
dentaire socialement différenciée. En résumé, les ouvriers et les chdmeurs ne
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considerent pas la santé bucco-dentaire comme une priorité. De ce fait, ils expriment
de moindres besoins « non satisfaits » en matiere de soins dentaires.

Les résultats du modeéle pour la variable explicative « revenu du meénage »
indiquent, par ailleurs, une tres forte corrélation positive entre le renoncement aux
soins dentaire et les quatre premieres tranches de revenus. En effet, pour la tranche
de revenu « moins de 18000 DA », le paramétre (s = 1,585) est tres significatif avec
une probabilité d’erreur de moins de 1% (Pr=0,004) <1%. Aussi, les personnes ayant
un revenu du ménage inférieur au SNMG ont quasiment cing fois plus de risque de
renoncer aux soins dentaires que celles ayant un revenu équivalent ou supérieur a 8
fois le SNMG (Exp (Bs) = 4,88). Nous constatons pratiquement la méme tendance
avec la catégorie « 18000 a 36000 DA » ; le coefficient (B = 1,599) est significatif
avec une probabilité d’erreur nulle (Pr=0,000). Ainsi, les personnes appartenant a
cette catégorie de revenu ont cing fois plus de risque de renoncer aux soins dentaires
que la catégorie de référence. S’agissant de la modalité de revenu « 36000 a 54000
DA », le parametre (B10=1,093) est tres significatif avec une probabilité (Pr=0,003)
<1%. Aussi, les personnes ayant cette modalité de revenu ont quasiment trois fois
plus de risque de renoncer aux soins que les personnes disposant d’un revenu
équivalent ou supérieur a 162 000 DA (Exp(B10) = 2,983). En ce qui concerne la
catégorie « 54000 a 72000 DA », le coefficient estimé (B11=0,8) est significatif au
seuil de 5% (Pr=0,032). Ainsi donc, les personnes ayant un revenu du ménage égal
ou supérieur a 3 fois le SNMG et en dessous de quatre fois le SNMG, ont deux fois
plus de risque de renoncer aux soins dentaires que celles ayant un revenu équivalent
ou supérieur a huit fois le SNMG (Exp(B11) = 2,225). Signalons que ces résultats sont
similaires a la plupart des travaux empiriques (Azogui-Lévy & Rochereau, 2005,
Chala et al., 2016 ; Chaupain-Guillot et al., 2014, Clerc-Urmes, 2011).

En définitive, il n’y a pas de différences suffisamment marquées en termes
d’exposition au risque de renoncement pour les trois premiéres tranches de revenus ;
ces catégories de revenu manifestent quasiment les besoins « non satisfaits » (assez
importants) en matiére de soins dentaires. Toutefois, comme pour le renoncement
aux soins en général, nous concluons tout de méme que le risque de renoncer aux
soins dentaires est globalement lié au revenu du ménage, bien que la relation soit
clairement non linéaire. Ainsi, le renoncement reste statistiquement plus fréquent
dans les classes sociales les plus défavorisées. Les personnes qui renoncent le plus a
se soigner sont des lors celles pour qui I’effort financier est relativement important,
parce que justement leurs revenus sont modestes et les remboursements dérisoires.
Comme nous I’avons déja expliqué dans le chapitre précédent, les soins dentaires
sont remboursés sur la base d’une nomenclature des actes médicaux aujourd’hui
complétement obsoléte parce que ne reflétant plus les codts réels des soins. De plus,
cette nomenclature ignore la plupart des traitements buccodentaires. En conséquence,
le reste a charge laissé a la charge des ménages se révele exorbitant pour ce type de
soins. En définitive, I’estimation du mode¢le fait ressortir clairement que les écarts de
revenus constituent des facteurs de différenciation dans 1’accés aux soins dentaire ;
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la décision de renoncement aux soins dentaire reste tributaire in fine de la capacité
de paiement des ménages.

Enfin, les résultats de I’estimation du modéle de régression logistique pour les soins
dentaires sont assez comparables a celui du renoncement tous types de soins confondus.
Quelques exceptions sont a noter toutefois pour les variables « taille du ménage » et « niveau
d’instruction de la personne », qui s’avérent au final ne pas étre des facteurs significatifs associes
au risque de renoncer aux soins dentaires.

2. Le renoncement aux consultations de médecins spécialistes

Le second poste de soins pour lequel les enquétées affirment renoncer le plus concerne les
consultations de médecins spécialistes. Il a ainsi été mentionné par plus d’un quart (25,63%) de
la population enquétée ayant déclaré avoir renoncé a des soins.

L’objectifici sera de déterminer les facteurs de renoncement aux consultations de médecins
spécialistes. Nous allons ainsi caractériser les relations entre le renoncement aux consultations
de médecins spécialistes et les facteurs qui sont susceptibles de I’influencer. La variable a
expliquer ou dépendante sera donc dichotomique : avoir renoncé aux consultations de médecins
spécialistes ou non.

Soit Ys la variable dichotomique qui caractérise le renoncement aux soins spécialisés qui
prend la valeur 1 lorsque la personne déclare avoir renoncé aux consultations de médecins
spécialistes et 0 si non.

Yo = {1 si l'invidu renonce aux consultations de médecins spécialistes
5 = .
0 sinon

Précisons enfin que les variables explicatives a tester sont exactement les mémes que celles
testées pour les deux précédentes modélisations.

2.1. Tests statistiques et estimation du modéele

Les résultats suivants portent sur le traitement des données avec la méthode descendante
de Wald.

2.1.1. Tests omnibus

Nous allons évaluer a présent la validité statistique des différences observées dans notre
échantillon par les tests des ratios de vraisemblance. Les résultats de 1’estimation indiquent que
le khi-carré du modele (Chi-square) est égale a 88,406 et significatif au niveau 0,000 (cf. Tableau
97). Des lors, nous rejetons 1’hypothése nulle (HO) et nous acceptons (H1) au seuil de
signification de 5%. Par conséquent, le modele est validé dans sa globalité. En d’autres termes,
nous considérons, avec un risque d'erreur fixé & moins de 5%, qu’il y a au moins une des variables
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indépendantes qui exerce une influence sur la variable dépendante (le renoncement aux
consultations de médecins spécialistes).

Tableau 97 : Qualité d’ajustement du modéle « renoncement aux consultations de
médecins spécialistes »

Critéres d'ajustement du modele Tests des ratios de vraisemblance
Modéle - 2 log-vraisemblance Chi-square  Degrésde  Sig.
liberté
Cpnstante 459,769
uniquement
Final 371,363 88,406 15 0,000

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

En divisant le khi-carré du modele (88,406) par 459,769 (c’est-a-dire par log-
vraisemblance du bloc de départ), on obtient un pseudo-R carré (R? = 0,193). Les valeurs Cox
and Snell RSquare (0,077) et Nagelkerke RSquare (0,226) sont également des pseudo-Rcarreé (cf.
Tableau 98). Cela signifie que globalement 22% de 1’information est exprimée dans le modéle.
Comme pour les précédentes régressions, la valeur de ces trois parametres permet de conclure
que le modele est globalement significatif a cette étape de I’analyse.

Tableau 98: Récapitulatif du modele "renoncement aux consultations de médecins spécialistes"

- 2 log-vraisemblance  R? de Cox & Snell R? de Nagelkerke

Derniére étape 371,363 0,077 0,226

de I’estimation
Source : Tableau réalisé par nos soins & partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20)

2.1.2. Estimation des paramétres du modele

Aprés plusieurs itérations, nous présentons dans le tableau suivant le résultat final de
I’estimation des parametres du mode¢le logit, qui illustre donc les variables indépendantes qui
sont significatives et qui permettent de prédire la variable dépendante (le renoncement aux
consultations de médecins spécialistes) de facon significative (Sig. < 0,05) (cf. Tableau 99).
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Tableau 99 : L’estimation logit des facteurs associés au renoncement aux consultations
de médecins spécialistes au cours des 12 derniers mois.

Inter. De
confiance
B E.S. Wald  Sig.  Exp(B) Exp(B) 95%
Déterminants de la décision de Borne Borne
renoncement aux soins spécialisés (<) >)
Constante -5,745%** 1,093 27,631 0 0,003
Genredela  Femme 1,665%** 0343 23644 0 5288 2,702 10,347
personne Homme ob
15a29 ans -0,833 0,89 0,876 0,349 0,435 0,076 2,487
Agedela  30ad4dans 1,088 0,76 2053 0152 2969 067 = 13,162
personne 44 259 ans 1,826** 0,768 5,656 0,017 6,21 1,379 27,968
60 ans et plus Qb
Sans instruction -0,734 0,432 2,891 0,089 0,48 0,206 1,119
Niveau Primaire -0,589 0,496 1411 0,235 0,555 0,21 1,466
d(;;“:;‘;fgg“ Moyen 1,437 0575 6233 0013 0238 0077 0734
ménage Secondaire -1,082** 0,421 6,61 0,01 0,339 0,149 0,773
Universitaire Qb
Moins de 18000 DA 3,168*** 0,903 12,292 0 23,75 4,042 139,542
[18000-36000[ 2,349*** 0,837 7,87 0,005 10,48 2,03 54,104
Revenu [36000-54000[ 1,99** 0,806 6,097 0,014 7,314 1,507 35,491
mensuel du - r54000-72000] 1,854%* 0,802 5343 0021 6,38 1,326 30,762
men;li(; N [72000-90000] 0,791 0895 078 0377 2205 038l 12,739
[90000- 108000[ 1,467 0,829 3,127 0,077 4,336 0,853 22,037
[108000 -162000[ 1,526 0,792 3,707 0,054 4,598 0,973 21,729
162 000 DA et plus ob
Urbain -0,696** 0,356 3,818 0,051 0,499 0,248 1,002
Lieu de Mixte -0,426 0404 1113 0291 0653 0296 1441
résidence
Rural Qb

0P : Modalité de référence des variables explicatives.

*** - Pr< 0,01 (1%), Tres significatif ; ** : Pr < 0,05 (5%), Significatif ; * : Pr < 0,10 (10%), Moins significatif.

B : Parametre estimé dont le signe indique le sens de variation de la probabilité.

E.S. (Erreur std) : Ecart type du paramétre estimé B.

Sig. : Significativité du paramétre B (si inférieure ou égale & 1%, 5% voire & 10%)

Exp(B) : Le rapport de cote (Odds Ratio) indique combien de fois (chances) on a de connaitre 1’événement quand on

possede telle caractéristique de la variable indépendante plutdt que celle de référence.
Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).
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Discussion des résultats

Les résultats de la modélisation des déterminants du renoncement aux consultations de
médecins spécialistes indiquent que huit variables ne sont pas significatives: le niveau
d’instruction de la personne, la couverture sociale de personne, la catégorie socio-
professionnelle de la personne, le lieu de résidence, /’age du chef de ménage, la profession du
chef de ménage, la propriété d’habitation et la taille du ménage.

Quelques éléments de commentaire peuvent étre apportes ici :

R/
L X4

o%

X/

Tout comme les deux précédentes modélisations, I'estimation du présent modéle
permet de conclure que I'age du chef de ménage et sa profession n'ont pas d'influence
sur le renoncement aux consultations de médecins spécialistes des personnes qui
composent le ménage en question.

Contrairement aux résultats du modele pour le renoncement aux soins en général
(tous types de soins confondus), I’estimation du modele spécifique aux consultations
de médecins spécialistes permet de conclure que le niveau d’instruction et la
catégorie socio-professionnelle de la personne ne semblent pas avoir un impact
significatif sur le risque de renoncement.

Comme le laissait présager les résultats pour le renoncement aux soins en général,
I’association entre le renoncement aux consultations de médecins spécialistes et la
couverture sociale n’est pas significative. Cela s’explique probablement par le tarif
dérisoire de remboursement des consultations de médecins spécialistes, fixé a 100
DA... alors que le cout réel se situe dans une fourchette comprise entre 1500 et 3000
DA'! Comme évoqué précédemment, la plupart des tarifs de référence pour les
remboursements se révelent aujourd’hui anachroniques et bien loin de refléter le codt
réel des prestations.

Contrairement au renoncement aux soins en général, la taille du ménage n’a pas
d’influence significative sur le renoncement aux consultations de médecins
spécialistes. Ainsi, le fait d’étre dans un ménage de petite taille ou de grande taille
n’a pas d’effet sur le renoncement a ce type de soins.

Enfin, comme pour le deux précédent modéles, I’estimation conclue que le fait d’étre
locataire n’est pas un déterminant du renoncement aux soins spécialises. Il n’y a donc
pas de différence significative entre les locataires et les « non locataires »
(propriétaires d’habitation) en la matiére. Comme pour les cas précédents, ce résultat
peut étre lie a un éventuel « biais d’échantillonnage », lié a la faible représentation
relative des personnes locataires au sein de notre échantillon d’enquéte.

S’agissant des variables qui sont statistiquement significatives, les résultats de 1’estimation
mettent en évidence quatre variables sociodémographiques individuelles et une autre
caractérisant le chef de ménage.
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La aussi, quelques éléments d’explication s’imposent :

R/
L X4

X/
°e

X/

Les résultats de 1’estimation pour la variable explicative « genre de la personne »
ont révélé pratiqguement les mémes résultats que pour ceux du renoncement aux soins
en général (tous les autres types de soins confondu) et aux soins dentaires, a savoir
une trés forte correlation positive entre le renoncement aux consultations de médecins
specialistes et le sexe féminin. Le parameétre (B1 = 1,665) est ainsi tres significatif
avec une probabilité d’erreur nulle. Aussi, les femmes ont cing fois plus de risque de
renoncer aux consultations de médecins spécialistes que les hommes (Exp(B1) =
5,28).

L’analyse de la variable explicative « age de la personne » montre une forte
association positive entre le renoncement aux consultations de médecins spécialistes
et la catégorie d’dge « 44 a 59 ans». D’aprés le coefficient ($2=1,826) et la
probabilité d’erreur de moins de 5% (Pr=0,017), la variable en question est
significative. Aussi, les personnes agées entre 44 et 59 ans ont six fois plus de risque
de renoncer aux consultations de médecins spécialistes que les personnes de 60 ans
et plus (Exp(B2) = 6,21). Le risque accru de renoncer aux consultations de médecins
specialistes pour cette catégorie d’age peut étre expliqué en partie par les problémes
de ménopause qu’ont en général les femmes agées de 40 ans et plus. Rappelons que
la «gynecologie » est la deuxieme specialité a laquelle les enquétées déclarent
renoncer le plus. En outre, la plupart des probléemes de santé, dont notamment les
maladie chroniques, apparaissent une fois dépassé la quarantaine. Signalons a ce
propos que 1’« endocrinologie-diabétologie » arrive en téte de liste des spécialités
auxquelles les enquétées renoncent le plus.

L’analyse de la variable explicative « niveau d’instruction du chef de ménage »
permet de conclure que le risque de renoncer aux soins spécialisés est globalement
1i¢ au niveau d’instruction du chef de ménage, bien que la relation soit clairement
non linéaire. Ainsi, comme cela a pu étre observé pour le renoncement aux soins en
général, le renoncement aux soins spécialisés est statistiquement moins fréquent pour
les catégories d’instruction inférieures (sans instruction, primaire, moyen et
secondaire) par rapport au niveau d’instruction universitaire (qui est ici la modalité
de référence). Autrement dit, les personnes dont le chef de famille a un niveau
d’instruction inférieur manifestent en général une moindre tendance a renoncer aux
soins que ceux dont le chef du ménage est universitaire. Le niveau d’instruction
« supérieur » du chef de ménage agit donc positivement sur le risque de renoncer aux
soins. Notons cependant que le niveau « primaire » n’est pas significatif dans
I’estimation du mod¢le, dans la mesure ou sa probabilité d’erreur est supérieure a
10%. Comme évoqué précédemment, nous pouvons expliquer ces résultats par le fait
que les universitaires sont généralement plus soucieux de leur état de santé, d’ou une
certaine propension a ressentir plus les besoins de soins et, par conséquent, a y
renoncer. Signalons enfin que ces résultats contrastent avec un certain nombre
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d’études empiriques (Bouba-Olga et Vigé, 2014 ; Litaker, 2004 ; Tchicaya et Lorentz,
2011).

S’agissant de la variable explicative « revenu du ménage », I’analyse statistique fait
apparaitre une forte association positive entre le renoncement aux consultations de
médecins spécialistes et les quatre premieres tranches de revenu. Pour la catégorie
«moins de 18000 DA », le parameétre (Bs4= 3,168) est tres significatif avec une
probabilité d’erreur nulle. Ainsi donc, les personnes dont le revenu du ménage est
inférieur au SNMG ont pres de vingt-quatre fois plus de risque de renoncer aux
consultations de méedecins spécialistes que celles ayant un revenu équivalent a 8 fois
le SNMG et plus (Exp(Bs) = 23,75). Nous avons remarqué la méme tendance pour la
modalité de revenu « 18000 a 36000 DA » ; son coefficient (Bs=2,349) est trés
significatif avec une probabilité d’erreur de moins de 1% (Pr=0,005). Aussi, les
personnes qui appartiennent a cette modalité de revenu ont pres de dix fois et demi
plus de risque de renoncer aux consultations de médecins spécialistes (Exp(fs) =
10,48). Pour la tranche de revenu « 36000 a 54000 DA », le paramétre (Be= 1,99) est
significatif avec une probabilité d’erreur de moins de 5% (Pr=0,014) <5%. Ainsi
donc, les personnes qui se situent dans cette tranche de revenu ont sept fois plus de
risque de renoncer aux consultations de médecins spécialistes (Exp(Bs) = 7,314).
Nous remarquons presque la méme tendance pour la catégorie de revenu « 54000 a
72000 DA » ; le coefficient (B7 = 1,854) est significatif avec une probabilité d’erreur
inférieure a 5% (Pr=0,021) <5%. Ainsi donc, les personnes appartenant a cette
catégorie de revenu du ménage ont presque six fois et demi plus de risque de renoncer
aux soins specialisés (Exp(B7) = 6,386). Notons enfin que les deux dernieres tranches
de revenu, a savoir « 90000 a 108000 DA » et « 10800 a 162000 DA », sont peu
significatives dans la mesure ou leur probabilité d’erreur est supérieure a 5%.
Signalons aussi que 1’estimation pour la catégorie de revenu « 72000-90000 DA » se
révéle non significative. En conclusion, la force de l'association entre le revenu
mensuel du ménage et la propension au renoncement aux consultations de médecins
spécialistes révele un gradient social trés prononcé : plus le niveau de revenu du
ménage est faible, plus la probabilité de renoncer aux consultations de médecins
spécialistes est forte chez les personnes composant le ménage en question. Ces
résultats s’expliquent par le reste a charge élevé et 1’avance des frais dans le cas des
consultations en médecine ambulatoire (notamment avec les achats de médicament
et les éventuels examens complémentaires qu’une consultation peut induire), qui
constituent en définitive autant d’obstacles freinant ’acces aux soins des populations
précaires dont ’effort financier est relativement plus important que le reste de la
population. Signalons que ce résultat converge avec celui de 1’étude de Jusot, Carré
& Wittwer (2019).

Enfin, ’analyse de la variable explicative « lieu de résidence » fait apparaitre une
corrélation négative entre le renoncement aux consultations de médecins spécialistes
et la modalite « urbain ». En effet, le paramétre (Bs= - 0,696) est significatif avec une
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probabilité d’erreur d’a peine 5% (Pr = 0,051). Ainsi, les personnes dont le lieu de
résidence se situe dans une région classée urbaine ont moins de risque de renoncer
aux consultations de médecins spécialistes que celles dont le lieu de résidence est
rural. Ce résultat confirme de maniére implicite le constat de la répartition inégale de
I’offre de soins dans la wilaya de Bejaia, qui est — comme on 1’a mis en évidence —
particulierement accentuée dans le cas des médecins spécialistes (cf. chap. 2). Ce qui
se traduit évidemment par des inégalités territoriales dans I’accés aux soins.

Enfin, les résultats de I’estimation du modele ont confirmé, comme pour les précédents
modeles, le réle primordial du statut socio-économique dans le renoncement aux soins.
Néanmoins, les écarts de revenu ont un effet encore plus important (en force et en significativité)
pour les consultations de médecins spécialistes que pour les autres types de soins. L’aspect
financier semble ainsi une barriére majeure pour accéder a des soins spécialisés. Une autre
particularité releve de la variable « lieu de résidence » qui est un facteur associé significativement
au risque de renoncer aux consultations spécialisées : le fait de vivre dans un milieu urbain
diminue ainsi significativement la probabilité de renoncer a ce type de soins. Ce dernier résultat
permet de conclure a I’existence d’inégalités territoriales fortes dans les déclarations de
renoncement aux consultations de spécialistes dans la wilaya de Béjaia.

3. Le renoncement aux analyses de laboratoire et imagerie
medicale

Il ressort de I’enquéte que le post « analyses de laboratoire et imagerie médicale » se place
au troisieme rang des soins faisant 1’objet de renoncement. Il a ainsi été mentionné par
pratiquement un 1/5°™ (18,91%) des personnes ayant déclarés avoir renoncé aux soins. Le but
de la présente modélisation sera d’identifier les facteurs associés significativement aux
renoncements a ce type de soins. La également, la variable a expliquer ou dépendante est
dichotomique : avoir renoncé ou non.

Soit Ye la variable dichotomique qui caractérise le renoncement aux analyses de laboratoire
et imagerie médicale qui prend la valeur 1 lorsque la personne déclare avoir renoncé aux analyses
de laboratoire et 0 si non.

1 si l'invidue renonce aux analyses de laboratoire /imagerie médicale

y6:{ 0 sinon

Précisons enfin que les variables indépendantes a tester sont exactement les mémes que
celles testées pour les trois précédentes modélisations.

3.1. Tests statistiques et estimation du modéele

Les résultats suivants portent sur le traitement des données avec la méthode descendante
de Wald.
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3.1.1. Tests omnibus

L’¢évaluation de la validité statistique des différences observées dans notre échantillon, sera
effectuée par les tests des ratios de vraisemblance. Les résultats de notre modele indiquent que
le khi-carré du modele (Chi-square) est égale a 88,406 et significatif au niveau 0,000 (cf. Tableau
100). Donc, nous rejetons 1’hypothése nulle (HO) et on accepte (H1) au seuil de signification de
5%. Par conséquent, le modele est validé dans sa globalité. Nous considérons donc, avec un
risque d'erreur fixé a moins de 5%, qu’il y a au moins une des variables indépendantes qui exerce
une influence sur la variable dépendante (le renoncement aux analyses de laboratoire/imagerie
médicale).

Tableau 100 : Qualité d’ajustement du modéle « renoncement aux analyses de
laboratoire/imagerie médicale »

Criteres d'ajustement du modele Tests des ratios de vraisemblance

Modeéle - 2 log-vraisemblance Chi-square  Degreés de Sig.
liberté
Constante 375,642
uniqguement
Final 278,621 97,022 18 0,000

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

En divisant le khi-carré du modele (97,022) par 375,642 (c’est-a-dire par le log-
vraisemblance du bloc de départ), on obtient un pseudo-R carré (R? = 0,258). Les valeurs Cox
and Snell RSquare (0,085) et Nagelkerke RSquare (0,292) sont aussi des pseudo-R carré (cf.
Tableau 101). Cela signifie que globalement plus de 29% de I’information est exprimée dans le
modele. Comme pour les précédentes régressions, la valeur de ces trois paramétres permet de
conclure que le modéle est globalement significatif a cette étape de 1’analyse.

Tableau 101 : Récapitulatif du modele « renoncement aux analyses de laboratoire/imagerie
médicale »

- 2 log-vraisemblance ~ R? de Cox & Snell R? de Nagelkerke

Derniére étape 278,621 0,085 0,292

de I’estimation
Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

3.1.2. Estimation des paramétres du modele

Les résultats de I’estimation de la régression logistique sont donnés dans le tableau 102 ci-
aprés. Ce dernier présente donc les variables indépendantes qui sont significatives et qui
permettent de prédire la variable d’intérét (le renoncement aux analyses de laboratoire et examens
radiologiques) de fagon significative (Sig. < 0,05). Autrement dit, nous allons dévoiler les
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facteurs associés significativement au risque de renoncement aux consultations de médecins
spécialistes.

Tableau 102 : L’estimation logit des facteurs associés au renoncement aux analyses de
laboratoire/imagerie médicale au cours des 12 derniers mois

Déterminants de la décision de B E.S. Wald Sig. Exp(B) Inter. De
renoncement aux analyses de confiance
laboratoire/examens radiologiques Exp(B) 95%
Borne Borne
< >)
Constante -8,183*** 1,583 26,716 0 0
Genredela = Femme 2,572%** 0,67 14,73 0 13,086 3,519 48,654
personne Homme ob
Affection de Oui 1,511*** 0,581 6,772 0,009 4,533 1,452 14,149
longue durée Non b
(ALD)
Difficultés Oui 0,873** 0,35 6,234 0,013 = 2,395 1,207 4,752
financiéres Non ob
Taille du < 3 personnes 2,115* 1,09 3,77 0,052 8,293 0,98 70,174
menage 4 47 personnes 2,461** 1,038 5,615 0,018 11,715 1,53 89,678
8 personnes et plus Qb
Lieu de Urbain 0,89** 0,454 3,832 0,05 2,434 0,999 5,932
résidence Mixte -0,212 0,595 0,126 0,722 0,809 0,252 2,598
Rural v

0P : Modalité de référence des variables explicatives.

*** - Pr< 0,01 (1%), Tres significatif ; ** : Pr < 0,05 (5%), Significatif ; * : Pr < 0,10 (10%), Moins significatif.
B : Parametre estimé dont le signe indique le sens de variation de la probabilité.

E.S. (Erreur std) : Ecart type du paramétre estimé B.

Sig. : Significativité du parametre B (si inférieure ou égale a 1%, 5% voire a 10%)

Exp(B) : Le rapport de cote (Odds Ratio) indique combien de fois (chances) on a de connaitre 1’événement quand on
posséde telle caractéristique de la variable indépendante plutét que celle de référence.
Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultats de la régression logistique binaire (SPSS v20).

3.2. Discussion des résultats

Les résultats de la régression logistique pour le renoncement aux analyses de laboratoire et
imagerie médicale indiquent que neuf variables ne sont pas significatives : I’dge de la personne,
le niveau d’instruction de la personne, la couverture sociale de personne, la catégorie socio-
professionnelle de la personne, /’age du chef de menage, le niveau d’instruction du chef de
ménage, le revenu du meénage, la profession du chef de ménage et la propriété d’habitation.

Quelques éléments d’éclaircissement s’imposent iCi :

% Comme pour les précédents modeles, 1’estimation logit conclue que les
caractéristiques personnelles du chef de ménage (age, niveau d’instruction et
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profession) n’ont pas d’influence significative sur le renoncement au poste de soins
« analyses de laboratoire et imagerie médicale ».

% De méme, la modélisation des facteurs associés au renoncement aux analyses de
laboratoire/imagerie médicale fait ressortit que certaines des caractéristiques
individuelles de la personne (age, niveau d’instruction, profession) ne semblent pas
jouer un role dans le comportement de renoncement a ce type de soins.

X/
°e

Comme pour les autres types de soins, la couverture sociale (assurance maladie)
n’influence pas le renoncement aux analyses de laboratoire/examens de radiologie.
Ce qui est prévisible du fait des faibles remboursements attaches a ce poste de soins
en particulier®.

%+ De méme, le fait d’étre « propriétaire » ou bien « locataire » n’a pas d’influence sur
la décision de renoncement aux analyses de laboratoire/imageries médicale.

% Enfin, le revenu du ménage s’avére statistiguement non significatif dans 1’explication
du renoncement aux analyses de laboratoire/examens de radiologie. Par contre, les «
difficultés financiéres du ménage au cours des 12 derniers mois » apparaissent
comme étant significatives. Cette derniére variable résume assez efficacement la
situation financiére du ménage, d’ou son caractére statistiquement significatif dans
I’explication du renoncement a ce type de soins.

Par ailleurs, les résultats de la régression logistique pour le renoncement aux analyses de
laboratoire/imagerie medicale montrent que quatre variables (sexe de la personne, difficultés
financiéres du ménage au cours des 12 derniers mois, taille du ménage, région de résidence)
sont statistiquement significatives.

La également, quelques éléments d’explication peuvent étre avances :

% L’analyse de la variable explicative « genre de la personne » montre une tres forte
corrélation positive entre le «renoncement aux analyses de laboratoire/imagerie
médicale » et le « sexe féminin ». Le paramétre (B1=2,572) est ainsi trés significatif
avec une probabilité d’erreur nulle. Aussi, les femmes ont treize fois plus de risque
de renoncer aux analyses de laboratoire/imagerie médicale que les hommes (Exp(B1)
=13,086). Le risque accru de non-recours pour les femmes a ce type de soins traduit
surtout le renoncement a certains examens préventifs comme la mammographie.
Précisons que ce type d’examen radiologique est généralement préconisé par les
médecins dans le cadre de la prévention du cancer du sein pour les femmes qui
dépassent les 40 ans. Ajoutant egalement le renoncement au frottis qui est préconisé
notamment pour les femmes mariées afin de prévenir le cancer du col de I'utérus.

4 Cf. chap. 2.
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% S’agissant de variable explicative « affection de longue durée (ALD) », nous

R/

constatons une forte corrélation positive entre le « renoncement aux analyses de
laboratoire/imagerie médicale » et le fait d’avoir aux moins une maladie chronique.
En effet, le parametre (B2 = 1,511) est trés significatif avec une probabilité d’erreur
de moins de 1% (Pr = 0,009) <1%. Ainsi donc, les personnes ayant au moins une
maladie chronique ont quatre fois et demi plus de risque de renoncer a ce type de
soins que celles n’ayant aucune maladie chronique (Exp(B2) = 4,533). Ce résultat
s’explique probablement par le « sous remboursement » de ces analyses et examens
pour les patients atteints de maladies chroniques, qui sont de fait obligé de refaire a
chaque trimestre quasiment un bilan général. En effet, si la couverture sociale assure
un remboursement plus ou moins intégrale pour les médicaments, il n’en est pas de
méme pour les examens radiologiques et les analyses de laboratoire, dont le
remboursent reste tres marginal... pour ne pas dire « insignifiant ». Ce qui constitue
une charge importante pour les patients, particuliérement ceux atteints d’une ou de
plusieurs maladies chroniques ; cette charge devient permanente pour ces derniers
dans la mesure ou ils font réguliérement des bilans quasi-complets. La charge
financiére de ce type d’examens est évidement décuplée pour les nombreux patients
qui souffrent de plusieurs maladies a la fois. Signalons également a ce propos les
éventuels frais de transport d’une wilaya a une autre pour certains analyses
(biopsie...) et examens radiologiques, notamment pour les patients atteints du cancer
ou d’autres maladies chroniques graves. En définitive, comparativement aux autres
types soins, la « reste a charge » (i.e. ce que paye le patient de sa poche) pour ce poste
de soins reste particulierement exorbitant pour les patients atteints d’une maladie
chronique et pour leurs familles.

En ce qui concerne la variable explicative « difficultés financiéres au cours des
douze derniers mois », celle-ci indique une trés forte association positive entre le
renoncement aux analyses de laboratoire/examens de radiologie et le fait que le
ménage ait connu des difficultés financiéres au cours des douze derniers mois. En
effet, le coefficient (3=0,873) est significatif avec une probabilité d’erreur de moins
de 5% (Pr=0,013). Aussi, les personnes dont le ménage a connu des difficultés
financieres ont presque 2,4 fois plus de risque de renoncer a ce type de soins (Exp(ps)
=2,395). En résumé, ces résultats permettent de déduire que 1’accés aux analyses de
laboratoire et examens radiologiques est contraint par les capacités financiéres du
ménage. Comme cela a pu étre souligné a maintes reprises dans ce travail, cela
s’explique principalement par le faible remboursement de ces analyses et examens
dont une part importante est réalisée dans le secteur privé des soins. Rappelons ici
que les prix de référence pour le remboursement de la sécurité sociale (qui remontent
toujours a la nomenclature des actes médicaux de 1987) sont aujourd’hui jusqu’a
vingt fois inférieurs aux codts reels des actes que devra debourser in fine le patient
aux prestataires privées. En effet, le remboursement des actes médicotechniques et des
analyses médicales s’effectue toujours sur la base de la nomenclature des actes
médicaux et paramédicaux de 1987, qui est depuis longtemps obsoléte et ne refléte
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aucunement le codt réel des prestations dispensées dans le secteur prive. Signalons,
qui plus est, que les patients sont le plus souvent contraints de recourir aux
laboratoires et aux centres d’imagerie médicale privés en raison de la «non
disponibilité » (absence de 1’équipement ou son éloignement) et des difficultés
d’acces (avec notamment les délais de rendez-vous trop longs ou encore les
difficultés de permanence des soins durant les périodes de garde : nuit, weekend, jour
férié) de ces prestations aux niveaux des hdpitaux publics. Remarquons au passage
que dans les hdpitaux publics, c’est souvent un déficit en « personnels qualifiés »
(cas des manipulateurs en radiologie médicale) qui est a ’origine de cette sous-
utilisation des équipements et plateaux techniques, dont beaucoup (si chérement
acquis, parfois depuis des années) sont laisses dans leur emballage dans les stocks
des différentes structures de santé a travers le pays... alors que les citoyens se
retrouvent souvent obligés d’aller payer des radios ou des examens dans des cliniques
privées, a des prix exorbitants et pratiquement sans prise en charge financiere.
Rajoutons a ce propos les nombreux problémes de maintenance (curative et
préventive) des équipements médicaux et plateaux techniques dans les hopitaux (ici
également en raison du déficit d’ingénieurs et de techniciens), a I’origine des pannes
a répétition et de la mise a 1’arrét prolongée de certaines installations (parfois depuis
des années).

L’analyse de la variable explicative « taille du ménage » met en évidence une
corrélation positive avec le renoncement aux analyses de laboratoire/imagerie
médicale. En effet, pour la modalité « inférieure ou égale a trois personnes », le
coefficient (Bs=2,115) est significatif avec une probabilité d’erreur qui dépasse a
peine 5% (Pr=0,052) <10%. Ainsi donc, le fait d’étre dans un ménage de petites
tailles (inférieur ou égale a trois personnes) augmente de huit fois le risque de
renoncer aux analyses de laboratoire/examens de radiologie comparativement aux
ménages de grandes tailles (12 personnes et plus) (Exp(Bs) = 8,29). Concernant la
modalité «4 a 7 personnes », le paramétre (Ps = 2,411) est significatif avec une
probabilité d’erreur de moins de 5% (Pr=0,018). Aussi, les personnes appartenant a
des ménages composés de quatre a sept personnes ont onze fois plus de risque de
renoncer a ce type de soins (Exp(Bs) = 11,715). Ces résultats montrent, dans une
certaine mesure, I’importance des mécanismes de solidarité familiale (toujours en
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ceuvre dans le cadre des familles élargies) dans la réduction de 1’exposition des
individus au risque de renoncement aux soins®.

% S’agissant de la variable « lieu de résidence », I’estimation fait apparaitre une
relation positive significative entre le renoncement a ce poste de soins et la
modalité « urbain ». Le parameétre (Be = 0,85) est ainsi significatif avec une
probabilité (Pr=0,018) <5%. Ainsi donc, les personnes dont le lieu de résidence se
situe en milieu urbain ont quasiment deux fois et demi plus de risque de renoncer aux
analyses de laboratoire/imagerie médicale que celles issues de régions rurales
(Exp(Be) = 2,434).

En définitive, retenons que les résultats de I’estimation du modele logit pour le
renoncement aux « analyses de laboratoire et imagerie médicale » soulignent un effet plus
important en force et en significativité du genre sur le renoncement a ce type de soins, et ce plus
que tous les autres types de soins. Rajoutons, en outre, que le renoncement a ce type de soins est
plus important pour les personnes souffrant d’une ou de plusieurs maladies chroniques. Une autre
particularité du renoncement aux analyse de laboratoire/examens radiologiques est I’impact non
significatif des autres caractéristiques démographiques, notamment I’dge et le niveau
d’instruction de la personne. S’agissant de 1’aspect financier, nous avons pu relever un gradient
social trés prononcé dans la « force d’association » entre les difficultés financieres passés du
ménage et le renoncement a ce type de soins. L’ensemble de ces résultats parcellaires nous
conduisent a confirmer D’existence d’inégalités sociales dans 1’accés aux analyses de
laboratoire/examens de radiologie.

CONCLUSION

En utilisant des modéles logistiques binaires, nous avons essayé dans ce chapitre
d’identifier les facteurs déterminants, d’abord, le renoncement aux soins en général (tous types
de soins confondus), puis en considérant séparément les trois types de soins les plus fréquents en
termes de renoncement (soins dentaires, consultations de médecins spécialistes, analyses de
laboratoire/examens de radiologie). Les résultats que nous avons obtenus sont globalement
conformes a ceux trouvés dans la plupart des travaux empiriques, notamment en ce qui concerne
les principales populations présentant un risque élevé de renoncer aux soins.

5 Face au délitement tendanciel de la solidarité « publique », a travers le systéme de protection sociale des
personnes vulnérables ou pauvres, la solidarité « privée » reste encore trés vivace en Algérie. La solidarité "privée"
ou familiale se manifeste, au quotidien, par l'entraide, les visites, la mobilisation de tous les membres lors des
événements heureux (mariage, naissance, etc.) ou malheureux (décés, maladies, etc.). Elle se traduit aussi par des
transferts, en espéces ou en nature, entre les membres de la parentéle. Ces derniéres années, une autre forme de
solidarité « privée » s’exprime a travers les « cagnottes de solidarité » au profit des malades graves en situation de
précarité. Dans quelle mesure cette solidarité palie-t-elle efficacement a I'atonie de la solidarité publique dans le
domaine des soins de santé ? Cette interrogation suggére des pistes de recherche intéressantes pour des travaux
pluridisciplinaires autour de cette problématique émergeante de la réactivation des solidarités « privées ».
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A T’issus des résultats de ’estimation de nos différents modeéles, une hiérarchisation des
facteurs déterminants le renoncement aux soins peut étre établic. Tout d’abord, il apparait que
les caractéristiques socio-économiques du meénage ont un effet tres important sur le risque de
renoncement, et ce pour tous les types de soins. Ainsi, le revenu et les difficultés financiéres du
ménage au cours des douze derniers mois sont les facteurs les plus significativement associés au
renoncement aux soins. De maniere assez contre-intuitive, il apparait également que la
couverture sociale n’a aucune influence sur le risque de renoncer aux soins. Ce reésultat paradoxal
révele la persistance d’obstacles financiers a 1’acceés aux soins malgré une couverture sociale
quasi généralisée de la population. Les politiques de déremboursement menées en catimini depuis
le début des années 1990, conjuguées a I’expansion fulgurante du secteur privé des soins, ont
ainsi progressivement laminé les capacités de 1’assurance-maladie a corriger les inégalites
sociales d’accés aux soins.

Par ailleurs, nous avons aussi constaté que les déterminants démographiques ont un impact
différencié selon le type de soins, a I’exception notable du genre. Une autre particularité reléeve
de I’état de santé mesuré par la déclaration au moins d’une maladie chronique ; le renoncement
aux analyses de laboratoire/imagerie médicale est ainsi plus fréquent pour cette catégorie de
personnes, contrairement aux autres types de renoncement ou cette variable n’a aucune influence
significative sur le renoncement aux soins.

S’agissant des déterminants géographiques, et contrairement aux autres types de soins,
nous avons soulevé une particularité pour le renoncement aux consultations de médecins
spécialistes, avec la variable « région de résidence » qui a donc une influence significative sur le
renoncement aux soins. Le fait de vivre dans une région urbaine diminue ainsi significativement
le risque de renoncer aux soins de médecins specialistes. Ce résultat s’explique en partie par la
répartition inégale de 1’offre de soins en médecins spécialistes. Ce qui nous permet de conclure
a I’existence d’inégalités territoriales d’accés aux soins dans la wilaya de Bejaia.

Au final, le résultat des estimations menées dans ce dernier chapitre souligne que le
renoncement aux soins est lié essentiellement aux facteurs financiers qui entravent I’accés aux
soins. Ce comportement de renoncement est considéré comme un véritable probléeme de santé
publique du fait des répercussions sanitaires et des coiits élevés qu’il peut engendrer. Dés lors, la
réduction des obstacles financiers dans I’acces au systéme de soins apparait comme une condition
impérieuse pour rétablir 1’équité de notre systéme de santé.
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CONCLUSION GENERALE

Bien que les inégalités sociales d’acces et de recours aux soins soient un probléme
émergent du systéme de santé algérien au moins depuis le début des années 1990, devenu entre-
temps un systeme « mixte » avec un fort et tres dynamique secteur libéral, les études empiriques
dans ce domaine reste aujourd’hui le "parent pauvre™ de la recherche en économie et en
sociologie de la santé. Aussi, notre travail, en s’inscrivant dans ce domaine de recherche aux
marges des sciences économiques, avait pour objectif principal d’étudier les inégalités sociales
d’accés aux soins en Algérie dans un contexte de transition plurielle du systéme de santé et de
resserrement budgétaire depuis 2015. En fait, les évolutions économiques et sociales depuis le
début des années 1990 ont engendré une augmentation tendancielle des dépenses laissés a la
charge des ménages, qui représentent aujourd’hui prés d’un tiers de la dépense nationale de
santé (DNS). Ces dépenses importantes des ménages peuvent entrainer deux risques. La premier
est liée a I’appauvrissement et/ou accentuation de la précarité des ménages. Le second est lié a
I’exclusion de I’acces aux soins pour les menages défavoriseés.

A ces problémes d'accessibilité financiére des soins de santé se rajoute I’iniquité
géographique dans la répartition de la démographie des professions de santé, entre régions,
entre ville et campagne, entre grandes agglomération (notamment la capitale) et villes
moyennes, entre quartiers des grandes villes... Bien que I’offre de soins en matiere
d’infrastructures et de ressources humaines, qu’elle soit publique ou privée, a connu un essor
considérable ces derniéres décennies, sa répartition sur le territoire reste néanmoins caractérisee
par de fortes concentrations, notamment dans les grandes métropoles au détriment des régions
des Hauts Plateaux et du Sud. Notons que ces concentrations sont plus marquees dans le secteur
privé ou I’indice Gini s’éleve a 0,61 en 2018 pour les spécialistes. Ces disparités dans la
répartition territoriales de I’offre de soins ont eu tendance a se creuser au fil du temps, créant
par-la des pénuries « localisées » pour certains soins. Ce qui contraint évidemment les patients
a faire de longs déplacements, allongeant par la méme les délais d’accés aux soins pour une
part importante de la population. En définitive, ces inégalités dans la répartition de I’offre de
soins, conjuguees a I’accroissement des dépenses privées de sante, peuvent remettre en cause
I’équité de I’acces aux soins dans le systeme de santé algérien et donc, in fine, le principe
constitutionnel du droit a la santé et la prétention a I’universalité du systeme de sante.

Dans notre travail empirique, sur la base d’une enquéte de terrain dans la wilaya de Béjaia,
nous avons cherché a appréhender — a travers une analyse essentiellement quantitative — les
comportements de recours et de renoncement aux soins de santé. Revenons ici sur quelques-
uns de nos résultats.
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D’abord, I’étude exploratoire sur le recours aux médecins (généraliste et spécialistes)
a montreé :

» Un moindre recours aux medecins généralistes. En effet, sur les 1567 personnes
composant les ménages enquétes, pres de 20% seulement ont eu recours au moins
une fois a un médecin genéraliste.

> Le recours aux specialistes est relativement plus fréquent qu’a celui des
géneralistes.

> Les « consultations pour la premiére fois » représentent plus de trois quarts des
motifs de recours aux médecins généralistes. Les maladies respiratoires (angines,
grippes, asthmes) sont en téte des motifs, avec un taux de 70%.

Ces trois premiers résultats sont a notre sens révélateurs de I’anarchie qui prévaux
dans les parcours de soins et I’échec patent a imposer dans les faits la hiérarchie des
soins, malgré toutes les réformes engagées par les pouvoirs publics pour favoriser
une meilleure utilisation des services de santé, intervenues principalement en 2007
avec la nouvelle carte sanitaire. Force est de constater en effet que cette derniere,
malgré le renforcement de I’offre de soins notamment publique, n’a pas réussi a
favoriser un acces équitable aux soins de santé.

» Un recours différentiel aux médecins généralistes selon le sexe, I’age, la taille
du ménage, la couverture assurantielle et la région de résidence.

» S’agissant du recours aux spécialistes, les résultats des estimations du modéle
ont montré une corrélation positive avec le sexe féminin, I’age et le fait d’avoir une
ou plusieurs maladies chroniques, et une association négative avec la taille du
menage. Toutefois, le niveau d’instruction, le revenu et la couverture sociale ne sont
pas des déterminants statistiguement significatifs pour consulter au moins une fois
un spécialiste.

Ensuite, nous retiendrons de notre étude exploratoire sur les facteurs déterminants le
renoncement aux soins en général (tous type de soins confondus) et en considérant séparément
les trois types de soins les plus fréquents (soins dentaires, consultations de médecins spécialistes
et imagerie médicale) les résultats suivants :

> Sur les 1567 personnes enquétées, 21% des individus agés de 15 ans et plus ont
déclarés avoir renoncé au moins une fois au cours des douze derniers mois a des
soins de santé, alors qu’elles en ressentaient le besoin. Ce taux est énorme et refléte
des difficultés pour accéder aux soins de santé.

> Les soins de santé restent encore financiérement inaccessibles a un trop grand
nombre des patients, avec notamment plus de la moitié des enquétées déclarant
avoir renonceées a des soins de santé pour des raisons essentiellement financieres.

> Les caractéristiques socio-économiques du ménage ont une influence
considérable sur le risque de renoncement, et ce pour tout type de soins. Ainsi, le
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revenu et les difficultés financiéres du ménage au cours des douze derniers mois
sont les facteurs les plus significativement associés au renoncement aux soins. Ce
qui confirme notre PREMIERE HYPOTHESE, a savoir que les caractéristiques
individuelles et familiales de la personne (qui refletent in fine son statut
socioéconomique : revenu individuel, revenu du ménage, niveau d’étude, lieu de
résidence, capital relationnel...) déterminent, dans une large mesure, son niveau
d’acces réel (facile ou difficile) aux différents soins de santé.

> Il apparait aussi que la couverture sociale n’a aucune influence sur le risque du
renoncement aux soins. Ce résultat paradoxal révele la persistance d’obstacles
financiers a I’accés aux soins malgré une couverture sociale quasi-généralisée de la
population. Toutes les « failles » dans la couverture des soins (soins hors
nomenclature, sachant que le remboursement s’effectue avec la nomenclature de
1987) et les divers colts que les usagers doivent assumer, dont le ticket modérateur
ou encore le colt réel différent du tarif de référence de la sécurité sociale,
constituent autant d’embdches pour I’acces aux soins des personnes malades,
notamment les plus défavorisées. Ce qui confirme notre TROISIEME
HYPOTHESE, a savoir que la qualité de la couverture que propose aujourd’hui
la sécurité sociale ne parvient pas a éliminer I’ensemble des obstacles économiques
a I’accés aux soins.

> Les déterminants démographiques ont en outre un impact différencié selon le
type de soins, a I’exception notable de la variable « genre ».

> Le renoncement aux analyses de laboratoire et examens de radiologie est plus
fréquent pour les personnes avec au moins une maladie chronigque, contrairement
aux autres types de soins ou cette variable n’a aucune influence significative sur le
renoncement.

» Enfin, le fait de vivre dans une région urbaine diminue significativement le
risque de renoncer aux soins de spécialistes. Cela s’explique par la répartition
géographique inégale de I’offre de soins en médecins spécialistes. Ce qui tend a
confirmer I’existence d’inégalités territoriales d’accés aux soins dans la wilaya de
Beéjaia. Ainsi, sur les 52 communes, 38 sont totalement dépourvues de spécialistes.
Ce qui confirme notre DEUXIEME HYPOTHESE, a savoir que la répartition
de I’offre de soins, et particulierement I’implantation géographique du corps
médical, peut influencer la demande de soins médicaux des différents groupes
sociaux et, par conséquent, I’acces aux services de soins.

Bien que le systéme de santé algérien pose comme objectif principal de garantir I’équité
d’acces aux soins, force est de constater, au regard de tous ces résultats, que des inégalités
sociales existent et que le renoncement aux soins pour des raisons financiéres reste un probléme
majeur. Ce comportement de renoncement aux soins risque fort probablement de s’accentuer
durant les prochaines années sous I’effet croisé de la crise sanitaire de la Covid-19 et surtout de
la crise économique et sociale liée a la baisse drastique des cours du pétrole depuis le second
semestre 2014. Aussi, les inégalités d’acces aux soins auront tendance vraisemblablement a se
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creuser dans ce contexte. Les conséquences pourraient en étre désastreuses a la fois sur le plan
sanitaire, avec la dégradation de I’état de santé des franges les plus fragiles de la société, et sur
plan économique, dans la mesure ou le report dans le temps ou le renoncement définitif aux
soins, qui se traduisent par un retard dans la prise en charge, débouche souvent sur des
complications sanitaires plus colteuses a prendre en charge pour les individus comme pour la
collectivité.

Ce qui nécessite un double regard critique. Le premier sur le systeme de protection sociale
car il n’a pas joué suffisamment son réle de « protecteur » du fait des entraves qui persistent,
alors qu’il est censé lever I’ensemble des obstacles financiers a I’acces aux soins. Le second sur
le systéme de santé (organisations des soins, distance d’acces et disponibilité des professionnels
de santé...).

La présente étude a permis de rassembler quelques éléments factuels pouvant eclairer les
décisions des pouvoirs publics. Toutefois, les limites de notre recherche sont nombreuses. Loin
d’épuiser le débat sur cette problématique, ces premiers résultats incite a engager tout une série
d’études complémentaires. Parmi ces limites, qui constituent donc autant de pistes pour de
futures recherches, on peut citer :

» L’étude des déterminants du recours aux médecins généralistes et spécialistes
s’est limitée uniquement aux inégalités d’accés « primaire », avec des questions
qui portent sur le « recours au moins une fois » a tel ou tel type de soins. Elle ne
renseigne donc pas sur les potentielles inégalités d’acces « secondaire » dont
I’étude nécessite le suivi au long court de la trajectoire de soins des patients.

> Le présent travail a propose une analyse essentiellement quantitative des
comportements de recours et de renoncement aux soins de santé. Ainsi, les aspects
plus qualitatifs du phénomeéne débordent largement I'objectif de la présente étude,
lesquels n'ont été qu'effleurés ici. Aussi, il serait intéressant de compléter le
présent diagnostic quantitatif en réalisant une enquéte qualitative, aupres
notamment des renongants aux soins.

» La prise en charge spécifique de certains problemes de santé (handicap, santé
mentale, cancer...), le suivi de grossesse ou encore I’accés aux equipements
médicaux nécessiteraient — a eux seuls — un examen complet. Des études « par
pathologie » ou « par type d’équipement médical » seraient ainsi un prolongement
assez intéressant a notre travail.

» En outre, une étude plus détaillée du recours aux soins serait nécessaire en
intégrant davantage les dimensions géographiques, notamment en termes de
« distances parcourues ».

» Enfin, une extrapolation de cette etude a d’autres wilayat du pays serait un projet
assez prometteur. Il permettrait ainsi d’engager une analyse comparative des
conditions de recours et d’acces aux soins entre les différentes régions du pays.
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Annexe 1 : Données globales sur le systeme de santé algérien

Tableau 103 : Evolution des infrastructures sanitaires publiques (hospitalieres et
extrahospitaliéres), entre 1974 et 2018.

Hoépitaux* Centres de Polycliniques Salles de Soins Nombre de
Santé lits d’hdpitaux
1974 143 558 106 1402 43 404
1975 142 612 123 1452 44135
1976 183 590 139 1295 44 594
1977 183 620 153 1325 45 029
1978 183 664 162 1364 45 168
1979 182 747 175 1422 44 347
1980 183 662 161 1364 43028
1981 188 745 192 1431 44 315
1982 196 820 228 1 660 45 830
1983 198 910 249 1 664 47 360
1984 197 869 279 2197 49 280
1985 211 969 319 2 454 49 315
1986 238 1025 359 2574 52 898
1987 261 1205 412 2693 55001
1988 263 1238 434 3041 56 214
1989 275 1238 485 — 58 605
1990 284 1309 510 3344 60 124
1991 263 1112 445 3618 52728
1992 263 1117 451 3848 53 068
1993 267 1131 459 3958 52 802
1994 274 1160 462 — 53612
1995 251 1152 471 4174 54 213
1996 232 1098 446 3748 53125
1997 223 1110 462 3601 52 968
1998 245 1126 478 3780 53 529
1999 261 1185 482 3851 54170
2000 268 1252 497 3964 54 618
2001 275 1268 504 4100 54 869
2002 272 1281 513 4228 55233
2003 275 1285 516 4412 57 086
2004 276 1275 512 4 545 58 906
2005 278 1292 516 4 628 54 460
2006 284 1248 520 4 684 57 597
2007 308 338 1477 5117 58 379
2008 265 — 1419 5077 60532
2009 271 — 1436 5258 61690
2010 276 — 1491 5350 61779
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Hopitaux*  Centresde  Polycliniques Salles de Soins Nombre de
Santé lits
d’hépitaux
2011 274 — 1551 5491 61848
2012 279 — 1601 5545 62328
2013 284 — 1627 5484 63212
2014 288 -— 1637 5726 64108
2015 300 — 1659 5762 64762
2016 300 — 1684 5875 65184
2017 307 — 1695 5957 67162
2018 310 — 1715 6003 67509

*y compris les cliniques d’hospitalisation.

Source : réalisé par nos soins a partir de :
ONS, rétrospective 1962_2011 pour les années de 1974 a 2011 :
MSPRH, Algérie en quelques chiffres, De 2011 & 2014

Les annuaires statistiqgues du MSPRH, santé en quelques chiffres, de 2015 a 2018

Tableau 104 : Evolution des dépenses de santé et des dépenses/habitant (2000-2019)

Dépenses totales de santé (en millions de USD

Dépenses de santé par habitant

courants)
2000 143870,27 61,58
2001 162230,90 66,80
2002 168702,32 66,46
2003 189137,48 75,74
2004 217928,60 92,51
2005 244642,89 100,71
2006 285238,69 116,71
2007 357412,83 150,97
2008 464043,45 206,89
2009 534226,16 208,12
2010 613628,71 229,29
2011 768472,78 287,39
2012 972658,66 335,56
2013 1004827,73 331,94
2014 1127993,31 359,64
2015 1166293,37 291,55
2016 1157276,48 260,76
2017 1185309,14 258,06
2018 1260480,56 256,01
2019 1275414,58 248,21

Source : figure réalisée par nos soins a partir des données tirées de la base de données de I'OMS national
Health account (NHA). http://apps.who.int/nha/database.
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Source : réalisé par nos soins a partir de [’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en chiffres,

2018.

Tableau 105: Le nombre d’habitant par wilaya en 2018

Wilaya Population Wilaya Population
Ilizi 72984 Bouira 820050
Tindouf 91792 El Oued 873200
Tamanrasset 240446 Mostaganem 887564
Naama 281848 Ain Defla 899063
El Bayadh 334787 Mila 909373
Béchar 345355 Biskra 930580
Tissmessilt 355455 Relizane 940678
Saida 398502 Mascara 969407
Ain Temouchent 426675 Béjaia 978053
El Taref 467020 Boumerdes 980090
Ghardaia 471656 Tiaret 988139
Khenchela 479900 Medéa 995240
Adrar 512711 Skikda 1076292
Souk Ahres 523693 Tlemecen 1086985
Guelma 550073 Tizi-ouzou 1191751
Annaba 670087 Constantine 1263051
Laghouat 674690 Chlef 1268 212
Tipaza 696910 M'sila 1310414
Sidi Belabas 702404 Blida 1312565
B.B Arridj 721325 Batna 1328000
Ouargla 721366 Djelfa 1566057
O.E Bouaghi 763114 Setif 1908235
Jijel 765513 Oran 2053205
Tebessa 768188 Alger 3242501
Total 41815199
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Tableau 106 : La répartition de des cabinets de médecins (généralistes et spécialistes), cabinets

dentaires, cabinets de groupe et pharmaciens par wilaya en 2018

cabinets  cabinets MG Cabinets Pharmacies Cabinets de
MS dentaires groupe
Adrar 22 36 21 64 0
Chlef 196 251 153 334 15
Laghouat 70 108 67 122 1
O.E Bouaghi 177 207 132 189 11
Batna 312 333 318 349 22
Béjaia 299 164 222 230 38
Biskra 116 157 134 199 24
Béchar 40 31 25 83 0
Blida 441 266 315 356 45
Bouira 187 125 116 167 15
Tamanrasset 16 26 13 37 1
Tebessa 89 171 102 178 9
Tlemecen 383 296 199 449 30
Tiaret 130 179 91 278 4
Tizi-ouzou 404 234 340 303 51
Alger 2572 1152 1594 1047 161
Djelfa 119 210 96 241 0
Jijel 131 131 168 244 22
Setif 466 426 420 395 75
Saida 58 65 33 87 2
Skikda 194 228 182 279 29
Sidi Belabas 176 147 94 256 15
Annaba 348 171 179 254 43
Guelma 115 102 90 148 7
Constantine 512 189 221 370 15
Medéa 149 140 104 180 22
Mostaghanem 176 143 91 179 10
M'sila 166 275 195 239 18
Mascara 182 148 98 227 11
Ouargla 97 119 76 187 7
Oran 726 415 350 641 89
El Bayadh 33 30 17 55 3
llizi 0 4 4 13 0
B.B Arridj 138 197 190 238 21
Boumerdes 250 175 168 227 32
El Taref 92 88 61 112 11
Tindouf 3 6 6 12 0
Tissmessilt 44 39 33 68 3
El Oued 76 157 75 173 11
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Tableau 106 : (suite)

Cabinets Cabinets Cabinets Pharmacies Cabinets de
MS MG dentaires groupe
Mila 166 210 146 255 5
Khenchela 49 75 82 116 5
Souk Ahres 64 85 53 113 4
Tipaza 188 138 134 228 26
Ain Defla 130 135 93 189 7
Naama 47 39 21 63 2
Ain 97 91 56 173 6
Temouchent

Ghardaia 52 58 63 97 2
Relizane 122 175 85 256 8

Total 10620 8347 7526 10700 938

Source : réalisé par nos soins a partir de [’annuaire statistique du MSPRH (2019), santé en chiffres,

2018.
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ANNEXE 2 : Questionnaire d’enquéte

UNIVERSITE ABDERRAHMANE MIRA DE BEJAIA
FACULTE DES SCIENCES ECONOMIQUES, COMMERCIALES ET DES SCIENCES DE GESTION

Sujet de these :

Les inégalités sociales d’accés aux soins en Algerie :

Cas de la wilaya de Béjaia

»  Cette enquéte s’inscrit dans le cadre d’une recherche universitaire.

» L’enquéte s’adresse aux ménages résidant dans la Wilaya de Béjaia.

> Les données recueillies contribueront a caractériser le niveau et les déterminants de [ utilisation des services de
santé et d’accessibilité aux soins.

» Les informations que vous rapporterez dans ce questionnaire seront totalement confidentielles et traitées de fagon
anonyme ; elles ne seront utilisées qu’a des fins scientifiques.

»  Nous vous prions de remplir ce questionnaire avec le plus d’objectivité possible, et ce afin de ne pas « fausser »

les résultats de la recherche.

o Numéro du questionnaire : ...............

o Datedel’enquéte :........................

« NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE PARTICIPATION A CETTE ETUDE »



I. SITUATION SOCIO-PROFESSIONNELLE DE L’ENQUETE
1. Composition du ménage

Code N° Lien de parenté Age | Sexe Niveau d’instruction Profession

2. Revenus de ménage

Titulaire du | Montant Nature du contrat de travail Nature de [Dactivité

revenu (code | du revenu commerciale

n°) CDD | CDI Contrats de | Contrat a | Autres | déclarée | Non
Pres- temps déclaree
emplois partiel
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3. Quel est votre lieu de résidence ?
Village ..o Commune : .......ccceeeevveeereeennnnn.
4. Quelle est la distance entre votre lieu de résidence et ces structures de soins ?
La structure de soins Distance
Médecin généraliste
Médecin spécialiste
Salle de soins, Centre de santé, Polyclinique

EPSP
EPH
CHU
5. Etes-vous propriétaire de votre habitation ?
0 Oui
0 Non

6. Si oui, votre habitation est :
O Acquises a 100%
0 En cours d’acquisition

7. Dans le cas ou vous étes locataire ou si votre habitation est en cours d’acquisition,
combien vous déboursez en moyenne chagque MoiS ? ...icevevereeieinieriecnreececnnenes DA

8. Vous est-il déja arrivé au cours de votre vie d’avoir des difficultés a faire face a vos

besoins ?
O Oui
O Non

9. Vous est-il déja arrivé au cours de votre vie de connaitre des périodes d’inactivités
professionnelles ?
O  Oui
O  Non

10. Au cours des 12 derniers mois, y a-t-il des périodes ou vous avez rencontré des difficultés
financiéres a faire face a vos besoins ?
O Qui
[ Non

11. Craignez-vous de perdre votre emploi ?
I Oui
L Non

12. En cas de difficultés, y a-t-il quelqu’un dans votre entourage sur qui vous puissiez
compter pour vous apportez une aide matérielle ?
LI Oui
J Non
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1. RENONCEMENT AUX SOINS

13. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous renonce, pour vous-méme ou pour un membre
de votre famille, a des soins de santé dont vous aviez besoin ?

I Oui
J Non
14. Si oui, pour qui, pour quel type de soins et pour quelles raisons ?
Type de prestations Pour Pour quelles raisons ?
qui ? | Difficultés | Délai Rendez- | Difficultés | Autres
financieres | d'attente | vous likesa la | précisez ?

trop distance
long

Soins dentaires

Soins ophtalmologiques
et lunetterie

Pharmacie, médicaments
Protheses

Imagerie médicale
Analyses de laboratoire,
prises de sang, et
radiologie

Soins généraux
paramédicaux
(injections, petits soins
chirurgicaux...)
Consultations, visite et
soins de genéralistes
Consultations, visite et
soins de spécialistes.
ORL et appareillage
auditif

Séances de
kinésithérapie

Autres, précisez ?
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17.

18.

19.

20.

Avez-vous renoncé définitivement a ces soins ou 1’avez-vous seulement reporté dans le
temps ?

Type de soins Renonce Reporté Ne sait pas encore

Est - ce que le probleme de santé était jugé par la famille comme

Type de soins | Le probleme de santé était jugé par la famille comme :

Trés grave | Assez grave | Pas du tout grave | Ne sais pas encore

Quel est généralement le moyen que vous utilisez dans vos déplacements pour vous
soigner?

O A pied

O Transport commun

I Voiture

O Taxi

LI Autres (Précisez).......oovviiiniiiiiiiiiiiiiieinan,

Si vous avez renoncé a des consultations, des visites et/ou des soins spécialisés, précisez la
spécialité ?
Radiologie
Gynécologie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Dermatologie
Cardiologie
Rhumatologie
Psychiatrie
ORL
Chirurgie
Gastro-entérologie

O0O0O0OOo0ooooa
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O Pneumo-phtisiologie
[0 Diabétologie, endocrinologie

21. Sivous avez renoncé a des soins dentaires pour des raisons financieres, précisez les soins:
O Dentier
O Couronne, Bridge, Implant dentaire
[0 Soins de gencives

LI Autres, (précisez)

111.C ONSOMMATION, FREQUENTATION ET RECOURS AUX SOINS

22. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous vu au moins une fois un médecin généraliste
pour vous-méme (ou un membre de votre famille) ?
L Oui
I Non

23. Si oui, Pour qui et Pour quelles raisons avez-vous vu ce médecin ?

Code
no

Nombre
de fois

Pour quelles raisons avez-vous vu ce médecin ?

Suivi régulier
par ce
médecin.
Précisez :

Consultation
pour la

premiére fois.

Précisez le
type de
probléme de
santé : .......

Orientation
Vers un
meédecin

spécialiste

Raison
administrative
(certificat
médical...)

Bilan de
prévention
ou des
conseils

Autres,
précisez :
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24. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous vu au moins une fois un médecin spécialiste
pour vous-méme (ou un membre de votre famille)?
O Oui
1 Non

25. Si oui, de quel(s) spécialiste(s) s’agissait-il et pour quelles raisons avez-vous vu ce
médecin?
Pour De quel(s) Nombre de Motif ?
qui? | spécialiste(s) | consultations ?
s’agissait-il ?

Suivi Premiere Une Raison Bilan Autres.
régulier consultation. orientation | administrative | préventif | Précisez

par ce Précisez le type (certificat :
médecin. | de probléme de médical...)

Précisez? | santé:...........
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V. ASSURANCE, REMBOURSEMENT ET ETAT DE SANTE

26. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été atteint d’un trouble chronique (vous-méme
ou bien un membre de votre famille) ?

Codes

Nature du trouble chronique. Préciser ?

27. Veuillez préciser le niveau et la nature de la couverture maladie pour chacun des
membres de votre ménage?

Code | Couverture | Niveau de | Carte Dans le cas d’une couverture maladie a 100 %, quelles sont les
sociale couverture | Chifa causes ?
sociale Maladies | Titulaire Titulaire d'une | Adulte | Indigents
chroniques | d’une rente accident handicapé
pension du travail ou
d’invalidité | maladie
ou d’une professionnelle
retraite ayant
succedée a
une PI
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28. Si oui, la carte a puce CHIFFA vous permet-elle un acces plus facile aux prestations

couvertes par la sécurité sociale dans le cadre de I’assurance maladie ?
O  Oui
O Non

29. Avant la mise a votre disposition d’une carte CHIFFA, avez-vous renoncé a des soins a

cause de ’importance des frais a avancer et/ou des délais de remboursement ?
O  Oui

O Non

30. Comment jugez-vous le plafonnement a 3000 DA par ordonnance et a deux ordonnances
par trimestre ?

Tres satisfaisante

Assez satisfaisante

Peu satisfaisante

Pas du tout satisfaisante

Un obstacle a 1’accés aux soins

OooonO
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Les inégalités sociales d’acces aux soins en Algérie :

Cas de la wilaya de Béjaia RESUME

RESUME

Cette recherche se propose d’explorer les contraintes multiples (sociales, économiques
et géographiques) entravant I’accés aux soins en Algérie. Pour ce faire, nous avons entrepris
une enquéte de terrain auprés d’un échantillon de 320 ménages (correspondants a 1567
personnes) de la wilaya de Béjara. Une analyse multivariée par régressions logistiques binaires
a été menée dans le but d’identifier et de tester les associations entre les déterminants multiples
de I’utilisation des services de santé et du renoncement aux soins.

S’agissant de I’utilisation des services de soins, il ressort de cette étude un recours différentiel
aux médecins (géneéralistes et specialistes) selon le sexe, I’age et la taille du ménage. En outre,
la couverture assurantielle et la région de résidence ont un effet significatif sur le recours aux
médecins généralistes. Le recours aux spécialistes, quant a lui, est corrélé positivement avec le
fait d’avoir une ou plusieurs maladies chroniques.

Par ailleurs, nous avons pu hiérarchiser les principaux facteurs de risque intervenant dans la
décision de renoncement selon le type de soins. Il ressort ainsi que les caractéristiques socio-
économiques des enquétés (revenu du meénage, difficultés financiéres au cours des douze
derniers mois, taille du ménage...) ont un effet significatif, et ce pour tout type de soins.
D’ailleurs, I’obstacle financier représente a ce propos pres de la moitié des motifs de
renoncement cités par les répondants. Paradoxalement, la couverture sociale n’a aucune
influence sur le risque de renoncement aux soins. En outre, le lieu de résidence ressort
également comme un déterminant majeur du renoncement aux soins spécialisés. Aussi, le
renoncement aux analyses de laboratoire/imagerie médicale est plus fréquent pour les personnes
atteintes d’une maladie chronique. Enfin, les déterminants démographiques ont un impact
différencié selon le type de soins, a I’exception notable de la variable "genre".

MOTS-CLES : Inégalités sociales de santé — Accés aux soins — Demande de soins - Recours
aux soins — Renoncement aux soins — Béjaia — Algérie.
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Social inequalities in access to health care in Algeria:

The case of the wilaya of Bejaia ABSTRACT

ABSTRACT

This research aims to explore the multiple constraints (social, economic and
geographical) hindering access to healthcare in Algeria. To this end, we undertook a field
survey of a sample of 320 households (corresponding to 1567 people) in the wilaya of Bejaia.
A multivariate analysis using binary logistic regressions was conducted in order to identify and
test the associations between the multiple determinants of health service use and health care
refusal.

With regard to the use of health care services, this study shows a differential use of doctors
(general practitioners and specialists) according to gender, age and household size. In addition,
insurance coverage and region of residence have a significant effect on the use of general
practitioners. The use of specialists is positively correlated with having one or more chronic
diseases.

Furthermore, we were able to rank the main risk factors involved in the decision to refuse care
according to the type of care. This shows that the socio-economic characteristics of the
respondents (household income, financial difficulties over the last twelve months, household
size, etc.) have a significant effect, for all types of care. Moreover, the financial obstacle
represents nearly half of the reasons for not seeking care cited by respondents. Paradoxically,
social security coverage has no influence on the risk of not seeking care. Moreover, place of
residence also emerges as a major determinant of the renunciation of specialised care. Also, the
renunciation of laboratory tests/medical imaging is more frequent for people suffering from a
chronic disease. Finally, demographic determinants have a differentiated impact according to
the type of care, except for the "gender" variable.

KEYWORDS: Social Inequalities in Health - Access to Health Care services - Demand for
Health Care - Use of Health Care - Renunciation of Health Care - Bejaia - Algeria.
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Les inégalités sociales d’acces aux soins en Algérie :

Cas de la wilaya de Béjaia “ RESUME
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