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Introduction générale

La nature du bien « santé » représente le poiené@ssqui distingue I'économie de la
santé de tous les autres champs de la Science fimpre C'est aussi cette particularité qui
expligue l'intervention accrue de I'Etat et lestingions étatiques si essentielles dans le
domaine de la santé, au premier rang desquellastlae sociale concernant la délivrance des

soins, le financement socialisé et la régulation.

Le role régulateur des pouvoirs publics peut stfijgisthéoriquement par I'existence
de deéfaillances de marché, qu’il s’agisse des paliegés, des biens collectifs ou des
monopoles naturels, qui empéchent le marché d’abdutne solution optimale en terme de
bien-étre pour la société.

Dans le domaine de la santé, on se trouve face aéatité de deux types qui méritent
réflexion : I'une concernd’offre, I'environnement de la pratique, et l'autre comeeda

demandec’est I'état de la maladie.

En Algérie, I'un des glissements importants obsemé cours de ces deux dernieres
décennies dans le champ de la santé semble liéhan&e du secteur privé, qui élargit sans
cesse ses différentes activités de soins. Au-delases aspects quantitatifs (51% de
spécialistes ont intégré le secteur privé, uneateatde cliniques privées), le questionnement
est ici focalisé sur les sens des transformatiang permet de mettre en évidence non

seulement dans le champ de la santé, mais ausslalaociété.

Le propos de ce travail est d’analyser les diff(semécanismes de régulation
économique de la médecine de ville, de revisiteztines d’ambre de la médecine libérale en
Algérie, de préciser les caractéristiques de lko#t de la demande de soins ambulatoires.
L’objectif ici est de dégager des pistes permettiamméliorer le fonctionnement du secteur
ambulatoire et contribuer a l'atteinte des objscgifincipaux de toute politique de santé : la

maitrise des codts et I'amélioration de la qual#é soins fournis aux patients.

Notre analyse va se cantonner a la meédecine ld&érlus particulierement, on
s’intéresse a la problématique de la répartitionmdédecins libérauxdans quelle mesure le
déficit de régulation de la médecine libérale exgjue-t-il le probléme de la mauvaise

répartition des professionnels de santé ?

D’autres questions de second rang meéritent réflexio
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* Quelle stratégie adoptent les médecins libérauxr @imstaller dans les
agglomérations ?

e Sur quelle base fixent-ils leurs honoraires ?

« Dans quelle mesure la hiérarchisation des soingticpierement par
l'institution du meédecin traitant, peut améliorex fonctionnement de la
médecine libérale ?

* Quelles suggestions proposent les médecins libgraux 'amélioration des

conditions de leur activité ?

Notre recherche se base sur une hypothese priacigalsavoir :la mauvaise
répartition des médecins libéraux s’explique dans large mesure par le déficit en termes
de régulation

En ce qui concerne la méthodologie, nous avonsuiaé recherche documentaire
basée sur la consultation de mémoires, articlegvges, sites internet, ainsi qu’une collecte
d’'informations auprés d’un certain nombre d’orgares (MSPRH, DSP, DPAT). Nous avons
aussi pu faire une enquéte par questionnairesees@me d’entretiens avec un échantillon de
médecins libéraux de la Wilaya de Béjaia, ainsagec le responsable de la sous-direction de
la médecine privée au niveau du MSPRH.

Le travail est organisé en trois chapitres. Le peemropose un survol théorique et
conceptuel de la problématique de la régulatiotadaédecine de ville. Il se décompose en
trois sections : la premiére est consacrée au aamreeptuel, la deuxieme est consacrée aux
défaillances du marché des soins et enfin la &wisi section traitera des mécanismes de
régulation. Cette derniére section est tres imptetaar elle permettra de fixer la cadre

général de ce travalil.

Le deuxieme chapitre a pour objectif de présenésolution et les tendances de la
meédecine libérale en Algérie. Il se décompose amx dections. La premiere section est
consacrée a la privatisation et aux grandes teedade 'exercice libéral en Algérie. La

deuxieme propose une analyse de la médecine kEbénallgérie au jour d’aujourd’hui.

Le troisiéme chapitre enfin représentera les rasulile notre recherche, a savoir la
méthodologie suivie, une petite monographie deilaya de Béjaia et enfin les résultats de

notre enquéte.
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Introduction

La contribution des systemes de soins a I'amélraie la santé des populations
passe principalement par les professionnels deg seinnotamment les médecins qui en
constituent, malgré la technicisation croissante peatiques de soins, le levier principal
d'action. Parce que le médecin est prescripteutétaographie médicale fait I'objet dans la
plupart des pays occidentaux d'une attention saatda plus souvent dans une perspective de
contrble des dépenses de santé.

Au sein du corps médical, la médecine libérale ttugesune profession libérale définie
comme une activité exercée par des indépendantpogant des prestations d'ordre
intellectuel.

La médecine libérale est en crise profonde. Caite @ deux facettes, tenant a sa
structure et a ses fondements d’'une part, et ggorapvec une carence de régulation d’autre
part. Son expression est diverse. Du c6té des nmsjen note un mal-étre profond voire une
souffrance et des difficultés démographiques pitésegt surtout a venir. Du cté des patients,
les difficultés d’accés aux soins et les inégaki@st unanimement pointées du doigt.

Ce chapitre propose un survol théorique et coneéplel la régulation de la médecine

de ville.

= Qu’'est-ce que la médecine libérale (ML)?

= Quelle place pour la ML dans le systeme de soins ?
= Quelles sont les principes qui la sous-tendent ?

= Quelles sont les défaillances du marché des soins ?

= Pourquoi est-il nécessaire de mettre en ceuvre unégulation de la ML ?

(Régulation des installations + Prescriptions +dena@l’accés + honoraire....) = les
difféerents domaines de régulation de la Médecirt#éidle (ML). Quels sont les différents
modes de régulation de la ML ? Quelles sont lefemdifites alternatives en matiere de
régulation de la ML ? Que dit la « théorie » enigratde régulation de la ML ? Quelles sont
les réponses apportées par les différents paydteé m®blématique de la régulation de la
ML ? Apres avoir défini ce qu’est la ML, on discigtele sa place au sein du systéme de soins.
On traitera ensuite des défaillances du marchéoites.sNous verrons enfin les raisons
justifiant la régulation de la médecine libéralears de recenser les différentes formes de

régulation.
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l. CADRE CONCEPTUEL

Cette section sera consacrée aux deéfinitions di@semts concepts qui nous aideront a

mieux cerner notre analyse.
1. Geneése et évolution

L'histoire de la médecine est la branche de [I'histoconsacrée a I|'étude des

connaissances et des pratiques médicales et dbalag au cours du temps.
1.1.De la médecine

C’est une science qui a pour objet I'étude, letdéraent, la prévention des maladies.
C’est encore l'art de mettre, de maintenir ou dabi& un étre vivant dans les meilleures

conditions de santé.

Le dictionnaire frangais définie la médecine commait: «ensembles des
connaissances scientifiques et des moyens de tdd mis en ceuvre pour la prévention, la

guérison ou le soulagement des maladies, blessurggirmités ».
1.2.De la médecine libérale

Les médecins libéraux exercent au sein d’un caloméetical ou ils travaillent seuls ou
avec confréres. Les deux éléments qui définissemtddecine libérale sont I'indépendance et

la responsabilité
2. Les professionnels de la santé

Les techniques modernes des soins de santé dépetidannombre croissant de

professionnels, sous forme d’équipes interdisciies.

Ces personnes sont appelées des professionnets sdmte des qu'ils interviennent

d’'une maniére ou d'une autre dans I'administratien soins.

On appelleprofession de la sant@ine profession dans laquelle une personne exerce

sescompétencesu son jugement ou fournit un service lié:

« Au maintien ou I'amélioration de kantédes individus ;

! C. MAFFIOLI. Président de la CSMF de 1992 & 2002.
CSMF : premier syndicat médical francais.
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<+ Ou au traitement et soins des individus blessédaduas, souffrant d'un

handicap ou d’'une infirmité.
Exemple : médecin, pharmacien, chirurgien-dentgge-femme, infirmier...
3. Principes de la médecine ambulatoire
La médecine libérale se justifie par les principgsants :

- Le libre choix ;

- Laliberté thérapeutique et de prescription ;

- Le secret médical ;

- L’observation et I'expérimentation scientifique ;

- Le droit des honoraires pour tout malade soigné.

Les principes de la ML, cités ci-dessus,ont unki@rfce considérable en termes de co(t et
dequalité de soins, mais également en termes d&dqRar exemple, la liberté du patient qui
peut étre a l'origine d’'actes redondants et descedpplémentaires pour I’Assurance Maladie
(AM). Elle accentue la concurrence entre les médeeit peut les inciter & produire des
services de qualité supérieure. Le paiement dietctexistence du ticket modératéur

limitent la surconsommation de soins.

Ces principes auxquelles sont trés attachés lesiractle la ML, doivent étre considérés

avec attention dans toute tentative de régulation.

4. Qu’est-ce que la régulation ?

Le terme de régulation est régulierement utilisésdee champ de I'économie et des
politiques publiqgues pour qualifier toute interdentréalisée par une action appropriée et
dosée en vue de maintenir ou de rétablir |'étaitéépouhaitable ou acceptable d'un systeme
économique ou social. La régulation, faisant largeintonsensus dans son principe, le débat
reste cependant largement ouvert, pour ne pas fidirchement controversé, en ce qui

concerne la nature, le point d'application etdisité de ces actions.

En économie, le terme dégulation fait référence aux interventions de I'Etat ou des

autorités monétaires en vue:

% Ticket modérateur : partie laissée & la chargpadient pour I'achat des soins.
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- d'une régulation de I'économie dans sa globalitéore parle de politique
conjoncturelle ;

- d'une régulation sectorielle, qui s'applique a niggr ou a fluidifier le
fonctionnement de la filiere d'un secteur d'activit

- d'une régulation par le biais d'une intervention @un encadrement du
fonctionnement des marchés lorsque ceux-ci révéleies anomalies

dommageables pour une collectivité ou l'intérétégain

Il est rare que I'Etat intervienne dans les ausesteurs comme il le fait dans celui de la

santé, ou il contréle le comportement économiqueedigpenseurs de soins.

Les formes de régulation dans le domaine de l&giifferent d’un systeme de santé a un

autre et d’'un pays a l'autre.
II. LES DEFAILLANCES DU MARCHE DES SOINS

En économie, une défaillance du marché est un &as léquel le marché échoue dans

I'allocation optimale des ressources économiquekegbiens et services.
1. L’échec du marché des soins et les défaillances ldanédecine libérale
Dans le marché des soins, il existe plusieurs cads@léfaillances :
v' Les maladies appréhendées en tant gu’externabgatines qui ont un co(t social;

v' L'asymétrie d'information, qui décrit la relatiomotamment entre malades et

soignants et entres les agents de soins;
v L'incertitude liée aux soins;

v" Lincertitude liée méme a la survenue de la maladie

1.1.Asymétrie d’information
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En économie, quand deux personnes négocient ldustore d’'un marché et que l'une
d’elle dispose d’'une meilleure information, le péohe se pose de I'absence de la symétrie de

I'information.

« L'asymétrie d’information reléve d’abord de l'&sélection : inobservabilité des
états de santé individuels, de la compétence diesucd, de la qualité des soins, des
parametres de la fonction de production. Elle presassi la forme de risque moral :
inobservabilité de I'effort de réduction des coldsd’accroissement de la qualité des soins
des offreurs, et des efforts des patients en neatikr prévention ou de réduction de la

consommation de soing.»

Dans les services médicaux, l'une des parties (omédeposséde un niveau de
connaissances plus élevé. Chez le couple médetiempades obligations professionnelles,
responsabilités personnelles contribuent a ce qumddecin se montre honnéte, mais la
simple motivation du profit peut le conduire a senporter autrement ; en outre, le patient n’a

aucun moyen de dire a quel moment cela se produit.
1.2.L’incertitude

Trés souvent, la décision de faire appel a desso#édicaux est due a des événements

aléatoires (accident de travail, domestiques, dp@ad’'une pathologie...).

L’incertitude médicale est le facteur tolérant dasitégies des acteurs exploitant leur
avantage informationnel sur la tutelle, dés lordl quexiste pas de définition objective

normative de la qualité ou du co(t des sbins
1.3.Les externalités

On parle d'externalités lorsque les actions dgentéconomique ont un impact positif
ou négatif sur le bien-étre et le comportementtoéauagents et que cet impact n'est pas pris
en compte dans les calculs de l'agent qui le géhékes externalités peuvent se révéler

positives ou négatives.

Dans le domaine de la santé, on parle d’extersafisF apport au consommateur de
soins et son comportement vis-a-vis de sa sant®.effets externes sont définis comme

«toute liaison directe entre les fonctions d'utilié de production d’agents économiques

3Michel Mougeot« Régulation du systéme de santéns@ibd’Analyse Economique. Paris. 1999.
4
Idem.
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distinct non traduisibles sur le marchgBénard, 1985, p. 41)L’exemple de la vaccination
qui protége, non seulement les personnes vaccinges,aussi les personnes non vaccinées
car elle contribue a la diminution des agents idex. De la méme facon, les fumeurs

imposent & leur entourage un tabagisme passifegait pathogéfie
2. Les comportements opportunistes des médecins libéra

En médecine ambulatoire, les comportements quict&rses ses acteurs (médecins
libéraux) fragilisent son mécanismes et remettentcauses son organisation, parmi ces

comportements, on citera :

2.1.La demande induite

v' Lacunes méthodologiques des tests empiriques dedeamande induite

Le phénoméne de création de la demande a été @ncittats-Unis dans les années
1970.

Les travaux de R.G Evans (1974), reposent suristemce d’'un pouvoir discrétionnaire
du médecin qui lui permettrait d'induire la demarfgdeuvoir de monopole). D’autres travaux
completent ce constat de demande induite, comme ¥df. (1976), et Lévy E (1988), trois
hypothéses pour justifier leurs approches : callgavenu-cible qui postule que le médecin
cherche a atteindre un certain niveau de reveniletera son pouvoir discrétionnaire qu’'a
cette fin ; celle de l'intégration d’'une désutilirs de I'utilisation de son pouvoir et en fin
I’hypothese du respect d’'une étique professionmmi@me argument de satisfaction pour le

médecin.

Il existe une entente secréte implicite médecindpatkt par ignorance autant que par
angoisse, le patient pense qu'une multiplicatiors @etes, particulierement techniques
(radiologie,...) et des examens complémentaires eshe pour lui, fondée, non sur une
démarche rationnelle, mais sur une croyance, ke spuvent erronée, d’une équivalence entre

guantité des soins, qualité et utilité de ces @esni

Le médecin profite de sa rente informationnelle rpaméliorer sa situation, ce

phénomene de surproduction des soins constituentanide induite au sens strict.

>Jean DUCOS : « Economie de la médecine libéralédse de doctorat en sciences économiques, Uniersi
PARIS DAUPHIN, 2010. P. 21. in :basepub.dauphiftattream/handle/123456789/.../TheBeicospdf?...1

®ldem.
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L’existence d’'une demande induite semble au totguise, méme si 'ampleur du
phénomene reste difficile a évaluer et apparatbahétat de cause limitée tant par I'éthique
des médecins que par la possibilité offerte alepatie changer de médecin.

Ce phénomene d’induction, ajouté au risque moralpdtient, est de nature a

engendrer la production de soins inutiles ou pée. ut

2.2. Les dépassements d’honorairés
La rémunération du médecin s’est faite sous fortherraires fixés de gré a gré.

Le tact y est défini comme une « Appréciation intuitivppstanée et délicate, de ce
gu'’il convient de dire, de faire ou d’'éviter daes relations humaines » etrf@sure comme

une « Appréeciation de la valeur de I'importancen#chose... ».
Les éléments a retenir pour définir ces deux messoat:

» La notoriété du praticien pratiquant l'acte : cette notion renvoie a la
réputation du médecin, élément éminemment suhbjectif

» La valeur de l'acte : la maniére de la mesure qui est le temps pasdé ou
complexité de I'examen clinique ou technique.

» Leservice rendu tenant compte que le patient est un mauvais jegegdecin
doit donc I'estimer.

» Les possibilités financiéres du patient c’est la pierre angulaire de ce « tact
et mesure ». comment va s'y prendre le médecin ppprécier la capacité

contributive de son patient ? va-t-il consultem balletin du salaire®?

On parle de dépassement d’honoraires lorsque lepmtiqués sont supérieurs aux

tarifs conventionnés fixés par la sécurité sociale.

En France par exemple, la convention médicale ppréposieurs catégories de

dépassement :

» Dépassement exceptionnelen cas de circonstances exceptionnelles du temps
ou de lieu dues aux exigences particulieres du deafeon liée a un motif

médical ;

"Honoraire : Rémunération des services rendus panémbres de certaines professions libérales (rimédec
avocat, notaire...).
8 Jean DUCOS.OP.CIT, p 186-188
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» Dépassement autorisépeut étre facturé par le spécialiste de secteur 1,
consulté an acces direct sans coordination du nréttagant ;

= Dépassement instauré c'est par apport aux médecins qui travaillent dans
I'ambulatoire et dans le public également, le déeasent de leurs honoraires

et justifie.
lll. LES MECANISMES DE REGULATION

Quelle régulation pour le secteur ambulatoire 2eCgtiestion fait aujourd’hui I'objet

de débats important tant chez les décideurs ge&'@umnomistes de la santé.

La régulation de la médecine ambulatoire (réabsatd’'un équilibre quantitatif,
gualitatif et géographique, entre offre et demathelesoins) repose sur les compromis passés
entre trois principaux acteurs de la régulationad®iL : les représentants de la profession

meédicale, le gouvernement et 'assurance maladie.

Partant du fait que le marché de soins est un réapbis complexe que d’autres,
défaillances du marché des soins et limites deddetine libérale, plusieurs techniques de
régulation sont mises en ceuvre , dont I'objectifdesréduire ces effets pervers de la part des
médecins, et d’assurer un certain équilibre erdraahdeurs et offreurs de soins.

1. Le contrble des prix : le prix des soins, marché orégulation publique ?

Un enfant avale une arréte. Il s’étouffe. Un médeatervient, il le sauve. Le pére lui
demande « Combien vous dois-je docteur ? ke médecin répond« ce que vous étiez

prét a m'accorder avant que jintervienne pour sau\er votre enfant. ».

Cette fable montre combien la détermination du piés soins est un enjeu d’'une

nature tres particuliere.

Si, selon la formule consacréelasanté n'a pas de prix», il est toutefois nécessaire

de lui en donner un ne serait-ce que pour rémuiéred qui contribuent a I'entretenir.

Dans l'optique néo-classique, le marché des sombutatoires est un lieu de
confrontation entre une offre et une demande décssr constituées indépendamment et ou
se déterminent les quantités et le prix d’équilidca liberté des prix apparait comme le

moyen le plus efficient de coordonner les actetidedendre vers un optimum.

10
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La relation médecin/patient n'est pas une relatoarchande classique. C’est une
relation déséquilibrée : le médecin détient un sawmccessible aux patients. Le patient
rémuneére le service rendu mais non un résultatedt pas en mesure d’évaluer la qualité du

service qu’il lui est rendu.
L’achat de soins est provoqué par la survenue dague :la maladie

L’aversion au risque conduit au développement decaméme d’assurance. Le
consommateur socialisé, rendu plus au moins inskenai sa consommation, naturellement
aura tendance a 'augmenter. De ce fait, le praduate soins peut tirer parti de cedléa
moral % pour induire sa demande ou pour augmenter ses[pains ce cas, le paiement a
I'acte ne figure pas comme un moyen de rémunératinmpeut étre contrdlé par les pouvoirs
publics.De ce fait, il devrait y avoir une certamgglementation ou I'on oblige les médecins
libéraux a fixer leur prix, selon un certain catple qui calasse les différents services rendus
et leur prix, ou par groupe de pathologies homogieafin d’avoir un certain équilibre entre
différents revenus des généraliste ainsi des dstem

Les différents types de rémunération peuvent initee le comportement des médecins,
et, selon les cas, les inciter a élever ou a dieril@ nombre de services ou actes produits

ainsi que la qualité des soins dispenses.
1.1.Le paiement a I'acte

Outre la France, ce mode de réemunération prédoemndlemagne et au Canada. Il est
largement développé aux Etats-Unis, notamment dansadre du programme fédéral
Medicare destiné aux personnes agées. Aux Paydddaassureurs privés, dont la clientéle
est composée de la fraction la plus aisée de lalatpn, rémunérent les praticiens a I'acte.

1.2.La capitation

Ce type de rémunération convient au généralistemue lorsqu’il esgatekeepéf(cas

du médecin britannique, par exemple).

Le revenu du médecin sera composé d’éléments eliffeiet pourra comprendre tout ou

partie des éléments suivants :

Cj = CO + (Ci * Ni) + Fj + (Pa*Qa)

° Aléa moral : On parle d’aléa moral, quand la g&lon du risque dépond du comportement de I'assuré
YGateKeeper médecin généraliste comme premier recours aux (®o@uecin de famille ou médecin traitant).

11
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Pour un médecipn:
CO : montant destiné a financer l'installation et lesdrfixes ;
Ci* Ni : un colt Ci dépend de I'age de la clientéle Ni ;

Fj : forfait destiné a inciter les médecins a se spéeialou a s’installer dans les

régions défavorisées ;
Pa * Qa :un paiement a I'acte éventuel.

Les médecins payés a la capitation sont sousatoawec les patients et sont mieux

répartie dans le territoire géographique.

La capitation protege le généraligiatekepperde la concurrence des spécialistes et

permet de mieux le rémunérer.
1.3.Le salariat

C’est une modalité de rémunérer dans les pays carsiea et dans bon nombre de

pays d’Europe (Suéde, Portugal, Espagne, etc.).

La rémunération est forfaitaire, ce qui peut incie médecin salarié a travailler

moins, a refuser des responsabilités, a se syndimque demander des hausses salariales...

Dans les faits, beaucoup de pays combinent les litétxdde tarification : en Suede, le
médecin généraliste percoit 60% de salaire, 20%agédation, 15% de paiement a l'acte et
5% de forfait. Quant au médecin danois, il per@h®o de paiement a l'acte, 30% de

capitation et le solde sous forme de gratification.
2. Le contrble de I'offre de soins ambulatoires

Dans le contexte de prix négociés (cas de la Ergrar exemple), I'entrée sur le marché
de nouveaux médecins n'a pas pour effet de dimitegermprix des soins contrairement a
'entrée de nouvelles entreprises sur un marchsésicjae.L’'équilibre survient lorsque la
profiabilitede la formation médicale tend a diminuer avec fassement de la

concurrenct.

1. Pereira (2003) :« La régulation économique daddecine de ville en France ».
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En effet, dans le contexte d’incertitude et d’asyme d’information qui caractérise la
ML, le médecin transforme le besoin du patient emande de soins et il peut manipuler la
demande de facon a satisfaire son intérét (sontyprbfarrivée de nouveaux offreurs sur le
Marché des Soins Médicaux (MSM) se traduit par haesse de la demande de soins selon
I'hypothese de la demande induite, phénomene daiit #objet de nombreuses controverses
(Rochaix et Jacobzone, 1997) et dont les étudesrigomgs récentes tendent a le valider
(Delattve, 2000 ; Nassiri et Rochaix, 2050)'Etat doit alors contréler I'offre de soins et

limiter la demande induite.

Le contrble de l'offre de soins répond aussi a @eSoccupations déquité et

d’accessibilité.

L'acces aux soins doit étre indépendant des céraidns psychologiques,
economiques et culturelles (accessibilité sociakf), de la localisation géographique

(accessibilité géographique).

Il existe d’importantes inégalités au niveau dedasité médicale essentiellement entre
zones urbaines et zones rurales, entre région duieSdu Nord, mais également au sein des

zones urbaines et entre territoire riche etteratpauvre.

Numerus Claususignifie en latin « nombre fermé ». Ce terme d#sitp nombre fixe
d’étudiants admis dans certains cursus chaque aprigeipalement dans les professions de

santé (médecin, pharmaciens, dentiste et sage-fgrmgmesont reglementées.

Instrument simple a mettre en ceuvre, le numeragsak est relativement délicat a
manipuler compte tenu de son effet différé danteteps et de l'interaction dynamique de
nombreuses variables déterminantes de I'offre é& demande en soins médicitix

La régulation de la démographie intervient en anpamtle biais de numerus clausus
dans le cadre des études médicales. Aux Pays-Bas régime d’autorisation d’installation
accordée par la municipalité, s’est substitué danpratique depuis 1992 un principe de
cooptation par les pairs. En outre, dans les zdag®nurie de I'offre médicale, les assureurs
ont mis en place des mécanismes incitatifs pouwaamtdre la forme d’avantages en nature ou
financiers. En Angleterre, la procédure est simglail’installation des médecins est

orchestrée par ledMedical Practice Commitegsinstances composées de médecins

21dem.
Bibid, P. 13.
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généralistes, qui ont pour fonction de contréleralement la distribution des médecins sur
une zone donnée. Les conditions de I'installatiom £valuées en fonction du nombre moyen
de patients enregistrés par médecin généralisteldaone concern&e

Une autre sorte de régulation concernant la déapbge meédicale, enFrance par
exemple, un Mécanisme d’Incitation a la Cessatidwctd/ité (MICA) a été instauré en 1988
afin de réduire les effectifs médicaux libérauxslimédecins de plus de 60 ans se voient
proposer d’abandonner leur exercice professioan&n contrepartie, ils regoivent un revenu

de remplacement accumulé a une activité hospialier
3. Larégulation par le médecin traitant
Qu’est-ce qu’'un médecin traitant ?

C’est le médecin généraliste ou spécialiste chomitme médecin référent. Une fois
malade, c'est le premier a consulter. Dans le aad’iotervention d’'un spécialiste est
nécessaire, le meédecin traitant renvois le malagls Ve professionnel de santé le plus

compétant. L'objectif étant d’éviter au patientradembreuses consultations inutiles.
3.1.R6le du médecin traitant

Les missions du médecin traitant sont clairemeffinds dans la convention médicale.
Ainsi, il :

» Assure le premier niveau de recours aux soins ;

» Oriente éventuellement le patient vers des spétasliet informe ceux-ci de I'état de
santé de la personne concernée ;

* Fait la synthése des soins prodigués au patiefihgdre dans son dossier médical

personnalisé.
Enfin, certains spécialistes restent accessibles saentation du médecin traitant :

- Des dentistes ;

- Des ophtalmologues ;
- Les psychiatres ;

- Les pédiatres ;

“Francoise BAS-THERON, Carine CHEVRIER-FATOME et I&] DUHAMEL, « L'encadrement et le
contréle de la médecine ambulatoire étude d’adtnatisn comparée : Allemagne, Angleterre, EtatsslURays-
Bas », Rapport n° 2002 081, Mai 20page 28.
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- Des gynécologues.

L’adoption d’un principe médecin traitant répond@henomene de demande induite,
d’autant plus si cette réforme s’appligue avec application de protocoles de soins qui
classifient selon un prototype les traitements cpnvient pour chaque pathologie et pour

chaque traitement.
4. Le conventionnement
Qu’est-ce qu’'un médecin conventionné ?

Pour comprendre le conventionnement des médedigsalix, il faut savoir ce que

représente un tarif conventionnel.
4.1.L e tarif conventionnel

Il s’agit d’'une grille de tarifs mise en place parsécurité sociale et les syndicats de
meédecins ; elle détermine pour chaque acte de nm&deanboursable, le tarif qui sera pris en

compte pour le remboursement des patients.
4.2.En quoi consiste le conventionnement des médeci?

Les médecins sont conventionnés quand ils signercaord concernant l'alignement
de leurs tarifs avec le tarif conventionnel. Le \eamtionnement a pour but d’encadrer les

tarifs des médecins, afin de permettre I'accésmaddecine a tous.

On distingue deux secteurs d’activité en ambulafdie secteur conventionné et le

secteur non conventionné.

Un médecin est dit conventionné en secteth & ses honoraires correspondent
précisément aux tarifs conventionnels, c'est-a-dira base du remboursement. Le tarif
conventionnel est alors difpposable, car les médecins de secteur 1 ont I'obligatiorede
respecter. Mais attention, méme dans ce cadrejsteede nombreux cas pour lesquels un

dépassement d’honoraires est possible. (Déja aité & comportement des médecins).

Les médecins peuvent aussi s’affiler au secteupflé également « secteur non

conventionné a honoraires libres ». Les tarifs sibnes et fixés par le médecin, avec, selon

15 Secteur 1= secteur conventionné avec I’Assuranaiadie.
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'exigence de l'assurance maladie, tact et mes@a. c'est le cas du systeme de

conventionnement francais.

Le conventionnement permet de mettre fin aux dépassts d’honoraires injustifiés

des médecins.
5. Les enveloppes de dépenses
Les enveloppes sont un outil essentiel de régulatemla médecine de ville.

5.1.Le point flottant

Les caisses versent a l'union des médecins amlngiatoonventionnés une enveloppe
globale annuelle pour le paiement des honorairssndédecins. L'union calcule, chaque
trimestre, le nombre total d’actes réalisés par rfelecins. Elle divise le montant de
'enveloppe -trimestrialisée- par le nombre tot&ctes, ce qui permet d’obtenir la valeur
monétaire d’'un acte. Cette valeur peut donc vattlesque trimestre comme le cas de
'Allemagne. Le point flottant présente un avantaggeur et incontestable pour I'Etat et les

Caisses, celui de la certitude de la dépense.

5.2. Les enveloppes individuelles de prescription

Les enveloppes, fixées dans le cadre paritairetepisont désormais individuelles,
par cabinet. En pratique, les enveloppes par casm fixées par référence a des valeurs
moyennes par groupes de meédecins, par spécialisgue médecin a ainsi a sa disposition,
pour chaque catégorie prédéfinie d’assuré, une sméerminée pour les dépenses de
médicaments. Ce budget du cabinet peut étre rgmartie médecin a sa convenance, selon

son appréciation des besoins en médicaments deepatjent.

5.3.Le systéme d’enveloppe par cabinet médical
L’Angleterre offre a cet égard un exemple intéaessl’attribution de certains éléments
de rémunérations, non au médecin sur une baseduodlie, mais sur une base collective a
'échelle du cabinet meédical : forfait lié a I'égeiment informatique du cabinet,
remboursement de certains frais de structure dardgionnement du cabinet.

6 .Les Références Médicales Opposables « exemple aé&tance »

®Francoise BAS-THERON, Carine CHEVRIER-FATOME etl&il DUHAMEL.Op. Cit.Page 30
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Les Références Médicales Opposables (RMO) relaéivese pathologie, une technique
ou un traitement sont « d’ une part, des critécgsnsifiques reconnus permettant notamment
de définir les soins et les prescriptions médicaleninutiles, d’ autre part, des fréquences
d'utilisation par patient de certains soins et prigsions »’. Elles visent tous les domaines de
la prescription et de la pratique meédicale libérgjarescriptions pharmaceutiques,
prescriptions de biologie, actes diagnostiquesirdehemes sont retenus en fonction d’'un
double objectif de santé publique et de maitrise a#its des prestations médicales. Aprées
revue scientifique et recueil d’avis d’experts, aedérences sont rendues opposables
individuellement aux médecins libéraux dans le eaty la convention médicale. Les RMO
doivent étre signalées obligatoirement sur I'ordoroe et la feuille de soins et leur bonne
application est contrdlée aléatoirement par les i@ édicaux Paritaires Locaux (CMPL) a
partir de I'observation de la pratique d’'un médesim une période de deux mois. Leur non
respect peut entrainer des sanctions financienessleanontant est fonction d’une échelle de
retenuestenant compte de la gravité de la fautspdecodt pour I’Assurance Maladie et de sa
fréquence.

Les RMO doivent permettre d’améliorer la qualité deins, par 'usage approprié des
ressources disponibles, de répondre a un objeetifahté publique, par la réduction de
comportements dangereux, et a un objectif éconaamign effet, les RMO doivent susciter la
modération de l'activitéet des prescriptions médega contrebalancant l'incitation a la
multiplication des actes liée au paiement a l'acte.

Les RMO constituent un meécanisme crédible de ré&gulaindividuelle de la
pratiquemédicale. En effet, la responsabilité imtlielle liee au respect des références est
assise sur dessanctions financieres modulables.

6. Exemple de quelques pays

6.1.La régulation de la médecine ambulatoire en Adimagne

L’Allemagne distingue elle aussi deux secteurs td/@é en ambulatoire.Premier
secteur non conventionné dont aucun meécanisme gigaté®n ne limite I'installation des
médecins privés. Ainsi, toutes les prestations arv@ pas prises en charge par I'assurance
maladie, en dehors des situations d’'urgences, spaent consulte un médecin non

conventionné ; il devra prendre totalement en ahdeps dépenses occasionnées par la

I Exemple de RMO concernant la surveillance échddgae au cours de la grossesse normadell:n’y a
paslieu de demander ou de pratiquer plus de trof®§raphies —une par trimestre-, dans la surveikanl’'une
grossesse normale, ¢ est-a-dire hors grossesselpgiljue et grossesse a risque. »

17



Chapitre | La régulation de la mécine libérale : cadre théorique et conceptuel

consultation. 7% des médecins travaillent dans detesir ambulatoire ne sont pas

conventionné?,

Contrairement au deuxieme secteur, I'Allemagne atispde 93% des médecins
conventionnés.

Pour ce secteur, il existe deux niveaux de réguiati
a) Régulation de I'accés au secteur de la médecine aut@toire conventionnée

Depuis la création de la Sécurité Sociale en Allgmea I'organisation et I'accés des

médecins au systeme de la médecine ambulatoirentamnée ont souvent été modifié.

Jusqu’en 1931, les médecins négocient individugtgnteur admission et leurs tarifs
avec les Caisses. Depuis, suite a de longs condlitse ces deux la, des unions
professionnelles des médecins conventionnés g@des. Elles constituent un maillon

intermédiaire entre les Caisses d’Assurance Malkidies médeciri&

Médecins ——— | Associationdes| ———— Caisses
Conventionnés médecins de Maladie du
D E— Caisse e régime léga

A partir des années 2000, la premiere étape pedaia planification des besoins en
médecins conventionnés en termes de répartitiongrgpbique, sans limitation du
conventionnement. La deuxiéme étape, imposait imiation quantitative du nombre de
médecins conventionneés.

Chaque KV (Union de médecins de caisse) en acoged HUnion des Caisses des
Lander, définit une carte des besoins pour chatjged®. Ces cartes font le bilan des
effectifs et des besoins dans le but de gararstac€s de tous les habitants a la médecine
conventionnée.

Les cartes doivent préciser :

3Yann BOURGUEIL, Ulrike DURR, Gérard de POUVOURVILLBophie ROCAMORA-HOUZARD, « La
régulation des professions de santé études déntoguas, Allemagne, Royaume-Uni Québec, Belgiquatsket
Unis », Rapport final n°22, marc 2002, p35, in :wwadrees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud22a.pdf
19

Idem.
%% |bid. P 36.
2 Land : Nom donné aux Etats qui composent la réguebfédérale d’Allemagne.
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*= |e nombre de médecins conventionnés en fonctiashdgque spécialité ;

» |es institutions hospitalieres participant a la s@de conventionnée ;

= |e volume et les caractéristiques des demandesietlistribution géographique ;
= linfrastructure.

b) Mécanismes de régulation des honoraire et du volun@activité

La rémunération a I'acte aurait induit une augratom excessive des dépenses de
la Sécurité Sociale. Jusqu'a 1955, les médecinsvagent, tous les trois mois et sur
présentation de la feuille de prise en charge,oufaif fixe par patient pour tous les actes et
traitements effectués, et avec « I'approbatithteus les actes pouvaient étre facturés, ce qui
n’incitait pas les médecins a utiliser des moyemslidgnostic simples (Exemple : entre 1988
et 1992, les colts pour la Sécurité Sociale ontmamgés de 85% pour les sonographies et de
434% pour les IRMY.

Face a I'explosion des dépenses de la Sécurit@l8atu secteur ambulatoire, le
ministre de la santé, instaurait en 1986 I'envetopfmbale des honoraires et le contrble de

I'’économicité

Une enveloppe globale des honoraires limite leengps des médecins exercant dans

le secteur ambulatoire conventionné.

22 ppprobation : autorisation d’exercice en médeciorventionnée
%yann BOURGUEIL, Ulrike DURR, Gérard de POUVOURVIL|LEophie ROCAMORA-HOUZARD. Op.Cit.
Page 45
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% Rapport quadrangulaire entre les acteurs

Enveloppe globale

Caisses Union des
Médecins
Remise des feuillesde soins trimestrielle Conventionnés

Remise de feuille de soins trimesjriellel Répartition

Cotisation D’honoraire

. Droit aux soins, feuille de soins trimestrielle i -
Assure Médecins

conventionnés

Soins et prescriptions

Source :« Information médicale et régulation de la médeggaérale »: une approche comparative, rapport
final convention MIRE-ENSP, n° 1574

Selon ce principe, les caisses versent une envelapyp unions professionnelles. Cette
enveloppe renferme la masse des honoraires deximg&@denbulatoires conventionnés par la
Sécurité Sociale. Elle est le produit d’'une sommdaftaire par assuré, multiplié par le
nombre d’assurés. Elle est indexée sur le développede la masse salariale et tient compte

également, de I'évolution du progres techniqugestdonnées épidémiologiques.

Les caisses versent I'enveloppe aux unions prafessiles qui la répartissent entre
les médecins, en multipliant leur nombre d’actes lpavaleur d’'un point « flottant » : ce
point, variable, calculé en fin de trimestre, @stersement proportionnel au nombre d’actes
effectués par 'ensemble des médecins. La certitleléa dépense est ainsi totale pour les

caisses, mais les médecins subissent une incerstude prix unitaire de I'acte.

6.2.La régulation de médecine ambulatoire au RoyaueaUni

Le systeme de santé du Royaume-UniNkional Health ServicdN.H.S), est un

service public de santé financé principalement’papét.

%« Information médicale et régulation de la médegiéeérale »: une approche comparative, rappott fina
convention MIRE-ENSP, n° 15/9#ages 46, inwww.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud22a.pdf
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Traditionnellement, le N.H.S distingue trois niveale planification : le niveau des
soins primaires, qui concerne les soins courantsdeet prévention (80 a 90% des
consultationsy, délivrés par les médecins généralistes qui ontolm de «Gate-Keeper »
puisque l'accés aux soins spécialisés est condéipar une visite préalable obligatoireaupres
d'eux. Les médecins généralistes sont remunérégaene partie, a la capitation. Celui des
soins secondaires qui sont dispensés par les médspécialistes (pédiatres, neurologues,
psychiatres, gynécologues ou chirurgiens...) exercartlusivement a [I'hopital et
majoritairement dans des hopitaux de district, églireprésentant de 50 000 a 500 000
personnes. Enfin, le niveau des soins tertiairesaut effectués par les médecins spécialistes
dans des hoépitaux plus spécialisés (par exemplech@mrgie cardiaque, allergologie,
immunologie ...) et desservant une région de 500a080nillions de personnes.

La profession médicale fait I'objet d'une planifien rigoureuse qui s’appuie sur des
systemes d'informations et des instances de catioeid multiples. Cette planification
distingue trois niveaux :

= une régulation a long terme, correspondant a lmitiéh du nombre d’étudiants

admis dans les facultés de médecine ;

*= une régulation a moyen terme, définissant le nonthbétudiants admis dans

chaque spécialité ;

» enfin, une régulation a court terme, concernantnéembre et la structure

dupersonnel médical et paramédical sur le marctiéagail.

Conclusion

Le marché des soins demeure le marché le pluslegmmu les prix ne dépondent

pas exclusivement de la loi de I'offre et de la dede.

La santé demeure un droit universel, c’est pola gae I'Etat intervient en tant que
régulateur dans le contréle et le suivi, afin noteent d’assurer une certaine équité en termes

d’acces aux soins.

Les multiples dysfonctionnements de la médecinérdile imposent la mise en place
d'un dispositif de régulation. Il existe aujourdihdifférentes alternatives en matiere de

régulation de la médecine libérale, qui ont prophses ou moins leur efficacité selon les pays.

Yann BOURGUEIL, Ulrike DURR, Gérard de POUVOURVILLEophie ROCAMORA-
HOUZARD .Op.cit.Page 67
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Le systeme de conventionnement, la formule du meédeaitant et les R.M.O sont les

expériences de régulation les plus facilement pasables sur le systéme de santé algérien.
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Chapitre Il Blution et tendances de la médecine libérale enéklg

Introduction

En Algérie I'offre de soins s’est considérablemét@ndue, en particulier a partir des
années quatre-vingt, grace a de nouvelles réalisadt a I'intégration aux secteurs sanitaires

publics des structures médico-sociales.

Les insuffisances des services du secteur publicentiainé une multiplication sur
tout le territoire algérien de cliniques privéeabinets et centres radiologiques. On recense,

en 2006, 221 cliniques privées totalisant plus4@03its.

Ce chapitre a pour objectif de présenter I'évolutiet tendances de la médecine
libérale en Algérie. Il vise a répondre a un endentd® questions :otnment l'exercice
médical s’est-il privatisé en Algérie ? Quelle esfa réglementation régissant les
installations de cabinets médicaux ? Y a-t-il un sui une fois l'installation est autorisée ?
Quelles sont les enjeux de la médecine de ville Afgérie ? Quelles sont les différentes
alternatives de régulation qu'a déja connue la médine de ville en Algérie ? La

régulation de la médecine libérale a-t-elle abou# des résultats probants ?

Aprés avoir présenté I'évolution de la médecine alatbire en Algérie, on discutera
de sa place au sein du systeme de soins algéneas$ayera de traiter ensuite les enjeux de
cette privatisation de la médecine libérale. Noersons enfin les limites de la régulation de la

médecine libérale avant de démontrer le déficitalke-ci.

La premiere section est consacrée pour I'évolutiiendances de I'exercice libéral en
Algérie. La deuxieme a pour but de traiter les @xjde la médecine libérale en Algérie, la

régulation attendue et enfin I'avenir pour la médedibérale en Algérie.

|- PRIVATISATION ET TENDANCES DE LA MEDECINES LIBE RALE EN
ALGERIE

La médecine libérale est aujourd’hui est au cceutodesysteme de santé. L'un des
glissements importants observé au cours de la&terdécennie dans le champ de la santé en
Algérie est lié a la montée importante du secteiwepqui élargit sans cesse ses différentes

activités de soins.
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1.La privatisation de I'exercice médical en Algérie

L’activité a titre privé a été fortement découragéeAlgérie durant les années 60 et
70. En effet, les possibilités d’'installation sattictement interdites, limitées par la mise en

place de certains critéres :

= Service national préalable a I'autorisation d’ifistéon ;
»= Obligation de la mi-temps pour pallier au manquenu&ecins dans les
structures publics ;

» Et, enfin, zoning, dans le souci d’équilibre régibn

Les pouvoirs publics imposent aux médecins de taliles de préférences dans les
zones ou l'offre de soin est faible. Puis, a pariile 1986, tous ces obstacles ont été

progressivement levés et l'installation des cliisjprivées est autorisée & partir de 1988
1.1. La privatisation des personnels de soins
La privatisation de la médecine en Algérie s’eiefan deux étapes

* Premiere étape c’est tout d’abord la privatisatiaste I'exercice médicgbar la levée
de toutes les contraintes qui pesaient jusquerléiadtre : autorisation de s’installer,
zoning etc.sont alors supprimés des 1986. Elle concerne onwode d’exercice
des professions médicales et au-dela leur mod&ndenération.

= Deuxiéme étape c’est ensuite l'autorisatiom’ouverture des cliniques privées
partir de 1990. Le mouvement est d’abord timideisnsamble prendre de plus en

plus d’ampleur ces dernieres annees.

Cette privatisation de I'exercice s’'est faite dar base de reconduction des ces
principes: paiement a l'acte, pas de frein ni de mécanismesrédgilateurs sur les

prescriptioné

Kaid, Tlilane, N, Le systéme de santé algérieneeefficacité et équité : essai d’évaluation a trave santé des
enfants, enquéte dans la wilaya de Béjaia, théselod¢orat d'état en science économique. Université
d’alger2003P. 70.

2 OUFRIHA Fatima Zohra et collaborateurs «ajustensémicturel, privatisation et dépenses de sanBREAD
N°41 1997. P 89.

24



Chapitre Il Blution et tendances de la médecine libérale enéklg

1.2.Réglementation de I'exercice a titre privé deMeédecins, Chirurgiens-Dentistes,
Geénéralistes et Spécialistes
La privatisation de I'exercice médical en Algérist eéclarée officiellement par les
articles suivants : art. 197- 202 sur le condgiehrégimes d’exercice de professions de santé
a titre privé, suivant de l'article 203 qui précisa particulier, a réaliser une couverture
sanitaire nationale équilibrée, et ce, dans laecadr la carte sanitaire, décret du 15 février
1985 relative & la promotion et & la protectionadsanté.

Jusqu’a nos jours, aucune loi n'est instaurée pauivi des ces installations a titres
privés, d'ailleurs aucune forma de régulation nta déja faite pour le régime privé de
I'exercice libéral, les seules sanctions que pebirsin médecin exercant a titre privé est une
fermeture de son cabinet qui ne dépasse pasdissmoissuite a une faute professionnelle

voir médicalé.

En plus de la quasi inexistence d’'un cadre de adigul pour la médecine libérale en
Algérie, la carte sanitaire, qui est considérée memétant un outil de planification
guantitative, dans la mesure ou elle détermineafara et 'importance des moyens, des
installations et des équipements sanitaires a enettr place dans une région ou dans un

territoire, n’'integre pas le secteur privé (médedihérale et cliniques privées).

Aujourd’hui, on ne peut plus parler de planifioatisanitaire pertinente sans la prise
en compte du secteur privé qui concentre a lui glesl de 60% des médecins spécialistes. On
peut dire donc cette situation est a l'origine @&umauvaise répartition spatiale des

professionnels de santé
2.L’offre de soins

L’OMS (2000, p.87) stipule kes ressources humaines, c'est-a-dire les différgmes
de personnels clinigues ou autre permettent deig@alchacun des actes individuels et
chacune des interventions de santé publique, smnptincipaux apports d'un systéme de
santé. La performance d’'un systéeme de soins dépenderniéere analyse, des connaissances,

compétences et motivations des personnels respessibla prestation des services ».

% Voir annexe n°1

* D'aprés I'entretien auprés du responsable deua-girection de la médecine privée au niveau du RESBui
alieu le 6 et le 20 mai 2013 par nos soins.

°A. GALOUL, « contribution & I'étude des détermirmmte la répartition géographique des professiontels
santé : cas des omnipraticiens de la wilaya dei@&janémoire en sciences économiques. Universitééjiia
2012. P. 52.
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En Algérie, I'offre privée concerne un grand nomioke spécialités meédicales. Le
nombre de médecins spécialistes du secteur libétahnu une évolution de 50% entre 1999
et 2006, avec un taux de croissance moyen de mésgusur la période

» Données quantitatives

L’Algérie a consenti de grands efforts dans la fation des personnels de santé, tout
corps confondu. La couverture en personnel méaisijugée satisfaisante comparativement

a certains pays présentant un niveau de dévelopytesingilaire.

Appréhender dans sa globalité, le systeme natamabins révéle I'existence de deux

secteurs distincts, I'un public et I'autre privélj gemblent agir chacun pour son compte.

Tableau n°1 :Répartition des spécialistes libéraux sur lettErg 99-06

Wilaya 1999 | 2000| 2001 2002 20032004|2006| Tauxde
croissance
ADRAR 2 2 2 2 2 2 6 16,99%
CHELF 19 19 19 19 29 27 33 8,21%
LAGHOUAT 9 8 10 10 11 14 36 21,90%
OUM EL BOUAG 32 31 34 40 38| 40 56 8,32%
BATNA 63 72 72 12 12 81 79 3,29%
BEJAIA 89 96 98 108 | 107 108 10b 2,39%
BISKRA 36 40 43 43 46 48 38 0,78%
BECHAR 12 9 9 9 12 18 23 9,74%
BLIDA 73 79 94 95 96 105 131 8,71%
BOUIRA 32 34 39 40 39 44 110 19,29%
TAMANRASSET 1 1 2 2 2 4 7 32,05%
TEBESSA 21 23 25 25 24 24 46 11,85%
TLEMCEN 90 102 103 117 100 108 99 1,37%
TIARET 21 25 21 23 27 26 38 8,84%
T1ZI OUZOU 107 117 118 120 111 11 107 0,00%
ALGER 445 491 574 581 683 728 759 7,93%

® A.ZEHNATI, « les inégalités de répartitions deatfmens privés de santé sur le territoire en AtgéEas de 20
spécialités médicales ». Université de Béjaia. p. 1

"Idem. p. 4.

¢ Ibid. p.7.




Chapitre Il Blution et tendances de la médecine libérale enéklg
DJELFA 22 21 21 18 24 49 12,12%
JIJEL 40 44 43 36 47 46 2,02%
SETIF 79 76 85 87 99 126 6,909
SAIDA 14 15 16 18 22 20 5,23%
SKIKDA 41 44 47 49 51 53 3,74%
SIDIBELABES 29 33 42 45 49 48 7,46%
ANNABA 70 73 73 72 105 94 4,30%
GUELMA 22 26 25 25 27 22 0,00%
CONSTANTINE 117 119 124 133 168 153 3,91%
MEDEA 21 20 19 20 28 29 4,72%
MOSTAGANEM 33 36 38 41 43 38 2,04%
MSILA 27 27 33 19 33 41 6,15%
MASCARA 27 34 14 36 42 47 8,24%
OUARGLA 23 23 26 23 25| 33 5,29%
ORAN 149 167 187 196 195 197 4,07%
ELBAYADH 5 5 6 6 12 9 8,76%
BBA 34 38 38 37 41 37 1,22%
BOUMERDES 37 41 a7 45 49 53 5,279
ELTAREF 10 13 14 13 15 14 4,29%
TINDOUF 0 0 0 0 1 1 -
TISSEMSILT 5 6 6 5 5 6 2,64%
ELOUAD 12 14 15 18 23 20 7,57%
KHENCHLA 10 12 14 17 20 18 8,67%
SOUKAHRAS 11 11 12 11 15 16 5,50%
TIPAZA 34 29 33 33 39 38 1,60%
MILA 32 35 36 38 44 39 2,87%
AINDEFLA 20 24 25 25 27 27 4,38%
NAAMA 11 11 14 14 14 12 1,25%
AINTEMOUCH 24 27 29 29 28 27| 1,70%
GHARDAIA 12 12 12 13 15 15 3,24%
RELIZANE 16 16 20 20 25 29 8,87%
TOTAL 2039 | 2201 | 2377| 2448 A42815| 3030 5,82%

Source :MSPRH
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Les évolutions sont trés contrastées, et on peyag¥ les profils suivants :

= Certaines wilayas ont connu une stagnation destédffea I'exemple de Tizi-Ouzou
ou le nombre de médecins spécialistes en 199% as€me que celui enregistré en
2006.Un pic de 120 médecins a été enregistré ef.@a0mouvement a la baisse a
caractérisé le reste de la période. Le taux dessaioce annuel moyen sur la période
est nul. On peut penser que la région est satu€eqgu'un mouvement de
désinstallation est a I'ceuvre. Les wilayas de Gaekh de Biskra présentent les
mémes tendances, I'effectif de I'année 1999 est iashangé en 2006.

= Dr’autres wilayas affichent un taux de progressias faible, une a deux, voire trois
nouvelles installations ont été enregistré entr@d1ét 2006.C’est le cas notamment
des wilayas de Ghardaia, Ain timouchent, Nama, &, Tipaza,...

= Les wilayas du sud ne sont pas nanties en spéesimédicaux. La wilaya d’Adrar
dispose de deux spécialistes seulement en exditnéral entre 1999 et 2004, ce n’est
gu’en 2006 que ce nombre est porté a 6.Les wildgasindouf et d’lllizi disposent
d'un seul spécialiste installé en 2004.Quant a Taasset, I'effectif est passé d'un

meédecin en 1999 a 7 praticiens en 2006.

= Les grandes métropoles urbaines affichent desdawtoissance de l'ordre de 4,3%,
4,07% et 3,91% respectivement pour les wilayas d&ka, Oran et Constantine. Par
ailleurs, la wilaya d’Alger fait figure d’exceptionar elle a enregistré un taux de
croissance annuel moyen de l'ordre de 7,95% supélaode, ou le nombre de
spécialiste est passé de 445 a 759. Elle s'accagapgesque 25 % des effectifs des
vingt spécialités médicales étudiées ; elle attonc le plus grand nombre de
spécialistes meédicaux. Cette situation peut étrplige¢e par la forte densité
démographique et aussi par la présence d’'une pifodique de soins conséquente,

mais aussi par la présence de facultés de médecine.

= Enfin quatre wilayas affichent les taux de progmsses plus forts sur la période. Le
nombre de médecins spécialistes a été multiplid@gataghouat et par 3,5 a Bouira.
D’autres wilayas connaissent des évolutions impbetaa I'instar de Tébessa et de

Djelfa, ou I'effectif a plus que doublé sur la éke.
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Tableau n°02 :Evolution de praticiens privés 1995 - 2012

Praticiens 1995 1997 2002 2012 Taux de
croissance
2002-2012
Généralistes| 4950 5067 6185 6455 4.37%
Spécialistes| 2528 3111 5216 6748 29,37%
Total des | 7478 10875 11401 18493 62,20%
Médecins
Chirurgiens | 2473 2697 3747 5290 -
dentistes

Source :MSPRH et calcul personnel.

De nos jours, le secteur privé est en nette expandi'effectif des médecins du
secteur privé a augmenté d’'une facon spectacukairelix ans, il est passé de 11401 a 18493,
soit un taux de (62,20%).

Pour les généralistes, le taux de croissance d’estune importance, en dix ans on

note un taux de (4,37%), ce qui expligue la tendatecspécialisation.

Dans le domaine des équipements médicaux, paéieatient en matiére d’'imagerie
meédicale, le secteur privé ne cesse de déployecagexiteés : ainsi en 2003, il détient 89%
scanners, 45% des échographes et 17% des rachgsssaint des équipements chirurgicaux, il

détient 14% des blocs opératoires du systéme de’soi

II. LA MEDECINE LIBERALE EN ALGERIE

Ainsi, le mouvement de privatisation est bien datéra la politique des réformes qui,
a partir de 1988, sera accru suite au retournenh@eitinal sous la pression du violent choc
pétrolier (baisse du prix du pétrole et des terdeebéchange). Le phénomeéne de privatisation
étant favorisé par I'existence d’'un fort effectif dorps médical produit suite a une politique

de formation active. Ce corps médical, imprégnél@anodéle libéral, rejette les conditions

® B.BRAHMIA, «évolution et tendances des systémes sant¢é OCDE-Europe de I'Est-Maghreb », éd
BAHAEDDINE, Constantine, Algérie, 2010. P. 385.




Chapitre Il Blution et tendances de la médecine libérale enéklg

de fonctionnement d’un secteur public caractéremede multiple dysfonctionnement et une
forte bureaucratisation. C'est ainsi que se mudtyl les cabinets médicaux privés trés
rapidement, d’abord par les médecins généralistesgar les spécialistes.

1. L’activité de prestation de la médecine ambulatoirgrivée

La circulation de flux entre patients et les stnues de soin se présente dans le schéma

suivant:
Figure n° 1: Le réseau privé des soins
Structures
Structure . L .
Cliniques privées : privees :

sanitaires | € == - -

publiques - Cliniques d'accouchement

-laboratoires

- Clinigues chirurgicales -Pharmacies

-Imagerie
médicale

-Pharmaciens

M édecine ambulatoire de cabine

Source :Brahim BRAHMIA, « évolution et tendances des symé de santé OCDE-Europe de I'Est-Maghreb »,
éd BAHAEDDINE, Constantine, Algérie, 2010. P. 386.

Le schéma précédent tente d’expliquer la circutatio flux de patients au sein du
réseau privé de soins et les rapports gu’ils aatmeént avec les structures sanitaires
publiques.

Le secteur privé distribue les soins de santé géméet de spécialistes ; les patients
bénéficient des prestations moyennant paiemennditaires.
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Il est important de signaler que les frais de seimgagés par le malade ici restent en
grande partie a sa charge, quelle que soit I'ételedia couverture de I'assurance maladie ou
la nature du régime dont il releve. Depuis 19873, tdeifs en actes médicaux reglementés par
la Sécurité Sociale et les tarifs non actualisdes patients sont obligés de s’acquitter

d’honoraires qui dépassent souvent leur capacipayer.
2.Dépenses en santé du secteur privé (% du PIB)

Evolution pour I'ensemble de la période 1995-2@kDenregistre une moyenne annuelle
de 0,9%. C'est en 1998 qu'on enregistre le plus maeau (1,1%) et c'est en 2008 qu'on
enregistre le plus bas niveau (0,8%). Le changeraaregistré entre la premiére et la
derniere année est de 10%.

Tableau n°03:Evolution des dépenses de santé du secteur privedu PIB

Année % du PIB
1995 1,03
1996 0,85
1997 1,04
1998 1,07
1999 1,05
2000 0,93
2001 0,87
2002 0,88
2003 0,80
2004 0,98
2005 0,86
2006 0,80
2007 0,80
2008 0,76
2009 0,95
2010 0,92

2011* 1,04

Source :La banque mondiale.
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Figure n°2 : Représentation d’évolution des dépenses de sargéateur privé en % du
PIB

1,07
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Source :Graphe réalisé par nos soins a partir du table@g n°

* . estimations effectuée a partir des cinq donnéeegantes, selon un modéle de régre:
linéaire simple.

Selon I'Organisation mondiale de la Santé (OMS),dépenses en santé dans le secteur
privé incluent les systemes de prépaiement et gartiton des risques (EX. régimes
d'assurances privées), les dépenses de santé tdgsrieas, les institutions sans but lucratif
axées principalement sur les services aux ménamgss @ue les dépenses directes des
meénages. Ces dépenses sont présentées ici compminoentage du Produit Intérieur Brut

(PIB), soit I'ensemble des « valeurs ajoutées déggmpar les entreprises d'un pays »
3.La médecine libérale d’aujourd’hui

On assiste aujourd’hui de plus en plus a des stustontradictoires, voir perverses, dans
la mesure ou des praticiens de structures samstpireliques — chirurgiens ou autres, exercant
en temps partiel au privé — lors de la consultatiormalade, préferent » plutét le prendre

en charge dans une clinique privée.

S'’il s’agit de malades n’ayant pas de relation®rmielle et ne pouvant pas différer le
temps de traitements a cause de la gravité dedfion ou des listes d’attentes, ils n'ont pas
d’autres choix que d'accepter’affre » privée, quelles que soient leurs ressourcgseut
s’agir de patients couvert par I'assurance malatiiee pouvant accéder aux services publics

de santé, vue que ce dernier il est soit engorgéupa liste d’attente soit par absence

10 Algérie - Dépenses en santé (secteur privé) (BIB) Statistiques.mht
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d’équipement d’ailleurs aujourd’hui, la plupart deédecins qui travaillent dans le public et n
ambulatoire renvoient leurs patients a leur calioetlinique pour la totalité du traitement. Il
est a signaler que les remboursements de I'assumaaladie sont calculés sur la base du tarif
des actes qui datent plus de vingt ans et dontttemcdhl’actualisation. Par conséquent, le
montant des honoraires déboursés pour le recowssains hospitaliers de la médecine

libérale pris en charge par I'assurance maladste r@érisoire.

De telles attitudes ne font qu’accentuer l'inégalite I'acces aux soins et risquent de
participer au développement d’'une médecine a déesses. La médecine du secteur public
accueillant les demandes de soins ayant des metaitndormelles avec les personnes de ces
structures ; il s’agit rarement de patient démunig secteur privé des soins sera ouvert a
deux catégories de demandeurs de soins : le magehtables, qu’ils soient couverts ou non
par I'assurance maladie, a la recherche de plusodfort et d’'une plus grande qualité dans
'accueil et la prise en charge, et qui sont géeérant insensibles aux dépenses. L’autre
catégorie de patients optant pour des soins destapmees privés sera celle des gens
rencontrant des entraves pour lI'acces aux striepubliques, méme couvert par l'assurance
maladie, et qui se trouvent contraint de s’oriens la médecine libérale, malgré la lourdeur

des dépenses dépassant leurs capacités.
4.Les enjeux de la médecine libérale en Algérie

Il n'en demeure pas moins que le développementedsecteur n'est pas maitrisé, son
activité mal cernée et les honoraires appliquésemmadrés. Son activité reste opaque dans la
mesure ou il n’existe pas de données statistigabkes, reflétant explicitement la distribution

de soins hospitaliers et ambulatoires des différprestataires privés.

L’existence d’'un secteur privé dont I'extension eeh maitrisée, qui prend de plus en
plus de l'importance (51% de spécialistes ont iréélg secteur privé, une centaine de
cliniques privéesY), pose un véritable probléme de coordination am dein secteur national
des soins, caractérisé plus par une division éwdentre secteur public et secteur prive, que

par une complémentarité.

1 Mohamed Mebtoul, « Les enjeux de la privatisatites soins en Algérie »Journal des anthropologues
[Enligne], 96-97 | 2004, mis en ligne le 22 féviz@09. URL : http://jda.revues.org/1840
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5.Quelle régulation mettre en place face a la libéradation du secteur de la santé ?
Partout a travers le monde, les gouvernementsiscités a la libéralisation du secteur
de la santé et a la mise en concurrence des @iessapublics et privés, espérant par la méme
garantir une plus grande équité du systeme de sinme utilisation plus efficace des

ressources disponibles.

A travers les systemes de santé, sont soumisagtéapression de la demande induite
par les changements en cours au niveau de la liéggu ne cesse de progresser méme dans
les pays en développement, et au niveau du déwaiogmt technologique en rapport avec la
production de soins. Ces deux facteurs sont cosdéomme étant les plus déterminants
dans l'accroissement des dépenses de santé dapaylesdéveloppés. Dans ceux du tiers
monde, les dépenses sont alourdies encore pastBexie d’'une double charge de morbidité :
aux maladies transmissibles s’ajoute la charge albidité des affections non transmissibles,
qui pesent encore plus lourdement sur les ressoulonibles. Les colts engendreés,
risquent a long terme de devenir insoutenable gmfdnds publics ; il est alors fait appel de
plus en plus aux acteurs privés aussi bien en decouncerne la production que le

financement.
Conclusion

L’Algérie connait une variabilité dans la répaditi des praticiens de santé, en
particulier dans le secteur privé ou le nhombre delenin exercant a connu une hausse de
50% en I'espace de 7 ans (1999-2006).

Le développement rapide du secteur privé, notampaunt palier les insuffisances du
secteur public, est susceptible d’accroitre derfagignificative les inégalités. Le niveau de
revenu influe peu sur I'acces aux soins dans leesepublic car la gratuité des soins dans ce
secteur est toujours en vigueur. A l'inverse, lépahses de santé dans le secteur privé sont
mal couvertes par le systeme de sécurité sociadms da mesure ou les taux de
remboursement sont tres faibles. Lorsque les ssons$ prodigués par le secteur prive, les
ménages déboursent jusqu’a 10 fois plus que l&s @@ remboursement par la sécurité

sociale (en dehors des médicaments remboursés).

Concernant les dépenses, c’est aux meédecins détreentre des mécanismes de
maitrise des dépenses, car ils sont les véritaptesnateurs, et non le patient-malade qui en

est « I'otage ». Il souffre en effet d’'une asymeéttiinformation ; il ne connait ni le volume ni
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le contenu de sa consommation en la matiére. Iraglyt un effet volume nettement
perceptible au niveau des assurances socialesedtaimprix (dépassement d’honoraires, et/ou
rémunération excessive de certaines prestatiomsrglgales). Un bon exemple peut en étre

fourni par la nomenclature des actes professiompedgar la tarification qui y appliquée.
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Chapitre I Enquéte aves des médecins libéraux de la Wilaya de Béjaia

Pour aboutir & des résultats concernant notre relohe nous avons opté pour une
approche mixte: d’abord, une étude quantitative présentant ligkan du nombre de
médecins exercant a titre libéral dans la WilayaBégia, et ce a travers une collecte de
données au niveau de la DSP de la wilaya ; dameuxieme temps, nous avons envisagé une
étude qualitative a travers la distribution d’uregfionnaire aupres de 40 médecins libéraux
de la Wilaya (seuls 20 questionnaires ont pu &capérés).

Nous avons aussi pu faire des entretiens dire@s ame dizaine de ces meédecins, ou
nous avons pu recueillir leurs préoccupations,i @jus leurs doléances sur les problemes de
la médecine libérale. Le but est d'observer, d&wudet enfin de répondre a notre
problématique qui estdans quelle mesure le déficit de régulation de la édecine libérale
explique-t-il le probleme de la mauvaise répartitio des professionnels de santéous
tenterons aussi de répondre a la questigme pensent les meédecins libéraux du

conventionnement et de la formule du médecin traitat ?

l. METHODOLOGIE DE RECHERCHE
On présentera dans ce qui suit les grandes ligmés méthodologie suivie, ainsi que les

caractéristiques générales de I'échantillon.

1. Choix de la méthode et recueil de données

Notre étude s’est basée sur des aspects théorajnsessur I'expérience de quelques pays
qui ont choisi des mécanismes de regulation dedidecine libérale plus au moins pertinents
et objectifs.

Pour atteindre notre objectif de travail, on a quiér une enquéte par questionnaire, ainsi
gu’une série d’entretiens avec les médecins étatiise libéral, et enfin un entretien avec le
responsable de la sous-direction de la médecingéer{qui est une sous-direction des
structures de santé de proximité affilié a la dicecgénérale des services de santé et de la
réforme) au niveau du MSPRH. Le questionnaira@isté en plusieurs axes : I'identification
du médecin, la prise en charge des patients, liiieation de la patientele, les pratiques

médicales et enfin les avis et recommandations.
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2. Echantillon

Cette enquéte porte sur un échantillon composé @eoms exercants en cabinet privés
dans la wilaya de Béjaia. Nous estimons que I'éillanest assez représentatif, puisqu’on a
touché aussi bien les médecins généralistes quepéesalistes (la moitié sont des généralistes
et 'autre moitié des spécialistes), les médectablis en zone urbaines que ceux des zones
rurales (au total 7 communes : 5 urbaines et 2asira

L’enquéte s’est étalée du 6 mai 2013jusqu’au 22 2048. On a commencé par le chef-
lieu de la wilaya, a savoir commune de Béjaia. Eesan s’est déplacé dans d’autres Dairas,
a savoir Akbou et Amizour. Enfin, I'enquéte s’estniinée dans les petites communes (El-
Kseur, Bordj-Mira, Tala-Hamza, Sidi-Aiche, Sedouk).

3. Représentation des caractéristiques de notre échaltin de I'enquéte

L’age moyen des médecins est de 42,4 ans, 15% éegans interrogé ont un age
compris entre 30 ans et 40 ans, 75% des médeaingoage compris entre 40 et 60ans, et
enfin 10% ont un age supérieur a 60 ans.
lIs sont majoritairement de sexe masculin, avec d8%enquétés. En outre, 80% d’entre eux
sont maries.

80% des médecins interrogés sont installés en unilidvain, 15% en zones semi-
urbaines, et enfin les 5% restants sont instabés des régions rurales.
50% des médecins interrogés sont des généralidt€zastro-entérologues, 2 Pneumologues
et un médecin de chacune des spécialités suiva@esurgie interne ; Urologie, Pédiatrie,
ORL et Gynécologie.

75% des meédecins déclarent qu’ils travaillent diaboration avec d’autres médecins

(filiere de soins a caractére « non officiel »).
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Tableau n° 04Profil personnel des médecins interrogés

Caractéristiques Effectif %
Sexe Femmes 5 25%
Hommes 15 75%
[30 — 40[ 3 15%
Age [40 — 50[ 9 45%
[50 — 60[ 6 30%
60 ans et plus 2 10%
Situation Célibataire 2 20%
matrimoniale Marié (e) 18 80%
Geénéraliste 10 50%
Chirurgien 1 5%
Spécialité Gastro- 3 15%
entérologue
Pneumologue 2 10%
Urologue 1 5%
ORL 1 5%
Pédiatre 1 5%
Gynécologue 1 5%
Urbain 16 80%
Lieu Semi urbain 3 15%
d’exercice
Rural 1 5%

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultanotre enquéte.

4.Difficultés rencontrées au cours de la réalisatiode I'enquéte

Malgré les efforts fournis, notre enquéte compaieenombreuses insuffisances et sa

réalisation n’a pas été sans déclencher certaiffesiltés :
La premiére difficulté qui nous a entravée, c’@hbn-coopération de certains

meédecins. En effet, certains ont carrément refeséépdondre au questionnaire,

et d’autres seulement a certaines questions.
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»= La répartition des médecins est vraiment « anapehig d’'ou des difficultés
énormes a les localiser, particulierement ceux alecdmmune d’Akbou.
Signalons que la DSP de Béjaia a refusé de nousedaies indications sur les
lieux d’'implantation des médecins, nous objectam tput ce qui reléve des
cabinets médicaux privés est une information dereatconfidentielle ».

= |'absence de travaux antérieurs, qu’on aurait piiset comme base
comparative et de référence, a vraiment été uraclesmajeur.

» La contrainte du temps, vu que nous possediongrgisemois pour traiter une

problématique aussi « ardu ».

.  MONOGRAPHIE DE LA WILAYA DE BEJAIA

La présentation de la wilaya va se faire par ursgntation de son territoire, de sa
démographie, un apercu sur son profil épidémiolagigt enfin on discutera de sa répartition
du personnel de santé. Le territoire de la wilagaBejaia se présentera par la situation
géographique de la wilaya de Bejaia ainsi I'orgatios administrative de celle-ci.

1. Territoire

1.1 Situation géographique

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

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

La wilaya de Bejaia est crée lors du découpage ridtritif de 1974 Elle était organisée
en 5 dairas et 28 communes ; son organisation madéiée en 198%instituant 19 Dairas et

52 communes. Elle a des limites administratives &iaq (05) Wilayas :
= Tizi-Ouzou et Bouira a I'Ouest ;
= JijelalEst;

= Sétif et Bordj Bou Arreridj au Sud.

1 J.0.r.an°55du 09 juillet 1974.
2J.0.r.an° 06 du 07 février 1984.
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2. Ladéemographie

La population totale de la wilaya de Bé issue des résultats préliminaires du RC
d’avril 2008 est estimée a 912 580 habitants, alatteint 92 280 individus a la fin d
'année 2009 d'ou la densité de 287 habitants/Kwetades pointes dans les commune:
Sidi Aich, Bejaia et Akbou avi 1812 habitants/Kmz2, 1 500 et 1 034 respective ; et des
creux de 60 a Toudja, 49 a Ighil Ali et 24 habisdakiim2 dans la commune de Beni K’s

La distribution de la population fait ressortir gb % des habitants vient dans les cf
dans les agjomérations secondaires et le reste dans des harsedées zones éparses. Air

la population vivant en agglomeération représenté &4

Figure n° 3:Répartition de la population de Wilaya par dispersion au 31/12/200

® Agglomératiol

CheflLieu
® Agglomeration

secondaire
ZonesEparse

Source: Réalisée panos sois a partir des données de la DI

3. Le profil épidémiologique

La situation sanitaire dans Wilaya de Béjaiaest appréciée essentiellement a tra
I'évolution du taux de mortalité infantile (TMI),etle de la situation épidémiologiq
notamment les maladies prévenues par la vaccindtiéwolution du TMI entre 2007 et 20:

est donnée par le tableaudgssos :

Tableau n°05Evolution de la mortalité infantile dans la wilagla Béjaie

2007 2008 2009 2010
Naissances
. 16756 18187 18412 19165
Vivantes
déces 0-1lan 363 324 375 379
TMI1%o 21.66 17.81 20.37 19.78

Source :Données DSP Béjaia 20
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A partir des données durant la période de 200718,26 TMI a baissé d’'un pourcentage
presque 2% passant de 21.66%. en 2007 a 19.7820Eh Par contre le nombre de
naissances vivantes a connu une augmentation Estrdeux dates, avec respectivement
16756 et 19165 naissances .Pour évalué le TMI, distisguerons trois phases :

v' De 2007 a 2008, ou le TMI a chuté passant de 21 %6%81%0.

v A partir de 2008 jusqu'a 2009, le TMI s’accroiewautre fois pour atteindre 20.37%0.

v' A partir de 2009 le TMI a connu une nouvelle dintion pour atteindre en

2010 ,19.78%0.

Figure n°4:Evolution du TMI dans la wilaya de Béjaia.
TMI1%o

20
15
10

5

0 - T T ] An née
2007 2008 2009 2010

Source: Graphe réalisé par nous méme a partir du tabl&aki n

Dans I'ensemble, I'évolution favorable du TMI, atiee une amélioration de la situation
dans la wilaya de Béjaia. Qui revient notamment @ampagnes de vaccination massives et

relatives aux programmes élargis de vaccination.

L’évolution de la couverture vaccinale et celles ldesituation épidémiologique sont
données par le tableau suivant :

Tableau n°06Evolution de la couverture vaccinale dans la wildgaBéjaia

2005 2006 2007 2008 2009 2010
BCG 99.69 99.72 99.72 99.71 99.83 99.99
VPU 99.69 99.72 99.72 99.71 99.83 99.99
DTCP3 93.63 99.77 97.60 97.71 99.09 98.85
HVB3 92.88 98.88 97.24 97.69 99.07 98.67
VAR 91.46 93.84 94.81 94.34 98.47 95.04

Source :Données DSP Béjaia 2011.
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Une amélioration importante a été notée pour laysilde Bejaia en matiére de
vaccination.

Pour la période étudiée, il ressort que la moyernd® vaccination de BCG et de
99.78%0 ; celui du VPU tourne autour de 99%0, peuTCP3 et de 97.77%0, et le HVB3
autour de 97%0, et enfin le VAR autour de 95%0.i @enduit a doté un programme

vaccination plus efficace et équitable.

Figure n°5:Evolution la couverture vaccinale dans la wilayeBégaia

102 - vacins ——BCG

100 ». = ¢ +——o—¢ = VPU

98 - DTCP3
=>e=H\/B3

96 - VAR

94 -

92 |

90 . . .

2005 2006 2007 2008 2009 20f¢™Mmee

Source :Graphe réalisé par nous méme a partir du tabl&afi n

Tableau n°07 :Evolution des MTH dans la wilaya de Béjaia.

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Choléra 0 0 0 0 0 0
Fievre typhoide | 5o 12 6 9 6 2
Toxi-infection
) ] 844 626 253 572 253 320
alim collective
Rougeole 37 6 3 3 0 0
Tuberculose 463 419 411 536 550 498
Fievre
18 5 12 10 3 7
boutonneuse
Leishmaniose
) 16 6 3 6 4 5
viscérale
Leishmaniose
8 6 2 2 3 4
cutanée
Tétanos 0 0 0 0 0 0
Global 1438 1080 690 1093 819 836

Source :Service prévention, DSP Béjaia, 2011.
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Concernant les maladies a transmission hydriqguEHMu les maladies a déclaration
obligatoire, nous enregistrons les remarques stegan
v Le cas de choléra et de Tétanos, il n'a été ertrégisicun cas jusqu'a 2010,
v' Le nombre enregistré de Fiévre typhoide, Rougedi@&vre boutonneuse,
Leishmaniose viscérale Leishmaniose cutanée en 20Gfe 52, 37, 18, 16,8 cas
respectivement, mais le nombre a connu une bamgeriante durant la période

2005- 2010, dans cette derniére année on a maggpéativement 2, 0, 7, 5, 4 cas.
Cela traduit la réussite des programmes de préreati niveau des structures sanitaires.

Figure n° 6:Evolution des autres MTH citées dans le tableau mféhs la wilaya de

Béjaia

—o—Choléra

—B-Fievre
typhoide
ougeole

=>e=Fievre
boutonneuse
== |_eishmaniose

viscérale
Leishmaniose

cutanee
Tétanos

Nombres de cas

Source :Graphe réalisé par nous méme a partir du table@t n°

Les cas de Toxi-infection alimentaire collective oonnu une diminution importante

passant de 844 cas en 2005 a 320 cas en 2010enmaisbre de cas reste éleve,
Une augmentation des cas de Tuberculose enregis2605, 436 cas et 498 cas en 2010.

On générale un relachement de la politique de ptéwe mais aussi une dégradation des

conditions d’hygienes.
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Figure n°7:Evolution de toxi-infection alimentaire collectie¢ de Tuberculose dans la

wilaya da Béjaia.
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Source :Graphe réalisé par nous méme a partir du table8id.n

4. Répartition du personnel de santé par secteur
La répartition du personnel de santé par sectempoendra le secteur privé et le secteur
public.
4.1. Secteur public
Le personnel de santé est représenté par le pelsi@snstructures sanitaires publiques
telles quUEPH, EHS et EPSP. La plus récente année lpquelle nous disposons d’effectif
(secteur public et secteur privé) est celle de 2QH¥fectif du personnel médical du secteur
public est de 753, soit 51,64% du personnel médiica¢cteur public et le secteur privée).
4.2.Secteur privé
Le personnel médical du secteur privé représengffantif de 705, soit 48,36% d’effectif
total de personnel médical (secteur privé et publicy a presque une répartition égale
d’effectif de personnel médical entre les deuxaast (3.28%). Comme le montre le tableau
n°08.

Tableau n° 081 e personnel médical par secteur en 2010

Secteur Effectif | %
Secteur public | 753 51,64%
Secteur privé | 705 48,36%
Total 1458 100%

Source :Réalisé par nos soins d'aprés les données resuaipres de la DSP
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Figure n° 8: Répartition du personnel médical par sec

B Secteur public ® Secteur privé

Source :graphe réalisé par nos soins a partir du tabled

a. Reépartition des médecins généralistes privés par da
Le tableau suivant montre tépartition des généralistes privés par Daira fpopeériode de 20(-
2010.
Tableau n° 09Evolution desmédecins généralistes par dg2807-2010)

Daira 2007 | 2008 2009 | 201
BEJAIA 36 36 36 37
AOKAS 08 08 07 07
TICHY 05 06 05 05
AKBOU 09 09 09 09
BENI MAOUCHE 02 01 02 02
SEDDOUK 10 09 08 08
TAZMALT 09 08 08 07
IGHIL ALI 04 04 03 03
OUZELLAGUEN 06 06 06 06
SIDI -AICH 08 08 08 08
CHEMINI 04 01 03 03
TIMEZRIT 03 02 02 02
ADEKAR 03 02 02 02
AMIZOUR 14 13 12 11
BARBACHA 04 03 03 03
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KHERRATA 08 08 08 06
SOUK EL TENINE 08 08 09 09
DARGUINA 07 07 06 06
EL KSEUR 13 12 12 10
TOTAL 161 | 151 149 144

Source: Tableau réalisé par nos soins a partir des dorowdlestées au niveau de la DPS de la Wilaya de
Bejaia.
La Wilaya de Béjaia compte 161 et 144 médecinsrgésies pour les années 2007 et
2010 respectivement. Ainsi, il y a une baisse deb3% de [leffectif des meédecins
géneéralistes. Les 144 MG sont réparties a trav@rdalra, alors le ratio de couverture sera 7
MG/daira. La population de la wilaya est de 930 B@bitants qui sont répartie par 19 daira
alors la population moyenne par daira est envied&D47 habitants, en final en constate le
ratio de 1 MG/6992 habitants ce qui est vraimesaifiisant.

En 2010, la daira de Bejaia (sachant qu’elle seposmde 2 communes seulement :
Bejaia et Oued-Ghir) concentre plus d’'un quartd&g médecins généralistes, soit 25,69% de
'ensemble des MG établis dans la Wilaya. PourecBtiira, le ratio de la couverture est de
1MG/5437 habitants ; ce ratio est plus élevé quentyyenne de la wilaya, qui est de
1MG/6992 habitants.

La Daira d’Amizour vient en deuxiéme position getioncentre 7,63% des MG de la
Wilaya. Le ratio de couverture en MG est de 1 MG/68abitants. Ce dernier est important
de celui de la wilaya, mais moins important qualiceé la Daira de Bejaia. Signalons ici que
la Daira d’Amizour se compose de 4 communes : AMJRD: 38279 hab ; FERAOUN :
15778 hab ; SEMAOUN : 13875 hab ; B. DJELLIL 79%bh

Timezrit et Adekar sont les Daira les moins pousves termes de MG, avec
seulement 3 MG pour 26346 et 24568 habitants régpatent. Signalons ici que la daira
d’Adekar se compose de trois communes : ADEKAR 323 hab ; T. IGHIL : 6 782 hab ;
BENI-K'SILA : 4 467 hab. Les ratios de couvertureup ces deux Dairas est de 1 MG/8782
habitants pour Timezrit et de 1 MG/8189 habitamsrpAdekar. lls sont ainsi inférieurs a la
moyenne de la Wilaya, et trés loin de ceux desd3aie Bejaia et d’Amizour.
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En conclusion, nous constatons qu’il y a une répart géographique inégale des

médecins généralistes privés établis dans la Wilaya

b. Reépartition des médecins généralistes privés par da

160 est le nombre de médecins spécialistes prigds @vilaya de Bejaia en 2010. Cet
effectif est réparti sur I'ensemble du territoire ld wilaya. Nous nous intéressons dans ce qui
suit a leur réparation par Daira. Le ratio de cowve en MSP est de 8MSP/daira et

1MSP/5812 hab

Tableau n°10 :Evolutions des médecins spécialistes par daira

Source: réalisé par nos a partir des données collectéas/aau de la DSP de la wilaya de

Année

Daira 2008 2009 2010
BEJAIA 88 84 85
AOKAS 02 02 02
TICHY 01 01 01
AKBOU 39 42 40
BENI MAOUCHE | 00 00 00
SEDDOUK 00 00 00
TAZMALT 00 00 00
IGHIL ALI 00 00 00
OUZELLAGUEN 02 01 01
SIDI AICH 08 09 10
CHEMINI 00 00 00
TIMEZRIT 00 00 00
ADEKAR 00 00 00
AMIZOUR 03 03 04
BARBACHA 00 00 00
KHERRATA 05 04 04
SOUK EL TENINE 03 03 03
DARGUINA 00 00 00
EL KSEUR 09 09 10
TOTAL 160 158 160

Bejaia
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Le tableau n°10 montre la répartition des MSP asirlP dairas de la wilaya de Bejaia.

Il y a une baisse d’effectif des MSP en passar0f8 a 2009 puis reprend son seuil en 2010.

On remarque une inégalité trés importante en teeepartition géographique par
daira des MSP, une concentration dans les vileplles importantes de la wilaya. La daira de
Bejaia détient plus de la moitié des MSP, soitauxtde 53,12 %, vient ensuite la Daira
d’Akbou en deuxiéme position avec un quart ¥4 difetgif total des MSP. Les deux Dairas
Sidi-Aich et El-Kseur occupent la troisieme positiavec 6,25% du total des MSP de la
wilaya. Presque la moitié (*2) des Dairas de layailaont privées de MSP, a savoir Beni

maouche, Seddouk, Tazmalt, Ighilali, Chemini, TinteAdekar, Berbacha et Darguina.

Pour la densité des MSP, le classement des Ddieagye, le ratio le plus important
revient a la daira d’Akbou avec 1 MSP/2024 halijdaxieme est celui de la daira de Bejaia
avec 1 MSP/2365 hab, Sidi Aich avec 1 MSP/4000 dtadprés El-kseur avec 1 MSP/5247
hab. Pour ces dairas, leurs ratios sont plus iraptstque celui de la wilaya. Mais une
constations importante est que ces ratios monganent qu’il y beaucoup de dairas qui
souffrent de manque de MSP dans leurs territoir@gpopulation de ces dairas non seulement
parcourir une distance importante, mais elle smuge aussi généralement devant un fil
d’attente (des files d’attente) importante. Cepantawilaya de Bejaia souffre d’insuffisance
en termes de médecin spécialise et la plupart esux s’installent autour des principaux
EPH.

Il RESULTATS DE L'ENQUETE

L’objectif principal de notre enquéte a été de edltiu les perceptions des médecins
en ce qui concerne le dispositif actuel de régutatie la médecine libérale. Le questionnaire
a été divisé en plusieurs axes, chaque axe regroupertain nombre de questions.

Le premier axe, intitulé « ldentification du méntes, vise a caractériser le profil
personnel du médecin (sexe, age, situation matrateyrspécialité exercée, lieu d’exercice).
Le deuxieme axe nous permettra d'identifier le modkcces de la patientele de chaque
meédecin (par rendez-vous ou a tout moment), aunsilg durée moyenne de ces rendez-vous.
Le troisiéme axe va nous permettre d'identifiecliantéle de chaque médecin et les critéres
qui ont, du point de vue du médecin, guidé leurixchibe quatriéme axe est consacré aux
pratigues médicales : le nombre de patients re@rs jqur, la durée moyenne d'une

consultation et les examens supplémentaires dersaanisi de savoir si le médecin partage
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ses taches avec d’autres confreres. Le cinquiérdereier axe a pour objectif de recueillir le
point de vue des médecins libéraux sur la voieréi@smes qu’il conviendrait d’engager pour
améliorer le dispositif actuel de régulation denédecine ambulatoire.

Le traitement des données a été effectué paaie il logiciel SPSS (version 10).

1.Modes d’acces

L’objectif est de caractériser le mode d'accés adewin (avec ou sans rendez-vous),
ainsi que la durée moyenne des rendez-vous dorleéssgpatients.

Tableau n°11 :Représentation du mode d’acces chez le médecin

Mode de réception
Médecins RDV a tout Total
moment
Généraliste Effectif 5 5 10
% 55,6% 45,5% 50,0%
Chirurgien Effectif 1 1
% 9,1% 5,0%
Gastro- Effectif 2 1 3
entérologue % 22,2% 9,1% 15,0%
Pneumologue | Effectif 2 2
% 18,2% 10,0%
Urologuee Effectif 1 1
% 11,1% 5,0%
ORL Effectif 1 1
% 9,1% 5,0%
Pédiatre Effectif 1 1
% 9,1% 5,0%
Gynécologue | Effectif 1 1
% 11,1% 5,0%
Effectif 9 11 20
Total % 100,0% | 100,0% 100,0%

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résul&anotre enquéte.

La moitié des médecins généralistes interrogésivegb leurs patients par
rendez-vous, a savoir 5 généralistes sur 10. ©UYd)r médecins spécialistes sur 10
recoivent eux aussi par rendez-vous, soit 44,4%rdste des meédecins spécialistes
interrogés quant a eux recoivent leurs patientgirhoment, soit54,6 %.

La réception exclusivement par rendez-vous, pdigi@ment chez les médecins

spécialistes, est une nouveauté assez récentdadapsatiques des médecins libéraux.

5C
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Ainsi, nous avons constaté qu'igrand nombre de médecin (essentiellement
spécialistes) insistent poque lerendez-vous se fasse exclusivemaant téléphon(en
accrochant une pancarte sur leur porte de ca.

La plupart des médecins privés ont unsistante qui s’occupe planning
(programmation des rendepus). Par ailleur tous les médecins confirm: que la
moitié voir plus de leur travi est fait par leur assistantelgpning des rend-vous,
gestion des flux de patientegnage, stérilisation du matériel méc...).

Cing (5) médecins généralistes <les 10 interrogédéclarent que la visite médicese fait
uniqguement sur RDV. Pour 4 d’enieux, le RDV est programnpbdur le lendemain mém
Pour lesspécialistes interrogé44,4% des spécialistes interrogégoivent par RD'. Pour
I'Urologue, le rendezous est programmé pour le lenden-méme, quant aux Gas-

entérologue et le Gynécologue le rer-vous est programmeu dela d’une semain

Figure n°8: Représentatiode la durée moyenne du RI

22% H e lendemail

E pendant la

semaine
plus d'une

semaine

Source :figure réalisée par nos soins a partir des réside I'enquéte.

Un peu plus de la moit des médecins interrogés, soit 56¥clarent qudes rendez-
vous sonfprogrammeés dés le lendemain méi22% d’entre eux déclarent programr leurs
rendezvous pendant la semaine et les . restant pour une durée gleis d’une semaint
Remarquons queopr une méme specialité, la durée moyenne du r-vous differe d’'un
médecin a autre en fonctiorssentiellement de leur réputation respec Pour certaines
spécialités, I'allongement de la durée moyenneeatdl@-vous est lié a une pénurie relat

des praticiens des spécialités en question daégjilan.

2. Horaires d’exercice quotidiens

Un peu plus de la moitié ¢ médecins généralistd84,5%) travaillent entre 5 heu et
6heures, les autregénéralistes interrogés voire (45,5%) travai entre 7 heur¢ et 10

51



Chapitre I Enquéte aves des médecins libéraux de la Wilaya de Béjaia

heures. Les autres spécialistes, comme le Gastéoedogue, 'ORL, le Pédiatre et méme le
Gynécologue, déclarent gu'ils travaillent entreetifes et 10 heures par jour. En outre, un
seul Chirurgien confirme qu'’il travaille plus de hBures par jour.

Tableau n°12 :Durée de travail moyenne par jour

Spécialité exercee Heures de travail/jour
[BH-7H[ | [7H-10H[| 10H et plus
Généraliste | Effectif 6 4
% 54,5% 50,0%
Chirurgien | Effectif 1
% 100,0%
Gastro- Effectif 2 1
entérologue % 18,2% 12,5%
Pneumologue| Effectif 2
% 18,2%
Urologue Effectif 1
% 12,5%
ORL Effectif 1
% 9,1%
Pédiatre Effectif 1
% 12,5%
Gynécologue| Effectif 1
% 12,5%
Total Effectif 11 8 1
% 100,0% 100,0% 100,0%

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des résultanotre enquéte.

Signalons que lors de notre enquéte, nous avonstaténque la plupart des
spécialistes dépassent la plupart du temps leselife$ d’activité par jour, notamment les
Gynécologues qui font face a flux incessant deep#i
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3. Durée d’une consultation
La durée moyenne d'une consultation chez un médgifiere d'un patient & un autre,

d’'un médecin a un autre et de chaque spécialitéezautre.

Tableau n°13 :Nombre de patients par jour et durée moyenne ctonsultation

Durée moyenne d’'une
Médecins consultation
Total
Patient/jour
15 20 30
minute | minute | minute
S S S
Généraliste [10-20[ Effectif 3 3 2 8
% 60,0% | 100,099 100,09 80,0%
[20-30[ Effectif 1 1
% 20,0% 10,0%
30 et plus Effectif 1 1
% 20,0% 10,0%
Effectif 5 3 2 10
% 100,0%| 100,0% 100,0% 100,02
Chirurgien [20-30[ Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
Effectif 1 1
% 100,0% 100,0%
Gastro-entérologue [10-20[ Effectif 2 2
% 100,0% 66,7%
[20-30[ Effectif 1 1
% 100,0% 33,3%
Effectif 1 2 3
% 100,0%| 100,09 100,0%
Pneumologue [10-20[ Effectif 1 1
% 100,0% 50,0%
[20-30[ Effectif 1 1
% 100,0% 50,0%
Effectif 1 1 2
% 100,0%| 100,09 100,0%
Urologue [20-30[ Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
ORL [10-20[ Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
Pédiatre [10-20[ Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
Gynécologue 30 et plus Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
Effectif 1 1
Total % 100,0% 100,09

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des réswlganotre enquéte.
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Les 80% des généralistes interrogés font passer 20 patients par jour, dont 30%
d’entre eux consacrent moins de 15 minutes pour petient. 30% d'autres généralistes
passent moins de 20 minutes avec leurs patientsedte des généralistes interrogés a savoir
20% quant a eux, ils font passer plus de 30 minates leurs patients ; ceux-la prennent une
pause déjeuné a midi et reprennent leur postelanioars de 14 heures. Pour les généralistes
recevant plus de 20 patients par jour, la duréeemoy de consultation est de moins de 15
min.

Les médecins spécialistes interrogés quant a ewditurgien fait passer entre 20 et
30 patients par jour, et estime que la durée mayalenla consultation est de moins de 20
minutes. Pour le gastro-entérologue, 66,7% d’emtrefont passer entre 10 et 20 patients par
jour et que la durée moyenne de la consultatiomdeshoins de 20 minutes. Les 33,3% des
gastro, font passer entre 20 et 30 patients pargbestiment que la durée moyenne d’'une
consultation est de moins de 15 minutes. Les 508opteumologues interrogés ont passe
entre 10 et 20 de patients par jour, et estimeatlgulurée moyenne de la consultation est de
moins de 15 minutes, les 50% d’autres font passerambre moyen compris entre 20 et 30
patient par et estiment que la durée moyenne ddamsultation est moins de 15 minutes.
Pour l'urologue, il fait passer entre 20 et 30 guatis par jour est que la durée moyenne de la
consultation est de moins de 15 minutes. L'ORL quearui, il fait passer entre 10 et 20
patients par jour et consacre moins de 15 minutes [a consultation de ses patients. Le
pédiatre déclare que c’est un nouveau cabinetestegupatients fait passer par jour est de 10
a 20, la durée moyenne de la consultation est desnae 15 minutes. Enfin, le gynécologue
déclare gu'il fait passer plus de 30 patients par gt que le temps passé avec ses patients est
de moins de 20 minutes ce qui nous permet de teadyue leurs horaires quotidiens
d’exercice dépassent la moyenne, ou ils ne fontfgiue passé les patients a I'aveuglette en
leur recommandant peut étre des examens supplénesrdas la premiére fois.

Aujourd’hui la gynécologie demeure la spécialitéplas consultée par la population
surtout du sexe féminin, exemple d’écographie pesifemmes enceintes, d’ailleurs il n'y a
pas lieu de demander ou de pratiquer plus de éahisgraphies « une par trimestre », dans la
surveillance d’'une grossesse normale, c’est-attre grossesse pathologique et grossesse a
risque.

D’ailleurs, et dans notre questionnaire, on a datéaraux médecins ¢s'ils
recommandent des examens supplémentaires a ldaiastpaées la premiere consultation et la
plupart d’entre eux ont dit oui, voire 70%, et gl® des patients a qui on leur a demandé

des examens supplémentaires sont orientés verpéambste recommandé par le médecin,
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d’autres voir les 60% des patients, le choix dediatation vers des examens supplément:

dépend d’eux.

4. Le travail en collaboration
Les médecins libéraux d’aujourd’hui travaillent 1k maniere informelle ave
d’autres confréregjui complete le trave, et cela se traduit par la recommaron des
examens supplémentaireisdes adios.

Figure n°9 : Le travail en collaboration des médecins

®oui

Enon

Source :réalisé par nos soins a partir (données de I'enquéte.

La plupart des médecins interrogés, a savoir 75¥mait leur collaboration ave

d’autres confreres.

5. La perception du médecin

Les motifs ayant conduit,u point de vue des médecins interrogleurs patients a
S’adresser a eux :

» 65% des patients choisissent leur médecin libre ;

= 50% des médecins représentent le médecin de faseilleurs patien ;

» 35% de patientsont orienté du secteur pul ;

= 65% des patigts choisissent leur médecin par effet de proxinhtéeur domice ;

= 95% des patients qui passent chez le médecin senttés par d’autres patients d

passés chez celui-ci;
= Enfin, 65% des médecins interrogés pensent qupatsnts sont attirés chez eu:

cause d leur réputatio
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6. Avis du médecin

Dans notre enquéte, on a consacré une partie dee rpiestionnaire aux
recommandations et avis des médecins interrogédesualternatives de régulation de la
médecine libérale en Algeérie.

En ce qui concerne ldispositif de régulation de la médecine libéralesur les 20
médecins privés interrogés, leur point de vueeshiéme : le dispositif actuel est en grande
partie théorique, voire inexistant.70% des médeamesrrogés qualifient le dispositif de
régulation actuel comme étant inexistant, et &% 8@stant qualifient la situation d’« anarchie
totale ».

Sur lesysteme de conventionnement, généralistes sur les 10 interrogés pensent que
le systéme de conventionnement est une alternasisez pertinente, surtout pour les patients
assurés, a condition que les remboursements maigenk pas aux consultations et s’étendent
aux examens supplémentaires (analyse de laboratbiradiologie) et aux interventions
chirurgicales. Par contre, les médecins spécialisieterrogés sur le systeme de
conventionnement s’opposent au systeme de conwemtioent et sont hostiles aux
conditionnalités que pourrai éventuellement leurpaser la CNAS (tarif pour les
consultations, bonus sur les prescriptions de rggunes, ...).

Enfin, en ce qui concerne la formule thédecin traitant, la majorité des médecins
interrogés, a savoir 80%, pensent que c’est ueenative qui permettra d’améliorer la prise
en charge du patient (meilleur suivi du patienecaun dossier médical tenu sur plusieurs
annees et actualisé en permanence). Ce qui pesnaeidsi de mettre a l'aise ce dernier. En
effet, a partir du moment ou il est suivi par lemneémédecin, son médecin traitant va

représenter pour lui, non pas un simple médeciis st confident.

Conclusion

La répartition des médecins libéraux sur le tematest assez inégale. On observe
ainsi des différences remarquables dans la répartgéographique du personnel médical
privé, qui se traduit par des inégalités en terdeedensité médical, avec des communes sur-
dotées et d’autres sous-dotées par apport a latélengyenne de la wilaya ou bien au chef-

lieu de la wilaya (ville de Bejaia).

Les médecins privés interrogés de la wilaya deiB@ansent qu’il faut qu'’ils soient
« plus controlés ». lls préconisent aussi une i@visle I'éthique médicale et du code

déontologique. Par ailleurs, ils proposent I'otwex d'un cadre permettant un dialogue sur la
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question de la régulation de la meédecine libérdla. plupart se prononcent aussi
favorablement a une collaboration accrue avec tdese public. Enfin, la totalité des
médecins interrogés estiment que le systéme deé salg€rien exige une réforme en

profondeur.

En ce qui concerne la médecine ambulatoire dang/ilaya de Béjaia, il est a
constater la répartition anarchiqgue des praticiensl'inexistence d’un dispositif post

installation de suivi et de contrble de leur atfivi
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Actuellement dans la plupart des pays une questain I'objet de plusieurs
interrogations concernant la médecine de ville eli@urégulation pour I'ambulatoire ? Cette
guestion fait aujourd’hui l'objet de débats impuoita tant chez les décideurs qu'entre

économistes de la santé.

L'activité libérale constitue I'une des deux formd®xercice de la médecine en
Algeérie et la forme principale de I'exercice amtialee. Le mode de rémunération qui lui est
associé est le paiement a I'acte, qui lie le revdnmédecin au nombre d’actes pratiqués. Le

paiement a I'acte se distingue du salariat, quigue en Algérie aux praticiens hospitaliers.

Aujourd’hui, 46379meédecins assurent le fonctionnendes hopitaux et autres
établissements sanitaires dans le pays. Les méddménaux, généralistes et spécialistes, sont
au nombre de 46 379 en 2006.lIs sont essentiellepasies a I'acte, ce qui a notamment pour
conséquence de les inciter a maintenir une actbatéenue. Leur mode de rémunération est

une des variables clés de régulation de notrermgstie santé.

Le maintien du paiement a I'acte pour les spéctedinécessite une amélioration des
mécanismes de détermination du prix des acted,qirsdes mesures de régulation en termes
de conventionnement, qui aujourd’hui tardent a éttealisés.

Dailleurs, depuis la privatisation de l'exerciceédical en Algérie, aucune forme de

régulationn’a été instituée. De plus, la répanitite ces médecins libéraux est assez inégale et

la carte sanitaire, seul dispositif de planificatganitaire actuellement en vigueur, ne tiens pas
compte du secteur ambulatoire, qui pourtant agess proportions importantes ces derniéres

années.

La régulation de la médecine libérale en Algériapparait en aucun cas dans les
débats des responsables, d'ailleurs et durant eatretien, le terme « régulation » reste assez

étranger dans le jargon des responsables intersiaw@iveau du MSPRH.

Le seuldispositif de régulation aujourd’hui envidagest le systeme du

conventionnement, qui aujourd’hui refuse de vojol& suite aux divergences d'intéréts entre

58



Conclusion générale

les différents acteurs concernés, a savoir le MSH&Bécurité Sociale et le Conseil National

de I'Ordre des médecins.

C’est la DSP qui se charge d’octroyer les autadeatd’installation aux praticiens
médicaux a titre privé dans la wilaya de Béjaiaa fh de chaque année, celle-ci recense le
nombre de cabinets médicaux privés, mais malheemesist il n'y a aujourd’hui aucun suivi

post installation.

La régulation de la médecine de ville ne se lingtes a adopter des systemes de
conventionnement ou opter pour la formule du médéwitant. La médecine de ville doit
faire face a une nouvelle approche de coordinaieec le secteur public et donner un
nouveau modeéle pour son amélioration, et ce:

v en renforcant la place du médecin généraliste ;

v en favorisant la collaboration entre les médecins ;

v et, enfin, en assurant la coordination par uneabolation accrue entre le secteur

public et le secteur prive ;

En outre, il est urgent de mettre en place un disgitif de suivi et de contrble de I'activité
de la médecine de ville, et ce en :

v/ procédant a la définition de la portée et des nigdadlu conventionnement ;

v" Imposant une évaluation annuelle des pratiquefague médecin ;

v sensibilisant les médecins au respect du code alégitue et des regles de I'éthique

médicale.
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ANNEXE N°1:

' Identification du médecin privé '

N o o o o o e e e e e e e e e e e e e e e e

1. Sexe FemmD HommD
2. Age i

3. Situation matrimoniale : Célibatair ] Mari¢ (]
A, SPECIAlIE BXOICEE & ...ttt e et et e e e e
5. Lieu d’exercice : Rural_| semi-urbai ] Urbain[ ]

6. A quelle heure présentez-vous au CabINEt ? e eevvvviriiiiiiiiiiee e eeeeeeeeeeeeiieees
7. Avez-vous une assistante ?
- oui []
- Non []
- Si  oui, pouvez-vous nous expliquer en quoi consisteon
Ll 2 ettt e ————— ettt e e e e e e e e e e e eeaeeaeeaeaeeeeeeaerarrnnnnas
8. Pour recevoir vos patients, vous le faites par :
- Par RDV []
- Atout moment D
- Dans le cas du RDV, quelle est la durée moyenne ?
= Le lendemain méme []
= Pendant la semaine méme de la prise du RD[ |
= Plus d’'une semaine []
9. Quel est le nombre de patients que vous recevepyna?
- [10-20] []
- [20-30] []
- [30etplus] ]
10.Quelle est la durée moyenne d’'une consultation ?
- 15Min [ ]
- 20Min - []
- 30Min ]
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i Identification de la patientele '

11.Selon vous, la majorité des patients qui vienneaswoir sont attirés par :
- La majorité des patients vient vous consulter fieat

- Vous représentez le médecin de famille de celui-ci

- Orientés du secteur public vers vous

- Reéputation de médecin

- L’effet de proximité de votre cabinet par appoltdr résidence

I NI R R

- Orientés par d’autres patients déja passés darescattinet

\ Pratiques médicales '

12.Quel est la moyenne d’heures de travail par jondpat lequel vous exercez ?
- [BH - 7H] []
- [tH-10H] []
- 10H et plus D
13. Avez-vous I'habitude d’orienter vos patients qucessitent des examens
supplémentaires (analyses médicales, scanner, IR8&s.Ja premiere consultation?
- Oui []
- Non []
- Sioui, dans la majorité des cas, comment se dé€oidentation ?
= Vers un autre spécialiste que vous connaissq]
= Vers le secteur privé (clinique privée) D
» Le choix dépend de votre patient (]
14.Travaillez-vous en collaboration avec d’autres ncéde?

- Oui D
- Non D




E Avis et recommandations '

19. Quelles propositions pouvez- vous suggeérer poutiaraéla situation de la médecine
libérale en Algérie ?

MERCI POUR VOTRE COOPERATION
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ANNEXE N°2:

Tableau : La durée moyenne que peut prendre un RDV

Durée de RDV Total
Médecins le lendemain pendantla | plus d'une
semaine semaine
réception Effectif 4 1 5
Généraliste RDV % 100,0% 100,0% 100,09
Total Effectif 4 1 5
% 100,0% 100,0% 100,0¢
réception Effectif 1 1 2
Gastro- RDV
entérologue % 100,0% 100,0% 100,0¢
Total Effectif 1 1 2
% 100,0% 100,0% 100,0¢
réception Effectif 1 1
Urologue RDV
% 100,0% 100,09
Total Effectif 1 1
% 100,0% 100,09
réception Effectif 1 1
Gynécologue RDV
Total % 100,0% 100,09
Effectif 1 1

Source : Tableau réalisé par nos soins a partirédestats de notre enquéte.

(=)




Tableau : perception du médecin « choix du médecin

Choisir le médecin Fréquence %
librement
oui 13 65,0%
non 7 35,0%
Total 20 100,0%

Tableau : perception du médecin « le médecin eggésenté comme medecin de famille »

Source : enquéte personnelle

Patient choisissent le | Fréquence %
médecin de famille
ouli 10 50,0%
non 10 50,0%
Total 20 100,0%

Tableau : perception du médecin « patients oriqraése secteur public »

Source : enquéte personnelle

Patients orientés par le| Fréquence %
secteur public
oui 7 35,0%
non 13 65,0%
Total 20 100,0%

Source : enquéte personnelle

Tableau : perception du médecin «patients attisédagpréputation du médecin »

Patient attirés par la
réputation du Fréquence %
médecin
oui 13 65,0%
non 7 35,0%
Total 20 100,0%

Source : enquéte personnelle

Tableau : perception du médecin « patients atpiagd’effet de proximité »

Patient attirés par la
proximité du médecin par | Fréquence %
apport a leur résidence
oui 7 35,0%
non 13 65,0%
Total 20 100,0%

Source : enquéte personnelle




Tableau : perception du médecin « patients origrdésl’autres patients déja passés chez ce

meédecin »
Orientés par des patients | Fréquence %
déja passés
oui 19 95,0%
non 1 5,0%
Total 20 100,0%

Source : enquéte personnelle

Tableau: le travail en collaboration

Fréquence %
Oui 15 75,0
Non 5 25,0
Total 20 100,0

Source : enquéte personnelle
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Résumé

En Algérie, le phénomeéne de privatisation de I'eicer médical ne cesse de s’accroitre jour
apres jour. En effet, la médecine libérale prendphiss en plus d’ampleur, ce qui est a
I'origine d’'un bouleversement de la structure etfalctionnement du systeme de santé dans
son ensemble. De par le monde, les comportemeatmddecins installés a titre libéral font
I'objet d’une régulation, qui ne se limite pas awtorisations d’installation. En Algérie, force
est de constater que la médecine libérale accugmirdinui un important déficit de
régulation, doublé d’'une opacité en ce qui concdiaetivité et le comportement des
meédecins libéraux.

C’est dans cette perspective que s’inscrit notredit. Loin de prétendre a I'exhaustivité, il se
propose tout simplement d’apporter un éclairagecstie problématique de la régulation de la
meédecine libérale, en général, et de son implinadtidirecte dans la mauvaise répartition des
professionnels de santé, en particulier.

Notre recherche s’est construite en deux étapepré&mier lieu, une revue de la littérature et
une analyse critique du cadre réglementaire. Lxidmne étape a consisté en une enquéte de
terrain par questionnaires aupres d’'un échantilen médecins de la wilaya de Beéjaia,
appuyée par une série d’entretiens avec une did@meédecins, ainsi qu’avec le responsable
de la sous-direction de la médecine privée au nideaMSPRH.

La régulation de la médecine de ville ne doit padimiter a I'adoption d’'un systéme de
conventionnement ou a opter pour la formule du miédeaitant. Le dispositif de régulation
doit aussi assurer la coordination de la médeoieilte avec le secteur public, pour rompre
avec les relations concurrentielles qui caractatis@jourd’hui les relations entre le secteur
public et le secteur privé et aboutir a une forrmecdmplémentarité entre les deux secteurs.
Plus concrétement, il est plus que nécessaireramdorcer la place du médecin
généraliste déavoriser la collaboration entre les médecins.

En outre, il est urgent de mettre en place un diggsitif de suivi et de contrble de
l'activité de la médecine de ville, en définissant la portée et les modalités du
conventionnement ; en imposant une évaluation diendes pratiques et de l'activité de
chaque médecin et enfin, en sensibilisant les niésl@u respect du code déontologique et
des regles de I'éthique médicale.

Mots clés ; Médecine libérale, Régulation, Répartition dexfgssionnels de santé, Systeme
de conventionnement, Béjaia, Algérie.



