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Résumé

En Algérie, la privatisation de I'exercice médical en 1986 a créé deux types d’offre de soins :
I'une publique, gratuite et controlée par les pouvoirs politiques, et une privée, payante et régie
par les lois du marché. Ces dernieres se déploient sur le territoire algérien selon des logiques
et dynamiques territoriales distinctes. Toutefois, cette dualité n’a pas permis de trouver des
solutions pour assurer une prise en charge adéquate des populations. Lors que les populations
cherchent a se soigner, les populations parcourent ses offres de soins de maniere différenciée

et es percoivent de facons variées.

Létude des pratiques et des représentations des populations de l'offre de soins dans le
territoire de la wilaya de Constantine permet d’examiner les parcours de soins et de les
comparer avec les logiques de répartition territoriale des deux systémes. Elle peut servir
d’exemple de ce qui se fait en Algérie en matiere de santé publique et privée et de révéler les

défis et les opportunités pour améliorer I'accés aux soins.
Mots-clés : Constantine, offre de soins, pratiques, recours, représentations.
Abstract

In Algeria, the privatization of medical practice in 1986 created two types of healthcare system:
one public, free and controlled by political authorities, and one private, paid and governed by
market laws. These services are distributed across Algerian territory according to distinct
territorial logics and dynamics. However, this duality has not made it possible to find solutions
to ensure adequate care for the populations. When people seek healthcare, they browse the

healthcare offerings in a differentiated manner and perceive them in varied ways.

The study of the practices and representations of the populations of the provision of care in
the territory of the wilaya of Constantine makes it possible to examine the care pathways and
to compare them with the logic of territorial distribution of the two systems. It can serve as an
example of what is being done in Algeria in terms of public and private health and to reveal

the challenges and opportunities to improve access to care.

Key word: Constantine, healthcare provision, practices, recourse, representations
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Introduction générale

Crises et état des lieux

La remise en question des politiques publiques reste un sujet d’actualités en Algérie. Le
dernier et sans doute le plus important est le mouvement du « HIRAK »?, qui, contre toute
attente, «... a apporté beaucoup d’espoir, beaucoup de bonheur ». Il met en avant les
problématiques les plus profondes d’un systeme qui « ... a tout détruit... qui a touché notre
éducation, le systeme de santé, la justice et la nature méme du peuple algérien ». Spontané
et insoupgonné, le «HIRAK» populaire, lancé le 22 février 2019 est né en réaction a I'lannonce
de la candidature a un cinquieme mandat du président de la République sortant, avant de
porter des revendications de changement total et radical. Les études menées par Mme Gherbi
et M. Derradji sur ces évéenements ont mis en lumiere que les individus ont fait I’expérience
d’une dévalorisation statutaire (Gherbi & Derradji, 2019). De l'absence de logement au
chomage, a I'abus de pouvoir, a la difficulté d’accés aux structures publiques dont les services
de soins, ils exprimaient un sentiment de déni, de non-reconnaissance de leur citoyenneté.
Cette mobilisation particuliere a introduit de nouvelles facons de manifester et de se
manifester (Gherbi & Derradji, 2019). La wilaya de Constantine, a I'image des différentes
wilayas, a été le terrain de démonstration des actions de mobilisation et de revendication
(Baziz, 2021). Ainsi, les manifestations du vendredi et du mardi ont permis de dessiner un
circuit spatial propre. En partant de la place Amirouche appelée la Pyramide, la manifestation
parcourt la rue Abane Ramdane (ex. Rue Rohault) pour arriver a la Place des Martyrs, appelée
localement Bab El Oued. La manifestation se poursuit jusqu’a la place du 1" novembre 1954
appelée « La bréche » pour revenir vers la place Amirouche en exprimant la rue Belouizdad
(ex-Saint-Jean). Le parcours est fait trois fois pour se finir sur la place du 1¢" novembre 1954,
Cette forme de contestation ritualisée a permis, toutefois, aux slogans et aux mots d’ordre de
se réinventer chaque semaine. En fonction des rebondissements politiques, les propos se sont
réinventés et ont traduit la réponse des protestataires face aux mesures politiques prises
(Ariane & Bouchareb, 2021).

Les revendications, concernant le volet sanitaire, portent sur le fondement du systeme de

‘https://www.tsa-algerie.com/lan-i-du-hirak-en-douze-dates/, consulté en 2021.
2https://www.francetvinfo.fr/monde/afrique/algerie/video-2-ans-apres-le-hirak-les-algeriens-continuent-de-se-
mobiliser 4309151.html, consulté en 2021.
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santé. Ces questionnements, qui ne datent pas d’aujourd’hui, portent sur la mise en place
d’une démarche qualité, de prévention des risques et réductions des inégalités. De plus, ils
comportent des interrogations sur I'usage du systéme de santé et de son offre de soins. Cette
derniére, comportant une offre de soins publique et une offre de soins privée, tend a souligner
les failles du systéme public. Il s’agit, par ailleurs, de cerner le réle que peut avoir I'offre de
soins privée dans I'ensemble de I'offre de soins.

La pandémie de la COVID-19 a, de plus, mis en évidence des dysfonctionnements dans la prise
en charge des personnes atteintes par le virus ainsi qu’au niveau des conditions de travail des
professionnels de santé. Identifié le 25 février 2020 dans un champ pétrolier a Ourgla au sud
du pays, le virus s’installe le 1" mars 2020 dans la wilaya de Blida, qui deviendra I'épicentre
de I'épidémie en Algérie. Les vagues successives ont mis a nu les faiblesses récurrentes du
systéme de soins. En effet, dans son rapport publié en 2019, « Global Health Security index »3
considere |’Algérie comme I'un des pays les moins préparés aux crises sanitaires d’ampleur
internationale. Elle est ainsi classée 173¢ sur les 194 pays. Egalement, le classement de
« Bloumeberg Healthiest Country Index »* de 2019 place I’Algérie au quatriéme rang en
Afrique derriere le Nigeria, la Tunisie et I’Afrique du Sud (Snoussi, 2020).

La revue de presse confirme bien les conséquences directes et indirectes de la pandémie. La
plus marquante est sans doute la troisieme vague d’ao(t 2021. La reprise de la pandémie a
provoqué une forte hausse des déces, en raison du manque d’oxygéne médical dans la plupart
des hopitaux du pays. Avec la mobilisation de la société civile, cette pénurie a révélé de facon
tragique l'incurie des autorités. La forte hausse du nombre de personnes contaminées,
passant de 200 cas quotidiens a 1900°, a conduit les autorités a réquisitionner plus de
structures de soins publics ou des hoétels. L'armée a également été sollicitée pour un hopital
de campagne. La situation se complique lors du scandale de I'oxygéne. Des vidéos chocs
montrent des scénes de chaos. Elles montrent ainsi des tentatives pour remplir des bouteilles

d’oxygene, la recherche de concentrateurs d’oxygene, des appels de détresse sur les réseaux

3 lindice de sécurité sanitaire mondiale (SGH) est une analyse comparative de la sécurité sanitaire et des
capacités connexes dans les 195 pays qui composent les Etats parties au Réglement sanitaire international (RSI)
de 2005.

4 'index distingue I’économie de 169 pays selon les facteurs qui contribuent a la santé globale. Il classe les pays
en fonction de certaines variables. Le Bloomberg Global Health Index se base sur les risques de santé (tabac, HTA
et obésité), la présence d’eau potable, espérance de vie, malnutrition et causes de déces.

5 Les observateurs estiment que les chiffres réels étaient bien supérieurs, car le ministére de santé n’enregistrait
que les cas confirmés a la suite d’un test PCR et effectués dans les structures de soins publiques.
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sociaux. Elles montrent surtout des gens s’infiltrant dans les hopitaux transportant eux-
mémes des bouteilles d’oxygene dans les chambres ol étaient admis leurs proches. Il s’en est
suivi des commentaires indignés sur I'état d’abandons dans lesquels se trouvaient ces
établissements. La société civile se mobilise pour recueillir des dons permettant de pallier les
manquements existants. Tout cela se déroulait dans le silence total des politiques publiques.
lls en sortiront que le 29 juillet admettant la réalité de la crise de I'oxygéne®. Lors de ces
épisodes, le secteur privé n’a tout d’abord jamais été sollicité par les politiques publiques, tant
en matiere d’hospitalisation que de prestations de soins ou de tests médicaux (PCR,
radiographie...). Ce n’est qu’a partir de I'année 2021 que des accords seront établis pour
effectuer des tests PCR et le plafonnement des tarifs’. Le systéme de santé fait aussi face a
des problématiques des personnels de santé notamment, a la suite d’'une gréve des
personnels de santé en avril 2021. Le mouvement a commencé apreés la perte de 220 de ses
membres, dont 176 médecins durant la crise sanitaire® et le départ massif des médecins pour

des pays étrangers®.

Quelques éléments concernant le systeme de soins en Algérie

Le systeme de soins algérien est aussi interrogé au sujet de son efficacité. Il s’articule, en effet,
autour de deux secteurs, qui sont presque indépendants I'un de I'autre et qui fonctionnent
suivant des logiques différentes. Le premier secteur correspond au systéme publicinstauré en
janvier 1974, gratuit ou peu colteux pour les usagers, dans la mesure ou il est financé
majoritairement par I'état : 22 % des dépenses de santé sont a la charge des ménages par le
financement des hopitaux et des actes médicaux (Abid, 2014). Cette apparente
démocratisation de I'acces aux soins, par la présence de ce secteur public, ne garantit pas
forcément l'accés aux soins spécialisés pour les catégories de population les plus

« défavorisées ». Le second secteur est a la fois privé, libéral et nouveau. Arrivé au milieu des

Shttps://www.lemonde.fr/afrique/article/2021/08/06/concentrateurs-d-oxygene-campagne-d-information-
collecte-de-nourriture-la-societe-civile-algerienne-s-organise-face-au-covid-19 6090675 3212.html
https://www.nouvelobs.com/afrique/20210730.0B547070/covid-19-et-penurie-d-oxygene-les-medias-
algeriens-appeles-a-eviter-la-dramatisation.html#modal-msg, https://orientxxi.info/magazine/tempete-
sanitaire-sur-les-hopitaux-algeriens,4983, consulté en juin 2022
https://www.aps.dz/sante-science-technologie/114036-covid-19-les-prix-des-tests-et-analyses-de-depistage-
du-virus-plafonnes, consulté en juin 2022.

8 https://www.elwatan.com/a-la-une/a-bout-de-patience-08-04-2021, consulté en juin 2022.
https://www.courrierinternational.com/dessin/fuite-des-cerveaux-lalgerie-confrontee-au-depart-de-ses-
medecins-vers-la-france, consulté en juin 2022.
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années 80 pour la privatisation de I'exercice médical et au milieu des années 90 pour
I'autorisation d’ouverture de cliniques privées, il semble traduire une marchandisation
accélérée de la santé et des soins. Cette structuration duale du systéme de soin, avec deux
secteurs sans attache administrative particuliere ou collaboration apparente, est une source
d’interrogations. L'étude du centre de recherche en économie appliquée pour le
développement (CREAD) sur I'analyse des dépenses de santé en Algérie montre que la part
des ménages dans le financement du systéeme de santé a augmenté au cours des années 2000.
En 2005, elle représentait un quart des dépenses totales de santé : « Les patients algériens ont
de plus en plus recours au secteur privé de prestations de soins, dont le financement est en
grande partie a la seule charge des ménages ». Et pourtant, selon les professionnels de la
santé, « 70 % des actes médicaux se font dans le privé et ce sont généralement les classes
défavorisées qui recourent au secteur privé, car elles n‘ont pas de connaissances dans les
hépitaux » (Ziani & Achouche, 2013). En 2017, les dépenses de santé par habitant en Algérie
sont estimées a 151 euros. Elles restent supérieures a celles des pays voisins : en Tunisie, ces
dépenses ne sont que de 127 euros et au Maroc de 61 euros.

D’autres faits interrogent sur I'inadaptabilité de I'organisation du systéme de santé, sa
gestion et ses modalités de financement face aux mutations socioéconomiques de la
population algérienne. Les différents problemes du secteur de la santé et de I'offre de soins
ne cessent d’étre évoqués au journal télévisé, dans la presse ou dans les émissions d’actualité.
Le colloque international sur les politiques de santé de 2014 s’est tenu a Alger en partenariat
avec I’école nationale supérieure de sciences politiques (ENSSP) et le ministere de la Santé, de
la Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH). L'objectif était d’insuffler une
dynamique nouvelle au regard de « la vétusté du cadre Iégislatif, I'inadéquation des méthodes
de gestion des établissements et des services de santé, 'inexistence de mécanismes de maitrise
des dépenses et le déphasage avec la transition épidémiologique que connait le pays ». |l
revient, a titre d’exemple, sur I'évolution du systéme de santé et sur ces problématiques
actuelles. Un travail de focus group élaboré en février 2011 a permis de cerner les problémes
et les difficultés ainsi que les suggestions pour améliorer la situation. Les observations ont
montré l'insatisfaction des citoyens quant a l'organisation et la qualité des soins. Les
professionnels de la santé portent un regard critique sur le systeme de santé et son
inadaptabilité face aux mutations démographiques, épidémiologique et socioéconomique. Les

acteurs publics relevent, quant a eux, de plus en plus de disparités et des iniquités dans la
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couverture sanitaire nationale. lls révelent, par ailleurs, le manque de cohérence et de
synergie entre les différents secteurs publics, parapublics et privés (ministere de la Santé, de
la Population et de la Réforme Hospitaliere & Ecole Nationale Supérieure en Sciences
Politiques, 2014).

En effet, I’Algérie connait depuis trente ans une triple transition : épidémiologique, sociale et
économique. Au niveau épidémiologique, les études révelent des mutations significatives
dans I'état de santé des Algériens. Les pathologies qui prévalaient dans les années 60 comme
les maladies transmissibles (paludisme, typhoide, tuberculose, etc.) ont été réduites
sensiblement grace a des politiques de prévention, de vaccination, mais aussi a d’autres
facteurs comme I"'amélioration de la nutrition, I’assainissement et I'amélioration du cadre de
vie, etc. (Bouledroua, 2010) (Labii, 2017). D’un autre c6té, les travaux montrent I'lancrage des
maladies mentales dans la ville (Labii, 2007). Au niveau démographique, de nombreux
changements sont intervenus depuis le début des années 60. Le taux d’accroissement annuel
était de 1,84 %. L'espérance de vie a la naissance est passée de 47 ans en 1962 a 74,2 ans en
2012 et 76,3 ans en 2021. La pyramide des ages est devenue vieillissante avec un poids plus
important des séniors de plus de 60 ans. lls étaient 5 % dans les années 70 et entre 12 et 15 %
en 2020%°. Au niveau économique, le Fonds Monétaire international (FMI) avait décrété que
I'Algérie était trop dépensiére en matiere de santé. La dépense nationale de santé qui
représentait 6,5a 7 % du PIB a la fin des années 80 est tombée a 3 % apres le passage du FMI.
De plus, avec la guerre civile, s’est produit un départ massif de médecins. Cela s’est traduit,
d’une part, par le départ vers I'étranger du corps médical. D’autre part, cela s’est traduit par
le départ vers le secteur privé plus rémunérateur.

D’autres questionnements tournent autour de l'efficacité de la gratuité des soins; cette
gratuité pouvant étre un gage de bonne prestation de soins. Par exemple, un article du journal
Algérie-focus relaye des interviews auprés de personnes de la société civile. Pour certains, la
gestion et la qualité des soins sont remises en cause. D’autres déplorent le manque de
professionnels de santé dans les structures de soins de premier recours. Malgré la garantie
d’une gratuité des soins par la loi, le citoyen algérien ne pense pas étre soigné gratuitement
pour de nombreuses raisons. En dépit des moyens consacrés a la santé ces derniéres années,

la prise en charge est considérée comme insatisfaisante et, pour certaines pathologies comme

10 https://fr.countryeconomy.com/demographie/esperance-vie/algerie, consulté le 26/09/2023
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le cancer, comme quasiment absente.

Pratiques et représentations du systeme de soins a Constantine : problématique
et questionnements

S’intéresser a la réalité sanitaire en Algérie permet de rendre compte de I'image de la société
et de sa complexité. En considérant la santé comme un produit de déterminants économiques,
politiques, sociaux, culturels et environnementaux, I'étude permet de révéler les décalages
voire les inégalités d’acces au systéme de santé. Dans notre contexte, la situation de
Constantine permet d’entrevoir la réalité sanitaire algérienne. Notre recherche cherche donc
a comprendre les dynamiques spatiales de systeme de santé algérien a travers I'étude du
déploiement spatial des structures de soins. Il s’agit, par ailleurs, de comprendre les logiques
gui amenent la population a recourir aux soins au regard des deux secteurs — public et privé
— présents dans le systéme de santé.

Le territoire constantinois est un exemple urbain en Algérie. La wilaya est classée troisieme
du pays sur le plan administratif, économique et démographique. De plus, la ville de
Constantine est la premiere métropole de l'intérieur du pays avec prés d’un million
d’habitants au dernier recensement disponible de la population de 2008 de I'office national
des statistiques (ONS). Ce territoire, huitieme plus petite wilaya en matiere de superficie, se
caractérise par un fort taux d’urbanisation avec 89 % de la population totale sur 2187 km?.
Située au nord-est de I'Algérie, la wilaya de Constantine se trouve a 431 kilométres de la
capitale Alger et a 250 kilometres de la frontiére tunisienne. Elle est au croisement de grands
axes nord-sud (Skikda — Biskra) et est-ouest (Sétif — Annaba).

L'étude de l'offre de soins a Constantine comporte des questionnements multiples qui
tournent autour de son organisation, de sa gestion et des modalités de son financement. Ce
sujet a ainsi été le terrain de plusieurs investigations. La premiére étude sur la santé a
Constantine a été entreprise par le Pr Bensmail. Ce professeur en psychiatrie, qualifiant
certaines pathologies comme la maladie mentale, le suicide, la délinquance... de « sociales »,
montre qu’elles sont apparues en méme temps que les transitions sociale et économique du
pays. Son étude qui date de 1980 montre, a titre d’exemple, la part croissante des migrants
souffrant de maladies du comportement passant de 32 % des hospitalisés en 1964 a 48 % en

1977. Est aussi observée une forte croissance en milieu urbain des pathologies citadines,
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comme la toxicomanie passant de 15 % en 1964 a 43 % en 1977. Cette étude conclut a
I’'ancrage de maladies mentales dans la wilaya de Constantine et met directement en cause
I'exode rural, I'accroissement élevé de la population et indirectement la ville (Labii, 2007).
Dans la méme direction, le Pr Labii en 2007 montre que I'agglomération constantinoise révele
une urbanisation de la maladie qui va des pathologies infectieuses a celles du comportement
puis aux violences urbaines. Le territoire constantinois se développe ainsi autour du noyau
originel par la mise en place d’'une multipolarisation puis la construction d’une nouvelle sphére
urbaine, impliquée entiérement dans la constitution d’un espace pathogene. Il interpelle la
géographie urbaine et l'urbanisme, dans lesquels le theme et le lieu sont liés pour le
développement du concept du systeme pathogéne rapporté au systéme urbain (Labii, 2007).
Si ces deux travaux peuvent apparaitre comme relativement pionniers dans la prise en compte
de la santé des habitants dans I'agglomération de Constantine, ils ne constituent pas notre
principal questionnement de recherche. A la différence d’un troisiéme travail, celui du Pr
Boussouf en 1998, qui porte sur les territoires d’attractivités du centre hospitalo-universitaire
de Constantine (CHUC). Il montre notamment que la hiérarchisation des soins hospitaliers
mise en place dans le cadre de la carte sanitaire n’est pas respectée dans sa totalité. Les flux
de malades enregistrés entre le centre hospitalo-universitaire de Constantine (CHUC) et les
différentes régions de I'Est algérien révelent que le principe de subsidiarité est mal appliqué.
Ainsi, la pyramide hospitaliere est transgressée par la population qui semble ignorer la
sectorisation des soins en Algérie. Le recours aux soins qui est fonction d’'un ensemble de
facteurs de poids différents dessine un espace sanitaire de différentes échelles, souvent
différent de I'espace médical reglementé par la carte sanitaire (Boussouf, 1998a). Toutefois,
au cours de notre recherche, nous avons davantage dialogué avec le travail du Pr Bouledroua
mené en 2010, qui permet de déceler le regard que porte la population constantinoise sur le
systeme de soins. L’analyse fine de son travail porte sur la réalité sanitaire algérienne et
permet a travers la thématique d’accés aux soins de comprendre les inégalités sociales de la
population. Selon lui, la configuration actuelle du systéeme de soins algérien développe comme
tous les secteurs de la réalité algérienne, mais avec des formes propres, des mécanismes
formels et informels d’accés aux soins fortement. Cela se surajoute aux inégalités déja
constatées au niveau de I'état de santé lui-méme. Ces inégalités d’accés aux soins se
traduisent par les difficultés ou les facilités qu’éprouvent les différentes catégories sociales

dans la satisfaction de leurs besoins de santé (de soins). Cela se traduit aussi du fait de leur
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capacité a mobiliser ou pas et pas seulement les ressources économiques nécessaires a une
santé qui colte de plus en plus cher. Mais surtout, il s’agit de leur capacité de mobiliser ou
non le capital social, relationnel qui garantit cet accés a un systéme de soins plutét gratuit ou
peu colteux. Tout laisse a penser que ces deux formes d’inégalités d’acces aux soins, par
I'argent et par la relation, sont plutot cumulatives et exaspérent les inégalités sociales en
matiere de santé (Bouledroua, 2010).

L’'offre de soins a Constantine est un objet d’étude intéressant a plusieurs égards. Les centres
hospitalo-universitaires (CHU) sont les structures de soins qui introduisent le plus de
différences entre les wilayas d’Algérie. Il n’y en a, en effet, que 16 dont 13 ont été créés dans
une triple mission de soins, de formation et de recherche entre 1982 et 1992. Cela signifie
gu’ils sont présents dans une wilaya sur trois. lls se concentrent en totalité dans le nord de
I’Algérie et se trouvent principalement au centre (4 centres hospitalo-universitaire CHU dans
la capitale Alger contre 1 seul dans la wilaya de Constantine). La présence historique du centre
hospitalo-universitaire (CHU) a Constantine lui confére un role régional et est souvent
mobilisée pour résorber un flux important de patients issus des wilayas limitrophes.

Notre principale préoccupation est de présenter une analyse de la situation actuelle de I'offre
de soins ou coexistent des structures de soins publiques et privées en prenant comme
exemple I'agglomération constantinoise. Il est question, par ailleurs, d’étudier et de comparer
la répartition spatiale et les logiques d’implantation des deux systemes de soins comme une
premiére étape nécessaire a la compréhension des inégalités d’acces aux soins. Cela
permettra de souligner I'impact de la localisation des structures sur leur fréquentation par la
population. Il s’agit de percevoir les représentations et les pratiques de la population
constantinoise lors de leurs recours aux soins. Les groupes d’individus empruntent selon les
lieux et leurs caractéristiques socioéconomiques et culturelles des pratiques de soins
diversifiés, complexes et qui s’inscrit dans I'espace. Il s’agira donc de savoir quelles sont les
caractéristiques géographiques de I'offre de soins présente. Comment la population se la
représente-t-elle et de quelles maniéres la pratique-t-elle dans la wilaya de Constantine ?

Les articles publiés plus ou moins récemment dans la presse nationale semblent renvoyer une
image peu satisfaisante, dégradée de I'offre de soins publique par rapport au secteur privé.
Cela suppose de documenter d’autres questions en amont : comment se déploie le systeme
de soins dans la wilaya et dans la métropole de Constantine ? Quelles représentations ont les

populations de cette wilaya et de cette métropole de ce systéme de soins, divisé entre
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secteurs public et privé ? Les images « renvoyées », diffusées par les médias et notamment la
presse écrite, impactent-elles les pratiques de ces populations ? Quelle relation peut-on
trouver entre leurs perceptions du systéme de soins et leur recours aux différentes structures

de soins ?

Structuration de notre manuscrit

Pour y répondre, nous tenterons de documenter le fait que :

- Le territoire constantinois est révélateur de logiques sanitaires, qui se retrouvent au
niveau national. Le déploiement de I'offre de soins sur ce territoire répond a des
logiques différenciées : ainsi I'offre de soins est préférentiellement implantée dans
certains types d’espaces qu’il faut bien identifiés.

- Les pratiques qu’ont les populations du systéeme de soins de leur wilaya et de leur
métropole renvoient a des représentations différenciées selon I'endroit d’ou ces
populations s’expriment dans la wilaya.

Pour ce faire, cette thése se déclinera en sept chapitres. Le premier posera le contexte de
notre recherche, en revenant sur les principales structurations du territoire algérien,
administratives et urbaines avant de s’intéresser de maniére plus fine au systéme de soins
algérien a partir de la wilaya et plus particulierement de I'agglomération constantinoise. Le
deuxiéme chapitre présentera un état de I’art des manieres dont le systeme de soins a été
étudié en Algérie, mais aussi des fagons variées dont les pratiques et les représentations
gu’ont les populations de ce systéme de soins. Ce sera |'occasion de mettre en évidence la
présence voire l'importance des localisations dans les recherches proposées. Quant au
troisieme chapitre, il présentera notre dispositif de recherche, son déploiement dans le temps
et sur les différents terrains, en accordant une attention particuliere a notre enquéte par
guestionnaire auprés des personnes visant a cerner leurs pratiques et leurs représentations
de I'offre de soins dans les territoires de Constantine et en finissant par caractériser la
population de nos répondants.

Les quatrieme et cinquiéme chapitres seront consacrés a la présentation et a la discussion des
résultats de notre enquéte, en différenciant ce qui concerne les pratiques et les
représentations de I'offre de soins publique (chapitre 4) de ce qui concerne les pratiques et
les représentations de I'offre de soins privée (chapitre 5). Ce sera 'occasion de mettre en

évidence des territoires différents en fonction des recours aux soins des populations
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constantinoises répondantes et des représentations qu’elles révelent en creux.

Les sixieme et septieme chapitres seront I'occasion de présenter les caractéristiques de I'offre
de soins publics puis privés dans les territoires de Constantine. Cela permettra de mettre en
regard les différentes logiques et stratégies de déploiement des secteurs privé (chapitre 6) et
public (chapitre 7). Cela permettrait également de souligner les modes de coexistence des
secteurs public et privé, en discutant les roles des acteurs du secteur de la santé mais aussi

des responsables politiques a partir de quelques opérations emblématiques.
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Chapitre | : Constantine entre wilaya et métropole, un territoire
complexe

L’étude des pratiques et des trajectoires de soins des populations, a travers la géographie
sociale, permet de cerner les interactions entre des rapports sociaux et spatiaux. Elle permet
ainsi d’accorder une place aux acteurs et aux systemes territorialisés. Elle offre, a travers le
territoire, le lieu et les effets sociospatiaux, une perspective de représentation et d’action. Le
territoire et/ou l'espace sont définis comme «des formes concrétes et symboliques,
spatialement organisées et dynamiques, que produisent les activités des hommes. » L'espace

social se construit ainsi a travers la diversité des pratiques des individus (Di Méo, 2008).

Axé ce chapitre sur le territoire constantinois permettra de mettre en évidence d’une part ses
logiques constitutives et d’autre part ses discontinuités. L'objet de chapitre est d’explorer le
territoire de la wilaya de Constantine afin de révéler les dynamiques de recours aux soins en
Algérie, des trajectoires de soins et de |'organisation de I'offre de soins dans un territoire
urbanisé. Au-dela, on peut également se demander : en quoi la wilaya de Constantine peut-
elle étre révélatrice de pratiques de soins en milieu urbain en Algérie ? Peut-elle permettre de
cerner les trajectoires de soins en milieu urbain ? Ce qui revient a se demander dans quelle

mesure sa configuration urbaine rend compte du fait urbain algérien.

Le premier point de chapitre sera ainsi consacré a I'étude de la répartition régionale de I'offre
de soins en Algérie. L'analyse des différenciations montrera la spécificité de la région nord-est
ou une dynamique est mise en évidence entre les deux métropoles de Constantine et
d’Annaba, ce qui conduit a évoquer le positionnement de la wilaya de Constantine et sa

polarité sanitaire.

Un deuxieme point reviendra sur le réle de la wilaya de Constantine dans la région au-dela du
domaine sanitaire a I’échelle nationale et régionale. Cela nous permettra de rendre compte
de la maniére dont la wilaya de Constantine peut rendre compte du fait urbain algérien et
comment elle peut constituer un terrain favorable a I'étude des pratiques, des

représentations et des trajectoires de soins.
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A. Constantine, une attractivité sanitaire régionale

L'attractivité régionale de la wilaya en matiére de santé a été pointée a plusieurs reprises. Les
documents officiels et les comptes rendus des professionnels de santé sont la pour en
témoigner. Au sein des études nationales, le schéma national d’aménagement du territoire
(SNAT) et le schéma régional d’aménagement du territoire (SRAT) montrent I'importance du
territoire de Constantine a I’échelle nationale et régionale. Cela rejoint les études des
professionnels de santé, comme les dernieres en date, du professeur Larbi Abid, qui consolide

la vision de son poids en matiere de santé (2014).

1. De fortes disparités régionales en matiere de santé

L'agence panafricaine de développement et de promotion du médicament (APIDPM),
spécialisée dans le web médical africain, référence I'ensemble des sites médicaux, des fichiers
des professionnels de santé. Au sein des données algériennes, I’étude du professeur Larbi Abid
porte sur l'offre de soins dans les différentes régions d’Algérie en 2014. Elle analyse la
répartition des différentes structures de soins algériennes dans I'ensemble des régions et les
politiques mises en ceuvre dans la structuration et 'articulation de certains territoires aux

dynamiques territoriales nationales.

L’Algérie, un pentagone de 2381741 km?, est un territoire composé de 48 wilayas et
1541 communes. Avec une population estimée a 38,7 millions d’habitants en 2014, le
territoire est divisé en trois régions : le Nord, les Hauts Plateaux et le sud ou le Sahara. Chacune
de ces trois régions a été subdivisée en trois sous-régions : ouest, centre et est, en prenant en
considération la loi n°10-02 du 29 juin 2010 portant approbation du schéma national

d’aménagement du territoire (SNAT 2025)*,

Ainsi, la région nord comprend 52,1 % des wilayas du pays, 59,8 % de la population sur 4,1 %

du territoire, soit le plus grand nombre de populations sur la plus petite superficie. Déclinée

11 Les 4 lignes directrices que sont la durabilité des ressources, le rééquilibrage du territoire, I'attractivité et la
compétitivité des territoires et I'équité sociale et territoriale (qui consiste a assurer le rattrapage des territoires a
handicap et d’anticiper la mise a niveau des zones qui peuvent se voir distancer par le jeu de la compétitivité).

Source : Loi n° 10-02 du 29 juin 2010 portant approbation du schéma national d’'aménagement du territoire (SNAT

2025), Lien vers I'ensemble du texte de loi : https://www.fao.org/faolex/results/details/fr/c/LEX-FAOC106114/ ,

consulté le 16/06/2019.
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sur les trois espaces qui la composent, la sous-région Nord-Centre comprend 18,7 % des
wilayas, 29,1 % de la population sur 1,4 % du territoire. Le Nord-Est comprend 18,7 % des
wilayas, 15,8 % de la population sur 1,2 % du territoire tandis que la sous-région Nord-Ouest

comprend 14,5 % des wilayas, 14,9 % de la population sur 1,5 % du territoire.

La région des Hauts Plateaux comprend 29,17 % des wilayas, 30 % de la population sur 12,7 %
du territoire. Les Hauts-Plateaux-Est concentrent 12,5 % des wilayas, 15,2 % de la population
sur 2,3% du territoire tandis que les Hauts Plateaux Centre et Quest concentrent
respectivement 6,25 % et 10,42 % des wilayas, 7,9 % et 6,9 % de la population sur 4,6 % et

5,8 % du territoire.

La région sud ou Sahara, qui comprend 18,7 % des wilayas, concentre la plus faible part de la
population avec 9,9 % sur la plus grande superficie avec 83,1 %. La sous-région Sud-Est
comporte 10,4 % des wilayas, 6,4 % de la population sur 47,8 % du territoire alors que la sous-
région Sud-Ouest regroupe 6,2 % des wilayas et 2,3 % de la population. La sous-région Sud-

Centre ne représente que 2 % des wilayas et 1,2 % de la population (cf. Tableau I.1).

Il ressort de cette description une double disparité. La premiere oppose le nord et le sud : la
région nord concentre plus de population sur une superficie de moins de 5 %, ce que traduit
la densité moyenne de 61 habitants/km?. Cette densité moyenne diminue plus I'on se dirige
vers le sud avec 30,8 habitants/km? dans les Hauts Plateaux et seulement 10,1 habitants/km?

dans le Sud.

La deuxieme disparité est a I'intérieur de chaque région, ou des démarcations est centre-ouest
sont relevées. Il apparait que les sous-régions nord-centre et nord-est abritent les plus fortes
densités de population avec respectivement 29,7 et 16,1 habitants/km?2. Elles sont suivies par
les Hauts Plateaux Est et Nord-Ouest avec 15,5 et 15,2 habitants/km?2. Ces différences de
densités de population sont aussi notables en matiere d’équipements et de personnels de

santé publique et privé.
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Tableau 1.1 : Poids des sous-régions algériennes en fonction de la population totale

Source : (Abid, 2014)*

Nombre de Part dans le nombre Part dans la Population 2014 Part dans la
Région et sous-région Superficie (km?)
wilayas total de wilayas (%) superficie totale (%) (Imillion hab.) population totale (%)

Nord- Ouest 7 14,58 35697 1,50 5,44 14,90
Nord- Centre 9 18,75 32 605 1,40 10,62 29,10
Nord-Est 9 18,75 25945 1,20 5,75 15,80
Régions Nord 25 52,08 94 247 4,10 21,81 59,80
Hauts Plateaux Ouest 5 10,42 139 409 5,80 2,57 6,90
Hauts Plateaux Centre 3 6,25 110 190 4,60 2,88 7,90
Hauts Plateaux Est 6 12,50 54 487 2,30 5,55 15,20
Régions Hauts Plateaux 14 29,17 304 086 12,70 11,00 30,00
Sud- Ouest 3 6,25 748 568 31,68 0,85 2,33
Sud-Centre 1 2,08 86 105 3,64 0,44 1,21
Sud-Est 5 10,42 1130063 47,82 2,35 6,45
Régions Sud 9 18,75 1964 736 83,14 3,64 9,99
Algérie 48 100,00 2 363 069 99,94 36,45 99,79

28

*Traitements statistiques a partir des données recueillies.




Les données sanitaires de I'étude du ministere de santé, concernant la population et la
réforme hospitaliere (MSPRH) de 2014, recensent les différents équipements de santé dans
les différents secteurs de soins. La répartition territoriale de I'offre de soins publique porte
sur les hopitaux, les polycliniques, les salles de soins, les maternités et les centres

anticancéreux (cf. Carte 1.1).

Les disparités nord-sud, mais aussi ouest-est apparaissent également. Ainsi, la région nord
concentre en général plus de la moitié des équipements de santé nationaux avec 57,4 % des
hopitaux, 66,7 % des lits d’hospitalisation, 57,7 % des polycliniques, 56,8 % des salles de soins,
47,4 % des maternités (55,9 % des lits de maternité) et 66,6 % des centres anticancéreux. Les
Hauts Plateaux regroupent quant a eux un tiers des équipements de santé avec 30,5 % des
hopitaux (24,4 % des lits d’hospitalisation), 30,5 % des polycliniques, 30,2 % des salles de
soins, 37,3% des maternités (32,5% des lits de maternité) et 22,2 % des centres
anticancéreux. Le Sud concentre seulement un peu plus de 10 % de I'offre de soins publique,
soit 12,0 % des hopitaux, 8,7 % des lits d’hospitalisation, 11,7 % des polycliniques, 12,9 % des

salles de soins, 15,2 % des maternités et 11,7 % des lits de maternité.

Au sein de la région Nord, le Nord-Centre est caractérisé par les plus forts taux de
concentration d’équipements et de part de lits avec une moyenne de 23,4 % pour I'ensemble
des équipements et 27,7 % pour les lits. Quant au Nord-Ouest, il regroupe en moyenne 16,5 %
des équipements et 18,4 % des lits. Le Nord-Est concentre en moyenne 14,8 % des
équipements et 15,1 % des lits. Dans la région des hauts Plateaux, les Hauts Plateaux Est
représentent en moyenne 17,1 % des équipements et 18,2 % des lits, tandis que les Hauts
Plateaux Ouest et les Hauts Plateaux Centre regroupent respectivement 8,0 % et 6,9 % des
équipements, 7,0 % et 3,0 % des lits. Dans la région sud, le Sud-Ouest et le Sud Centre sont
caractérisés par des moyennes inférieuresa 5 % avec 4,1 % et 1,1 % des équipements et 3,2 %
et 0,8 % des lits. Le Sud-Est est le seul espace a présenter des parts supérieures a 5 % avec

7,6 % des équipements et 6,1 % des lits (Annexe 1).

Une classification ascendante hiérarchique (CAH) menée sur ce que représentent les sous-
régions algériennes en fonction des différents équipements et des lits des principales
structures publiques permet de mettre en évidence des types de sous-région en fonction de

sur- ou sous-représentations de certains équipements (cf. carte 1.1). Ainsi, un premier groupe,
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comportant les Hauts Plateaux Ouest et Est, est caractérisé par une surreprésentation des
équipements de maternités (10,7 %, 18,6 %) et de lits de maternités (8,7 %, 21,9 %) tandis que
leurs parts dans la population totale sont moindres, respectivement 6,9 %, 15,2 %. Le
deuxiéme groupe est composé du Nord-Ouest, Nord-Centre, Sud-Ouest et Sud-Est. Il présente
un profil d’équipements et de lits proche de la moyenne nationale. Le troisieme type de sous-
région, constitué uniquement du Sud-Centre, présente une sous-représentation des
équipements liée a la maternité (0,6 %) et une surreprésentation des équipements
hospitaliers (1,77 %) tandis que sa part dans la population totale algérienne est égale a 1,21 %.
De méme, le quatriétme type renvoie uniquement aux Hauts Plateaux Centre, sous-
représentés en lits d’hOpitaux et de maternité. Enfin, le cinquiéme type, qui ne concerne que
le Nord-Est, est caractérisé par une surreprésentation en lits d’hopitaux (17,74 %) et en salles
de soins (17,21 %) et une sous-représentation en maternités (11,24 %) par rapport a ce qu’elle

représente dans la population totale (15,8 %).
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Carte 1.1 : Classes de profils des régions selon la répartition des équipements

Source : (Abid, 2014). Réalisé par C.Z sous QGIS, 2023
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La répartition de I'offre de soins privée porte, quant a elle, sur les cliniques privées et les
cabinets privés de médecins généralistes, de médecins spécialistes, de chirurgiens-dentistes

et d’officines pharmaceutiques.

Le traitement des données montre une répartition déséquilibrée entre le Nord et Sud ou
le Nord concentre 71,3 % des cliniques nationales. Il concentre, par ailleurs, 77,9 % des
médecins spécialistes, 71,9 % des médecins généralistes, 73,7 % des chirurgiens-dentistes et
69,6 % des officines pharmaceutiques. Inversement, les Hauts Plateaux regroupent 24,1 % des
cliniques privées, 17,3 % des médecins spécialistes, 23,5 % des médecins généralistes, 17,3 %
des chirurgiens-dentistes et 23,1 % des officines pharmaceutiques. Enfin, le Sud ne concentre
que 4,6 % des cliniques privées, 4,8 % des médecins spécialistes, 4,6 % des médecins

généralistes, 8,9 % des chirurgiens-dentistes et 7,3 % des officines pharmaceutiques.

A I'échelle infrarégionale, le Nord-Centre concentre a lui seul 32,8 % des cliniques privées
nationales, 42,4 % des médecins spécialistes, 34,7 % des médecins généralistes, 35,3 % des
chirurgiens-dentistes et 28,3 % des officines pharmaceutiques. Il est suivi par le Nord-Ouest,
qui compte 20,1 % des cliniques privées, 16,8 % des médecins spécialisés, 19,7 % des
médecins généralistes, 12 % des chirurgiens-dentistes et 20,5% des officines
pharmaceutiques. Le Nord-Est compte, quant a lui, 18,4 % des cliniques privées, 18,8 M des
médecins spécialistes, 17,5 % des médecins généralistes, 26,4 % des chirurgiens-dentistes et
20,8 % des officines pharmaceutiques. Les Hauts Plateaux Est comptent la majorité de |'offre
de soins de la région avec 20,1 % des cliniques privées, 11,2 % des médecins spécialistes,
16,4 % des médecins généralistes, 14,5 % des chirurgiens-dentistes et 13,8 % des officines
pharmaceutiques. Les Hauts Plateaux Ouest et Centre comptent quant a eux moins de 5 %
dans|’ensemble des catégories de I'offre privée. Au sein de la région sud, le Sud-Est représente
la moitié de I'offre de soins dans cette région avec 2,9 % de cliniques privées, 3,4 % de
médecins spécialistes, 3,3 % de médecins généralistes, 7,3 % de chirurgiens-dentistes et 5,5 %
d’officine pharmaceutique tandis que I'offre de soins privée, toutes spécialités confondues,

dans les régions Sud-Ouest et Sud-Centre, reste inférieure a 2 % (Annexe 2).

Comme dans le cas du secteur public, une classification menée sur I'ensemble des sous-
régions caractérisées chacune par les présences de professionnels de santé exercant dans le

secteur privé met en évidence des types de sous-région (cf. Carte 1.2).
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Ainsi, la sous-région Nord-Centre semble avoir un profil particulier avec une surreprésentation
de I'offre privée. Elle est caractérisée par des surreprésentations des différents professionnels
de santé privés par rapport a ce qu’elle représente dans la population totale algérienne. Aussi,
le Nord-Est présente une surreprésentation de son offre privée avec notamment une forte
présence de chirurgiens. Le Nord-Ouest et les Hauts Plateaux Est présentent des profils
similaires avec d’une part une forte représentation de certains spécialistes et une sous
représentations d’autre. Les Hauts Plateaux Est sont caractérisés par une surreprésentation
des cliniques et médecins généralistes et une sous-représentation des officines
pharmaceutiques et des médecins spécialistes. Le Nord-Ouest est caractérisé quant a lui par
une surreprésentation des cliniques, des officines pharmaceutiques et des médecins
généralistes et une sous-représentation des chirurgiens. Les autres sous-régions présentent
des profils proches caractérisés par une sous-représentation de l'offre de soins privée
atténuée par une surreprésentation d’un des professionnels de santé ou des officines

pharmaceutiques (cf. Carte 1.2).
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Carte 1.2 : Répartition de l'offre de soins privée dans les différentes régions algériennes

Source : (Abid, 2014). Réalisé par C.Z sous QGIS, 2023
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Finalement, le territoire algérien apparait comme un territoire a fortes inégalités dans
la répartition de I'offre sanitaire. Les disparités nord-sud montrent une concentration des
équipements publics et privés dans la partie nord de I'Algérie. Au sein de cette derniere,

d’autres disparités infrarégionales apparaissent ou la région nord centre, qui abrite la capitale
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Alger, concentre la plus importante part de I'offre de soins publique et privée. La région Nord-
Est, a laquelle appartient la wilaya de Constantine, présente finalement un profil caractérisé
par une surreprésentation des lits d’hopitaux publics et des salles de soins, une sous-
représentation des maternités publiques et une surreprésentation des chirurgiens opérant

dans le secteur privé.

Dans ce qui suit, nous porterons notre attention sur la configuration sanitaire dans cette
région. Il s’agira de voir comment s’implante et se concentre I'offre de soins et quel est le

positionnement de la wilaya de Constantine et son poids sanitaire.

2. Une polarité dans la wilaya de Constantine

Le Nord-Est est caractérisé par une concentration des offres de soins publique et privée. Les
documents d’aménagement du territoire de 2009 vont dans le méme sens que I'exploitation

de I’étude du professeur Abid.

En effet, le schéma régional d’aménagement territorial (SRAT) répertorie I'offre de soins
publique présente dans la région en 2009. Cette derniere comptabilise deux centres hospitalo-
universitaires (CHU), dix établissements hospitaliers spécialisés (EHS), 40 hopitaux d’'une
capacité d’accueil de 8 223 lits, soit 1,62 lit pour 1 000 habitants. En matiére d’établissements
publics de soins de proximité (EPSP), la région dispose de 78 polycliniques, 160 centres de
santé et 699 salles de soins et de consultation. Les deux centres hospitalo-universitaires (CHU)
se trouvent 'un a Constantine et I'autre a Annaba tandis que les établissements hospitaliers
spécialisés (EHS) se trouvent dans la wilaya de Constantine (4 établissements), dans la wilaya
d’Annaba (2 établissements), dans la wilaya de Skikda (1 établissement) et dans la wilaya de
Mila (1 établissement). Les deux métropoles de Constantine et d’Annaba concentrent donc a

elles seules 30 % des équipements et 40,8 % des capacités en lits (cf. Carte 1.3).

Il apparait que la wilaya de Constantine concentre un fort taux d’offre de soins. Une lecture a
partir de I'offre de soins dite de pointe montre que la wilaya regroupe un centre hospitalo-
universitaire (CHU) et un établissement hospitalier (EH) et 1/3 des établissements hospitaliers

spécialisés (EHS). Une lecture a travers la distribution des infrastructures hospitaliéres montre
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a nouveau que celle de Constantine est premiere dans la région. Elle comprend huit hopitaux??
pour un 2 236 lits, soit 2,91 lits pour 1000 habitants. Elle devance la wilaya d’Annaba qui
comprend 9 hopitaux avec une capacité de lits moindre a savoir 1 613 soit 2,64 lits pour 1 000

habitants® (Annexe 3).

Une troisieme lecture de la distribution des infrastructures hospitalieres et de nombre de lits
offerts reléve une disparité entre d’une part les wilayas de la région et d’autre part entre les
deux métropoles et le reste du territoire : le nombre de lits pour 1 000 habitants n’est que de
0,44 dans la wilaya de Milal4 (Ministére de ’Aménagement du Territoire de I'Environnement
et du Tourisme, 2009)

Carte 1.3: Etablissements hospitaliers spécialisés (EHS) enregistrés jusqu’en 2009 dans la

région nord-est dans le schéma régional d‘aménagement du territoire (SRAT)

Source : (Ministére de ’Aménagement du Territoire de I'Environnement et du Tourisme,

2009) Réalisé par C.Z sous QGIS, 2021
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12 Le calcul est basé sur I'ensemble des hopitaux a savoir les centres hospitalo-universitaires, les établissements
hospitaliers, les établissements hospitaliers spécialisés et les établissements publics hospitaliers.

13 L3 wilaya de Skikda compte 5 hépitaux, 979 lits et 1,12 lit pour 1000 habitants, la wilaya de Mila compte
4 hopitaux, 642 lits et 0,47 lit pour 1000 habitants, la wilaya de Jijel compte 3 hopitaux, 818 lits et 1,3 lit pour
1000 habitants, la wilaya d’El Taref compte 3 hopitaux, 463 lits et 1,13 lit pour 1000 habitants, la wilaya de Souk
Ahras compte 3 hopitaux, 502 lits et 1,2 lit pour 1000 habitants et la wilaya de Guelma 4 hépitaux, 620 lits et
1,62 lit pour 1000 habitants (Ministere de I'’Aménagement du Territoire de I’'Environnement et du Tourisme,
20009).

14 Hopital d’Oued Attmania n’est pas comptabilisé, car il a été considéré comme un établissement hospitalier
spécialisé (EHS).
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De ce fait, I'offre de soins publique dans la région Nord-Est semble se concentrer dans
deux métropoles : Constantine et Annaba. Au sein de cette double concentration, la wilaya de
Constantine présente une offre de soins nettement supérieure a la fois au sein des structures
de soins de base et des structures de soins hautement spécialisées. Sa concentration en
matiere de structures de soins de base et hautement spécialisées permettrait une lecture plus
élargie des trajectoires de soins des populations. Méme si le poids de Constantine reste
indéniable en matiere de santé, il apparait, par ailleurs, que le territoire pése aussi au niveau
national tant sur le plan démographique, urbain, économique qu’en matiére d’enseignement
supérieur. Rendre compte dans la prochaine section du réle de la wilaya dans d’autres
domaines permet aussi de mieux cerner le fait urbain algérien. Cela permet d’exposer la
maniére dont la wilaya de Constantine est un exemple illustrant les dynamiques des

métropoles algériennes, permettant la compréhension du fait urbain algérien.

B. Une métropole omniprésente

Les documents d’aménagements du territoire, nationaux (SNAT) et régionaux (SRAT)
montrent, outre les démarcations en matiere de soins, des différenciations démographiques,

économiques et urbaines.

Les données du recensement général de I’habitat et la population (RGPH) de I'office national
des statistiques (ONS) de 2008 montrent que la structure spatiale de la population algérienne
est polarisée au nord du pays. Trois wilayas sont caractérisées par de fortes densités de
population : Alger avec 666 habitants/km?, Oran avec 539 habitants/km? puis Constantine

avec 429 habitants/km?2.

Le schéma national d’aménagement du territoire (SNAT), initié selon les articles 07 et 08 de la
loi n° 01-20 du 12/12/2001%°, montre un certain nombre de déséquilibres régionaux (cf. Carte
I.4). Au niveau urbain, bien que le nombre d’agglomérations augmente durant les derniéres
décennies, I'armature urbaine reste dominée par Alger et, dans une moindre mesure, Oran,
Constantine et Annaba. C'est par la croissance de leurs périphéries, et I'excroissance de

grandes villes que ces agglomérations continuent de croitre. A cela s’ajoute la présence de

15 Loi n° 01-20 du 12 décembre 2001 relative a 'aménagement et au développement durable du territoire

(Articles 07 et 08). L ien vers I'ensemble du texte de loi : http://www.cntppdz.com/pdf/01 20.pdf, consulté le
28/12/2016.
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I’essentiel du potentiel économique dans le nord. En effet, 37 % des emplois sont localisés au
nord-est, 38 % au nord-centre contre 25 % au nord-ouest. La répartition des infrastructures
d’enseignement et de formation supérieure renvoie également a une répartition inégale ou la
wilaya d’Alger reste caractérisée par une forte concentration de I'équipement. Ces disparités
se traduisent par des écarts importants dans la formation des populations avec un nombre
d’étudiants pour 100 000 habitants tres variables d’'une ville a I'autre. Ainsi, Constantine
compte 7 124 étudiants, Annaba 6 320 tandis les wilayas de Bordj Bou Arreridj, a I'ouest, et El

Tarf a I'est, comptent respectivement 415 et 507 étudiants.

Les métropoles algériennes, notamment les plus anciennes comme Alger, Oran, Constantine
et Annaba créent les polarités dominantes dans le pays et dictent les dynamiques territoriales

en matiére d’économie, de santé ou d’enseignements.

Carte 1.4 : Polarités existantes en Algérie selon le schéma national d’aménagement du

territoire (SNAT)

Source : (Ministére de ’Aménagement du Territoire et de I’'Environnement, 2010)

CREER LES DYNAMIQUES DU REEQUILIBRAGE TERRITORIAL
Mettre en place un systéme urbain au service des territoires

Les villes o'équilire des hauts Plateaux Les villes relals du Tel| Les villes de développement du"SUD"
s L illes Séquilire HP ‘ Les dtropoles g @ Pesematon s b ovies
- 9»_..." -
.‘.'. . villes relals du Tell g TR S0 e

P \ ot lewr alre métropoditaine * carheon v 31 ue

s mmon Irtere wa WP w— Ao dane s Tel

O wile nosvelhy A|g"
o villes relnin HP INTRSURULIES S0 U angon
Aduose

o Fasson swec e VAT
o

Do (1leery o
p—— b A
lozon ame 05 YT Oran

a
&' ','lx T'-r!l
\- - L ‘a:g o ) \\
-~
s ? Mwn B
‘ Chafelen

. v
f [ ran
Bogat -]
b

uu-hrln WMW e .

)
[\_} Hantiu lo_
“-Na
Aln Sefra, -
e

e Cnabd
ar’. Daroar s

38




Sur le plan théorique, la définition a I'international de l'urbain, par opposition a la
définition du rural, couvre des réalités différentes. La distinction traditionnelle est souvent
basée sur I’hypothése que les zones urbaines fournissent un mode de vie différent de celui
gue lI'on trouve en milieu rural. Différentes distinctions sont développées afin de rendre
compte de l'urbain et du rural. Cela passe parfois par une distinction selon Ila taille de la
population, par la densité de la population. Certains criteres supplémentaires sont utilisés
comme le rang administratif, la part de la population active employée dans I’agriculture ou la
disponibilité générale d’électricité et/ou eau courante. En Algérie, il existe deux types de
définition des agglomérations urbaines : une définition de type légal et une autre de type
statistique. La définition Iégale se trouve dans deux textes de loi : n° 2001-20 du 12/12/01
relative a 'aménagement et au développement durable du territoire *¢; n°2006-06 du
20/02/06 portant loi d’orientation de la ville'’. Ainsi, les planchers de 5000, 20 000 et
50 000 habitants qualifient respectivement les agglomérations urbaines, les petites villes et
les villes moyennes. Au-dessus de 100 000 habitants, la métropole et les grandes villes se
différencient a partir de deux conditions : une population au-dela de 300 000 habitants et une

fonction, une vocation régionale, nationale ou internationale (cf.

16 Loi n°01-20 du 12 décembre 2001 relative a 'aménagement et au développement durable du territoire

(Articles 07 et 08). Lien vers I'ensemble du texte de loi : http://www.cntppdz.com/pdf/01 20.pdf, consulté le
28/12/2016.

17 Loi n°06 — 06 du 20 février 2006 portant loi d’orientation de la ville. Lien vers 'ensemble de la loi:
https://www.interieur.gov.dz/index.php/fr/le-ministere/le-minist%C3%A8re/textes-legislatifs-et-
reglementaires/40-le-dispositif-legal-regissant-la-wilaya-et-la-commune/398-la-10i-n%C2%B006-%E2%80%93-
06-du-20-f%C3%A9vrier-2006-portant-loi-d%E2%80%990rientation-de-la-ville.html, consulté le mars 2021.
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Tableau 1.2).
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Tableau 1.2 : Définitions a partir des lois de 2001 et 2006

Source : (Office National des statistiques, 2011), Réalisé CZ, 2023

Année de Type urbain Seuil (milliers Définition
la loi d'habitants)
Agglomération urbaine qui a vocation, outre
Métropole 300 ses fonctions régionales et nationales, a
développer des fonctions internationales
i . Territoire a prendre en considération afin de

i L. ., | maitriser et organiser le développement d'une
2001 |métropolitaine| Renseigné

métropole
Grande ville 100
Agglomération urbaine programmeée dans sa
Ville nouvelle totalité, sur un site vierge ou a partir d'un ou de
plusieurs noyaux d'habitat existants
Agglomération urbaine disposant de fonctions
Ville 100 administratives, économiques, sociales et
2006 culturelles
Ville moyenne 50 a 100 Non Renseigné
Petite ville 20a50 Non Renseigné

A chaque recensement général, des critéres ont été utilisés pour distinguer les populations

urbaine et rurale.

Pour définir le milieu urbain, cing critéres sont retenus, dont le seuil minimum de population
fixé a 5000 habitants, qui permet de rendre compte d’une réalité urbaine, l'activité
économique dés lors que les personnes actives qui y vivent n’exercent pas plus de 25 %
d’activités agricoles, le raccordement aux réseaux électriques, d’assainissement et AEP, un
taux d’accroissement entre 1987 et 1998 et des conditions supplémentaires qui doivent
regrouper trois éléments de la liste suivante : I'existence d’un hopital ou polyclinique ;
I’existence d’un lycée ou d’un college d’enseignement moyen ; I'existence d’équipements
socioculturels (creches, maisons de jeunes, différents centres...) ; I'existence d’infrastructures
de sports et de loisirs (stades, parcs d’attractions, cinémas, théatres...); I'existence

d’équipements administratifs (bureaux de poste, tribunal, certaines administrations...).

Le type « suburbain », qui compte 94 agglomérations et est constitué de zones d’habitats
voisines, « représentant I'extension en termes d’habitat et parfois d’activités des quatre

grandes métropoles. »
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Il s’agit essentiellement des agglomérations trés proches des quatre métropoles régionales
(villes satellites).

Il est donc défini comme : « une Agglomération urbaine dont la population totalise au moins
300 000 habitants et qui a vocation, outre ses fonctions régionales et nationales, a développer

des fonctions internationales. »

1. Une métropole incontournable dans la région Nord-Est

La région Nord-Est reste intéressante a étudier, car elle a la particularité d’abriter deux
métropoles. Organisée en 8 wilayas, 76 chefs-lieux de Dairas, et 206 chefs-lieux de communes
et 583 communes, cette région est caractérisée par un phénomene de polarisation autour des
métropoles de Constantine et d’Annaba. Seule région a abriter deux métropoles, la région
nord-est est aussi la troisieme plus grande région en matiere de peuplement, apres celles du
nord-centre et du nord-ouest (cf. supra). Sa population est estimée a 5174 719 habitants au
recensement général de la population et de I’habitat (RGPH) de 2008, ce qui correspond a
15,26 % de la population totale. La répartition de la population montre un déséquilibre entre
les wilayas : la wilaya de Constantine concentre 18,14 % de la population suivie par la wilaya
de Skikda avec 17,39 %. La wilaya d’Annaba concentre quant a elle 11,78 % de la population
se positionnant ainsi a la quatrieme place. Les densités de peuplement dans deux wilayas sont
respectivement de 437 et 408 habitants au km?. La wilaya de Constantine est la plus urbanisée
avec 86 % de sa population totale qui est urbaine, suivie par Annaba dont 64 % de la

population est urbaine (Office National des Statistiques, 2008).

Le schéma régional d’aménagement du territoire (SRAT) de la région Nord-Est décrit la région
comme a fort potentiel industriel, agricole et tertiaire. De plus, les deux métropoles
concentrent, a elles seules, I'essentiel des équipements du tertiaire supérieur et des capacités
industrielles (zones industrielles et grands complexes de production). A titre d’exemple, la
classification des wilayas en fonction de la densité d’entreprises industrielles montre a
nouveau la polarisation au niveau des deux métropoles. La wilaya de Constantine concentre
116 entreprises industrielles pour 100 000 habitants tandis que celle 91 entreprises

individuelles pour 100 000 habitants pour celle d’Annaba?é.

18 es six autres wilayas ont toutes des densités industrielles inférieures a la moyenne nationale. A 1’échelle
nationale, on compte 77 entreprises industrielles pour 100 000 habitants, en 2005. Skikda, Mila et Guelma sont
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Dans le domaine de la formation supérieure, la région est organisée autour de ces deux villes
universitaires. Grace aux grandes universités de Constantine et Annaba, la région nord-est
constitue, aprés la région-centre (pole universitaire d’Alger), le second péle universitaire du
pays. Elle abrite deux universités et quatre centres universitaires. Constantine concentre a elle
seule 57 % des laboratoires de la région avec 68 laboratoires de recherches et 50 % de la
masse de chercheurs universitaires en poste avec 1500 enseignants-chercheurs. Jumelées,
Constantine et Annaba polarisent 85,7 % des laboratoires et 87,09 % des enseignants-
chercheurs (Ministére de ’Aménagement du Territoire de I'Environnement et du Tourisme,

2009).

L'interprétation du schéma régional d’aménagement du territoire (SRAT) montre finalement
gue Constantine, « Grande Ville nationale », posséde le « niveau d’équipement le plus
développé de I'espace de programmation territoriale (EPT)». Cela rejoint les études
universitaires qui montrent le poids régional de Constantine sur plusieurs plans. L'étude de
Cherrad (2015) montre que la ville de Constantine dispose d’une tertiairisation confirmée avec
une aire d’influence et une polarisation qui dépassent les limites administratives de la wilaya.
Cette réalité est confirmée par I'ensemble des indicateurs utilisés comme I'enseignement
supérieur, la santé, les unités pharmaceutiques. La ville de Constantine compte deux grandes
universités : 'université Mentouri et I'université islamique. La premiere compte 9 facultés
réparties sur plusieurs campus avec effectifs enseignants de plus de 2 400 personnes en 2010
et 218 pour la deuxieme. La wilaya de Constantine regroupe 50 lycées, parmi lesquels
24 établissements publics, dont 48 %, sont concentrés au chef-lieu de wilaya (Cherrad, 2015).
De plus, une domination du tertiaire est constatée dans trois quartiers urbains a savoir : Sidi
Rached, Sidi Mabrouk et Belle Vue ce qui correspond au centre-ville et ses plus anciens
faubourgs. « La forme spatiale de I'implantation du secteur tertiaire se présente comme une
coulée de distribution en forme diagonale de direction nord-est sud-ouest, dont le point nodal
est le centre-ville qui se compose des quartiers : Djébel El Ouahch, Ziadia, Sakiat Sidi Toucef,
Daksi, Sidi Mabrouk, El Kantara, le centre-ville, Belle Vue, Filali, le 20 aout et Boussouf. »

(Cherrad, 2015)

Finalement, la wilaya de Constantine jouit d’une situation géostratégique privilégiée

classés parmi les derniéres wilayas.
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et est indéniablement un pole d’attraction, un carrefour d’échanges économiques et
commerciaux, un centre de rayonnement culturel au niveau de toute la région Est du pays.
Troisiéme ville du pays aprés Alger et Oran, I'armature de son réseau routier?® lui permet de
couvrir une zone de chalandise (influence commerciale) a la fois régionale et locale. Cette
attractivité régionale en matiere d’établissements tertiaires supérieurs vient donc s’ajouter a

la polarisation existante en matiére de structures de soins et de professionnels de santé.

2. ... Quireflete le fait urbain algérien, la configuration administrative nationale

Les différentes études urbaines attestent que la wilaya de Constantine se base sur la ville de
Constantine et ses villes satellites. Son périmétre urbain est en partie défini voire se superpose
au découpage administratif national. Ce dernier se décline en wilayas, qui comprennent des
dairas, elles-mémes divisées en communes (cf. Figure 1.1).

Figure I.1 : Organigramme de l'organisation administrative et urbaine en Algérie

Source : (Office National des Statistiques, 2008), réalisé par CZ, 2023

Organisation administrative Organisation urbaine

Agglomération chef lieu commune (ACL W)
( Wilayas ) Agglomération secondaire (AS)

Zones éparses (ZE)

N\

Agglomération chef lieu commune (ACL D)

( Dairas ) Agglomération secondaire (AS)

Zones éparses (ZE )

[ RTIT AR ] Agglomération secondaire (AS)

Zones éparses (ZE)

Agglomération chef lieu commune (ACL C) J

19 Réseau national : RN 5 Constantine — Alger, R.N. 3 Constantine—Batna—Skikda, RN 10 et 20 Constantine —
Tébessa et Guelma se raccordant a la RN 3, RN 27 Constantine — El Milia — lJijel, RN 79 Constantine — Mila —
Ain Moi lilas. A ce réseau de routes nationales vient s’ajouter celui des routes d’importance secondaires :
C.W. 133-51-101...; la liaison autoroutiére est-ouest.
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La loi n° 84-09 du 4 février 1984 relative a |'organisation territoriale du pays modifiée et
complétée?? a fixé a 48 le nombre de wilayas?'. Ce nombre est passé du simple a plus du double
en 20 ans, passant de 15 wilayas en 1963 a 48 en 1984. Le nombre de communes est quant a
lui passé de 676 en 1963 a 1 541 en 1984. Les raisons de cette réorganisation territoriale ont
été I'apparition dans I'espace de nouveaux centres économiques, I'urbanisation accélérée et
la forte croissance démographique. Cela fait suite a la prise en compte des autorités locales
« du fait local et de son réle essentiel dans 'aménagement du territoire. » (Office National des
statistiques, 2011) Le but était d’atteindre le plus de cohésion spatiale a la suite des nouvelles
orientations d’ordre économique. |l s’agissait également de réduire les écarts entre les
différentes régions du pays a la suite de la politique coloniale en premier lieu puis de la
politique économique des deux premieres décennies de I'indépendance ou I'accent avait été

mis sur le littoral et les grands po6les urbains (Office National des statistiques, 2011).

L’option prise a été de s’orienter vers un maillage plus fin du territoire national, en multipliant
les centres de décision locaux a travers I'extension du réseau des collectivités locales, la
diffusion et 'amélioration des services et des équipements au niveau des zones les plus
déshéritées, et cela dans I'objectif d’assoir un équilibre spatial, social et économique entre les

différentes régions du pays?? (Office National des statistiques, 2011).

La particularité des communes algériennes réside dans leur hétérogénéité. On peut trouver
une ou plusieurs agglomérations dans une méme commune ou, inversement, plusieurs

communes dans une méme agglomération comme c’est le cas dans les agglomérations

20| oi n° 84-09 du 4 février 1984 relative a 'organisation territoriale du pays. Lien vers 'ensemble du texte

de loi : https://www.joradp.dz/FTP/Jo-Francais/1984/F1984006.pdf, consulté le 16/06/2018.

2lle 25 mars 2021, le nombre de wilayas en Algérie est passé de 48 & 58 wilayas. Ces nouvelles wilayas sont
localisées dans le sud du pays : Timimoun, Bordj Badji Mokhtar, Ouled Djellal, Beni Abbes, In Salah, In Guezzam,
Touggourt, Djanet, El Meghaier et El Menia. Source : Ordonnance n° 21-03 du 11 Chaadbane 1442 correspondant
au 25 mars 2021 modifiant et complétant la loi n° 84-09 du 4 février 1984 relative a I'organisation territoriale du
pays. Lien vers I'ensemble du texte de loi: https://gazettes.africa/archive/dz/2021/dz-government-

gazette-dated-2021-03-25-no-22.pdf, consulté en mars 2021.

22| est a noter que la réorganisation territoriale de 1984 a donné un statut particulier pour la capitale, en I'élevant
au rang de Gouvernorat du Grand Alger (G.G.A) structuré en arrondissements urbains et en communes. Le
Gouvernorat du Grand Alger était composé de 28 arrondissements et de 29 communes. Toutefois, cette
organisation a été abrogée en début d’année 20006 par décision du Conseil constitutionnel portant sur
I'anticonstitutionnalité de 'Ordonnance portant création du Gouvernorat. La wilaya d’Alger et ses communes sont
désormais régies par la législation applicable a I'ensemble des wilayas et des communes. D’autre part, la
consistance territoriale de la wilaya d’Alger composée de 57 communes et son organisation en « circonscriptions
administratives, administrées par des walis délégués » sont maintenues (Office National des statistiques, 2011).
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d’Alger, d’Oran ou de Constantine. L’agglomération ou est située le siege de I'assemblée
populaire communale (APC) est dite agglomération chef-lieu (ACL), les autres agglomérations
d’'une méme commune sont dites agglomérations secondaires (AS), alors que les
agglomérations s’étendant sur plusieurs communes sont appelées Agglomérations

intercommunales (AIC).

Méme si les communes restent la base administrative, elles n’en constituent pas la base
historique sur la totalité du territoire. C'est pourquoi les études statistiques et urbaines sont
de plus en plus attachées a décrire le phénomene urbain a partir des « agglomérations »,
« qu’ils ont tenté de définir le plus rigoureusement possible bien qu’elles n’aient pas de statut
juridique au sens de I'organisation territoriale des pouvoirs locaux en Algérie » (Office National

des statistiques, 2011).

La wilaya de Constantine, composée de 6 Dairas et 12 communes, abrite donc une
agglomération chef-lieu de wilaya (ACL W), 6 agglomérations chefs-lieux de Dairas (ACL D),
12 agglomérations chefs-lieux de communes (ACL C). La ville de Constantine, siege de
I’'assemblée populaire wilayale est dite « agglomération chef-lieu de wilaya (ACL W) ». Les
villes d’El Khroub, lbn Badis, Zighoud Youcef, Ibn Ziad, Didouche Mourad et de Constantine,
sieges de I'assemblée populaire de Daira, sont dites « agglomérations chefs-lieux de Daira »
(ACL D). Les villes des communes de la wilaya sont dénommées « agglomérations chefs-lieux

de Commune (ACL C) » (cf.
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Carte 1.5).
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Carte I.5 : Organisation de la wilaya de Constantine

Source : Office nationale des statistiques, 2008, Réalisé par CZ sous QGIS, 2023
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C. Une wilaya centrée sur son agglomération

La ville de Constantine est I'une des villes les plus anciennes d’Algérie qui a subi des
transformations urbaines en raison notamment de sa morphologie, de son terrain. En effet, la
ville a gardé la configuration architecturale et urbaine de deux configurations arabo-
musulmanes et européennes. Cela se traduit avec I'apparition « des maisons en pierre et en
moellon, la création des voies nouvelles, percements et alignements selon I'urbanisme
haussmannien : la rue Damrémont (Si Abdallah), la rue impériale (Ben M’Hidi), la rue de France
(19 juin 1965) » (Latreche, 2008). La période de 1959 a 1962 a imposé une urbanisation sous
forme d’extension éclatée par rapport a son noyau. Depuis, elle a connu des extensions
périphériques, avec I'apparition de nouveaux quartiers, des immeubles a barres a Belle Vue,
cité gaillarde, comblant ainsi les poches urbaines vides comme Bentelis, Chalets des pins, les

Muriers, Quatrieme Kilomeétre... (Annexe 4) (Latreche, 2008). Durant la période 1970-1980,
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I’extension de la ville s’est réalisée dans un cadre planifié, correspondant aux premieres
procédures de zone d’habitat urbain nouvelle (ZHUN), dans les directions nord-est de la ville :
la cité Ziadia, la cité 5 juillet et la cité du 20 aolt en 1975 et la cité Daksi et la Bum en 1977. La
rareté des terrains urbanisables et la saturation du site ont imposé un report de croissance
dans les communes limitrophes, comme Hamma Bouziane et Didouche Mourad au nord ; Ain

Smara et El-Khroub au sud (cf.
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Carte 1.5). La recherche des terrains d’extensions pour le développement futur de
I’agglomération ont nécessité la création de villes nouvelles : la premiere située dans les
plateaux d’Ain el Bey, appelée Ali Mendjeli, et la deuxieme limitrophes de la ville d’El-Khroub
est nommée Massinissa (Bergel & Benlakhlef, 2019). Ainsi, la wilaya de Constantine a la
particularité de se baser sur les communes limitrophes. Ce groupement forme I'agglomération
constantinoise, le grand Constantine ou le groupement de Constantine. Il s’étale sur un rayon
de 15 a 20 km et comprend la ville de Constantine, quatre villes satellites et deux villes

nouvelles :

La ville satellite d’El Khroub, implantée sur un site ouvert, est située pres d’un
important carrefour d’axes. Elle a bénéficié de linstallation de deux zones
industrielles, que sont Oued Hammimime et El Taref;

- Laville satellite d’Ain Smara, ancien village, comprend aussi une zone industrielle ;

- La ville satellite de Didouche Mourad comprend une cimenterie et plusieurs
briqueteries. Sa position géographique est en rupture topographique avec
Constantine;

- Laville satellite de Hamma Bouziane est un ancien village colonial ;

- La ville nouvelle d’Ali Mendjeli se situe dans une position centrale entre les
agglomérations de Constantine, d’El Khroub et d’Ain Smara;

- Laville nouvelle de Massinissa (a la limite de la ville d’El-Khroub).

Cette dynamique est soulignée par les plans d’'aménagement locaux de la wilaya, dont le plan
territorial d’aménagement de la wilaya (PTAW) et le schéma de cohérence urbaine (SCU)

(2006).

1. Une agglomération analysée par les schémas d'aménagement urbains

Le plan territorial d’aménagement de la wilaya (PTAW) a créé un zoning a I'échelle
locale dans le but de mieux gérer et aménager I'espace de la wilaya. |l se base sur deux niveaux
de réflexion. Le premier est la position géographique et le caractére naturel des sites. Cela
comprend le caractére montagneux, la présence de plaines et de collines intérieures et la
présence de hautes plaines. Le deuxieme niveau de réflexion porte sur les juxtapositions de
phénomeénes comme les axes de communications, zones de convergence de flux, I’histoire des

sites et leurs fonctions de commandement, la centralité de la ville par rapport a
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I’environnement local et la distribution spatiale des activités économiques traditionnelles.
Ainsi, le diagnostic fait ressortir trois zones d’aménagement. Une zone A, centrale, dynamique,
et saturée ; une zone B a la limite nord de la zone centrale qui est difficile et défavorable en
matiére d’aménagement urbain et la zone Ca la limite sud de la zone centrale qui est favorable
en matiere d’aménagement urbain. Ces éléments montrent que la wilaya de Constantine
s’organise selon un modele de développement mono centrique ol deux zones principales se
dégagent. Il s’agit, d’abord, de la zone centrale, ol se concentre une forte pression urbaine,
qui comporte la commune de Constantine ainsi que les communes d’El Khroub, d’Ain Smara,
de Hamma Bouziane et de Didouche Mourad. La deuxieme zone est périphérique a la zone
centrale et regroupe les sept communes restantes a savoir les communes de Zighoud Youcef,
Beni Hamidane, Ibn Ziad, Ouled Rahmoune, Ain Abid, Messaoud Boudjeriou (URBACO-EDR,
2006).

Le schéma de cohérence urbaine (SCU) de la wilaya de Constantine, réalisé par la
société URBACO-EDR et issu de la loi d’orientation de la ville n° 06-06 du 20/02/2006,
s’interroge, quant a lui, sur le périmetre de cette ville. Commencant au cceur de ville, le
schéma de cohérence urbaine (SCU) s’interroge sur I'étendue du territoire. L'étude montre
que réfléchir sur le territoire constantinois revient a évoquer I'aire que forme la commune de
Constantine et les communes d’El Khroub, d’Ain Smara, de Hamma Bouziane et de Didouche
Mourad. Le développement de cette aire s’est fait sous de fortes pressions, notamment
sociales engendrant différents problemes. En effet, I’étude des mutations urbaines, durant la
décade précédente, montre que le développement de la ville s’est fait le long des axes et des
couloirs naturels, lequel développement a abouti a une véritable conurbation avec les centres
urbains environnants. Cette situation est aggravée par I'existence de plusieurs contraintes
physiques : site accidenté, terres agricoles et un probléme de glissements de terrain qui
menacent plus du 1/3 de la ville. Ainsi la ville de Constantine connait un développement non
maitrisé qui a donné lieu a un urbanisme informel et contraignant. L'analyse des axes
d’urbanisation montre que |'extension urbaine est dictée par les contraintes physiques qui
I'obligent a suivre le cheminement des voies de communication, notamment la RN5 au sud et

la route nationale 3 (RN 3) au nord?3, le long des vallées du Rhumel, du Boumerzoug et de

3Vallée du Rhumel R.N. 5 au Sud : Ain Smara — Constantine. Vallée du Rhumel R.N. 3 au Nord : Hamma
Bouziane — Didouche Mourad.
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Hamma Bouziane. La liaison autoroutiére est-ouest contribue favorablement a la mise en
valeur de ces sites?*. La proximité des chefs-lieux de communes du grand centre métropolitain
(10 a 15 km de distance), combiné au processus actuel d’urbanisation, fait que I'on se dirige

vers une authentique conurbation constantinoise.

Deux niveaux peuvent étre distingués :

- Le périmeétre de référence : la commune de Constantine

Le périmetre de « la ville » regroupe celui de la commune de Constantine. Il se définit a partir
du découpage administratif de I'assemblée populaire communale (APC). C'est le périmétre de
base qui va porter la plupart des politiques urbaines. Au-dela de la logique de gestion, il existe
une logique historique et identitaire. En raison de son cceur urbain historique, qui est le
bindme médina-centre colonial produit deux facettes de I'urbanité, arabo-musulmane (beldi)
et moderne. Cette urbanité donne ainsi la spécificité a la ville et renforce son identité

(URBACO-EDR, 2006).

- Le périmeétre de proximité : le grand Constantine

Le « Grand Constantine » ou « I'agglomération constantinoise » ajoutent a la ville-centre les
communes qui se situent a la périphérie. « Les interactions entre la ville et les communes ont
une importance et un impact qui justifie la prise en compte de ce périmétre. » (URBACO-EDR,
2006) périmétre géographique, englobant les territoires concernés par « I'étalement urbain »,
qu’on appelle parfois bassin de vie ou aire urbaine. A lintérieur de ce territoire, les
déplacements quotidiens ou hebdomadaires (travail, achats, loisirs) concernent une forte
proportion de la population, le critére est celui des taux de déplacement pendulaires, a
I'intérieur de cette limite qui dépasse 40 %, ce qui répond tout a fait a la définition de I'aire

urbaine.

2. Une structuration démographique centre-périphérie

A I'instar de la population algérienne, la population de I’agglomération constantinoise
est jeune, pres d’un tiers a moins de 20 ans (cf. Graphique 1.1). La tranche d’adge comprise

entre 20 et 59 ans représente plus de la moitié de la population de la commune.

24 Plain nord et est de Didouche Mourad, El Meridj — frange nord du plateau d’AIN-EL-BEY — Ain Smara
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Corolairement, la population de 60 ans et plus est trés faible, soit seulement 10,13 % de la
population totale de notre territoire d’étude. On observe une baisse de natalité depuis la fin

des années 1980.

Graphique 1.1 : Pyramide des dges dans I'agglomération constantinoise

Source : (Office National des Statistiques, 2008), Réalisé par CZ, 2018

L'analyse des densités montre, par ailleurs, des disparités communales. Ainsi, la wilaya de
Constantine comporte une densité moyenne de 406,67 habitants/km?, ce qui est largement

au-dessus de la densité des wilayas limitrophes®.

L’agglomération constantinoise concentre, quant a elle, 878,13 habitants/km?, ce qui est au-

85ans & + ]
80-84 ans -
75-79 ans — —
70-74 ans E— E——
65-69 ans I E—
o 60-64ans I I
1%3 55-59 ans )
©
g 50-54ans Y
3 45-49 ans
& 40-44 ans
35-39 ans e
30-34 ans e
25-29 ans S
20-24 ans
15-19 ans
10-14 ans e
5-9 ans ! ]
0-4 Ans e

45000 35000 25000 15000 5000 5000 15000 25000 35000 45000
B Féminin Population B Masculin

dessus de la densité des wilayas limitrophes. Avec plus de 89 % de terrain urbanisé, la ville de
Constantine concentre la plus forte densité de population dans toute la wilaya (1936
habitants/km?). D’autres fortes densités sont concentrées dans la commune de Hamma
Bouziane avec 1123,23 habitants/km?, suivis par les communes d’El Khroub et Didouche
Mourad avec respectivement 731,79 et 388,51 habitants/km? (cf. Carte 1.6). Inversement,
nous remarquons sur la carte ci-dessous de faibles densités dans les communes limitrophes

(Beni Hamidane, Ben Badis et Ain Abid avec moins de 98 habitants/km?). Ceci témoigne de la

25 223 Hab/km? dans la wilaya de Skikda, 220 Hab/km? dans la wilaya de Mila, 118 Hab/km? dans la
wilaya de Guelma et 81 Hab/km? dans la wilaya d’Oum El Bouaghi.
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centralité de I’agglomération constantinoise et de toute la wilaya de Constantine (Office

National des Statistiques, 2008)..

Carte 1.6 : Densité de la population dans la wilaya de Constantine en 2008

Source : (Office National des Statistiques, 2008)
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L'analyse de I’évolution démographique montre, par ailleurs, une évolution en dent de scie.

Durant la période coloniale, la ville de Constantine a enregistré une faible hausse de sa

population : 20000 habitants en 25 ans entre 1930 et 1955%. Ce n’est qu’a partir de la

premiere décennie de l'indépendance que la ville enregistre une forte croissance

démographique, passant de 245 621 habitants en 1966 a 345 566 habitants en 1977. Les flux

de population qu’a connus la ville se sont traduits par un accroissement du solde migratoire.

Il est passé de +6,5 % entre 1948 et 1954 a +24,2 % entre 1954 et 1966. La période de 1966 et

1977 montre un taux de croissance annuel de 4,06 %. Ce dernier a diminué trés sensiblement

durant les trois derniéres décennies ; de 2,8 % en 1987 a -0,68 % en 2008.

Connaissant un exode rural, la population rurale a, en effet, « abandonné la campagne pour

26 100 000 habitants en 1930 a 120 000 en 1955
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vivre en milieu urbain en quéte d’une vie plus décente et d’un confort tant convoité »
(Boussouf, 2014). Par la suite, la régression du taux d’accroissement de la population est due
principalement a une politique de report de la croissance démographique de Constantine vers

ses communes limitrophes (cf. Graphique 1.2).

Graphique 1.2 : Evolution de la population dans I'espace urbain constantinois de 1830 & 2008

Source : (Office National des Statistiques, 2008), réalisation, CZ, 2016
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En effet, nous pouvons constater que sur le plan démographique, la situation de Constantine
est totalement opposée a celle de sa strate urbaine. On note une régression démographique
au niveau de la ville de Constantine (-0,68 %), tandis qu’une croissance rapide des villes
satellites se fait remarquer (cf. Carte 1.7).

Statistiguement, ces villes satellites enregistrent des taux d’accroissement élevés entre
1987 et 1998 (3,93 a 6,54 %). Ce taux a légerement diminué, mais reste tout aussi élevé entre

1998 et 2008 (6,54 % a 5,57 %).
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Carte I.7: Taux d’accroissement de la population constantinoise entre 1998 et 2008

Source : (Office National des Statistiques, 2008), réalisation : CZ, sous QGIS, 2022
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La ville de Constantine, qui représentait en 1977 pres des trois quarts (72,2 %) de la population
totale de la wilaya, se vide progressivement au profit de ses satellites (cf. Carte 1.8). Elle ne
représentait que 60 % en 1998 et seulement 54 % en 2008. Les populations de toutes les villes
satellites ont augmenté contrairement a celle de Constantine qui demeure négative depuis

1966 (Office National des Statistiques, 2008).

Les taux illustrent parfaitement la dynamique opposée entre la ville de Constantine et les villes
satellites. La croissance démographique de la périphérie accompagne un desserrement
urbain, la ville centre se déversant sur sa périphérie. Avec ce report de croissance au-dela de
son site, I'agglomération constantinoise ne s’est pas limitée a son territoire juridique
communal. Elle s’est étendue sur les territoires d’autres communes et aprés la saturation de
ses villes satellites, deux villes nouvelles ont été programmées pour prendre en charge le
surplus de croissance. Il s’agit de Massinissa a El-Khroub et Ali Mendjelli sur le plateau d’Ain

El-Bey.
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Carte 1.8: Taux d’accroissement de la population entre 1998 et 2008 par strates
d’appartenance

Source : (Office National des Statistiques, 2008), réalisation CZ sous QGIS 2022
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Conclusion

Ce premier chapitre a permis de présenter et caractériser le territoire de Constantine, afin de
mieux comprendre comment les pratiques et les trajectoires de soins des populations
résidantes sont susceptibles de se construire, s’ancrer dans les différents espaces de cette

agglomération voire de cette wilaya.

Il apparait, a travers la documentation, que de fortes disparités régionales s’affichent ol une
double démarcation est constatée. La premiére est une polarisation spatiale au nord de
I’Algérie avec la concentration de 90 % de la population sur 12 % du territoire. La deuxieme
différenciation est visible entre espaces de chaque région. Le schéma national
d’aménagement du territoire (SNAT) montre, en effet, des disparités entre parties ouest,
centre et est. Il révéle, par ailleurs, une armature urbaine dominée par les grandes villes

algériennes comme Alger, Oran, Constantine qui comportent I'essentiel du potentiel
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économique du pays.

La particularité de la sous-région Nord-Est est sa polarisation autour de deux métropoles :
I'une coétiere a savoir Annaba et I'autre située a l'intérieur du pays a savoir Constantine. Une
lecture a travers le schéma régional d’aménagement du territoire (SRAT) montre cependant
gue cette polarité tend a pencher en faveur de la wilaya de Constantine. Plus urbanisé avec
84 %, le territoire de Constantine concentre un important niveau d’équipements
universitaires, industriels et sanitaires comparés a Annaba. En matiére de santé, la
différenciation se dessine encore plus. En effet, la région nord est a la particularité de
comporter la deuxieme meilleure offre de soins publique et privée en Algérie. Elle est
majoritaire dans la wilaya de Constantine qui compte huit hdpitaux pour un 2236 de capacité
de lits soir 2,91 lits pour 1000 habitants. Elle devance la wilaya d’Annaba qui comprend

9 hopitaux avec une capacité de lits moindre a savoir 1613 soit 2,64 lits pour 1000 habitants.

Outre sa forte polarité économique, sa concentration de service, du tertiaire supérieur et des
équipements de santé, le territoire constantinois permettrait de lire le fait urbain algérien. Sa
configuration urbaine actuelle reproduit le schéma de I'organisation urbaine et administrative
algérienne. Basé sur la commune, la daira puis la wilaya, le territoire constantinois a la
particularité d’abriter un groupement de communes qui forment I'agglomération. Cela
permet de rendre compte de la configuration algérienne dans le sens ou I’Algérie a tendance
en d’abriter deux : la commune abrite une ou plusieurs agglomérations ou I'agglomération qui
comprend plusieurs communes. Ainsi, l'agglomération olU siege I'assemblée populaire
communale (APC) est dite agglomération chef-lieu (ACL), les autres agglomérations de la

méme commune sont dites agglomérations secondaires (AS).

En effet, la construction urbaine de la wilaya s’est faite a partir de la ville de Constantine. Avec
les contraintes topographiques de la ville de Constantine, le report de croissance s’est fait a
travers les principaux axes routiers en formant ce qu’on appelle le triangle d’urbanisation. Les
découpages internes, des maillages, et des lieux d’échanges ainsi que les différents aspects
démographiques, socioéconomiques et politigues montrent I'agglomération constantinoise
comme un territoire qui se base principalement sur son agglomération. Cette derniére est
constituée, outre la ville de Constantine, de quatre villes satellites : El-Khroub, Ain Smara,

Hamma Bouziane et Didouche Mourad et deux villes nouvelles : Ali Mendjeli et Massinissa.
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Les délimitations trouvées dans les différents documents interrogent de ce fait la pertinence
de mobiliser la notion de territorialisation sanitaire dans I'agglomération. L'intérét de la
littérature sur les pratiques et les trajectoires de soins que nous entamerons dans le deuxiéme

chapitre devrait permettre une meilleure compréhension des polarités existantes.
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Chapitre Il : Pratiques et représentations des recours aux soins des
populations algérienne et constantinoise

La revue de presse que nous avons pu collecter jusqu’en 2022 révele une insatisfaction de la
population et des professionnels de santé vis-a-vis du systeme public de santé en Algérie. Les
inégalités d’acces aux soins, qui influent sur le recours aux soins, sont notamment mises en

lumiére par des professeurs en santé.

A titre d’exemple, I'article : « Les Algériens face a des inégalités criantes dans I'accés aux
soins », mentionne le témoignage du professeur Kamel Bouzid du professeur Farid Chaoui a

Alger.

Le professeur Bouzid, chef de service d’oncologie au centre Pierre et Marie Curie (CPMC),
souligne I'aggravation des co(ts de santé. « Si 'on comptabilise le codt de I'immobilisation en
quantité de journées de travail perdues et celui des dépenses annexes (transport...), on arrive
vite a des codts largement insupportables par la grande majorité des classes moyennes a
fortiori par la population la plus démunie! Je rappelle que si les médicaments sont
partiellement remboursés par I’assurance maladie, les analyses médicales... et le scanner sont

exclusivement a la charge du malade ! ».

Le professeur Chaoui, gastroentérologue spécialisé en cancérologie au méme centre, va dans
le méme sens. |l ajoute que : « les moyens de I’Etat en matiére de diagnostic et de traitement
de la maladie se trouvant rapidement dépassés, les usagers ont été contraints massivement

de s’adresser au secteur libéral »?’.

D’un autre co6té, l'article « Introduction a une réflexion sur la politique de santé en Algérie »
présente le dernier audit du secteur de la santé ordonné par le président de la République en
2021. Il montre que le retard dans le développement du systéme de santé n’est pas
fondamentalement lié a un probléme de structures. Il est plus lié a des insuffisances en
matiére de gestion et de management des structures de santé?®. Cela rejoint I'article :
« Corruption, manque de moyens, inégalités... En Algérie, le systeme de santé pourtant gratuit

“laisse a désirer” ». Il montre qu’« avec de la corruption et des inégalités, le systéme de santé

21 https://www.tsa-algerie.com/les-algeriens-face-a-des-inegalites-criantes-dans-lacces-aux-soins/, publié le
14 novembre 2020. http://www.santemaghreb.com/sites_pays/poinvue.asp?action=cookies, avril 2019.
28 https://elwatan-dz.com/introduction-a-une-reflexion-sur-la-politique-de-sante-en-algerie, septembre 2022.
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en Algérie concentre les problémes du pays »%°. Autrement dit, le manque de moyens dans les

hépitaux provoque des inégalités.

C’est le constat de Malika, une habitante d’Alger, qui interpelle sur le fait que les plus aisés se
font suivre ailleurs : « Ils vont se soigner a I’étranger. Mais un pauvre malheureux va crever a
I’hépital s’il manque des médicaments », avant d’ajouter : « On est a la merci des cliniques

privées qui vous prennent les yeux de la téte »>°.

La wilaya de Constantine présente les mémes maux. A titre d’exemple, I'article « Affaire des
circoncis de El Khroub » montre que I'établissement public hospitalier (EPH) d’El Khroub a été
la scene d’une circoncision collective qui a mal tourné. L'utilisation d’un vieil appareil qui
n’était plus utilisé dans les hopitaux depuis une vingtaine d’années et le nombre important

d’enfants ayant été circoncis en un laps de temps court a fait seize victimes3..

Cela se rajoute a ce qu’expose |'article « La maternité de I’hdpital de Constantine, une véritable
horreur ». Il expose les dysfonctionnements de la maternité du centre hospitalo-universitaire
de Constantine (CHUC). Il fait suite au reportage de la chaine de télévision nationale qui
montrait les conditions dans lesquelles se retrouvaient les patientes et les nouveau-nés aussi.
On y voyait trois femmes sur un méme lit, de méme pour les bébés qui se retrouvent a trois

dans la méme couveuse?2.

Ces faits semblent contribuer a alimenter la défiance de la population algérienne vis-a-vis du
systéme de soins public qui participe directement ou indirectement a la construction de leur
parcours de soins. Il s’agit alors de savoir si ces impressions peuvent faire échos aux
observations issues des différents travaux menés sur les pratiques et représentations du

systéme de soins algérien par les populations.

2% Corruption, manque de moyens, inégalités... En Algérie, le systéme de santé pourtant gratuit « laisse a désirer »
(francetvinfo.fr), en avril 2019.

30 Corruption, manque de moyens. inégalités... En Algérie, le systéme de santé pourtant gratuit « laisse a

désirer » (francetvinfo.fr), en avril 2019.

31 Affaire des circoncis d’El khroub | El Watan, aout 2013 ;

Pas de circoncision sans analyses médicales — > 5l (354 (echoroukonline.com), aout 2013.

32 https://www.algerie-focus.com/2015/07/video-la-maternite-de-lhopital-de-constantine-une-veritable-
horreur/amp/ ? 2015/07/video-la-maternite-de-lhopital-de-constantine-une-veritable-horreur/, juillet 2016 ;
http://www.elmoudjahid.com/fr/actualites/97118, juillet 2015 ;
https://www.lesoirdalgerie.com/articles/2005/11/30/article.php?sid=31253&cid=2, juillet 2015 ;
https://www.djazairess.com/fr/elwatan/93535, aout 2008 ;
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Ainsi, dans un premier temps, nous reprendrons les travaux effectués dans le cadre
d’enquétes nationales et internationales. Nous analyserons notamment les derniers résultats
des enquétes « Transition Epidémiologique et Impact sur la Santé en Afrique du Nord » — de

2007 et les enquétes MICS — pour « Multiple Indicator Cluster Survey » — de 2019.

Dans un deuxieme temps, nous présenterons les recherches liées a la santé effectuées dans
les différents territoires d’Algérie. Cela regroupera des études faites sur les métropoles
d’Alger, d’Oran et d’Annaba. Nous préterons une attention particuliére pour les travaux
effectués dans la wilaya de Constantine. Cela reprendra notamment les travaux de Pr Labii, Pr

Boussouf et le Pr Bouledrouaa.

Dans un troisieme temps, nous effectuerons un état de I'art des notions de pratiques et des
représentations de soins. Nous illustrerons, par ailleurs, la maniére dont la construction des
notions de pratiques et de représentations et leur imbrication nous ont permis d’aboutir a une
proposition d’'une méthode d’enquéte. Il s’agira, ainsi, de montrer de quelle maniere elle

pourrait étre inscrite dans le territoire constantinois.

A. Le systéeme de soins vu par les enquétes nationales et internationales

Le secteur de la santé, son systéme de soins et les manieres dont les populations y ont recours
sont une question d’intérét majeur pour les acteurs politiques et les chercheurs algériens.
Plusieurs enquétes ont été menées pour documenter le sujet, parmi lesquelles des enquétes
nationales et internationales. Les plus importantes et plus récentes restent I'enquéte
nationale de santé TAHINA « Transition Epidémiologique et Impact sur la Santé en Afrique du

Nord » de 2007 et les enquétes MICS « Multiple Indicator Cluster Survey » de 2019.

1. Impact de la transition épidémiologique sur la santé de la population

L’enquéte nationale de santé (ENS) sur la transition épidémiologique et I'impact sur la santé
en Afrique du Nord « Epidemiological Transition And Health Impact In North Africa » (TAHINA)
est réalisée par 'institut national de santé publique d’Algérie (INSP) en 2007. Elle est financée
par I’'Union Européenne (UE) dans le cadre du programme INCO « Confirming the International
Role of Community Research » volet INCO-MED. Elle émet le constat que la transition
épidémiologique est caractérisée par la persistance ou la réémergence des « maladies du

passé » et I'augmentation de I'importance des maladies chroniques. Cette transition pose la
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problématique des stratégies d’intervention sanitaire a lancer sur le terrain (Institut National
de Santé, 2007). Le précédent rapport de 1990 a, en effet, montré que les affections les plus
présentes étaient les maladies cardiovasculaires (22,5 %), les maladies respiratoires (18,4 %),

les maladies ostéoarticulaires (7 %) et le diabéete (6,9 %) (Institut National de Santé, 1990).

L’enquéte de 2007 vise donc a I'élaboration des recommandations a I'attention des acteurs
du systeme de santé impliqués dans la gestion de cette transition. Le projet propose donc
d’articuler deux types d’analyses. La premiére cerne la caractérisation de la transition
épidémiologique, de ses déterminants et de ces conséquences. La deuxiéme tente d’analyser
des représentations de cette transition par les acteurs (populations, professionnels et

décideurs) et I'analyse des pratiques qui s’y rapportent.

La méthodologie utilisée est inspirée de celle de I'indice de développement humain (IDH)
(PNUD). Cette derniére classe chaque wilaya en fonction de l'indice de tendance
démographique (ITD), de I'indice de la situation sanitaire (ISS) et de I'indice d’encadrement
sanitaire (IES). A cela s'ajoutent I'indice de commodité de logement (ICL) et I'indice de la
situation économique (ISE). La moyenne de ces indices donne un indice global de la situation
sanitaire et sociale (IGSS). Des lors, I'enquéte constitue des typologies de wilayas ayant un
méme niveau de développement sanitaire et social, ce qui a permis de répartir les 48 wilayas
en 6 groupes.

Le tirage au sort a été réalisé par groupe, puis par wilaya, puis par commune, puis par district
et puis par ménage. Dans chaque groupe, 1 a 6 wilayas ont été sélectionnées soit un total de
16 wilayas. Dans chaque wilaya, 2 a 6 communes ont été sélectionnées en respectant le quota
urbain/rural, soit 64 communes. Dans chaque commune, 1 a 3 districts (le plus souvent deux)
ont été sélectionnés soit un total de 126 districts. Dans chaque district, 40 ménages ont été
sélectionnés. Enfin, dans chaque ménage, une personne agée de 35 a 70ans a été

sélectionnée.

Son échantillon comporte 4 818 ménages desquels sont tirées 32 463 personnes agées de 35
a 70 ans, dont 60,8 % en milieu urbain et 39,2 % en milieu rural. Parmi ces 32 463 personnes
enquétées, 50,5 % sont de sexe masculin et 49,5% de sexe féminin. Les informations
recueillies portent sur le recours aux soins, la morbidité aiglie ressentit au cours des quinze

jours précédents I'enquéte, la consultation médicale au cours des trois derniers mois
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précédant I'enquéte. Elle porte, par ailleurs, sur I’hospitalisation au cours de I'année
précédant 'enquéte et I'identification de maladies chroniques ou de handicaps.

La thématique du recours aux soins comporte trois items : structure de santé habituellement
fréquentée pour un épisode morbide lors des 15 derniers jours, personnel de santé sollicité et

distance séparant cette structure du domicile.

Dans un premier temps, les résultats montrent que 52,09 % des personnes enquétées
agés de 35 a 70 ans déclarent avoir recours a une unité de soins de base (USB). 39,23 %
déclarent recourir a un cabinet privé et 7,0 % a une structure hospitaliére qu’elle soit publique
et privée. Le recours a une unité de soins de base est significativement (p<10-6) plus fréquent
en milieu rural qu’en milieu urbain (56,65 % vs 49,42 %), et ce quelle que soit la région
géographique. Il est, toutefois, a noter que les populations du Sud reportent beaucoup plus
fréguemment leurs recours au niveau des hopitaux (dans 31,06 % des cas) et beaucoup moins

dans les structures privées.

Cela corrobore avec des disparités régionales en matiere de soins constatées dans le
chapitre 1 ou la région Sud reste la plus dépourvue avec pas plus de 10 % des équipements de
santé nationaux. Rapporté au total, cela s’exprime par 12 % des hopitaux, 8,7 % des lits
d’hospitalisation, 11,7 % des polycliniques, 12,9 % des salles de soins, 15,2 % des maternités
et 11,7 % des lits de maternités. L'offre de soins privée représente, quant a elle, 4,8 % de
cliniques privées.

Graphique 11.1: Structures de recours aux soins selon le milieu urbain

Source : (Institut National de Santé, 2007)
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Graphique I1.2: Structures de recours aux soins selon les régions

Source : (Institut National de Santé, 2007)
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Dans un deuxieme temps, I'étude montre que dans 84 % des cas, le médecin
généraliste est le premier a étre sollicité. Le médecin spécialiste I'est dans 14 % des cas.
Le médecin généraliste est plus sollicité en milieu rural (88 % contre 82 %, p<10-6) tandis que

le médecin spécialiste I'est plus en milieu urbain (16 % contre 11 %, p<10-6) (Annexe 5).

Sous I'angle des régions géographiques, le recours au spécialiste n’est sollicité qu’a 0,8 % dans
les régions du Sud. Le thérapeute traditionnel est plus fréquemment sollicité dans les régions
du Sud (2,9 % contre 0,4 % au niveau du Tell et des Hautes Plaines) (Annexe 6).

Ceci confirme le déficit constaté en matiére de personnel de santé dans cette région. A titre
d’exemple, en 2014, les médecins généralistes représentaient 4,6 %, les médecins spécialistes

4,8 %, les chirurgiens-dentistes 8,9 % et les officines pharmaceutiques 7,3 % (cf. chapitre 1).

Dans un troisieme temps, I'enquéte montre que 72,1 % des ménages enquétés
parcourent moins de 5 kilometres, soit moins d’une heure de marche, pour se rendre a une
structure de santé.

En milieu urbain, la structure sollicitée est située a moins de cing kilomeétres du domicile des
ménages dans 81 % des cas. En milieu rural, la distance est a plus de cing kilométres dans

43,2 % des cas. La distance est supérieure a cing kilométres pour 26,0 % des ménages de la
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région du Tell, 34,7 % pour ceux de la région des Hautes Plaines et de 18,2 % pour la région
du Sud. Ces différences ne sont toutefois pas significatives (cf. Tableau I1.1).

Tableau 1.1 : Distance entre structure fréquentée et domicile

Source : (Institut National de Santé, 2007)

=<5Km >5 Km
Distance
% IC % IC
Milieu
Urbain 80,99 75,53 — 86,45 19,00 13,54 - 24,46
Rural 56,76 46,62 - 66,91 43,23 33,08 - 53,37
Région
Tell 73,95 68,01 —79,90 26,04 20,09 -31,98
Hautes plaines 65,33 54,49 - 76,17 34,66 23,82 -45,50
Sud 81,80 58,49 - 100 18,19 0-41,50
Total 72,07 66,64 — 77,49 27,92 22,50 -33,35

e Biais et limites
L’'enquéte rend compte de la transition épidémiologique, ses déterminants et ses analyses et
d’autre part les représentations que peuvent en faire ses populations, ses professionnelles et
décideurs. Basée sur une méthodologie respectant la répartition en zone rurale et urbaine,
elle apporte une vision sur le recours aux soins, la morbidité et la consultation médicale. Elle

dresse ses analyses en se basant sur la classification régionale.

Les inégalités territoriales constatées sont, toutefois, étudiées au niveau des grandes
classifications régionales et au niveau des classifications urbain/rural. Ainsi, nous ne pouvons
qguestionner I'exitance de différenciation au niveau des wilayas du pays. Autrement dit, nous
ne pouvons savoir si ce constat est identique entre les grandes métropoles du pays et les villes

moyennes et entre les plus grandes métropoles.

Il en ressort, par ailleurs, un autre questionnement sur le choix de la classification. L'étude ne
permet pas, au-dela de la classification urbaine/rurale, de relever les faits marquants sous une

classification par agglomération.
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Une lecture plus fine est toutefois nécessaire pour saisir les inégalités de recours aux soins en

Algérie.

2. Etat de santé des femmes et des enfants

L’enquéte par grappes a indicateurs multiples « Multiple Indicator Cluster Survey » (MICS) a
été conduite en Algérie par le ministére de la santé, de la population et de la réforme
hospitaliere (MSRPH). Elle a regu I'appui financier et technique du fonds des nations unies
pour I’enfance (UNICEF) et une contribution financiere du fonds des nations unies pour la
population (FNUAP). Elle recueille des données afin d’évaluer, d’une part, la situation sanitaire
des enfants, des adolescents, des femmes et des ménages et d’identifier, d’autre part, les

disparités régionales.

L’échantillon de I'enquéte considere comme base de sondage I'ensemble des ménages
ordinaires et collectifs du dernier recensement général de la population et de I’habitat (RGPH)
de 2008.

Dans chaque espace de programmation territoriale (EPT), des grappes sont sélectionnées.
Leur ventilation selon la strate de résidence (urbaine et rurale) est établie en respectant la
répartition des ménages dans chaque espace de programmation territoriale (EPT). Dans
chaque strate de résidence, le tirage des districts/grappes échantillon est opéré de maniéere
systématique avec un début aléatoire et un pas de tirage, a probabilités égales.

Cing questionnaires sont utilisés. Le questionnaire ménage sert a recueillir des informations
sur tous les membres du ménage (résidents permanents), le ménage et I’habitation
(logement). Le questionnaire de femme est administré a toutes les femmes agées de 15 a
49 ans, membres du ménage enquété. Le questionnaire se rapportant aux enfants de moins
de 5 ans vivant dans les ménages est administré a la mere et/ou a la gardienne principales de
I’enfant, dans le cas ou la mére n’est plus parmi les membres du ménage. Le questionnaire
individuel se rapportant aux enfants agés de 5-17 ans sélectionnés au hasard et vivant dans le
ménage est administré également a la mére ou a la gardienne principale de I'’enfant et un

guestionnaire d’analyse de la qualité de I'eau que boivent les membres du ménage.

A ce jour, cing enquétes ont été réalisées : MICS | en 1995, MICS Il en 2000, MICS Ill en 2006,
MICS VI en 2012 et MICS VI en 2019.
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La derniere édition de I'enquéte MICS VI de 2019 dresse la situation des femmes et des
enfants en Algérie. Elle a recueilli 29 919 réponses avec un taux de réponse variant entre 98 %,
valeur la plus élevée, dans les Hauts Plateaux Ouest et 94,9 %, valeur la plus faible, dans les
Hauts Plateaux Est.

La lecture du recours aux soins selon les espaces de programmation territoriale (EPT) et selon
la classification urbain/rural peut se faire au travers de I'analyse de la prise en charge des
insuffisances respiratoires aiglies (IRA), des accouchements et des soins postnataux (UNICEF

Algérie, 2019).

Sur 14 873 enfants, 8557 (57,7 %) sont issus d’un milieu urbain et 6316 (42,3 %) d’un
milieu rural. Selon les espaces de programmation territoriale (EPT), ils sont issus de la région
Nord Centre a 32 %, Nord-Est a 13,4 %, Nord-Ouest a 14,7 %, Haut Plateau Centre a 8,3 %,
Haut Plateau Est a 14,2 %, Haut Plateau Ouest a 5 % et Sud a 12 %.

Sur I'ensemble des enfants, 25,8 % rapportent un épisode de maladie dont des symptomes
d’infections respiratoires aigiies (IRA) dans 3,1 % des cas33 (Annexe 7).

Sur le nombre d’enfants avec des symptomes d’infections respiratoires aiglies (IRA), 459
(3,1 %), 45,2 % (208) d’entre eux ont recu des antibiotiques. Pour la recherche de conseil, 47 %
se dirigent vers des établissements de santé qu’il soit public ou privé tandis que pour leur

prescription y se dirigent.

Pour une demande de conseils (459), les enfants sont issues d’un milieu urbain a 56 % et d’un
milieu rural a 44 %. En suivant les espaces de programmation territoriale (EPT), 30 % sont issus
du Nord Centre, 13 % du Nord-Est, 17 % de Nord-Ouest, 9,5 % des Hauts Plateaux Centre,
9,1 % des Hauts Plateaux Est, 5,8 % des Hauts Plateaux Ouest et 15,2 % du Sud. Quand il s’agit
de prendre des conseils ou d’obtenir un traitement médical, 51,4 % des personnes sollicitent
soit le secteur privé, soit le secteur public en milieu urbain. De plus, parmi ces 51,4 %, plus de
la moitié (55 %) se tourne vers le secteur public. En milieu rural, la part de personnes sollicitant
les deux secteurs de soins pour prendre conseil ou obtenir un traitement médical atteint 54 %.
L'écart entre recours au secteur public et recours au secteur privé est cette fois trés
important : le secteur public atteint presque 77 % de ces sollicitations. Il est a souligner que

48,6 % des personnes résidant en milieu urbain et 46 % de celles résidant en milieu rural ne

3316,1 % déclarent un épisode de fiévre et 6,1 % un épisode de diarrhée.
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se tournent ni vers le secteur public ni vers le secteur privé.

Quand il s’agit de prescriptions d’antibiotiques, 64,4 % des familles dont les enfants en ont
bénéficié vivent en milieu urbain. Seuls 36,6 % d’entre elles vivent en milieu rural. Si I'on
s'intéresse a ces mémes prescriptions d’antibiotiques selon cette fois les espaces de
programmation territoriale (EPT), 32 % des familles concernées vivent dans le Nord Centre,
16,3 % dans le Nord-Est, 13 % dans le Nord-Ouest — soit plus de 61 % de I'ensemble des
familles interrogées qui vivent dans le Nord. Tandis que 8,6 % % des familles dont les enfants
en ont bénéficié vivent dans les Hauts Plateaux Centre, 9 % dans les Hauts Plateaux Est, 5,7 %
dans les Hauts Plateaux Ouest — soit 23,3 % de I’ensemble des familles interrogées qui vivent
dans les Hauts Plateaux. Seuls 15,4 % des familles interrogées vivent dans la région du Sud.
Toujours d’aprés les résultats de cette enquéte, le recours aux professionnels du secteur privé
est plus important en milieu urbain (86,7 % contre 16,8 %) d’apres les données reproduites en
Annexe 83* qu’en milieu rural (77,4 % privé contre 25,6 % public).

L'espace de programmation territoriale Nord-Est (EPT) est la région ou la différence est la plus
importante : 41,3 % des enquétés ont recours, pour conseil ou recherche de traitement, dans
le public contre 15,1 % dans le privé. Inversement, 77,7 % ont recours aux privés pour la

prescription d’antibiotique contre 28,7 % pour le secteur privé (Annexe 9).

Au cours de la survenue d’épisode de pathologie comme la diarrhée chez les enfants
de 0 a 5ans, le recours a une source de réhydratation orale (SRO) est fréquent dans les
établissements de santé privés pour I'ensemble des espaces de programmation territoriale
(EPT). Cela oscille entre 61,7 % dans |'espace de programmation territoriale Nord Centre et
30,4 % dans les Hauts Plateau Est. L’analyse montre un équilibre entre le recours au secteur
public et le secteur privé en milieu rural avec 46,8 % contre 47,2 % et un recours plus
important vers le privé en milieu urbain : 54 % contre 41,5 % pour le secteur public (Annexe

9).

En comparant ses résultats avec les résultats de I'enquéte MICS Ill de 2006, nous constatons
gue le recours au secteur de soins privé était déja important en 2006. La prise en charge des

insuffisances respiratoires aiglies (IRA) est réalisée dans 28,2 % des cas dans des cabinets ou

34 On attire I'attention sur le fait que, dans le tableau figurant en annexe, I'ensemble des familles interrogées en
milieu rural et urbain est supérieur a 100 %.
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cliniques privés, dans 12,4 % des cas dans un hopital ou un centre hospitalo-universitaire
(CHU), dans 12,3 % des cas dans les polycliniques et les centres de soins et dans 9 % des cas

dans les pharmacies (Annexe 10).

Ce constat reste le méme en fonction du sexe, de 'age, de la strate de résidence ou de la

région géographique (UNICEF, 2006).

Le recours a des prestations de soins comme les accouchements et les soins
postnataux montre, a I'inverse, le maintien d’un recours plus important vers le secteur public.
L’'enquéte reléve un recours important vers le secteur public lors de I'accouchement de
87,2 %3, le recours au secteur privé est de 11,4 %. Le recours au secteur privé est toutefois
en légére augmentation : lors de la quatrieme édition de 2015, les recours au systéme privé

pour les accouchements représentaient 9 % des recours (UNICEF Algérie, 2015).

L’étude montre aussi, selon le milieu de résidence, que les femmes en zones urbaines ont plus
tendance a accoucher dans une structure de santé que celles en zones rurales (98 % contre
95 %). Les espaces de programmation territoriaux (EPT) Nord Centre et Nord-Est enregistrent
la plus forte proportion d’accouchements en milieu assisté avec 99 % des femmes concernées
par I'enquéte contre 91 % pour I'espace de programmation territorial (EPT) Sud qui connait la

plus faible proportion.

Le séjour postpartum dans un établissement de santé est de 1 a 2 jours dans les deux
secteurs. |l représente 60,7 % dans le secteur public et 54,1 % dans le secteur privé. La
différenciation territoriale est constatée avec 65,7 % pour la région Nord centre contre 49,2 %
pour la région Nord-Est. Le recours a la contraception des femmes agées de 15 a 49 ans
montre un recours massif vers le secteur public®. Il varie entre 65,7 % et 86,6 % dans les
différents territoires. Selon le milieu de résidence, le recours au secteur public est plus
important. Il est de 71 % contre 23,7 % pour le secteur privé en milieu urbain. En milieu rural,

il est de 76,2 % pour un recours au secteur public contre 17,3 % pour un recours au secteur

35 Cela varie selon les espaces de programmation territoriale (EPT) avec 90 % dans la région Nord-Ouest a 82,5 %
dans la région Nord Centre.

36 ’enquéte MICS IV de 2012-2013 montre le pourcentage des méres ayant effectué une visite pour les soins
postnatals au cours de la semaine montrent ou plus de la moitié des femmes ont regu leurs soins postnatals au
niveau d’une structure de santé publique (57 %) et que le tiers (33 %) les ont regus aupres du secteur privé. La
majorité des femmes ont été vues par un médecin, une infirmiére ou une sagefemme (56 %).
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privé (UNICEF Algérie, 2019).

Le recours au secteur public est donc partagé par I'ensemble de la population
principalement lors de prise en charge lourde ou lors de campagne de prévention. Le recours
au privé se fait principalement pour certaines pathologies gynécologiques ou cancéreuses,
probablement absente ou non couverte par le secteur public. Finalement, ces études
montrent des différenciations territoriales entre urbain/rural et entre les différentes régions

du pays.

La derniére étude sur la santé des femmes et des enfants montre a son tour une méthodologie
centrée sur le ménage. Contrairement a I'enquéte TAHINA qui se basait sur la répartition
urbain/rural au niveau des grandes régions géographiques a savoir le Tell, les Hauts Plateaux
et le Sud, cette enquéte suit la répartition urbain/rural au niveau du découpage administratif
des espaces de programmation territoriale (EPT). Ces classifications y abordent donc le
recours aux secteurs public ou privé sans relever ce qui se passe dans les grandes métropoles.
Nous verrons dans ce qui suit les différentes recherches qui ont pu aborder le recours aux
soins a des échelles plus fines et de tenter d’y déceler leur méthode et indirectement leurs

limites.
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Tableau 11.2: Tableau récapitulatif des études nationales et internationales

Caractéristiques de

Etude Objet de I’étude Apports Biais et limites
I’étude
Algérie, 2007 ,
Caractérisation de la Etudes réalisées en se
Méthode basée sur
transition basant sur la classification
TAHINA I'indice de Forts recours a des unités de soins de base

« Transition
épidémiologique
et I'impact sur la
santé en Afrique

du Nord
« Epidemiological
Transition And
Health Impact In
North Africa »

développement
humain (IDH)
Tirage au sort par
groupe, par wilaya,
par commune, par
district puis par
ménage
4818 ménages,
60,8 % en milieu
urbain et 39,2 % en

milieu rural.

épidémiologique, de ses

déterminants et de ces

conséquences.
Analyse des
représentations de

cette transition par les
acteurs  (populations,
professionnels et
décideurs) et I'analyse
des pratiques qui s’y

rapportent.

publiques ;

Recours au privé en deuxiéme position ;
Médecin généraliste est le premier a étre
sollicité tant en milieu urbain qu’en milieu
rural

Les enquétés parcours en moyenne 5 km
pour recourir aux soins => cela est inférieur
en milieu urbain et supérieur en milieu

rural

régionale.
Pas d’études
comparatives entre les

différentes métropoles;
entre les villes moyennes.
Ne permets pas, avec la

classification urbain/rural,

de relever les faits
marquants  sous  une
classification par

agglomération.
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Enquéte MICS VI

Algérie, 2019
Enquéte basée sur
les ménages ;
Grappes
sélectionnées dans
chaque espace de
programmation
territoriale
Choix en fonction de
la strate de résidence
urbaine et rurale)
Analyse selon quatre

pathologies.

Evaluation de la
situation sanitaire des
enfants, adolescents,
des femmes et des
ménages

Identifier les disparités

régionales

Recours différenciés aux soins

Recours plus important en milieu urbain
qu’en milieu rural,

Différenciation régionale de recours aux
soins selon le milieu de résidence, les
femmes en zones urbaines ont plus
tendance a accoucher dans une structure
de santé que celles en zones rurales

Le Nord-Centre et Nord-Est enregistrent la
plus forte proportion d’accouchements en
milieu assisté

Le recours au secteur public est partagé par
I'ensemble de la population
principalement lors de prise en charge
lourde ou lors de campagne de prévention.
Le recours au privé se fait principalement
pour certaines pathologies gynécologiques

ou cancéreuses, probablement absente ou

non couverte par le secteur public.

Méthode centrée sur les
ménages

Différenciation territoriale
entre les régions et entre
I"'urbain/rural.

Ne révele pas les
différenciations entre les
grandes métropoles.

Pas de lecture a des
échelles
infracommunales.

Pas de retour concernant
les pratiques et les

représentations des soins

des ménages.
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B. Offres de soins et possibilités de recours dans les grandes agglomérations

Plusieurs recherches universitaires ont donc porté sur |'offre de soins, les pratiques de soins
et le recours aux soins. Nous résumerons certaines études réalisées dans les principales
métropoles algériennes, dont Alger (premiére agglomération du pays), Oran (deuxieme
agglomération du pays), Annaba (quatriéme agglomération du pays) et Constantine (troisieme

agglomération du pays).

1. Uincidence de la répartition spatiale des établissements de santé sur l'acces aux soins
a Alger

L'étude de Medjadj et Baudelle de 2022 tente d’analyser la répartition de |'offre de soins et
leurs relations avec les inégalités d’acces aux soins a Alger. En effet, «la poussée
démographique et I'urbanisation accélérée créent de nouveaux défis sanitaires, notamment
dans les nouvelles zones d’habitat périphériques. » (Medjadj & Baudelle, 2022)

De par la concentration des équipements de santé, les auteurs analysent, la densité des
services sanitaires par la méthode d’estimation appelée Kernel density. Ils montrent ainsi des
disparités d’acces aux soins. Cela est d{ a la répartition inégale des structures de soins entre
le centre et la périphérie. Il montre que I'offre et I'accés aux soins sont déterminés par le

systéme de gestion des structures de soins.

L’étude s’est basée sur la mobilisation du systéme d’information géographie SIG. A cela
s’ajoute « une technique d’analyse spatiale permettant de s’affranchir de la contrainte liée aux
limites administratives dans les calculs d’accessibilité et dans la confrontation de ces résultats
aux dynamiques d’expansion urbaine. » (Medjadj & Baudelle, 2022) Les données sont issues
des enquétes publiées par le ministére de la santé algérien. lls proposent les données sur les
structures de soins publiques ainsi que des indicateurs relatifs aux ressources humaines. Ces
données ont été confrontées au terrain, issu d’observation et d’entretien semi-directif avec
les résidents des nouveaux quartiers. Les échantillons ont été tirés au sort aléatoirement. La
méthode du porte-a-porte a été utilisée dans trois quartiers de I’AADL (Agence nationale de
I’'amélioration et du développement du logement) récemment sorti de terre. Ce sont les cités
de Réghaia a la périphérie est, Ain Malha a la périphérie sud et Ouled Fayet a la périphérie
ouest.

« Le volume de I’échantillon a été de 30 pour chaque cité sélectionnée, soit 90 entretiens avec
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des résidents au total 4 950. Le recours a de tels entretiens semi-directifs est motivé par le souci
d’apprécier la perception des soins, au-dela des discours convenus des autorités officielles. »
(Medjadj & Baudelle, 2022)

L'analyse a été complétée par un autre indicateur qui est la qualité de la prestation en
exploitant les données liées a la qualification du personnel de santé en raison de la valeur

ajoutée d’une approche qualitative.

Inspiré du centre d’études sur les réseaux de transport et I'urbanisme (CERTU), la Kernel
Density Estimation (KDE) ou « la densité par la méthode du noyau est, en statistique, une
méthode non paramétrique d’estimation de la densité d’une variable aléatoire se basant sur
un échantillon d’une population statistique. La Kernel density constitue une alternative en
I'absence de données routiéres qui auraient autorisé le calcul d’isochrones. Elle donne en effet
le niveau de I’offre en prenant en compte la distance qui sépare les points des établissements
sanitaires. A l'issue de I'opération, la valeur de chaque point correspond donc & la somme des
contributions pondérées par la distance recue de chaque pixel ; » (Medjadj & Baudelle, 2022)

L'idée est donc de donner une note régressive depuis la localisation de la structure de soins
jusqu’a la limite de sa zone d’attraction. Ainsi, « plus on se rapprochera de I’établissement,
plus on tendra vers 1 et plus on s’en éloignera, plus la note va diminuer jusqu’a atteindre O a
la limite de la zone d’influence de I'établissement, définie au préalable. Les valeurs des
influences qui se chevauchent sont comptabilisées et additionnées sur le résultat en sortie. »

(Medjadj & Baudelle, 2022)

L’agglomération algéroise, peuplée de 7 796 923 habitants en 2020 (population data),
a subi une accélération démographique pendant les années 1970. Toutefois, les
bouleversements migratoires durant la décennie noire ont modifié la planification urbaine des
acteurs politiques qui s’est tournée vers de grands programmes de logements. L’offre de soins
n’était donc pas en mesure de suivre ce rythme malgré I'existence d’hdépitaux d’importance

nationale.

L’analyse montre que |'offre de soins de base est bien répartie sur le territoire de la wilaya et
est fournie en matériels et ressources humaines permettant I'acces a des prestations de base.
Elle servirait aussi dans I'orientation future de la patientéle vers les différentes structures de

soins. En milieu privé, les structures de soins sont plus situées dans le centre et diminuent en
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se rapprochant des communes périphériques. Le secteur privé est venu ainsi renforcer le tissu
sanitaire existant notamment avec des cliniques spécialisées comme I'ophtalmologie, la
gynécologie et la pédiatrie chirurgicale. « Leur multiplication ces derniéres années,
quoiqu’inégale sur le territoire, a permis a une partie significative de la population, notamment

la plus aisée, de s’orienter vers ce type de structure. » (Medjadj & Baudelle, 2022)

L’analyse du ratio population/nombre d’établissements privés dans les différentes communes
de la wilaya montre qu’il est faible dans les communes du centre par rapport aux communes
périphériques. La tendance s’inverse quant au ratio population/établissement public. Cela
montre une logique d’équité et de justice sociospatiales dans I'ancrage des structures de soins
publiques de base. Le privé lui répond principalement a la régle du profit ou I'installation des
équipements est dictée par la densité de la population, la concentration de la richesse et les

mobilités.

L’'enquéte menée sur trois quartiers révele I'hétérogénéité de I'accessibilité aux soins. La
nature de la prestation tend a déterminer le choix du secteur public ou privé. Ainsi, 80 % des
enquétés ont recours a un médecin privé pour une consultation en ophtalmologie,
dermatologique ou gynécologique. Leurs justificatifs sont souvent liés a la qualité du service ;

la gratuité de la prestation n’est donc pas un facteur suffisant.

L’étude montre, par ailleurs, que 92 % des enquétes n’ont pas accés aux soins de base dans
leurs quartiers. Cela les obligeant a se rendre dans d’autres quartiers, en voiture pour 64 %
d’entre eux, en transport en commun pour 44 %. Une enquétée affirme : « Mon mari est
cancéreux, on 'emmene souvent au centre Marie et Curie a I’hépital Mustapha pacha pour
suivre un traitement de chimiothérapie, il a souffert pour y arriver. Il n’y a pas de ligne directe,
il doit changer trois fois de bus » (femme, 46 ans). La question s’avére complexe lors d’épisode
d’urgence ou lors de trajet de nuit. Les habitants ont souvent recours a leurs voisins pour
transporter les patients vers les hopitaux. Un enquété affirme que « I’extension des lignes du
Métro d’Alger vers les zones périphériques sud et Ouest est notre seul espoir pour améliorer

la mobilité et le temps de déplacement » (homme, 35 ans).

Les ratios du nombre moyen d’habitants par structure de soins privés montrent des disparités
dans les communes périphériques. Les structures de soins publiques comptent 25 hopitaux

avec une capacité de 7704 lits tandis que le secteur privé compte 836 lits (Medjadj & Baudelle,
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2022).

L’analyse de la qualité des soins et la qualification des personnels de santé restent
suffisantes, mais montre que la wilaya d’Alger représente 64,2 % de I'ensemble de I'aire
métropolitaine, le personnel paramédical représente 72,8 %. Toutefois, I'analyse de la
répartition des structures de soins en rapport avec la densité montre des déficits entre le Sud-
Ouest et Est. Les auteurs, montrent a travers leurs visites aux hépitaux de Beni Messous et de
Hussein Dey que « les services des urgences médico-chirurgicales des hdpitaux sont submergés
par 'afflux de patients, ce qui traduit l'inefficacité de la prise charge dans les salles de soins et

les polycliniques publiques. » (Medjadj & Baudelle, 2022)

Au final, méme si Alger présente une majorité de services sanitaires de la région nord
centre et de tout le pays (1 médecin/403 habitant et une capacité hospitaliére lit/382
habitants), cela reste admissible, car elle reste le territoire le plus peuplé. Toutefois, des
différenciations entre I'agglomération algéroise et le reste de I'espace algérois restent
importantes. A cela s’ajoutent des disparités intercommunales.

Cette inégalité reste perceptible entre les quartiers centraux et périphériques notamment
pour les structures de soins privées. Elle se ressent encore plus dans les quartiers de banlieue

nouvellement construits.

Les résultats de I’'enquéte montrent le comportement de I’habitant qui a tendance a privilégier
la qualité au détriment de la proximité. La concentration des structures de soins dans le
centre-ville reste synonyme de population de I'activité sur un espace réduit et dense. Ces
derniers, notamment les structures de soins spécialisé et hautement spécialisé, concentrent
un large panel de personnel qualifié. Les polycliniques et les structures de soins de base ne
répondent pas forcément aux attentes de la patientéle. Ils ont recours dans la majorité du
temps aux médecins privés en dehors de leurs quartiers (vers le centre-ville) et déplorent le

mangque d’équipement dans les quartiers nouvellement construits.

Cette analyse s’est toutefois limitée aux établissements publics de base, les polycliniques et
les cliniques privées. La zone d’influence des établissements publics de base est fixée a 2 km
ce qui correspond en moyenne a 30 min de marche tandis que pour les polycliniques et les

cliniques privées la zone d’influence était de 5 km.
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2. Lacces aux services de soins et la mobilité des populations défavorisées dans
I'agglomération oranaise

Le travail qui permet d’analyser I'acces aux soins en milieu urbain dans I'une des métropoles
algériennes et les inégalités sociales est la recherche du Pr Rebouha : « Transport, mobilité et
acces aux services des populations défavorisées : le cas des habitants des grandes périphéries
d’Oran ». Une partie de ses travaux ont porté sur la santé et I'analyse des conditions d’acces
aux soins des populations démunies dans la métropole d’Oran, car « mieux connaitre les
inégalités sociales et spatiales d’accés aux soins peut contribuer au développement durable du
territoire urbain en offrant de meilleures conditions de vie a chacun. » (Rebouha, 2007)

L’étude basée sur une approche quantitative et qualitative présente les caractéristiques de
I’offre sanitaire dans la wilaya d’Oran selon les statistiques de 2006. Elle met en évidence, d’un
coté, les fortes inégalités de répartition spatiale des infrastructures de santé et, d’'un autre
coté, le déficit en matiere de personnel médical spécialisé. De plus, une approche qualitative
fondée sur les entretiens semi-directifs a permis de comprendre les difficultés d’accés aux
soins pour la population pauvre des quartiers périurbains défavorisés. A partir de cette
enquéte qualitative, certaines causes et certains effets de la situation sanitaire des habitants
les plus démunis ressortent, de méme que les souffrances vécues : fréquence des problémes
de santé ressentis, acces aux soins limité aux cas les plus urgents a la fois du fait des colts
élevés des consultations, des médicaments, des courses en transport collectif et de
I’éloignement rendant particulierement pénibles et difficiles les trajets pour les personnes a

la santé fragile.

L'enquéte a été réalisée en 2007 aupres de ménages composés de 3 a 10 personnes dont les
revenus varient entre 2000 Da a 10 000 Da par mois. Les logements des quartiers enquétés,
baraques surpeuplées dans les bidonvilles de la périphérie, sont souvent construits en
matériaux de fortune et abritent souvent 5 personnes. Méme si le lien de causalité directe
entre les conditions de logement difficiles et les probléemes de santé n’est pas établi, le risque
d’accidents domestiques est bien réel. Plusieurs personnes enquétées soulignent les
déterminants influencant leurs états de santé comme |'accés irrégulier et sélectif aux aliments,
les dépenses en matiere de santé. L'étude montre aussi que les personnes enquétées
manifestent une grande nervosité et un mal étre par rapport a la situation de pauvreté et de

précarité.
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Dans le cas des ménages pour lesquels la seule ressource est I'emploi dans le secteur informel,
il devient courant de renoncer a une partie des soins. L’absence de couverture de sécurité
sociale entrave |'acces aux soins. La distance est par ailleurs un obstacle et peut constituer un
facteur de risque pour certaines pathologies nécessitant une urgence médicochirurgicale. A
Oran, dans les quartiers informels qui ne disposent pas d’équipements de santé, les temps
pour accéder aux hopitaux et cliniques du centre peuvent également atteindre deux heures,
avec les transports collectifs classiques. L'effet de la distance est aggravé par d’autres
facteurs : pour une distance donnée, les déplacements ne demandent pas les mémes efforts.
La distance ressentie peut étre encore plus importante selon la topographie. Les habitants des
bidonvilles et des quartiers informels aux voies d’accés non bitumées et en mauvais état
doivent convaincre le transporteur ou se plier a ses exigences en matiere de colt du

déplacement (Rebouha, 2007).

Finalement, pour les habitants pauvres, aller voir un médecin implique de débourser de
I'argent pour le transport, pour les médicaments, frais qui prennent une grande part du
budget. Ne pas voir un médecin amplifie les risques sanitaires, comme le fait de ne pas bien
manger et de vivre dans une maison insalubre. Il s’avére que les carences du systéme de
sécurité sociale, qui ne prend en charge qu’une partie de la population et ne prend en charge
gu’une infime partie des frais de soins privés, constituent un vrai probléme pour les personnes

sans ressource (Rebouha, 2010).

® Biais et limites

Ce premier travail met en évidence I'acces aux soins en milieu urbain dans I'une des grandes
métropoles algériennes. Elle attire I'attention sur les difficultés d’acces des populations de la
périphérie d’Oran en raison de plusieurs déterminants. De plus, il révéle de fortes inégalités
des équipements de soins et de personnels soignants spécialisés. Toutefois, peu de visibilité
est constatée sur les pratiques populations dans I'ensemble du territoire de la métropole. Une
éventuelle différenciation centre/périphérie, ou une différenciation intercommunale aurait

pu apporter un éclairage sur les pratiques de soins de I'ensemble de la population.
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3. Inégalité spatiale des équipements de santé dans la métropole d’Annaba

Un autre travail sur la santé cette fois-ci dans la métropole bénoise montre les inégalités
spatiales des structures de soins. M. Azzouzi et le Pr Acidi se basent les statistiques
communales de la direction de la santé et la population (DSP) de la wilaya d’Annaba, sur leur
propre enquéte de terrain et sur les travaux d’experts en géographie de la santé. lIs cherchent
a comprendre, en se basant sur, la question de I'accés aux soins, a la répartition spatiale de
I'offre de soins publique et privée. lls constatent que les moyens de I’état sont insuffisants. lls
sont « indirects et limités pour influer sur la répartition de I'offre de soins privés et répondant
davantage aux logiques d’installation des médecins qu’a une logique d’adéquation stricte aux
besoins en soins. A travers I'offre publique, le réle de I’Etat est prégnant, mais la logique &
laquelle il obéit est davantage une logique de hiérarchisation et de concentration que de

diffusion de I'offre. » (Azzouzi & Acidi, 2017)

Pourtant, la loi n°10 —02 du 29 juin 2010 portant approbation du schéma national
d’aménagement du territoire (SNAT 2025)3’, prévoyait une augmentation de I'offre de soins
dans les territoires « a handicap » ou la mortalité est élevée. Elle avait dans I'optique de
réduire la durée des déplacements ou les délais d’attente. Pour I'exercice a titre privé, I'état a
levé les obstacles a partir de 1986. Ces derniers se présentaient sous forme de limitation
d’installation, d’obligation de mi-temps pour pallier le manque de médecins du secteur public.

A partir de 1988, I'installation des cliniques privées est autorisée.

IIs font remarquer que la problématique de I'offre de soins et particulierement le manque de
médecin dans les territoires ruraux et les banlieues font débat. Ainsi, la question I’accessibilité
aux soins se pose en matiére de répartition territoriale pour I'offre de soins hospitaliere.

A travers I'analyse de I'offre de soins publique, ils retrouvent une logique de hiérarchisation
et de concentration plutét que de diffusion de I'offre. La wilaya d’Annaba présente ainsi deux
inégalités : I'une entre aires rurales et aires urbaines de la wilaya et I'autre entre le centre et
la périphérie des aires urbaines des communes de la wilaya. La hiérarchisation de I'offre de
soins reste semblable aux hiérarchies urbaines ou une opposition urbaine/rurale se

surimpose.

37 La loi est basée sur quatre lignes directrices que sont la durabilité des ressources, le rééquilibrage des disparités
existantes entre les territoires, 1’attractivité et la compétitivité des territoires et 1’équité sociale et territoriale.
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Ainsi, « a Berrahal, commune située sur la route nationale (RN44), la répartition des services
privés de santé de proximité (pharmacie, généraliste, dentiste) montre une opposition entre
espaces urbains (agglomération chef-lieu bien équipé) et ruraux (a Guirech et Kalitoussa, il
n’existe aucun cabinet médical privé pour plus de 3000 habitants). » (Azzouzi & Acidi, 2017)

La cartographie de la densité des services de proximité privés met en valeur deux formes
d’organisation. L'une est une opposition entre les communes urbanisées d’Annaba, El Bouni
et El Hadjar et les communes plus rurales de Cheurfa, Eulma, Chetaibi et Tréat. L’autre est une
polarisation autour des zones plus urbaines comme c’est le cas de la ville d’Annaba. Cette
derniere concentre 100 % des cliniques médicochirurgicales, des lits hospitaliers privés, des
laboratoires d’analyses, des centres d’imagerie médicale, des centres d’hémodialyse, des
cabinets de psychologie, des cabinets de sagefemmes, des cabinets de kinésithérapeutes et
des salles de soins infirmiers. De plus, elle concentre plus de 84 % des spécialistes, 80 % des
dentistes, plus de 52 % des généralistes, plus de 58 % des pharmaciens et plus de 74 % des

cliniques privées.

Si les disparités de I'offre de soins existent entre les communes, elles sont plus visibles au
niveau local entre les agglomérations chefs-lieux (ACL) des communes, les agglomérations
secondaires (AS) et les zones éparses (ZE). A titre d’exemple, au sein de la commune d’El
Bouni, la densité médicale privée varie du simple au triple entre le centre-ville et
I'agglomération secondaire Sidi Salem. Elle varie au quintuple entre le centre et la zone éparse
Gharbi Aissa. Les généralistes sont installés dans des zones de « chalandise » et suivent en cela
I'exemple des commerces. Cette organisation correspond a une régularité de la logique
d’'implantation de l'offre de soins. Les médecins sont attirés par les quartiers centraux
« qui tirent leur spécificité de leur caractere passager et commercial, a proximité des bureaux

et des grands magasins, des gares, des parkings » (PICHERAL, 1989).

Enfin, les inégalités dans la répartition des généralistes, et a fortiori des spécialistes, mettent
au jour une opposition entre des zones urbaines centrales et des communes périurbaines.

Concernant I'offre de soins publique, la wilaya d’Annaba est dotée d’un centre hospitalo-
universitaire (CHU), trois établissements hospitaliers spécialisés (EHS), trois établissements
publics hospitaliers (EPH) et trois établissements publics de santé de proximité (EPSP). La
hiérarchisation technique et médicale des hopitaux est génératrice d’'une hiérarchie urbaine

ressentie par la population. De plus, cette hiérarchisation est génératrice d’une trés grande
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concentration spatiale de I'offre de soins dans la ville d’Annaba et des variations trés
importantes entre les communes. Il est aussi remarqué que la hiérarchie hospitaliere suit le
mouvement d’urbanisation : les établissements les plus élevés dans la pyramide se situent

dans les villes les plus peuplées.

Sur un total de 49 services, la ville d’Annaba, en tant que sieége de la faculté de médecine,
comprend 32 services d’hospitalisation, soit plus de 65 % des services. Le nombre de lits
d’hopitaux est trés concentré dans la ville avec plus de 70 %, soit un ratio de
41,6 lits/10 000 habitants, plus que le double de la moyenne nationale (17,4). En ce qui
concerne les établissements de soins, la ville concentre 100 % des établissements constituant
le centre hospitalo-universitaire (CHU). Autrement dit, elle concentre trois hopitaux et quatre
cliniques spécialisées, un des trois établissements hospitaliers spécialisés (EHS) de la wilaya.
Elle concentre, par ailleurs, 39 % des polycliniques, soit un ratio de 0,27/10 000 habitants, et

presque 21 % des salles de consultations et de soins (SCS).

En fin de compte, I'étude confirme une répartition spatiale différenciée de |'offre de soins.
L’'offre de soins publique est, d’'une part, une combinaison d’établissements de soins hérités
et une planification récente qui tente de concentrer les équipements. L’offre privée, d’autre
part, bénéficie d’'une liberté d’installation et choisit les implantations géographiques les plus

attractives et lucratives comme les centres urbains... (Azzouzi & Acidi, 2017)

Le travail d’Azzouzi et Acidi a cherché a comprendre la répartition de I'offre de soins publique
et privée dans une autre grande métropole algérienne. La concentration de |'offre de soins au
centre d’une hiérarchisation des équipements de soins rend compte de deux différenciations :
entre 'aire urbaine et les aires rurales et entre le centre et la périphérie. Toutefois, cet axe
n’a privilégié que la répartition de I'offre de soins. L’étude n’analyse pas les pratiques et les
représentations que peut se faire la population d’Annaba des structures de soins public ou
privé. Elle ne permet pas ainsi de comprendre les pratiques et les trajectoires de soins selon
cette double différenciation constatée ni selon de nouvelle classification comme Ia

classification urbaine/rurale ou la classification selon les agglomérations.
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4. Les travaux sur la santé dans la wilaya de Constantine

Dans la wilaya de Constantine, deux travaux peuvent étre rapportés pour rendre compte de

la santé et de son offre de soins : les travaux de Bouledrouaa et les travaux de Boussouf.

L’étude du Pr Bouledrouaa porte sur la réalité sanitaire algérienne et permet de
comprendre les inégalités sociales d’accés aux soins en Algérie. Elle affirme que la
configuration actuelle du systeme de soins algérien développe comme tous les secteurs de la
réalité algérienne, mais avec des formes propres, des mécanismes formels et informels
d’accés aux soins. Cette configuration est fortement inégalitaire qui s’ajoute aux inégalités
déja constatées au niveau de I'état de santé lui-méme. Ces inégalités d’accés aux soins se
traduisent par des formes multiples. Cela peut prendre sous forme de difficultés ou de facilités
gu’éprouvent les différentes catégories sociales dans la satisfaction de leurs besoins de santé
(de soins). Aussi, cela peut prendre la forme de leur capacité a mobiliser ou pas les ressources
économiques nécessaires a une santé, qui colte de plus en plus cher. Enfin, cela peut prendre
la forme de leur capacité de mobiliser ou non le capital social, relationnel qui garantit cet acces
a un systeme de soins plutot gratuit ou peu colteux. Tout laisse a penser que ces deux formes
d’inégalités d’accés aux soins (par I'argent et par la relation) sont plutét cumulatives et

exasperent les inégalités sociales en matiere de santé (Bouledroua, 2010).

Le recours a l'informel constitue I'angle privilégié par le chercheur. Son investigation a porté
sur 123 ménages en respectant la représentativité de la distribution spatiale des ménages en
Algérie a savoir 60 % des ménages urbains et 40 % des ménages ruraux. L'expérience des
ménages face a I'acces aux soins dans les différentes structures montre que 25 % des ménages
ont rapporté au moins un événement d’échec aux soins sur des prestations élevées (scanner,
IRM, examens et consultations spécialisées). En poussant I'analyse plus loin, 31 cas ont déclaré
un échec, 12 cas ont tenté d’y remédier par le recours aux relations informelles qui dans 50 %
des cas se sont soldées par un résultat positif. 14 cas se sont dirigés vers le secteur privé et
4 cas n’ont engagé aucune solution pour remédier au probléme. Le résultat de cette analyse
montre que ces situations d’échec concernent a des degrés divers 'ensemble des catégories

socioprofessionnelles :

A titre d’exemple, 44 % des salariés du privé ont vécu une situation d’échec. Tandis que 35 %

des cadres et agents du secteur public et 16 % des cadres et élites intellectuelles ont vécu une
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situation d’échec au soin.

Concernant le renoncement aux soins, 60 % des ménages ont eu a renoncer au moins une fois
a des soins, dans I'attente de conditions favorables pour se soigner. Le test d’indépendance
des variables a partir du Khi2 de Pearson montre qu’il y a une relation significative entre les
catégories socioprofessionnelles et les justifications du renoncement aux soins. Les raisons
apportées par les ménages s’articulent autour de trois raisons. D’abord, pour 20 %, le soin est
inaccessible dans le secteur public. Pour 19 %, les ménages ne connaissent personne pour les
aider a accéder a ces soins et 19 % de la prestation, qui est accessible, reste chére dans le
secteur privé. A cela, 11 % incriminent I’éloignement et 9 % avancent le fait qu’il n’est pas en

mesure de faire face et que cela exige de la mobilisation et du dérangement.

L’analyse des pratiques informelles montre que les ménages usent de maniere différenciée le
recours a I'informel pour accéder aux soins. Ainsi, 34 % disent avoir une pratique systématique
de l'informel, 41 % déclarent des pratiques informelles occasionnelles, 17 % déclarent des
pratiques exceptionnelles et 7 % déclarent ne pas user de pratiques informelles pour accéder

aux soins.

L'analyse approfondie de son analyse montre que les ménages appartenant aux catégories
supérieures sont moins disposés a se laisser malmener et sont préparés a la difficulté. De plus,
leurs positions sociales et leur capacité supérieure d’influence suscitent beaucoup plus de
réponses positives a leur quéte de soins. C’'est en partie pour cette raison que ces catégories
supérieures utilisent de facon quasi systématique les pratiques informelles au vu du haut
rendement de ces pratiques. Les catégories moyennes cumulent, elles aussi, la ressource de
I'autorité, mais de maniére relative. Ils sont plus contraints, que les catégories supérieures, a

I'utiliser pour résoudre les problémes d’acces aux soins.

L’évaluation de I'opinion des ménages aussi bien sur I’accessibilité aux soins que sur I'analyse
du systeme de soin (public et privé) permet de dégager une image négative du systéme.
Cependant, derriére les jugements qui sont plutdt partagés par les différentes catégories
sociales, il y a des nuances de jugements. Les analyses chez les différentes catégories sociales
sont le fruit de leurs conditions de vie générales, inscrites dans une hiérarchie des positions
sociales et des revenus que la question de la santé ne peut réduire. En tout cas, les différences

sociales a défaut d’étre réduites dans le rapport a la santé sont exaspérées (Bouledroua,
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2017).

Le travail du Pr Boussouf sur I'attraction du centre hospitalo-universitaire (CHU) de
Constantine interroge le recours aux soins dans la wilaya de Constantine et dans la région
nord-est. Son travail porte sur le poids de I’héritage administratif et les phénomeénes de
concurrence entre les pbles de Constantine et d’Annaba et le partage de la clientéle dans les
zones de chevauchement d’attraction. En effet, il souligne que la hiérarchisation des soins
hospitaliers mis en place dans le cadre de la carte sanitaire n’est pas respectée dans sa totalité.
Les flux de malades enregistrés entre le centre hospitalo-universitaire (CHU) de Constantine
et les différentes régions de I'Est algérien révélent que le principe de subsidiarité est mal
appliqué. De plus, la pyramide hospitaliere est transgressée par la population qui semble
ignorer la sectorisation des soins. Le recours aux soins dessine donc un espace sanitaire de
différentes échelles, souvent différent de I'espace médical réeglementé par la carte sanitaire

(Boussouf & Picheral, 1999).

D’un coté, I'étude de Bouledrouaa a porté sur les inégalités sociales d’accés aux soins.
Ces derniéres se basent principalement sur les difficultés et les facilités qu’ont les différentes
catégories sociales a mobiliser les ressources de I'argent et des relations pour accéder aux
soins. En réorganisant les différentes classes socioéconomiques, il apporte que les classes les
plus démunies aient moins acces aux secteurs publics contrairement aux classes ayant un fort
capital relationnel et économique. Ces derniéres ont vécu moins de situations d’échec. Cette
analyse ne se base que sur 'aspect sociologique et n’apporte pas de vision sur la répartition

territoriale lors de la réponse des enquétés.

D’un autre c6té, les études de Boussouf, analyse la répartition des équipements de santé dans
la wilaya de Constantine et I'attractivité du centre hospitalo-universitaire de Constantine
(CHU) qui draine au-dela de ses limites administratives. En soulignant la hiérarchisation
pyramidale de |'offre de soins qui suit la hiérarchisation administrative du pays, il révele que
cette logique n’est pas forcément respectée. Ainsi, le travail ne porte pas sur les pratiques de
recours et les différentes maniéres de recourir aux soins a I'échelle intercommunale et a

I’échelle de I'agglomération.

Finalement, les études nationales et les recherches universitaires montrent l'intérét

croissant de la question de la santé et du recours aux soins. Elles n’abordent, toutefois, pas
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les questionnements spatiaux et territoriaux et ne I'analysent pas a une échelle fine comme a
I’échelle des quartiers, des communes ou a travers les agglomérations. |l apparait intéressant
donc d’apporter une lecture territoriale fine dans la lecture des pratiques de soins des
populations. La ville de Constantine est un exemple des transformations urbaines imposées
par la croissance démographique de ces dernieres années. Avec le report de croissance, la ville
de Constantine est sortie de ses limites spatiales. Le systeme urbain se développe ainsi autour
du noyau par I'établissement d’un réseau de multipolarité puis la construction d’une nouvelle
aire urbaine. Une lecture a partir de la configuration urbaine apporterait un nouvel angle de
lecture et d’interprétation du recours aux soins. Autrement dit, notre étude tente sous
I'approche des pratiques et des représentations de rendre compte de la réalité territoriale

plus fine du recours aux soins dans l'une des plus grandes villes d’Algérie.
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Tableau 11.3 : Tableau récapitulatif des recherches menées dans les grandes agglomérations algériennes

Caractéristiques

Etude Objet de I’étude Apports Biais et limites
de I'étude
Analyse de la répartition de

L'offre et I'accés aux soins sont déterminés par

La répartition 'offre de soins et leurs Analyse limitée aux
le systéeme de gestion des structures de soins.

spatiale  des relations avec les inégalités polycliniques
Bonne répartition de I'offre de soins publique

établissements d’acces aux soins a Alger. Ne prends pas en
dans la wilaya

de santé et | Medjadj et | Utilisation de Ila méthode charge les différentes
Concentration de I'offre privée plus importante

leur incidence | Baudelle d’estimation Kernel density structures
dans le centre

sur les | Alger, 2022 Enquéte menée dans trois Ne prends pas en
Les populations n’ont pas recours aux soins

inégalités quartiers compte I'ensemble du
dans leurs quartiers. Privilégie la qualité au

d’accés aux Analyse de la qualité des soins territoire de

soins a Alger

et la qualification du personnel

détriment de la proximité.

I"agglomération.

Transport,

mobilité, et

acces aux
services des
populations

défavorisées :

Mme Rebouha
Oran

Statistiques de
la direction de la
santé populaire

(DSP)

Analyse des conditions d’accés

aux soins des populations

démunies

Fortes inégalités spatiales des infrastructures
de santé

Déficit en matiére de professionnels de santé.
Comprendre les difficultés d’accés des
populations issues des quartiers périurbains

défavorisés

Une étude centrée sur
les quartiers
périphériques
défavorisés

Ne rends pas compte
des

des pratiques
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Le <cas des
habitants des
grandes

périphéries

d’Oran

d’Oran 2006
Entretiens semi-
directifs aupres

des populations

Pour recourir aux soins, les populations
déboursent de I'argent pour le transport, les
médicaments. Les carences au niveau de la
Sécurité sociale. Elle ne prend pas en charge

d’une fine partie des frais de soins privés.

pratiques et des

représentations dans

'ensemble de la
métropole.
Une différenciation

intercommunale

absente.

La répartition

Annaba, 2017

Révele que I'offre de soins publique suit une
logique de hiérarchisation et de concentration

Deux formes d’inégalité dans le territoire :

L’étude n’analyse pas

les pratiques et
perceptions des
populations  vis-a-vis

spatiale Statistiques de |
Etude de la répartition spatiale | entre les communes urbaines et rurales et | de la configuration du
inégale de | la DSP d’Annaba
de I'offre de soins publique et | entre la commune d’Annaba et le reste des | systeme de soins.
I'offre de soins | Résultats
privée. communes urbaines. Une analyse selon une
a Annaba (est | d’enquéte
L'offre de soins privée suit le déploiement de | classification
algérien)
I'offre de soins privé avec une concentration | urbain/rural et non a
dans la commune d’Annaba. I’échelle  fine des
agglomérations.
Les territoires | Enquéte Pr | Etude de [Iattractivité du | Rapports des phénomeénes ce concurrence | Travail ne portant pas
de [I’hopital : | Boussouf centre hospitalo-universitaire | entre les différents chu sur les pratiques et les
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I’attraction du
pble
hospitalier de

Constantine

Constantine,

1998

de Constantine

Attractivité du CHU de Constantine dans la
région Nord-Est

Résultat sur le respect de la hiérarchie sanitaire
Un territoire de recours aux soins des
populations différent de celui dessiné par les

autorités politiques.

représentations de
I'offre de soins.

Réflexion non centrée
sur I’échelle
infracommunale ou a
I’échelle de

I’agglomération.

Approche
sociologique
de la question
des inégalités
d’accés aux
soins en

Algérie

Enquéte du Pr
Bouledrouaa
Constantine,
2010

Nombre
d’enquétés

123 ménages
Distribution
60 % en milieu
urbain et 40%

en milieu rural

Tentative de compréhension

des inégalités sociales d’accés

aux soins.

Redéfinition des classes des catégories
socioprofessionnelles émise par 'ONS

Analyse de l'acces aux soins sous |’angle du
recours aux circuits informel (connaissance,
argent...

Forte expérience d’échec des ménages =>
recours vers le secteur privé.

Renoncement aux soins en raison de son
inaccessibilité dans le secteur privé, des
prestations cheres et I’éloignement.

Les ménages de catégories supérieures
utilisent les pratiques informelles pour recourir

aux soins

Analyse

principalement
sociologique.
Pas de visibilité
concernant la

répartition territoriale

des réponses.
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C. Unrecours aux soins au prisme des pratiques et des représentations

Le recours aux soins peut étre compris comme une construction dynamique reflétant la réalité
sociale. Il examinerait « les rapports sociaux et leur logique propre de reproduction que la
population mobilise désormais autour des services de soins.» (Kassoum & Memon, 2016)
Chaque rapport social conduirait a un recours singulier aux équipements de santé et donc a

une représentation spécifique.

Dans cette section, nous commencerons a aborder le lien étroit entre les pratiques et les
représentations et leur importance dans la compréhension des faits sociaux. Nous suivrons
par une présentation de travaux montrant la maniére dont I'étude des représentations
sociales peut devenir une approche heuristique a I'’égard des comportements de santé. Enfin,
nous mettrons I'accent sur l'intérét géographique de cette mise en perspective des pratiques

et des représentations.

1. Lien entre pratiques et représentations

L'analyse sous I’'angle des représentations sociales permet de mettre en relief les perceptions
partagées par les individus ou « l'existence d’une vision commune au sein des groupes
d’individus, mais également de perceptions contrastées entre les groupes, selon leurs pratiques

et leur positionnement identitaire. » (Galand & Sales-Wuillemin, 2009)

La question est donc de savoir si les représentations sociales permettent d’expliquer les

pratiques.

Ainsi, Moscovici rappelle que s’« il n’est guére de régle ou de pratique qui ne soit suscitée ou
accompagnée d’un ensemble de représentations », si « les représentations sont causales », « le

lien causal est complexe et subtil » (Moscovici, 2001).

Abric montre des situations ou les pratiques sont déterminées par les représentations et des
situations oU des changements de pratigues sont a l'origine de changement de
représentations. Il conclut que «les représentations et les pratiques s’engendrent
mutuellement » (Abric, 1994). Flament exprime, quant a lui, une position similaire, car dans le
cadre de linteraction entre pratiques et représentations: «actions et rétroactions

s’enchainent et vouloir donner une priorité a I’'un ou I’autre reléve plus de la rhétorique que de
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I'approfondissement ». 1l souligne que les représentations sociales « se déploient dans la

réalité quotidienne au travers de la grande flexibilité des pratiques » (Flament, 2003).

L'idée des deux auteurs, qui s’attache plus a un flux entre pratiques et représentations, laisse
la question de la place des représentations ouverte dans |'élaboration des pratiques sociales.
En approfondissant la question, Singery souligne que «les représentations sociales ne
sauraient, en effet, étre considérées comme les seules structures de planification et de

régulation des comportements » (Abric, 1994).

Il ne s’agit pas seulement d’une question de variabilité dans I'application de principes qui
renverrait a de simples ajustements dans un cadre restreint. Mais il s'agit bien davantage
d’une conception qui considere « toute pratique comme inscrite dans un travail incessant de
création et de recréation, de confirmation et de mise en doute de ce que I'on croit savoir. »
(Flament, 2003) L’étude des pratiques suppose donc la prise en compte a la fois du sujet qui

les met en ceuvre, mais aussi les conditions d’exercice.

Un autre aspect de cette réflexion sur le lien entre pratiques et représentations est la question
des différentes représentations qui « soutiennent I'espace de la pratique, la question d’un
systéeme de représentation sous-jacent. Cela conduit a comprendre que chaque champ
participe a I’évaluation tant qu’il est articulé aux autres. » Finalement, nous pouvons ajouter
a la suite de Levy que « les représentations ne sont en effet pas des images ou des conceptions
figées, mais le résultat toujours inachevé d’un travail psychique consistant a remodeler

I’environnement » (Lévy, 1997).

Comprendre donc les pratiques implique d’abord, une mise a jour de ce qui les sous-tend. Cela
concerne les savoirs, les connaissances et |'expérience vécue: « Elle suppose un effort

d’analyse et de formalisation de son expérience vécue » (Lhuilier, 2006).

2. Lesreprésentations sociales de la santé

Appliquées a la santé, les représentations sociales ont été étudiées sur des objets et dans des
contextes tres différents: représentations de la maladie, de la personne malade, des
conduites préventives et du rapport aux soins. Elles ont été investies par plusieurs travaux a
I'image des travaux de Herzlich sur la représentation sociale de la santé et de la maladie en

1969, de La Plantine en 1998 sur I'anthropologie de la maladie ou de Pédinielli en 1999 sur les
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théories personnelles des patients concernant leurs maladies qui porte de maniére générale

sur le rapport a la santé et a la maladie.

La place de la médecine dans la société et les rapports entre maladie et santé ont connu un
changement de paradigme durant les derniéres décennies. Le droit a la maladie et aux soins
est devenu un devoir de santé et lutter contre la maladie est devenu un maintien en santé
(Pierret, 2008). La Plantine aborde un mouvement de désocialisation de la maladie et de

médicalisation de la société.

Les travaux de la représentation sociale de la santé et de la maladie montrent qu’il existe une
pensée profane de la maladie par rapport a la pensée des experts. Elle est a la fois une réalité,
expliquée et traitée par la médecine. Mais elle est aussi une expérience individuelle pour le
patient avec des impacts sociaux, culturels et psychologiques d’ou la différence entre les
termes anglo-saxons «illness » et « disease ». lls traduisent I'opposition entre «illness »
(maladie du malade, ou vécu subjectif du malade), « disease » (maladie du médecin,
objectivée a partir des altérations biologiques), voire aussi « sickness » (maladie socialisée,
abordée comme charge symbolique pour I'ensemble du groupe social) (Massé, 1995). Les
travaux montrent, par ailleurs, que les individus s’appuient sur des visions partagées du
monde. A la suite de I'ouvrage de Moscovici en 1961, Herzlich montre que ce qui est important
c’est la maniére dont la réalité est vécue par le patient et le rapport qui I’entretient avec la
réalité. Elle justifie les représentations sociales de la santé par « 'articulation réciproque de
différents “niveaux” des phénoménes psychosociaux — organisation cognitive d’un objet
social, élaboration de normes de comportement — que I’on a coutume d’étudier séparément »
(Herzlich, 2019). Jodelet affirme, pour donner suite a ses travaux sur la représentation sociale

de la maladie mentale, que le rapport a I'autre régit les pratiques et les représentations.

D’autres travaux illustrent la différence de vision selon les différents groupes sociaux. En
étudiant l'influence de I'appartenance culturelle sur la représentation sociale de la santé et
de la maladie, Bishop (2004) montre le réle de la culture dans la maniere « d’appréhender la
maladie, de I’éviter, de la soigner et de la traiter. » Pour finir, ces acteurs se rejoignent sur la
conception et le fonctionnement de la représentation sociale de la santé et de la maladie en

rapport avec le milieu social, culturel dans lequel baigne I'individu (Jeoffrion, 2009).
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3. Localisations, pratiques et représentations du systeme de soins

La géographie sociale ne se limite pas a I'étude des rapports sociaux, mais s’intéresse
également a l'interaction entre société et espace. La notion d’espace est congue comme le
résultat d’interactions entre processus naturels, formes physiques, pratiques sociales et

représentations, ce que nous verrons.

Armand Frémont en 1984 puis Jean-Bernard Racine en 1986 montrent que I'objet de la
géographie sociale est « I’étude des relations entre rapports sociaux et rapports spatiaux ». lls
correspondent aux liens affectifs, fonctionnels et économiques que les individus tissent avec
I'espace géographique. Ce rapport a déja été questionné par I'historien Lucien Febvre qui
guestionne les rapports qu’entretenaient les sociétés humaines avec le milieu géographique
présent. Ainsi, faire de la géographie, c’est combiner les phénomeénes selon leur coexistence.
Comprendre cette combinaison revient ainsi a inventer des objets géographiques comme des
montagnes, des villes ou des pays. Ce sont ces rapports sociaux qui définissent des
combinaisons spatiales que les géographes repeérent, identifient et nomment au nom de la
représentation. Ces combinaisons déclinent I'espace social dans toutes ses formes qu’elles

soient des lieux ou des territoires.

Malgré la diversité des objets de recherche, la posture reste la méme. Elle consiste a
appréhender le vécu par les interactions entre représentations et pratiques. Les concepts sont
donc les pratiques et les représentations sociales liées a I'espace ; lesquelles « ne sont pas
dissociées, mais interferent dans un dialogue perpétuel : elles s’interconstruisent. » (Di Méo,
1990) La matérialité du monde géographique fonde, par le relai de notre « foi perceptive »,
nos représentations. En tant que structure, elle s'imprégne de l'actualité et de la trace
historique des rapports sociaux de production. En admettant ces hypotheses tout en évitant
une dérive de la recherche vers le « psychologisme », il est nécessaire de compléter les
concepts d’espaces représenté et vécu par la notion de méta- structure sociospatiale, étape
obligée sur le chemin du territoire : « cette superposition approximative d’expériences privées
que l'espace socialise. Deés lors, métastructures et territoires s’inscrivent dans le schéma
objectivé des formations sociospatiales, grille de lecture d’un univers géographique prégnant
qu’institutionnalisent les déterminations matérielles et idéelles émanant du corps social. »

(Di Méo, 1990) La pratique est entendue comme ce qui « qualifie I'action en tant que
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conséquence d’une vue théorique ou que mise en ceuvre d’un projet. » (Morfaux & Lefranc,

2011)

L'introduction du concept des représentations sociales dans notre discipline a permis de
dépasser les notions de perception (Claval, 1974 ; Bailly, 1977) et d’espace vécu (Chevalier,
1974 ; Frémont, 1976). Les représentations sont définies comme des « schémas pertinents du
réel. » (Guérin & Gumuchian, 1985) L'idée que le réel n’existe pas en dehors des
représentations se confirme chez une partie des géographes. Cela explique que les
représentations en géographie aient été qualifiées par Bailly en 1995 de « révolution
épistémologique. » (Bailly et al., 1994) Leurs travaux montrent I'existence d’'un rapport
dialectique entre les représentations et I'espace dont I'intermédiaire est la pratique sociale

(Guérin & Gumuchian, 1985) (Debarbieux, 1991).

Cette géographie se rapproche des travaux au sein des sciences humaines et sociales. A titre
d’exemple, la sociologue Denise Jodelet exprime notre intérét pour cette définition des
représentations : « on reconnait généralement que les représentations sociales, en tant que
systeme d’interprétation régissant notre rapport au monde et aux autres, orientent et
organisent les conduites et les communications sociales » (Jodelet, 1989). Ce rapprochement
se traduit notamment par I'emprunt de méthodes a ces disciplines, en mettant a profit des
méthodes d’enquéte, d’investigation et d’analyse propres a la sociologie, la psychologie,

I’ethnologie, la sémiotique et la linguistique (Bertrand et al., 2006).

Cette méthodologie combine les techniques de recueil et les techniques d’analyse. La
dialectique qui en ressort de ces deux spheres consiste a se focaliser sur différentes situations
comme les situations sociales ou les différentes formes de langage qu’ils soient des discours
écrits ou oraux ainsi que les images issues de sources iconographiques (carte mentale, photo,
image publicitaire...). Le recours au discours pour I’exploitation des pratiques et des
représentations semble un outil important. Il donne acces a la fois a des raisonnements et des
argumentaires et aussi a la maniére dont se situent les individus entre eux et avec leur

environnement3®. Aussi accéder directement aux pratiques par les méthodes d’observations

38 |’analyse de discours peut prendre plusieurs formes comme les discours écrits, oraux, par les supports
graphiques, dessin, carte mentale.... Pour permettre de « faciliter I'expression en utilisant un mode de recueil plus
approprié a la population » (Abric, 1994).

96



semble aussi étre privilégié.

L’étude des représentations sociales a contribué a I'avancée des sciences sociales en matiere
de santé. Les exemples choisis montrent les différentes méthodes employées et leurs apports
dans l'appréhension des connaissances a I'égard des objets sociaux situés au cceur des
comportements de santé. L'étude des représentations sociales, en lien avec I'adoption de
pratiques spécifiques, permet d’expliciter la facon dont des individus conceptualisent et se

positionnent par rapport a une maladie, un comportement préventif...

Cette démarche présente un intérét certain « pour investir la subjectivité du savoir partagé,
sensibiliser les professionnels de santé sur ces aspects et de mettre en place des politiques
d’éducation et de promotion a la santé adaptées aux publics visés. » (Galand & Sales-
Wouillemin, 2009) Toutefois, la psychologie sociale ne peut suffire a |'étude des
représentations, une approche pluridisciplinaire au sein des sciences humaines et sociales

permettra de comprendre les déterminants (Di Méo, 2008).

La théorie des représentations nous interpelle sur le fait que «toute réalité est
représentée, c’est-a-dire appropriée par l'individu ou le groupe, reconstruite par son systéme
cognitif, intégré dans son systéme de valeurs dépendant de son histoire et du contexte social

et idéologique qui I'environne. » (Abric, 1994)

Appliguée a la santé, elle permet de mieux appréhender des questions comme la relation
thérapeutique, la perception cognitive des patients face a la maladie, face a leurs traitements

ou face aux professionnels qui les entourent.

Cette section nous a permis de guider notre analyse et d’affiner nos questionnements.

Il en ressort, dans un premier temps, que la relation entre les pratiques et les représentations
restent fortement interdépendantes. Les pratiques restent donc déterminées par les
représentations et inversement ou le changement de pratiques conduit a un changement de
représentations. Elles doivent donc étre analysées de maniére dynamique et simultanée afin

de refléter aux mieux les réalités existantes.

Ainsi, ce détour théorique nous a permis de cerner nos questionnements sur les pratiques de

soins des populations, sur leur intention de recours ainsi que sur les raisons de leurs choix. Ce
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choix a-t-il été décidé par rapport a des représentations déja établies ou a-t-elle suivi des
logiques différentes ? Ces logiques sont-elles partagées par I’ensemble de nos enquétés, était-
elle propre a une partie de nos enquétés ou est-elle produite individuellement ? Serait-elle
restreinte a une catégorie particuliere, suivant son niveau d’instruction, sa catégorie

socioprofessionnelle ou de son niveau de revenu ?

De plus, elle a permis de nous concentrer sur I'existence, ou pas, de changements dans les
représentations et les pratiques. Les représentations, principalement basées sur I’expérience
des difficultés d’accés aux soins, auraient-elles modifié le regard sur les équipements de
soins ? Auraient-elles conduit a une pratique différente de recours ? Comment le rapport aux
différentes structures de soins participe-t-il a la trajectoire de soins ? Sont-elles le résultat d’'un

changement de paradigme vis-a-vis de I'organisation du systeme de santé ?

Il s’agit également de s’interroger sur le réle de la perception de I'état de santé dans les
pratiques de recours aux soins ? La perception des dépenses a engager influence-t-elle ces
pratiqgues ? Comment les précédentes expériences avec les professionnels de santé
contribuent-elles aux pratiques de recours aux soins suivantes ? L’appartenance culturelle

influence-t-elle ces représentations ?

La question du territoire et sa dialectique avec les représentations et les pratiques montrent
la maniére dont les sociétés s’'imaginent, se représentent dans leur espace.

Appliquée a notre recherche, elle apporte de la valeur ajoutée. Le réle du territoire a été peu
investigué dans les études précédentes. Le choix de travailler sur une agglomération, plut6t
que sur des classifications urbaines/rural et/ou sur les grandes classifications régionales,
permet de mieux rendre compte des inégalités de parcours de soins et de représentations des
équipements de santé.

Observe-t-on les différenciations spatiales lors des recours aux soins? Les rapports
centre/périphérie au sein de I’agglomération sont-ils pertinents pour analyser les différentiels

de recours aux soins ?
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Conclusion

Ce deuxiéme chapitre a tenté de cerner le recours aux soins a travers différentes études et de

comparer les résultats en Algérie.

L'analyse des différents travaux montre I'intérét de la question du systeme de santé
algérien. L'enquéte TAHINA montre que la population algérienne a une forte tendance a
recourir aux structures de soins publiques. Cette tendance est toutefois plus forte en milieu
rural qu’en milieu urbain, et ce quelle que soit la région géographique. Quant aux recours aux
personnels de santé, le médecin généraliste reste l'interlocuteur privilégié suivi par le médecin
spécialiste. Le médecin généraliste est, par ailleurs, plus sollicité en milieu rural qu’en milieu
urbain tandis que le médecin spécialiste I'est plus en milieu urbain qu’en milieu rural. La
distance parcourue reste moins d’'une heure de marche pour se rendre a la structure de soins

souhaitée. Cette distance est plus courte en milieu urbain qu’en milieu rural.

Les différentes phases de I'enquéte MICS montrent, quant a elle, le recours aux soins des
femmes et enfants. La sixieme édition montre un recours plus élevé vers les structures de
soins privés pour des infections respiratoires aiglies (IRA). Le recours en milieu rural reste
équilibré entre le recours au secteur public et le secteur privé tandis que le recours vers le

privé est plus important en milieu urbain.

L’analyse du recours aux soins des méres montre, par ailleurs, un fort recours aux structures
de soins publiques. Il est cependant plus important en milieu rural qu’en milieu urbain lors des
séjours postpartums. Finalement, le recours aux secteurs publics est largement partagé par la
population pour des pathologies lourdes ou lors de campagne de prévention. Le recours aux
soins privés se fait principalement lorsque les pathologies ne sont pas prises en charge par le

secteur public.

Des études universitaires sur les différentes métropoles vont dans le méme sens, ce
gui nous a conduits a centrer notre questionnement sur la perception et les pratiques de la
population en matiére de recours aux soins dans la métropole constantinoise.

Le travail qui le permet le mieux est I'’étude de Bouledrouaa qui affirme que le systeme de
santé développe des mécanismes formels et informels qui lui sont propres, ce qui accentue

les inégalités d’acces aux soins. Ces derniers se traduisent par leur capacité a mobiliser des
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ressources économiques, un capital social et relationnel pour accéder aux soins.

L’opinion des ménages aussi bien sur I'accessibilité aux soins que sur I'analyse du systeme de
soin (public et privé) permet de dégager une image négative du systéme. Derriere les
jugements qui sont plutot partagés par les différentes catégories sociales, il y a des nuances
de jugements et les analyses chez les différentes catégories sociales sont le fruit de leurs
conditions de vie générales, inscrites dans une hiérarchie des positions sociales et des revenus
gue la question de la santé ne peut réduire. En tout cas, les différences sociales a défaut d’étre

réduites dans le rapport a la santé sont exaspérées.

Cette reprise des différents travaux nous a conduits a définir des notions de pratiques de santé
qui se basent sur la théorie du «noyau central» permettant ainsi une meilleure
compréhension des recours aux soins. Cette base a permis de créer un protocole de recherche
en prenant en considération les spécificités urbaines algériennes. La territorialité, des acteurs
et leurs champs de pratiques permettent de répondre aux mieux a la particularité de la wilaya
de Constantine. Elle permettrait de ce fait de relever les différents déterminants lors d’un

recours aux soins.
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Chapitre Il : Dispositif d’investigation et présentation de la population
répondante

Le deuxiéme chapitre a permis de mettre en évidence, a travers les enquétes et les recherches
menées en Algérie, que les trajectoires des soins des Algériennes et des Algériens peuvent
différer. Elles peuvent différer selon les grandes régions (Nord, Hauts-Plateaux et Sud), les

wilayas ou la localisation en milieu urbain ou en milieu rural.

Nous avons toujours comme objectif de cerner le rapport (au sens des pratiques et des
représentations) aux soins a des niveaux d’analyse plus fins. Or, I'opacité qui entoure la
collecte et la mise a disposition de certaines données ont constitué un obstacle. En effet, la
méthodologie adoptée par I'office national des statistiques algérien (ONS) se base sur un
recensement infracommunal a partir d’un découpage en « districts » pour chacune des
communes. La wilaya compte, en effet, 1 108 districts ou la seule commune de Constantine
comporte, a titre d’exemple, 536 districts, la commune d’El Khroub enregistre 223 districts

tandis que la commune de Messaoud Boudjeriou ne correspond qu’a 11 districts.

Les données collectées a chaque recensement général de la population et de I'habitat (RGPH)
sont mises a disposition au niveau des communes. Ainsi, les données infracommunales en
général, voire intra-urbaines, ne sont pas publiées. Dans les communes qui abritent au moins
une agglomération (secondaire, chef-lieu de daira, chef-lieu de wilaya par exemple), les
districts devraient permettre de caractériser les différenciations voire les inégalités intra-
urbaines. Pour reprendre les exemples cités précédemment, a savoir les communes de
Constantine, d’El Khroub et de Messaoud Boudjeriou, nous ne pouvons pas caractériser les
profils socioéconomiques des habitants ou leur niveau d’instruction a des niveaux d’analyse
fins. Seuls le nombre d’hommes et de femmes et le nombre de constructions sont renseignés
au niveau des districts. A titre d’exemple, dans le premier district de la commune de
Constantine, 83 constructions sont recensées, dont 75 qui sont habitées, tandis que 9 sont
inhabitées. Ce méme district compte 82 ménages dont 234 hommes et 224 femmes, soit un

total de 458 personnes.

Nous avons donc décidé de réorienter notre recherche. L’objet est ainsi de caractériser d’une
part les représentations qu’ont les habitants du systeme de soins déployé dans la wilaya de

Constantine ; d’autre part leurs pratiques en fonction du territoire ou ils se situent.
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La recherche vise a documenter de maniere complémentaire les représentations des
composantes du systeme de santé publique et privée et surtout leurs pratiques en fonction
du type de territoire urbain. Autrement dit, nous cherchons a vérifier, pour des populations
similaires, s’il existe des maniéres et des représentations différentes de recours aux soins,
selon le type de territoire urbain dans lequel elles évoluent (agglomération secondaire, ville

nouvelle, chef-lieu de daira, chef-lieu de wilaya).

Ce chapitre présentera notre dispositif de recherche sur le terrain de Constantine. Nous
présenterons dans un premier temps notre dispositif d’enquéte et les aspects
méthodologiques, en nous focalisant sur notre questionnaire et les ajustements nécessaires.
Ce questionnaire a été complété d’une part par différentes observations de terrain qui ont
donné lieu a un corpus de photos; d’autre part par des entretiens avec différents acteurs
politiques et professionnels de santé. Afin de faciliter la lecture, nous retracerons les phases
par ordre chronologique. Dans un second temps, nous présenterons la répartition territoriale
des répondants ainsi que leurs caractéristiques socioéconomiques. Ce regard sur notre
population nous permettra, lors du quatrieme et cinquiéme chapitre, d’éclairer les trajectoires

de soins et les perceptions du systéme de soins installé dans la wilaya de Constantine.

A. Contexte et protocole de la recherche

Notre recherche vise a mettre en évidence des manieres différenciées de recours aux soins en
fonction de différents territoires urbains. Notre volonté est donc de couvrir 'ensemble de la

wilaya de Constantine en prétant une attention particuliére a son agglomération.

Pour ce faire, nous avons effectué plusieurs séjours de recherches. Un premier temps a été
consacré a la collecte d’informations grace a des entretiens auprés des différents acteurs
politiques. Un second temps a été consacré au test d’une premiere version de notre
guestionnaire ainsi qu’a des entretiens avec des professionnels de santé et des décideurs
politiques. Le troisieme temps a été consacré, quant a lui, a la passation des questionnaires
aupres des personnes volontaires, complétés parfois par des entretiens avec les personnes

disponibles ainsi qu’a leurs retranscriptions.

Nous retracerons dans ce qui suit le contexte, les matériaux collectés, la capitalisation du

corpus photographigue et les entretiens conduits auprées des différents acteurs.
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1. Les premieres phases de terrain

La période de 2016 a 2017 a été marquée par trois séjours de recherche a Constantine.

Durant la période de 26 décembre 2016 au 3 février 2017, il était question d’établir un
inventaire critique des sources de données disponibles. Il s’agissait d’établir un inventaire des
données socioéconomiques aux échelons les plus fins, des données urbaines en vigueur ainsi
gue des observations de terrain. De plus, il était nécessaire de collecter des données urbaine

et sanitaire a I'échelle régionale, wilayale et communale.

Lors de nos premiers jours de séjour, nous avons orienté notre attention vers la collecte des
données socioéconomiques existantes. Nous nous sommes dirigés vers |'office national des
statistiques (ONS). Situé dans le quartier El-Daksi dans la ville de Constantine, cet organisme
fait partie des 4 antennes nationales de I’ONS. Notre visite au sein de sa bibliotheéque nous a
permis d’accéder au dernier Recensement Général de la Population et de I’'Habitat (RGPH)
(2008). Il faut noter que les recensements en Algérie se font tous les 10 ans et que I'Algérie a
vu 4 recensements : 2008, 1998, 1987... Le dernier de 2020 a été retardé a plusieurs reprises.
Il a été annoncé pour 2022, mais les données issues de ce recensement ne sont, a ce jour, pas

disponibles.

Nous avons ainsi collecté des données caractérisant la population, les ménages, les logements,
a I’échelon des régions, des wilayas et des communes. Pour avoir des données plus fines, nous
nous sommes entretenus avec le chargé de mission M. Sadek qui a nous donné accés aux
données a I'échelle des « districts » (cf. Photos Ill.1). Le manque de données statistiques a des
niveaux fins a constitué un obstacle dans notre recherche, tout comme I'acceés a des fonds de
carte numérisés. En effet, les cartes des découpages en districts sont anciennes et ont
nécessité un scan, car il n’y avait pas de personnes maitrisant les logiciels de cartographies.
Cela nous a conduits a numériser les limites urbaines de la wilaya ainsi que certains districts

pour permettre une mobilisation lors de réalisations cartographiques.

D’autres pistes ont été explorées afin de pallier le manque de données infra-urbaines, mais
sans grand succeés. A titre d’exemple, I'étude sur le bati réalisée par la société d’architecture
et d’urbanisme (S.A.U) aurait pu nous fournir des données infra-urbaines récentes.

Commanditée par la wilaya de Constantine, elle a commencé en 2010 et est toujours en cours
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et a pour but de recenser I'ensemble de la population résidente dans la wilaya et plus
précisément dans la ville de Constantine. Elle permet ainsi d’identifier le bati a restaurer, de
permettre le relogement des personnes dont le logement présente des anomalies et de
posséder des statistiques a une échelle fine a savoir des districts. Pour cela, I’étude a repris le
méme découpage officiel de I'office national des statistiques (ONS) et a permis de recenser
plus de 90 % de la wilaya de Constantine. La partie la plus difficile a recenser est, selon
Mme Hariz, membre de I'équipe de recherche et docteur dans le laboratoire Villes et santé de
I'université Constantine 3, le centre-ville historique de la ville de Constantine. Le cceur
historique de la ville présente, en effet, une superposition d’un schéma urbain colonial adossé
a un schéma urbain ottoman étroit et compact, ce qui rend le recensement par lots plus lents.
Il reste a la charge des futures recherches d’exploiter cette piste pour construire des

recherches précises a I’échelle infra-urbaine.

Suite a cette collecte, il s’en est suivi une recherche personnelle dans I'annuaire de I'office
national des statistiques (ONS). Nous avons pu trouver la méthodologie adoptée lors du
recensement de 2008 et des données socioéconomiques et sanitaires a I’échelle nationale

plus récente datant de 2011, de 2012 et 2015%°,

Les données urbaines collectées étaient les schémas d’aménagement du territoire régionaux
(SRAT) tandis que les données sanitaires n’ont abouti qu’aux tentatives d’immersion dans les

structures de soins comme le centre hospitalo-universitaire de Constantine (CHUC).

De mai a juillet 2017, le séjour était I'occasion d’orienter notre recherche vers la
caractérisation du profil socioéconomique de la population constantinoise a I'échelle des
communes et a I'échelle de la wilaya. Il s’agissait, par ailleurs, de collecter les informations sur
les maladies présentes dans la wilaya. Notre temps de travail s’est consacré a la caractérisation
des profils socioéconomiques et de I'offre de soins dans I'espace urbain constantinois. Nous
avons porté un regard sur la composition de la population constantinoise et tenté de la
caractériser sur le plan socioéconomique. De plus, nous avons cartographié les données de

I’offre de soins dans I'espace urbain constantinois, tous secteurs confondus.

Malheureusement, il nous a été impossible d’aller au bout de nos objectifs. Nous n’avons pas

39 De ces différentes bases de données, un travail sur Excel a été nécessaire afin de lisser 'ensemble des
informations retrouvées.
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pu rencontrer les épidémiologistes ou les responsables administratifs du centre hospitalo-
universitaire de Constantine (CHUC). Notre passage a I'office national des statistiques (ONS)
pour demander une extraction des données socioéconomiques a I’échelon des districts n’a
pas abouti.

Les avantages de ce séjour sont peut-étre les fonds cartographiques du ministére de la
Défense. lls permettent, en effet, la délimitation de zones éparses® et les documents

d’urbanisme du bureau d’étude privé URBACO (cf. Photo I11.1).

Du 27 juillet au 2 octobre 2017, ce séjour de deux mois a permis la rencontre avec des
acteurs de I'Université Constantine 3, comme les membres du laboratoire villes et santé. Cela
nous a permis de nous entretenir avec le professeur Bouledrouaa pour parler de son travail
sur les inégalités d’acces aux soins en Algérie. Cela nous a permis d’avoir un retour détaillé
suite a son enquéte auprés des ménages, les outils utilisés ou le choix d’'un nouveau
découpage des catégories socioprofessionnelles (CSP) finalement proposé. Il s’est agi de
mieux cerner les disparités et les limites de sa démarche qui ne repose pas sur une approche

territoriale, mais seulement sur une approche sociologique.

Ce séjour a permis aussi de collecter d’autres références dont les études MICS, et de relancer
des entretiens auprés des représentants des structures de soins. A titre d’exemple, nos
tentatives de prendre contact avec les représentants du centre hospitalo-universitaire de
Constantine (CHUC) étaient infructueuses. lls étaient souvent indisponibles, ce qui a rendu

I’accés a cette structure difficile (cf. Photo 111.1).

40 Ces données m’ont été transmises par le professeur Labii lors de mon séjour d’étude.
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Photo Ill.1 : Photos de nos observations de terrains et documents retrouvés

Yorn

Plan papier des découpages en districts d’une zone urbaine dans la ville de
Constantine. Nous avons récolté I'ensemble des scans des différents
districts de la wilaya de Constantine. L'idée était de cartographier les
districts et de retranscrire d’éventuelles données socioéconomiques a une
échelle fine. Ce document nous a aidé a comprendre les zones urbaines
de la wilaya de Constantine et de décomposé I'espace en ACL W, ACL D,
ACL C et AS.

Source : Office national des statistiques de Constantine, 2016.
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Plan DWG de la ville de Constantine. Il comporte le découpage
en zones urbaines de la ville de Constantine. Cette derniere est
composée de 10 secteurs urbains : Boudraa Salah, Sidi Rached,
El Kantara, Zladia, Sidi Mabrouk, Murriers, El Guammas, Zouaghi,
Belle Vue et 5 Juillets. Le plan comporte le découpage urbain
ainsi que les réseaux d’assainissement, d’électricité...

Ce plan nous a aidé a analyser la ville de Constantine

Source : URBACO, 2017



Vue sur le quartier El Guemas. Il

est situé a I'entrée sud de la ville

de Constantine. C’est l'un des

quartiers qui abritaient le plus
des bidons villes.

Photo : C. Zeghdar, décembre
2016.

Vue sur le quartier du quatriéme
kilometre a Constantine dans le

secteur urbain des Mdriers.

Photo: C. Zeghdar, décembre

2016.
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Vue sur le centre hospitalo-universitaire

de Constantine lors de nos premiéres
tentatives de prises de contact et
d’'immersion dans les différents services.

Photo : C. Zeghdar, décembre 2016.



2. Phase de préenquéte

Cette phase, datant de juin a septembre 2018 et d’une durée de 4 mois, avait combiné une
approche par questionnaire et une approche par des entretiens semi-directifs et des

observations de terrain.

L’approche par questionnaire avait plusieurs objectifs. D’abord, elle permettait de tester
notre questionnaire d’enquéte. D’autre part, cela nous a permis d’identifier les lieux les plus
affluents et les plus fédérateurs et de cerner la meilleure maniére d’appréhender les
personnes. Enfin, cela nous a permis d’introduire les structures de soins publiques ou privées,
nécessitant au préalable des démarches administratives auprés de la direction de la santé

populaire (DSP) de la wilaya de Constantine.

Lors de notre phase de préenquéte, nous avons remarqué que plusieurs questions devraient

étre revues, supprimées et parfois reformulées (cf. Annexe 11).

A titre d’exemple, les questions sur le type de ménage, le rattachement aux réseaux
d’électricité, eau, assainissement... ou les points positifs ou négatifs de la sécurité sociale. Cela
rendait le questionnaire trop long, perdant ainsi I'attention de nos enquétés. Aussi, les
répondants étaient mal a I'aise concernant certaines questions. A titre d’exemple, a la
guestion « Combien est votre revenu mensuel ? », les répondants ne voulaient souvent pas
répondre a la question. Au regard de la géne de la population, nous avons préféré reformuler

notre question vers la facon dont elle percevait son revenu.

Nous avons alors centré notre questionnaire sur l'identification des ménages, I'analyse de la
fréquentation médicale, la perception des enquétes du systeme de soins, |'accessibilité aux

structures de soins et au rapport a la sécurité sociale.

La question 1 portait sur le type de ménage, le nombre de personnes par ménage, le lieu et
type d’habitat et les commodités de la vie courante comme I'acces a I'eau, I'électricité, le gaz...
et le revenu du ménage. La question 2 portait sur les pathologies, les fréquences de soins, les

raisons de la visite et le délai des rendez-vous.

A partir de la question 3, nous demandions « Quel est votre premier réflexe en cas de besoins

de prestations de soins ? ». Les questions qui en découlaient comme « Quelle est votre
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structure de soins d’appartenance ? Quel est votre hépital de références ? » n’était pas
compréhensible. Il semblait qu’une méconnaissance de la cartographie sanitaire soit présente

au sein des répondants, ce qui a conduit a la suppression de ces derniéres.

Au contraire, les questions sur les expériences d’échec et de renoncement aux soins et les
guestions qui portent sur le recours au secteur de soins public et privé étaient plus claires. Les

personnes donnaient notamment des exemples pour argumenter leurs propos.

La question 6 : « Quelles sont les raisons qui vous incitent a aller de préférence vers le secteur
public par ordre d’importance ? » et « Quelles sont les raisons qui vous incitent a choisir le
secteur privé par ordre d’importance ? » se sont avérées pertinentes. La réponse des enquétés

était souvent longue. Cela a conduit a résumer ces questions en une.

Lors de cette phase, nous avons pris conscience que nous devions réaliser notre questionnaire
en deux langues, I’Arabe et le Francais. Le questionnaire en arabe permettrait de mobiliser
plus de personnes et parfois permettait une meilleure compréhension de nos questions. Nous
avons, en effet, constaté qu’un questionnaire additionnel en arabe permettait d’élargir la
population cible. Il paraissait nécessaire de parler le plus souvent dans la langue dialectale et

de retranscrire grace a I’étude de nos accompagnateurs soit en arabe soit en francais.

Il nous est apparu important d’étre accompagnée dans nos différents points d’enquétes,
d’étre entourée de personnes connaissant le terrain ou l'aire d’étude. Ces derniers parfois
connaissaient les personnes ou partageaient le méme environnement, ce qui atténue la géne
lors de I’'entretien et permet d’installer un climat de confiance, de libérer plus facilement la

parole (cf. Photo I11.2).

Ce premier travail de passation a permis de sonder 36 personnes. 8 étaient issues de la
commune de Constantine, 14 de la commune d’El Khroub*!, 2 de la commune d’Ouled
Rahmoune, 4 de la commune d’Ain Smara, 3 de la commune de Didouche Mourad et 5 de la

commune de Zighoud Youcef (cf.

41 6 étaient issus de la ville d’El Khroub, 3 de Salah Derradji et 5 de la nouvelle ville Ali
Mendjeli.

110



Carte 111.1).
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Carte lll.1 : Nombre de répondants par communes dans la wilaya de Constantine lors de la
phase de préenquéte
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De 2016 a 2020, nous avons réalisé plusieurs observations de terrains et des entretiens
semi-directifs avec différents acteurs locaux, les professionnels de la santé des différentes
structures de soins publiques, les administrateurs de la direction de la santé ou des structures
hospitaliéres ainsi que certaines personnes ayant répondu une premiere fois lors de la phase
d’enquéte quantitative. Nous avons pu ainsi nous entretenir avec les acteurs de direction de

la santé populaire de la wilaya de Constantine (cf. Annexe 12).

Dans un second temps, notre immersion dans les hopitaux et polycliniques nous a permis de
mener des entretiens avec les professionnels de santé et des administrateurs. A titre
d’exemple, nous avons pu nous entretenir avec un médecin spécialiste du service infectieux
au centre hospitalo-universitaire (CHU), avec le chef du service d’épidémiologie au centre

hospitalo-universitaire (CHU), et un spécialiste des maladies a déclaration obligatoire (CHU).

Au sein de I'établissement public hospitalier d’El Bir (EPH), nous avons pu nous entretenir avec

le chef de service des urgences et le chef de service de médecine interne. Au sein de
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I’établissement public de santé de proximité, nous avons pu nous entretenir avec la cheffe de

service de la section protection maternelle et infantile (PMI) (cf. Photo 111.2).

Les entretiens duraient entre 20 a 45 minutes en fonction des disponibilités des médecins.
Nous abordions d’abord les missions des professionnels au sein de la structure et leurs
anciennetés dans le service (Question 1 a 3). La question 4 : « Quelles sont les principales
pathologies que vous traitez ? » tentait de dresser I’état de santé de la population constatée.
Aussi nous voulions avoir leur jugement de |'offre de soins a différentes échelles nationales,
régionales et a I'échelle de la wilaya de Constantine et dans quel sens elle évoluait (Question

5a7).

D’autres questions traitaient des contraintes de leur métier (question 8) et des raisons de leurs

choix de travailler dans un secteur et pas un autre (question 9 et 10).

D’autres entretiens ont aussi suivi. Cela s’est traduit par des entretiens avec un membre de la
direction de I'urbanisme, de la construction et de I’habitat de la wilaya de Constantine (DUCH),
un avec le chargé de mission de |'Office national des statistiques et deux avec les acteurs de

la direction de la santé populaire de la wilaya de Constantine (DSP) (cf. Annexe 12).

Pour les administrateurs de la santé, les questions portaient sur leurs visions des structures
de soins en général. Les questions : Quels sont les points positifs et négatifs de I'actuelle
organisation sanitaire ? », « Avez-vous des retours positifs ou négatifs de la population
concernant votre structure de soins ? » tente de cerner la stratégie mise en place dans le

déploiement des structures de soins.

Pour les acteurs des différentes structures urbaines et démographiques, les questions portent
sur la compréhension du schéma d’organisation, de la méthodologie adoptée lors de la mise

en place des schémas régionaux...
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Photo Il.2 : Planche photographique des différents lieux qui ont marqués la phase de préenquéte

Différents quartiers investis dans la ville d’El Khroub.

La premiére photo (a gauche) est située dans le quartier 1600 logements. Il est caractérisé par une forte présence de population et de
commerces.

La deuxiéme photo (au milieu) montre un autre point d’enquéte. Il est toujours situé a la périphérie du quartier 1600 logements. Il se trouve
a proximité d’un centre de transfusion sanguine. La troisieme photo montre le quartier et le quartier 1200 logements dans la ville de

Constantine. C. Zeghdar, 2018
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A gauche, une vue sur I'établissement public hospitalier (EPH), El Bir. Il est situé dans le quartier de Bourdraa Salah dans la ville de
Constantine. Il a été investi afin de réaliser des enquétes auprés de la population. Il a permis de réaliser des entretiens avec les
professionnels de la santé.

A droite la protection maternelle et infantile (PMI) de I’établissement public de santé de proximité Ben Mhidi dans la ville de Constantine; il
se situe dans la rue Saint-Jean a proximité d’'un marché fortement fréquenté. |l se situe, par ailleurs, a proximité de la direction de la santé
population (DSP) de la wilaya de Constantine.

Photo : C. Zeghdar, 2018 et DSP 2016.
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3. Phase d’enquéte

Cette phase a porté principalement sur I'approche quantitative par questionnaire aupres de
la population. D’un autre c6té, des entretiens individuels aupres de la population ont été

effectués afin de mieux cerner les propos de nos enquétés.

Ainsi, la phase d’enquéte par questionnaire a été réalisée de 19 novembre 2018 a
15 juillet 2019 pour une durée de huit mois. Le questionnaire auprés de la population dans la
rue et au sein des différentes structures de soins publiques et privées s’est concentré sur cing
grands axes. D’abord, il a abordé la situation socioéconomique des individus, leur état de
santé. Puis, il a abordé leur pratique en cas de recours aux soins, leur représentation de |'acces
et des prestations de soins et leurs expériences d’échec dans les structures de soins (cf.

Annexe 13).

Sur les 16 questions, trois portaient sur la localisation (Question1) et le profil
socioéconomique des enquétés (Question 2 et 3). La premiére renseigne le lieu d’enquéte
dans le but de rendre compte des éventuelles différenciations territoriales. Il était impossible
de rendre compte du lieu d’origine des enquétés ou de leurs lieux de résidences, car, lors de
la phase de test, nous avons identifié des réticences a répondre précisément a cette question.
Nous avons donc décidé de considérer la localisation au lieu d’enquété et non au lieu de

résidence principale.

La deuxiéme impligue une question concernant le niveau d’instruction, I’'emploi et Iaffiliation
a la sécurité sociale qui semblent importants pour comprendre le rapport a la santé au sens
large et a 'offre de soins. En effet, I'information sur I’emploi, par exemple, suppose I'acces
aux postes de travail, donc a la ressource économique par la qualification. Elle permet aussi
de mieux lire la situation sanitaire et d’étre en mesure de se guider dans la sphere de la santé.
La troisieme question « Comment percevez-vous votre niveau de revenu ? », porte sur la
perception qu’ont les individus vis-a-vis de leur revenu. Cette question semble essentielle. Elle
peut, en effet, expliquer en partie I'accessibilité aux soins aussi bien en matiére de moyens
financiers directs concourants a la solution de probléeme ayant un co(t que des moyens
permettant I'inscription des individus dans des catégories sociales ayant une capacité a agir

de maniéres diverses pour résoudre les problemes relatifs a la santé.
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Afin d’étudier les pratiques et les représentations des individus vis-a-vis du systeme de soins
actuel, nous avons choisi de centrer notre stratégie sur I'individu. Cette stratégie permet
d’enquéter aupres des malades et aussi les membres de leurs familles. Cela est a l'inverse
d’une stratégie centrée sur le ménage retrouvée sur grand nombre d’études menées en
Algérie (TAHINA, MICS ou la recherche de M. Bouledrouaa). Ainsi, cela induit un contact direct
avec les patients dans les différentes structures de soins, ce qui permettrait d’apprécier les
facilités, les difficultés d’accés aux soins et les degrés de satisfaction. Il s’agit, d’un autre c6té,
de cerner les pratiques et les stratégies adoptées lors d’un recours aux soins, ce qui permet

de retracer le parcours de soins des individus.

Pour étudier la pratique des individus face aux soins, nous avons posé la question 4 : « En cas
de besoin de soins, que faites-vous en premier ? ». Elle consiste a interroger les pratiques en
général, d’étudier les comportements de soins et permet d’aborder les différentes démarches
de soins : le recours, I'abstention et 'automédication. Toutefois, cette méthode conduit a
restreindre la population d’étude, car certaines personnes interrogées ne déclarent pas des

problémes de santé ou n’ont pas recours aux soins.

Les thématiques abordées dans les questionnaires individuels permettent d’étudier I'accés
aux différentes structures de soins qu’elles soient publiques ou privées. Cela se retrouve dans
les questions : « En cas de besoin de soins, que faites-vous en premier :... », « Ce choix a été fait
en raison de :... », « Comment percevez-vous l’accés a votre structure de soins ? » abordent ce

sujet.

Les questions5 et 6 « Quels moyens utilisez-vous habituellement pour accéder a votre
structure de soins ? », « Quelle est la durée du trajet ? », analysent la mobilité de nos enquétés
en cas de déclaration d’un épisode morbide et les moyens utilisés pour accéder aux structures

de soins.

A cela s’ajoutent des questions qui permettent d’étudier les différents modes de recours, sur
le renoncement et sur les raisons de I'échec lors du recours aux soins : « Trouvez-vous des
obstacles pour accéder a votre structure ? Quelles sont leurs natures ? » (Question 8) « Vous
est-il arrivé de vouloir accéder a un soin dans une structure de soins publique et vous n’avez
pas pu accéder ? Si oui, donnez des exemples : » (Question 11), « Est-il arrivé de renoncer a un

soin ou de le remettre a plus tard ? Si oui, décrivez-nous les raisons. » (Question 12)
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Les représentations des prestations de soins sont étudiées dans les questions : « Comment
percevez-vous l‘accés aux structures suivantes : les établissements publics de santé de
proximité (EPSP), les établissements publics hospitaliers (EPH), le centre hospitalo-universitaire
(CHU/EH), les cabinets privés, les cliniques privées ? » (Question 9), « Comment percevez-vous
la qualité des prestations dans les structures suivantes : les établissements publics de santé de
proximité (EPSP), les établissements publics hospitaliers (EPH), le centre hospitalo-universitaire

(CHU/EH), les cabinets privés, les cliniques privées ? » (Question 10)

La premiere phase d’enquéte a commencé le 19 novembre 2018 et s’est terminée le 22 mars
2019 pour une durée de quatre mois et a permis de récolter 194 réponses. Elle a porté
notamment sur deux établissements de soins publics : la protection maternelle et infantile
(PMI) de la polyclinique Ben M’hidi (33 réponses) et I'Etablissement Public Hospitalier El
Bir (EPH) (18 réponses). Les deux sont situés dans la ville mere de Constantine. Des enquétes
dans six autres lieux ont été réalisées dans I'agglomération constantinoise et sa périphérie : la
commune de Constantine (quartier Boumerzoug — 16 réponses, cité El Bir — 13 réponses), El
Khroub (Centre-ville d’El Khroub — 7 réponses et la nouvelle ville d’Ali Mendjeli —
25 réponses), Ouled Rahmoune (Agglomération secondaire El Gourzi — 14 réponses), Zighoud
Youcef (centre-ville — 11 réponses), Didouche Mourad (centre-ville — 36 réponses) et Ain

Abid (centre-ville — 11 réponses) (cf. Tableau I11.1,Carte I11.2 et Photo 111.3).
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Tableau Ill.1 : Nombre de répondants lors la premiére sous phase d’enquéte

Nombre
Lieu d’enquéte Agglomération Quartiers
d’enquété
Ain Abid Centre-ville Ain Abid 11
Boumerzoug 16
Constantine
Cité El Bir 13
Centre-ville Didouche
Didouche Mourad 36
Mourad
El Khroub Cité 1013 7
Rue
Unité de voisinage 1 (UV
19
Nouvelle ville Ali 1)
Mendijeli Unité de voisinage 13
16
(UV 13)
Ouled Rahmoune El Gourzi 14
Centre-ville Zighoud
Zighoud Youcef 11
Youcef
Structures de soins
EPH El Bir 18
publiques Constantine
Polyclinique Ben Mhidi 33
Total général 194
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Carte lll.2 : Localisation des personnes interrogées lors de la premiere phase de questionnaire
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La deuxieme phase d’enquéte a débuté le 1er avril pour s’achever le 15 juillet 2019 et a permis
de collecter 633 réponses. Les investigations se sont concentrées sur une structure de soins
privés, la clinique EI Mehdi — 27 réponses. Cette derniere est considérée comme 'une des
premieres cliniques implantées dans la wilaya. D’autres enquétes ont été réalisées dans les
communes d’Ain Abid (36 réponses), d’Ain Smara (26 réponses) et de Béni Hamidane (19
réponses). L'enquéte a permis, par ailleurs de collecter des réponses dans les communes de
Constantine (237 réponses), d’El Khroub (49 réponses), d’Ouled Rahmoune (15 réponses) et

d’lbn Badis (52 réponses) (cf. Tableau I11.2, Carte 111.3 et Photo 111.3).
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Tableau 111.2 : Nombre de répondants lors de la deuxiéme sous phase de collecte

. . .. . Nombre
Lieu d’enquéte Agglomérations Quartiers , .
d’enquétés
) ) Centre-ville Ain Abid 2 29
Ain Abid - ; -
Centre-ville Ain Abid 3 7
Ain Smara Ain Smara 26
Beni Hamidane Beni Hamidane 19
Bounouara Bounouara 8
Bosquet et souk 14
Boussouf 7
Cité Benchergui 28
Cité El Bir 2 4
Cité Fadila Saadane 20
Cité Meziane en dessous du 20
) Ciloc
Constantine — -
Cité Zouaghi 12
Djebel El Ouahch 21
Djenan El Zitoun 29
Elhattabia 23
Rue Les terrasses -Ben Zekri 10
Maison du secours 20
Oued El Had 29
Centre-ville Village 17
El Khroub ; —
Centre-ville Cité 1600 8
Nouvelle ville Cité El Mouna 16
Massinissa Cité El Manar 8
o El Meridj 18
Oued Himimim ——
Oued Hamimim 58
Unité de voisinage 2 (UV2) 10
Nouvelle ville Ali Unité de voisinage 4 (UV4) 42
Mendijeli Unité de voisinage 8 (UV8) 6
Unité de voisinage 9 (UV9) 8
] El Heria 11
Ibn Badis -
Ibn Badis 41
Messaoud Boudjeriou Ain Kerma 22
Ouled Rahmoune Ouled Rahmoune 15
Structures . . .
. Constantine Clinique El Mehdi 27
privées
Total général 633
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Carte l11.3 : Localisation des personnes interrogées lors de la deuxieme phase de
guestionnaire
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Ce travail s’est suivi d’'une phase de dépouillement, de saisie et de retranscription. Cette

derniére a duré deux mois et demi soit de juillet 2019 a octobre 2019.

A la suite des questionnaires auprés de la population, nous avons choisi de réaliser des
entretiens semi-directifs avec des personnes qui ont accepté de répondre a nouveau a nos
guestions, de maniere plus approfondie, sur leurs comportements et leurs expériences vis-a-
vis du systéme de soins. Il s’agissait pour nous de leur redonner la parole afin d’approfondir
leurs pratiques et leurs expériences de soins. La combinaison des deux approches permet non
seulement de quantifier la perception de I'accés aux soins et de la prestation de soins, mais
aussi de la documenter, en la rendant plus tangible. Lors de ces entretiens complémentaires,
nous avons établi une liste de points a aborder de maniere a guider I’entretien tout en laissant
les personnes libres de leurs discours. L'avantage de cette démarche est d’avoir des personnes
ayant déja répondu aux questionnaires. Les entretiens ont été réalisés de décembre 2019 a

janvier 2020 et ont permis de récolter dix entretiens choisis au hasard (cf. Annexe 14).
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Ces derniers ont porté sur le choix des structures de soins lors d’un besoin de soins,
les modalités de recours aux structures de soins, les raisons du choix de ces structures et pas
d’autres, leurs expériences lors de leurs recours aux soins et les éventuelles recommandations
pour améliorer le systeme de soins. Nous avons choisi de consigner directement par écrit les
paroles des personnes interrogées grace a la traduction orale en simultané faite par nos soins
plutét que de recourir a un enregistrement audio qui risquaient de créer un sentiment

d’insécurité et d’accentuer le phénomeéne d’autocensure.

Nous avons enfin tenté a travers un dernier séjour d’'un mois d’effectuer une série d’enquétes
gualitatives aupres de personnes déja sollicitées lors de notre compagne par questionnaire. Il
s’agit en effet a travers un entretien semi-directif de cerner les pratiques de soins et leurs
visions de systéme de soins. Ainsi, un objet qui découle est de voir si leurs propos ont été
modifiés si leurs expériences ont changé et si leurs comportements ont changé depuis notre
entretien. De plus, nous avons pu nous entretenir avec d’autres personnes jamais sollicitées

auparavant afin d’avoir une vision nouvelle de leurs propos.

Ainsi, nous avons sollicité une quinzaine de personnes ayant déja répondu et qui ont accepté
de nous rencontrer une deuxieme fois ou des personnes rencontrées par hasard. Toujours a
travers des personnes intermédiaires sollicitées lors de notre campagne d’enquéte
guantitative, nous nous sommes fixé un rendez-vous et avons pu nous rencontrer dans les
lieux publics. L'interview, d’une durée de 45 minutes, portait sur le parcours adopté lors du
dernier probléeme de santé survenu et de maniere transversale sur les démarches de soins
habituelles et I'appréciation de I'offre disponible. Enfin, les enquétés étaient invités a formuler
les raisons de leurs préférences d’un secteur au détriment d’'un autre et d’éventuelles

recommandations pour améliorer le systéme de soins.

Les matériaux collectés nous ont permis de saisir la perception et I'usage des structures de
soins par les personnes enquétées. D’autres éléments déterminants du recours (réle du
réseau social, défauts de considération des soignants envers certains malades...) ont émergé
en filigrane dans leurs discours. Les différents résultats issus de ces entretiens s’intégreront a
notre argumentaire de manieére a compléter et a appuyer les données collectées lors de

I'enquéte de santé.

Lors de cette enquéte, nous avons donc repris la trame de notre questionnaire quantitatif avec
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en premier lieu les renseignements individuels des personnes. Une deuxieme partie était
consacrée au premier réflexe lors d’un recours aux soins puis les raisons qui poussent a choisir
une structure ou un systeme de soins par rapport a un autre ou la combinaison des deux.
L’entretien nous permet d’avoir un retour sur des expériences de rejet ou mécanismes

informelles pour accéder aux soins.

Apres notre prise de contact avec nos précédents intermédiaires, je choisis de commencer
mes entretiens dans la ville d’El-Khroub. Nous tentons de nous rendre dans un quartier animé
avec des profils divers. L'artére principale regroupe plusieurs administrations publiques et
regroupe des profils différents (retraité, sans-emploi, fonctionnaires...). Ainsi, notre premier
entretien se tient avec le chauffeur de taxi qui nous emmeéne vers le quartier. Un autre
entretien dans la ville d’El Khroub se fait avec un enseignant. Les jours suivants, nous partons
en entretien dans I'agglomération secondaire de Bounouara et El Gourzi, deux agglomérations
proches de la ville d’El Khroub. Lors d’une troisieme visite de terrain, nous rejoignons la cité
de Zouaghi dans la ville de Constantine pour retrouver un jeune homme de 24 ans, sans emploi
et handicapé a la suite d’un accident de voiture (affilié a la CNAS). Nous retrouvons ensuite
une autre personne, un homme de 64 ans, PDG d’une société d’assurance qui estime que son

revenu soit correct.

Au total, nous avons pu mener des entretiens avec onze personnes localisées dans les villes
de Constantine, El Khroub, Hamma Bouziane, Ain Smara, Zighoud Youcef, Didouche Mourad.
Les entretiens ont été réalisés comme lors de la phase d’enquéte dans la langue dialectale et
ont été retranscrits dans la langue francaise comme le montre la copie sur les grilles des
enquétes semi-directives. Ainsi nous n’avons rencontré que des hommes et aucune femme.
On peut mobiliser la non-disponibilité des femmes et leur méfiance a étre recontactées. Au
contraire, les hommes qui connaissent nos intermédiaires se montrent plus disponibles.

Malgré I'imperfection de I'approche, les matériaux collectés nous permettent de saisir la
perception et I'usage des structures de soins des personnes enquétées et le besoin de relation.
Ils permettent aussi de saisir la défaillance de I'accueil des professionnels de santé, la

défaillance du matériel et leurs expériences de I’échec a la prise en charge.

L'interview portait sur : le choix des structures de soins lors d’un besoin de soins, les modalités

de recours aux structures de soins. Les raisons du choix de ces structures et pas d’autres, leurs
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expériences lors de leurs recours aux soins et les éventuelles recommandations pour
améliorer le systéme de soins. Nous avons choisi de consigner directement par écrit les
paroles des personnes interrogées grace a la traduction orale en simultané faite par nos soins
plutét que de recourir a un enregistrement audio qui risquaient de créer un sentiment

d’insécurité et d’accentuer le phénomeéne d’autocensure.

Nous avons donc tenté a travers un dernier séjour d’un mois d’effectuer une série d’enquétes
gualitatives aupres de personnes déja sollicitées lors de notre compagne par questionnaire. Il
s’agit en effet a travers un entretien semi-directif de cerner les pratiques de soins et leurs
visions de systéme de soins. Ainsi, un objet qui découle est de voir si leurs propos ont été
modifiés si leurs expériences ont changé et si leurs comportements ont changé depuis notre
entretien. De plus, nous avons pu nous entretenir avec d’autres personnes jamais sollicitées

auparavant afin d’avoir une vision nouvelle de leurs propos.

Ainsi, nous avons sollicité une quinzaine de personnes ayant déja répondu et qui ont accepté
de nous rencontrer une deuxieéme fois ou des personnes rencontrées par hasard. Toujours a
travers des personnes intermédiaires sollicitées lors de notre compagne d’enquéte
guantitative, nous nous sommes fixé un rendez-vous et avons pu nous rencontrer dans les
lieux publics. L'interview, d’une durée de 45 minutes, portait sur le parcours adopté lors du
dernier probleme de santé survenu et de maniere transversale sur les démarches de soins
habituelles et I'appréciation de I'offre disponible. Enfin, les enquétés étaient invités a formuler
les raisons de leurs préférences d’un secteur au détriment d’'un autre et d’éventuelles

recommandations pour améliorer le systéme de soins.

Quitte a perdre une partie de I'information, nous avons choisi de consigner directement par
écrit les paroles des personnes interrogées plutét que de recourir a un enregistrement sonore
au moyen d’un dictaphone, dont I'usage dans un contexte risquait d’accentuer I'autocensure.
Les matériaux collectés nous ont permis de saisir la perception et I'usage des structures de
soins des personnes enquétées. D’autres éléments déterminants du recours (réle du réseau
social, défauts de considération des soignants envers certains malades...) ont émergé en
filigrane dans leurs discours. Les différents résultats issus de ces entretiens s’intégreront a
notre argumentaire de maniére a compléter et a appuyer les données collectées lors de

I'enquéte de santé.
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Lors de cette enquéte, nous avons donc repris la méme trame de notre questionnaire
guantitatif avec en premier lieu les renseignements individuels des personnes. Une deuxiéme
partie reprend son premier réflexe lors d’un recours aux soins puis les raisons qui les incitent
a choisir une structure ou un systeme de soins par rapport a un autre ou la combinaison des
deux. L'entretien nous permet d’avoir un retour sur des expériences de rejet ou mécanismes

informelles pour accéder aux soins.

Apres notre prise de contact avec nos précédents intermédiaires, je choisis de commencer,
comme lors de la phase de préenquéte, de débuter mes entretiens dans la ville d’El Khroub.
Nous tentons de nous rendre dans un quartier animé avec des profils divers. L'artere
principale regroupe plusieurs administrations publiques et regroupe des profils différents
(retraité, sans-emploi, fonctionnaires...). Ainsi, notre premier entretien se tient avec le
chauffeur de taxi qui nous emmeéne vers le quartier. Un autre entretien dans la ville d’El
Khroub se fait avec un enseignant. Les jours suivants, nous partons en entretien dans
I'agglomération secondaire de Bounouara et El Gourzi, deux agglomérations proches de la ville
d’El Khroub. Lors d’une troisieme visite de terrain, nous rejoignons la cité de Zouaghi dans la
ville de Constantine pour retrouver un jeune homme de 24 ans, sans emploi et handicapé ala
suite d’un accident de voiture (affilié a la CNAS). Nous retrouvons ensuite une autre personne,
un homme de 64 ans, PDG d’une société d’assurance qui estime que son revenu soit correct.
Au total, nous avons eu des entretiens avec onze personnes réparties sur les villes de
Constantine, El Khroub, Hamma Bouziane, Ain Smara, Zighoud Youcef, Didouche Mourad.
Les entretiens ont été réalisés comme lors de la phase d’enquéte dans la langue dialectale et
ont été retranscrits dans la langue francaise comme le montre la copie sur les grilles des
enquétes semi-directives. Ainsi nous n’avons rencontré que des hommes et aucune femme.
La raison est leur non-disponibilité et leur méfiance des femmes a étre recontactées. Au
contraire, les hommes qui connaissances nos intermédiaires se rendent plus disponible.
Malgré I'imperfection de I'approche, les matériaux collectés nous permettent de saisir la
perception et I'usage des structures de soins des personnes enquétés et le besoin de relation.
Ils permettent aussi de saisir la défaillance de I'accueil des professionnels de santé, la
défaillance du matériel et leurs expériences de rejet. Les différents résultats issus de ces
entretiens s’intégreront a notre argumentaire afin de compléter et d’appuyer les données

guantitatives collectées.
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Photo I11.3 : Planche photographique des lieux enquétés lors de la phase d’enquéte

L’ancien quartier de la ville d’El Khroub. Il a été investi

en compléments des quartiers 1600 logements. C'est
un ancien village colonial. Il comprend un

établissement public de soins de proximité et une

SEMEP. Il est la deuxiéme polarité urbaine aprés la ville

de Constantine. Il abrite hebdomadairement le plus

drainer diverses populations.

Photo : C. Zeghdar, 2018

Vue sur I'établissement
Vue sur la SEMEP

public de santé de
d’El Khroub.

proximité  (EPSP)  El
Photo : C. Zeghdar,

Khroub
2018

Photo : C. Zeghdar, 2021
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La photo du haut montre une vue sur I'établissement hospitalier spécialisé (EHS) d’'uronéphrologie. La photo du bas montre le laboratoire
d’hygiene de la wilaya. La structure abrite aussi I'antenne de l'institut Pasteur Algérie. Les deux structures se situent dans le secteur urbain
de Sidi Mabrouk. Il est caractérisé par un flux important de personnes, d’activités t de services. Le secteur a abrité récemment le nouveau
siege de la wilaya. Il était idéal pour sonder les enquétés dans la rue.

Photo : C. Zeghdar, décembre 2018 et DSP 2016

Vue sur I'agglomération d’Oued Hmimim. Agglomération située entre la commune
d’El Khroub et la ville de Constantine. Cette agglomération secondaire est situé entre
la ville de Constantine et la ville d’El Khroub, Elle était une zone idéalement située car
nous pouvions enquétés les populations locales et les populations passantes entre les
deux plus importante ville de la wilaya

Photo : C. Zeghdar, décembre 2018
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Finalement, notre démarche a rencontré certains obstacles. L'un d’entre eux est
I'inaccessibilité a certaines infrastructures sanitaires. L’établissement public hospitalier (EPH)
de Zighoud Youcef en est I'exemple. Notre tentative d’immersion dans I'établissement ne s’est
pas concrétisée, et ce malgré les autorisations de la direction de la santé populaire de la wilaya
de Constantine (DSP). La défiance des acteurs vis-a-vis de notre recherche a freiné l'acces a
cet hopital. L'enquéte dans un hopital périphérique de I'agglomération constantinoise a donc
été annulée. Par ailleurs, la coincidence de notre enquéte avec la naissance puis la montée en
puissance du Hirak, a limité notre accés a d’autres infrastructures sanitaires, administratives
ou urbaines publiques. Ce mouvement populaire a impacté notre recherche de plusieurs
manieres. D’une part, il a rendu I'acces aux structures publiques plus difficile. La défiance des
acteurs politiques locaux vis-a-vis de notre recherche durant cette période était palpable et
ne permettait pas d’avoir des entretiens. A titre d’exemple, lors de notre tentative
d’'immersion dans le centre hospitalo-universitaire de Constantine, nous avions, a plusieurs
reprises, déposé des demandes d’entretien et d'immersion. Or, trois demandes ont été soit
non traitées, soit retardées ou reportées sans justification par les acteurs locaux. Pressés par
le temps, nous avons décidé de ne pas poursuivre cette piste et privilégier d’autres structures

de soins.

De plus, le HIRAK en 2019 puis la crise COVID-19 ont impacté notre recherche et I'accés aux
structures. Malgré ma présence en Algérie aprés la fermeture des frontiéres a la suite de la
crise COVID-19, les universités et les structures politiques étaient fermées. Cela a empéché les
rencontres avec les professeurs d’université ayant mené des recherches sur notre thématique
comme le Pr Bouledrouaa. L’acces aux structures de soins a lui été restreint depuis le COVID-
19.

La troisieme est d’ordre logistique et peut comprendre deux points. Le premier est le
recours au dialecte lors de nos questions aupres de la population et sa retranscription en
langue francgaise. La traduction personnelle représente un biais de notre recherche. Le
deuxieéme point est celui du manque de moyens pour toucher I'ensemble du territoire. Les
communes de Hamma Bouziane et Messaoud Boudjeriou n’ont pas pu étre étudiées en raison
du manque de temps et de manque de moyens pour y accéder. Le temps de parcours dans

ses zones était relativement long et I'accessibilité par le réseau routier était parfois complexe.

Lors du recueil de données, nous étions confrontés parfois a des refus de répondre pour des
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causes diverses. La plus importante est sans doute la défiance de la population. Méme si la
parole de la population est devenue plus facile et plus fluide a la suite du HIRAK, le fait
d’interpeler des gens au sujet de la santé dans la rue était pour certains rédhibitoire. Nous
trouvions parfois des personnes qui ne se sentaient pas concernées par notre thématique,
d’autres ne voyaient rien a dire sur le sujet. D’autres partaient de notre thématique pour
aborder d’autres sujets comme I'emploi, le besoin constant de relations, le manque de
pouvoir d’achat, les inégalités socioéconomiques ou le contexte politique actuel. Une autre
raison est la géne des personnes concernant certaines questions comme la perception du
revenu ou la nature de leur emploi. Il arrivait que les personnes s’abstiennent de répondre ou
ils donnent des réponses expéditives. Malgré tout, certaines questions rendaient I'intégration

plus fluide comme leurs expériences dans les différentes structures de soins.

Le fait d’étre trés souvent accompagnée de personnes vivant dans le quartier ou y ayant un
ancrage (commercant, résident...) nous a permis un meilleur contact avec les habitants et une

plus grande franchise.

B. Caractéristiques territoriale et socioéconomique des enquétés

Cette section tentera de cerner les principales caractéristiques des répondants. Elle partira
d’une analyse, a I'échelle des communes et des agglomérations, de la répartition des
répondants. Elle cernera, dans un second temps, les principales caractéristiques
socioéconomiques de nos répondants. Cela portera notamment sur les profils
socioéconomiques, le niveau d’instruction et la perception qu’ils ont de leur revenu. Nous
tenterons, enfin, de dresser des profils d’enquétés et leur répartition territoriale. Cet état des
lieux nous permettra d’éclairer nos résultats d’enquéte afin de dégager les différentes

pratiques de soins.

1. Des répondants sondés sur la quasi-totalité du territoire

La volonté premiére de notre enquéte par questionnaire auprés de la population était
de couvrir I'ensemble des communes de |la wilaya de Constantine et de préter une attention
particulieére a son agglomération. Pour rappel, cette derniere comprend 97 % de la population

résidente de la wilaya selon le recensement général de la population et de I'habitat (RGPH) de
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2008 avec 910 563 sur 938 475 habitants. De plus, elle comporte 89 % de population urbaine*?
avec un taux d’accroissement annuel moyen qui ne cesse d’augmenter. Il se situe entre 1,5 %
en 1998 et 1,7 % en 2008. Les derniéres estimations datant de 2015 confortent ce constat
avec une concentration a 97,4 % des habitants dans I'agglomération, soit 1 184 924 habitants

sur 1216 869 habitants (DSP, 2016).

La wilaya de Constantine a donc toujours été une wilaya tres urbanisée. Cela représente
respectivement 84,5 % en 1987, 87,1 % en 1998 et 89,2 % en 2008. A titre de comparaison, la
wilaya de Constantine se classe quatrieme a I’échelle nationale derriere la wilaya de Ghardaia
(96,2 %), la wilaya d’Alger (94,3 %), la wilaya de Tindouf (92,8 %) et la wilaya d’Oran (92,4 %).
Elle enregistre le taux d’urbanisation le plus élevé, comparé a ses wilayas limitrophes. En effet,
la wilaya de Oum El Bouaghi enregistre 73,1 %, la wilaya de Guelma 62,3 %, la wilaya de Mila

58,2 % et la wilaya de Skikda 57,5 % (Office National des Statistiques, 2008).

L’analyse de nos 863 questionnaires montre ainsi que 41 % des questionnaires ont été remplis
dans I'agglomération chef-lieu de wilaya (ACL W), 11 % dans les agglomérations chefs-lieux de
daira (ACL D), 20,5 % dans les agglomérations chefs-lieux de commune (ACL C) et 28 % dans
les agglomérations secondaires (AS). Autrement dit, 83 % des questionnaires ont été réalisés
dans I'agglomération constantinoise et 16 % dans ses communes périphériques (cf. Tableau

11.3).

4211 % de population rurale
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Tableau 111.3 : Part des enquétés dans les différentes agglomérations recensées

Type Part du total des
Lieu d'enquéte Nombre d'enquétés
d’agglomération enquétés (%)
Constantine ACLW 352 40,8
Nouvelle ville Ali
AS 101 11,7
Mendijeli
Oued Hmimim AS 76 8,8
Ibn Badis ACLC 52 6
Ain Abid ACLD 47 54
Didouche Mourad ACLC 39 4,5
Nouvelle ville Massinissa AS 38 4,4
El Khroub ACLD 32 3,7
Ain Smara ACLC 30 3,5
Messaoud Boudjeriou ACLC 22 2,5
Beni Hamidane ACLC 19 2,2
El Guerrah AS 16 1,8
Zighoud Youcef ACLD 16 1,8
Ouled Rahmoune ACLC 15 1,7
Bounouara AS 8 0,9
Hamma Bouziane ACLD Non enquété Non enquété
Ibn Ziad ACLC Non enquété Non enquété
Total 863 100

A I'échelle des communes, 40,8 % (352) des réponses ont été enregistrées dans la ville de
Constantine, 13,2 % (146) dans la ville d’El Khroub, 11,7 % (101) des réponses dans la nouvelle
ville d’Ali Mendjeli. Les communes d’lbn Badis, Ain Abid, Ouled Rahmoune, Didouche Mourad,
Ain Smara, Messaoud Boudjeriou, Beni Hamidane et Zighoud Youcef enregistrent
respectivement 6,0 % (52), 5,4 % (47), 4,5 % (39), 4,5 % (39), 3,5 % (30), 2,5 % (22), 2,2 % (19),
1,9 % réponses. Sur les douze communes, dix communes ont été parcourues. Les communes
de Hamma Bouziane et d’lbn Ziad n’ont malheureusement pas pu étre traitées en raison du

manque de moyens matériels et des difficultés logistiques pour s’y rendre (cf. Carte 111.4).
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Carte Ill.4 : Nombre de répondants par commune
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Nous avons, par ailleurs, tenté de respecter le rapport proportionnel du nombre d’habitants
par commune. Les communes de Constantine, Ain Smara et Zighoud Youcef ont un nombre
d’enquétés dans le total des enquétés inférieur a ce que la population représente dans la
wilaya tandis que les communes d’El Khroub, Ouled Rahmoune, Ain Abid, Messaoud
Boudjeriou et Beni Hamidane comptent un nombre d’enquétés dans le total des enquétés
supérieur a ce que la population représente dans la wilaya. Le rapport entre le nombre
d’enquété dans le total et la population reste équilibré dans la commune de Didouche

Mourad. (cf. Tableau 1l1.4)

Selon le lieu d’enquéte, 91 % (785 personnes) sont issus de la rue et 9 % (78 personnes)

sont issus des structures de soins publics ou privés.

Au sein des structures de soins, 5,9 % des personnes ont été interrogés dans le secteur public
a savoir dans I'établissement public hospitalier (EPH) d’El Bir et dans I’établissement public de

soins de proximité (EPSP) Ben M’hidi. Au sein des structures de soins privées, 3,1 % des
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personnes ont été interrogées dans le secteur privé a savoir dans la clinique privée El Mehdi.
Les personnes qui ont été interrogées dans la rue (91 %) sont issues de plusieurs territoires de
la wilaya de Constantine. Ainsi, sur les 91 % (785) des personnes interrogées dans la rue
montrent que 35 % (274) d’entre elles ont été questionnées dans I'agglomération chef-lieu de
wilaya (ACL W), 31 % (239) des personnes dans les agglomérations secondaires (AS), 22 %
(177) personnes dans les agglomérations chefs-lieux de communes (ACL C) et 12 % (95) dans

les agglomérations chefs-lieux de dairas (ACL D).
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Tableau I11.4: Répartitions communales des enquétés et de la population totale dans la wilaya de Constantine

Nombre Partdans Totaldela Partdans Rapport part dans
, e . le total des
d'enquétés le total des population la .
Commune e, ) enquétés/ part
par enquétés selon le population dans la population
commune (%) RGPH 2008 totale (%) Pop
totale
Constantine 352 40,8% 448 374 47,8% 0,85*
El Khroub 247 28,6% 179 033 19,1% 1,5%*
Ibn Badis 52 6,0% 18 735 2,0% 3
Ain Abid 47 5,4% 31743 3,4% 1,8
Didouche Mourad 39 4,5% 44 951 4,8% 0,9***
Ouled Rahmoune 39 4,5% 26 132 2,8% 1.46
Ain Smara 30 3,5% 36 998 3,9% 0,87
Messaoud Boudjeriou 22 2,5% 9 050 1,0% 2,5
Beni Hamidane 19 2,2% 9 397 1,0% 2,2
Zighoud Youcef 16 1,9% 35 248 3,8% 0,45
Hamma Bouziane Non enquété Non enquété 79 952 85% /
Ibn Ziad Non enquété Non enquété 18 861 2,0% /
Total général 863 100 938 475 100

Sources : RGPH, 2008 ; enquéte, C. Zeghdar, 2019
* Commune dont le nombre d’enquétés dans le total des enquétés est inférieur a ce que la population représente dans la wilaya.
** Commune dont le nombre d’enquétés dans le total des enquétés est supérieur a ce que la population représente dans la wilaya.

*** Commune dont le nombre d’enquétés dans le total des enquétés est a peu prés conforme a ce que la population représente dans la wilaya.
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2. Caractéristiques socioéconomiques

Pour cerner les principales caractéristiques socioéconomiques de nos enquétés, nous nous
sommes focalisés sur cing axes: le sexe, les classes d’ages, le niveau d’instruction, les
catégories socioprofessionnelles et la perception du revenu. Des croisements seront, par
ailleurs, établis afin de relever les phénomeénes les plus pertinents. La grille de lecture se fera
de maniere générale, a I'échelle des communes et a I'échelle des agglomérations. Nous
rappellerons, pour chaque indicateur, la codification utilisée par I'office national des

statistiques (ONS) de 2008.

a. Une population jeune avec un part importante d’hommes

Les premieres hypothéses étaient de voir si les pratiques de soins étaient différenciées en
fonction du sexe. Le résultat de notre analyse montre un échantillon composé de 392 femmes
(45,4 %) et 471 d’hommes (54,6 %). A titre de comparaison, la wilaya de Constantine, selon le
recensement général de la population et de I'habitat (RPGH), présente un taux relativement
semblable. Les femmes représentent 49,9 % et les hommes 50,1 % légérement dans la

moyenne nationale avec 50,5 % d’hommes et 49,4 % de femmes*? (cf. Tableau 111.5).

Tableau I1.5 : Comparatif des parts des hommes et des femmes dans la population totale

Part des hommes Part des femmes
Lieux Hommes | dans la population | Femmes | dans la population Total
totale totale
Enquétés 392 45,4% 471 54,6% 863
Wilaya de
470 262 50,1% 468 213 49,9% 938 475
Constantine
17 232 16 847 34 080
Algérie 50,6% 49,4%
747 283 030

Selon le lieu d’enquéte, nous remarquons que les hommes sont plus présents dans la rue que

dans les structures de soins publiques et privées. Les femmes sont quant a elles plus présentes

43 La wilaya d’Alger présente a titre d’exemple 50,2 % d’hommes et 49,8 % de femmes.
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dans les structures de soins que dans la rue*. Ce rapport peut s’expliquer de plusieurs
manieres. Lors de notre étude, nous avons investi plusieurs services dont la présence reste
exclusivement féminine comme le service de gynécologie. Aussi, nous avons constaté le role
du garde-malade qui est investi plus par des femmes, notamment dans le service de pédiatrie,

de gynécologie et de médecine interne (cf. Graphique I11.1).

Graphique lll.1 : Répartition des hommes et des femmes selon le lieu d’investigation
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L’analyse au niveau des communes montre que les hommes sont plus présents que les
femmes dans les communes de Constantine, El Khroub, Ain Abid, Ouled Rahmoune, Ain
Smara, Beni Hamidane et Zighoud Youcef. Le rapport est inversé dans les communes d’lbn
Badis et Didouche Mourad. Comparée aux statistiques de I'ONS, la part des femmes dans
I'ensemble des personnes interrogées est conforme a ce qu’elles représentent dans la
population totale dans les communes de Constantine, El Khroub, Ain Smara, Ouled Rahmoune
et Messaoud Boudjeriou. Les femmes sont surreprésentées dans la population enquétée dans
les communes d’lbn Badis et de Didouche Mourad et sous-représentées dans les communes

de Beni Hamidane et Zighoud Youcef (cf. Tableau 111.6).

4 Sur 100 % des hommes, 1,9 % sont présents dans les structures de soins privées et 1,0 % dans les structures
de soins publiques. Sur 100 % des femmes, 4,5 % sont présentes dans les structures de soins privées et 11,7 %
dans les structures de soins publiques.
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Tableau 111.6 : Part des femmes dans les communes enquétés et comparatif avec les données de I'office national des statistiques

(Office National des Statistiques, 2008)

Part des femmes dans la population totale (ONS

Commune Part des femmes dans la population enquétée (A) Rapport A/B
2008) (B)

Constantine 46,6% 50,3% 0,9
El Khroub 41,7% 49,0% 0,9
Ibn Badis 57,7% 49,6% 1,2
Ain Abid 36,2% 49,2% 0,7
Didouche Mourad 59,0% 49,3% 1,2
Ouled Rahmoune 48,7% 49,3% 1,0
Ain Smara 46,7% 48,9% 1,0
Messaoud Boudjeriou 50,0% 49,0% 1,0
Beni Hamidane 31,6% 50,0% 0,6
Zighoud Youcef 31,3% 49,7% 0,6
Total général 45,4% 48,0% 0,9
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Si 'on envisage les différents types d’agglomération, alors les femmes qui ont accepté de
répondre au questionnaire ont autant d’'importance dans I'ensemble des répondants que ce
gu’elles représentent dans I'agglomération chef-lieu de wilaya (ACL W), soit 46,6 % de la
population totale. Au sein des agglomérations chefs-lieux Dairas (ACL D), elles ne sont plus
qgue 41,1 % des femmes, tandis qu’au sein des agglomérations chefs-lieux de communes (ACL
C), 51,4 % de la population sont des femmes. Enfin, au sein des agglomérations secondaires
(AS), il y a 41 % qui sont des femmes comme dans les agglomérations chefs-lieux de Dairas. Il
existe ainsi plus d’hommes que de femmes dans trois types d’agglomération. Seules les

agglomérations chefs-lieux de communes comptent plus de femmes que d’hommes.

Toutefois, un test du khi deux mené sur la répartition femmes/hommes en fonction des
différents types d’agglomération ne rend pas compte d’une relation entre les deux. Ainsi, les
parts des hommes et des femmes ne varient pas significativement en fonction du type
d’agglomération. Toutefois, le test de Fisher identifie une sous-représentation des femmes et
une surreprésentation des hommes dans I'agglomération secondaire d’Oued Hmimim. La
commune d’Ain Abid est quant a elle sous-représentée en hommes®.

Carte lll.5 : Part des femmes dans les différentes agglomérations

Source : Résultats d’enquéte de 2019, réalisation sous QGIS en 2023
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4 |’analyse statistique fait ressortir une surreprésentation des hommes et une sous-représentation des femmes
dans l'agglomération secondaire (AS) d’Oued Hmimim. Cela est d{ au lieu d’enquéte qui a été réalisé dans une
usine.
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Les réponses des enquétés selon les classes d’ages nous permettent de savoir s’il existe
des manieres différenciées de percevoir la santé et d’avoir recours aux soins. Une population
jeune suppose plutdt une bonne perception de son état de santé et un recours moins fréquent
aux structures de soins. Inversement, les populations plus dgées supposent une perception
plus délicate de I'état de santé et ainsi un recours aux soins plus fréquents pour des

pathologies souvent récurrentes.

Dans un premier temps, la classification des dges que nous avons adoptée celle établie par
I’ONS. Il y a ainsi 18 classes d’age d’amplitude de quatre ans : 0-4 ans, 5-9 ans, 10-14 ans, 15-
19 ans, 20-24 ans, 25-29 ans, 30-34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans, 45-49 ans, 50-54 ans, 55-
59 ans, 60-64 ans, 65-69 ans, 70-74 ans, 75-79 ans, 80-84 ans, 85 ans et plus. Puis, nous avons
regroupé certaines de ces 18 classes pour n’en faire plus que 6 : moins de 20 ans, 20 a 29 ans,
30 a44 ans, 45 a 59 ans, 60 a 74 ans et plus de 75 ans. Il est a remarquer que les plus de 75 et

les moins de 20 ans ont été regroupés, car le nombre de répondants était limité.

Ainsi, nos enquétés présentent une moyenne d’adge de 41 ans. La moyenne d’age est de
37,8 ans pour les femmes et de 44,3 ans pour les hommes. Nous remarquons, par ailleurs, une
forte représentation des classes 30 a 44 ans et 45 a 59 ans avec respectivement 44 % et
29,5 %. Elles sont suivies des classes de 20 a 29 ans avec 14,5 %, de 60 a 74 ans avec 9,5 % et
de moins de 20 ans et de 75 ans et plus avec 1 % chacune®® (cf. Tableau I11.6). Ces différentes
parts sont a mettre en regard avec les données du recensement. Selon les données de I'office
national des statistiques de 2008 (ONS), la classe d’age de 20 a 29 ans représente 21 % de la
population algérienne a égalité avec la classe 30 a 44 ans. La classe de 44 a 59 ans représente
11,8 % tandis que les 59 a 74 ans représentent 5 % de la population algérienne (cf. Tableau

I11.7). Il est a noter que les plus de 75 ans représentent 2 % de la population algérienne et les

6 Au sein de la population enquétée dans la rue, nous retrouvons 43 % des personnes appartenant a la classe
d’age de 30 a 44 ans, 30 % appartenant a la tranche d’age 44 a 59 ans, 14 % appartenant a la classe d’age de 20 a
29 ans, 9 % appartenant a la classe d’dge de 59 a 74 ans et 2 % appartenant a la tranche d’age de moins de 20 ans
et des plus de 75 ans. Au sein des structures de soins privées, nous retrouvons une dominance des tranches d’age
de 44 a 59 ans et de 30 a 44 ans avec respectivement 41 % et 37 %. Les 22 % restant se divisent entre les tranches
d’age des moins de 20 ans, des 20 a 29 ans et des plus de 75 ans. Au sein des structures de soins publiques, nous
retrouvons d’abord une dominance des classes d’age des 30 a 44 ans avec 52 % suivie de la classe d’age des 20 a
29 avec 27 % puis les classes d’age des 44 a 59 ans et 59 a 74 ans avec 9 % chacun. La répartition des classes d’age
selon le sexe montre une surreprésentation des hommes dans les classes 30 a 44 ans, 44 a 59 ans et 59 a 74 ans
contre une surreprésentation des femmes dans la classe de 20 a 29 ans.
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moins de 20 ans 38 % de la population totale’.

Tableau I1.7: Comparatif des différentes classes d’dge de nos enquétés a I’échelle nationale

(ONS et enquéte 2019)
Moinsde | 20a29 30244 45a59 | 60a74 | Plusde
’4 Total
SRR 20 ans ans ans ans ans 74 ans
9 127 380 255 82 10 863
Enquétés
1% 14,70% 44% 29,50% | 9,50% | 1,10% | 100%
34
13187 7 185 4038 1847 718
7 102 100 080
Ari 238 883 709 711 391
Algérie 030
38% 21% 21% 12% 5% 2% 100
Rapport entre
les enquétés et
0,02 0,7 2,09 2,46 19 0,55
la population
algérienne

De plus, sur I'ensemble des classes de 20 a 29 ans, 75,6 % sont des femmes contre 24,4 %

d’hommes. Inversement, les classes de 44 a 59 ans et 59 a 74 ans sont caractérisées par une

surreprésentation des hommes avec respectivement 68,6 % contre 31,4 % pour les femmes

et 69,5 % contre 30,5 % pour les femmes. Ainsi, les femmes ne sont surreprésentées que dans

la classe d’age des 20 a 29 ans (cf. graphique I11.2).

47 Dans la wilaya de Constantine, les classes d’ages de 30 a 44 ans représentent 21 % de la population tandis que

les 44 a 59 ans représentent 13 %, les 20 a 29 ans représentent 20 %, les 59 a 74 ans représentent 6 %.
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Graphique 111.2: Classes d’dges des enquétés selon le sexe

Source : Résultats d’enquéte de 2019
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L'analyse territoriale montre que la commune de Constantine, agglomération chef-lieu de
wilaya (ACLW), présente a 42,9 % une tranche d’age de 30 a 44 ans. Puis, elle présente a
39,4 % la classe de 44 a 59 ans. Les classes de 20 a 29 ans et les 59 a 74 ans représentent

respectivement 12,2 % et 12,5 %.

Les territoires des agglomérations chefs-lieux de Daira (ACL D) a savoir El Khroub, Ain Abid et
Zighoud Youcef comprennent une classe d’age de 30 a 44 ans a 42,1 %, de 44 a 59 a 25,3 %.
Les classes de 59 a 74 ans et 20 a 29 ans représentent 20 % et 9,5 %.

Les territoires des agglomérations chefs-lieux de commune (ACL C) comprennent Ain Smara,
Didouche Mourad, Ibn Badis, Beni Hamidane et Messaoud Boudjeriou. lls comportent 32,8 %
des 30 a 44 ans, 31,1 % des 44 a 59 ans, 30,5 % des 202 29 ans et 2,3 % des 59 a 74 ans.

Les agglomérations secondaires (AS) comportent les nouvelles villes comme Ali Mendjeli,
Massinissa, I'agglomération d’Oued Hmimim, Bounouara et El Guerrah. Ills comprennent
54,8 % des 30 a 44 ans, 28,9 % des 44 a 59 ans, 14,7 % des 20 a 29 ans et 9,5 % des 59 a 74 ans
(cf. graphique 111.3).
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Graphique 111.3: Classes d’dge des enquétés selon la classification territoriale

Source : Enquéte 2019
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L'analyse statistique montre que les territoires de Constantine, El Khroub et Ain Abid sont
caractérisés par une surreprésentation de la classe 59 a 74 ans. Le territoire d’lbn Badis est
marqué par une surreprésentation des 20 a 29 ans et une sous-représentation des 44 a 59 ans
et des 59 a 74 ans. Le territoire de Didouche Mourad est quant a lui marqué par une
surreprésentation des 20 a 29 ans et des 44 a 59 ans et une sous-représentation des 30 a
44 ans. Le territoire d’Ouled Rahmoune est caractérisé par une surreprésentation des 44 a
59 ans et une sous-représentation des 30 a 44 ans. La nouvelle ville d’Ali Mendjeli est marquée
par une sous-représentation des 20 a 29 ans tandis que le territoire d’Ouled Hmimim est
marqué par une surreprésentation des 30 a 44 ans et une sous-représentation des 59 a 74 ans

(Annexe 15).
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b. Un déploiement territorial différencié selon le niveau d’instruction et le profil socioéconomique

L'analyse des caractéristiques des répondants selon le niveau d’instruction permet de
rendre compte en partie de la situation de I'éducation dans la wilaya, mais aussi des personnes
répondant plus facilement a des enquétes. Par la suite, elle devrait permettre de vérifier
I’'hypothése selon laquelle le recours aux soins serait facilité pour des personnes plus
diplomées (cf. supra chapitre 2). Elle devrait également permettre de savoir si certains niveaux
de diplémes sont davantage présents dans certains territoires. Enfin, elle devrait permettre
de documenter en partie les liens entre niveau de dipléme et perception de soins, trajectoires

de recours.

Pour rendre compte des niveaux de dipléme déclarés par nos répondants, nous sommes partis
de la classification de I'office national des statistiques (ONS) qui catégorise le niveau
d’instruction comme suit :

- Sans instruction : N’ayant jamais eu de scolarité ;

- Primaire : ayant regu les six premiéres années d’école élémentaire ;

- Moyen : Ayant eu une scolarité jusqu’au brevet ;

- Secondaire : Ayant eu une scolarité jusqu’au baccalauréat ;

- Supérieur : Ayant eu des études universitaires.

Le niveau d’instruction des enquétés se positionne dans la tranche supérieure ou 45,6 %
admettent avoir un niveau d’étude supérieur — a savoir un Bac+ 3 et plus. Il est suivi par le
niveau moyen avec 25,7 %, puis le niveau secondaire avec 13,6 %. Le niveau primaire et les
sans instruction représentent respectivement 7 % et 7,3 % de nos enquétés. Le niveau d’étude
supérieure est l[égérement plus important chez les femmes avec un écart de 1,31. A I'inverse,
le niveau d’instruction secondaire et moyen est respectivement 2 fois et 1,7 fois plus élevé
chez les hommes que chez les femmes. Le niveau d’instruction primaire et le niveau sans

instruction restent équilibrés entre les deux sexes (
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Annexe 16).

Comparés aux statistiques de I'office national des statistiques (ONS) de 2008, nous constatons
gue, dans I'’ensemble de nos répondants, le niveau supérieur est surreprésenté, tandis que le
niveau moyen est conforme a ce dont rendent compte les statistiques nationales et le niveau
secondaire est sous-représenté (cf. Tableau 111.8). Rappelons que la wilaya enregistre des
profils supérieurs a 11,3 %, des profils ayant un niveau d’instruction moyen de 29,5 %, un
niveau d’instruction secondaire de 18,4 % et un niveau d’instruction primaire de 25 %. Au
niveau national, la part du niveau de sans instruction est de 22,4 %, du niveau primaire de
25,5 %, du niveau moyen de 27,7 %, du niveau secondaire de 15,9 % et du niveau supérieur

de 7,6 % (Office National des Statistiques, 2008).

Tableau 111.8 : Part des niveaux d’instruction des répondants et comparatifs avec les chiffres a

I’échelle nationale et a I'échelle de wilaya de Constantine

(ONS 2008 et enquéte 2019)

Sans Instruction Primaire Moyen Secondaire Supérieur
Territoire

(%) (%) (%) (%) (%)

Algérie (ONS) 22,4 25,5 27,7 15,9 7,6

Constantine
25,3 29,5 18,4 11,3
(ONS) 15,3

Notre enquéte 7,3 6,9 25,7 13,5 45,6

L'agglomération chef-lieu de Constantine (ACL C) présente 37,8 % de personnes de niveau
supérieur, 28,7 % du niveau moyen, 10,7 % de niveau primaire et 7,1 % de sans instruction.
Les agglomérations chefs-lieux Daira (ACL D), comprennent 42,1 % de niveau supérieur,
23,1 % de sans instruction, 13,7 % de niveau moyen, 9,5 % de niveau primaire et 8,4 % de
niveau secondaire. Les agglomérations chefs-lieux de Communes (ACL C) présentent 54,8 %
des personnes de niveau supérieur, 26 % de niveau moyen, 12,43 % de niveau secondaire, 4 %
de sans instruction et 2,8 % de niveau primaire. Enfin, les agglomérations secondaires (AS)

comprennent 51,8 % de niveau supérieur, 256 % de niveau moyen, 13 % de niveau secondaire,
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3,7 % de sans instruction et 3,7 % de niveau primaire (cf. Graphique Il1.4).
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Graphique 11.4: Répartition territoriale selon le niveau d’instruction

Source ; Enquéte 2019

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

ACL Wilaya ACL Daira ACL Commune

M Sans Instruction M Primaire W Moyen [ Secondaire M Supérieur M Pas de réponse

L'analyse statistique montre que le territoire de Constantine est marqué par une
surreprésentation du niveau primaire et une sous-représentation du niveau supérieur. Le
territoire de Didouche Mourad et d’El Guerrah est caractérisé par une surreprésentation du
niveau secondaire. De plus, les territoires de la nouvelle ville de Massinissa, El Khroub et Ain
Smara sont caractérisés par une surreprésentation du niveau supérieur et une sous-
représentation des répondants sans instruction. Les territoires de Messaouad Boudjeriou,
Bounouara, Beni Hamindane et Ouled Rahmoune présentent une sous-représentation des
sans instruction et une sous-représentation du niveau primaire parmi les répondants. De plus,
les territoires d’Ain Abid et Zighoud Youcef présentent les mémes caractéristiques. lls sont

caractérisés par une surreprésentation des répondants sans instruction (cf. Carte 111.6).
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Carte l11.6: Niveau d’instruction les plus présents dans la wilaya de Constantine

Enquéte 2019, réalisé sous QGIS en 2023
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L'idée d’analyser les enquétés sous I'angle du profil socioéconomique est d’abord de
connaitre la répartition territoriale des différentes catégories socioprofessionnelles : sont-
elles concentrées dans les territoires plus que d’autres ou ont-elles une répartition
uniformément dans la wilaya. Une autre étape serait de rendre compte de la maniere dont
ces profils ont recours aux soins publics et privé et comment se projettent-ils lors d’un épisode
morbide. Autrement dit, il s’agit de savoir comment les enquétés sont réparties dans le
territoire de la wilaya. Certains profils sont-ils plus présents dans certains territoires ? Cela

implique-t-il le déploiement de mécanismes additionnels lors du recours aux soins ?

Pour rendre compte de cela, nous nous sommes basées, contrairement a I'étude du Pr
Bouledrouaa, sur la grille de classification établie par 'office national des statistiques (ONS).
Ils sont répartis en huit classes :

CM1 — Agriculteurs, exploitants du secteur primaire ;

CM2 — Artisans, commercants et chefs d’entreprises ;

CM3 — Cadres et professions intellectuelles supérieures ;
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CM4 — Professions intermédiaires ;
CM5 — Les employés;

CM6 — Les ouvriers ;

CM7 — Les retraités;

CM8 — Sans activités professionnelles.

L’étude des profils socioéconomiques de notre échantillon montre des parts équilibrées avec
21 % (184) de professions intermédiaires (CM4), 20 % (174) de sans activités professionnelles
(CM8), 15% (126) d’artisans, commercants et chefs d’entreprise (CM2), 15% (128)
d’employés (CM5), 12 % (103) de cadres et des professions intellectuelles supérieures (CM3),
7 % (60) de retraités (CM7), 6 % (51) d’ouvriers (CM6) et 4 % (32) d’agriculteurs, exploitants

du secteur primaire (CM1).

L’étude des profils socioéconomiques de notre échantillon montre des parts équilibrées avec
21 % (184) de professions intermédiaires (CM4), 20 % (174) de sans activités professionnelles
(CM8), 15% (126) d’artisans, commercants et chefs d’entreprise (CM2), 15% (128)
d’employés (CM5), 12 % (103) de cadres et des professions intellectuelles supérieures (CM3),
7 % (60) de retraités (CM7), 6 % (51) d’ouvriers (CM6) et 4 % (32) d’agriculteurs, exploitants

du secteur primaire (CM1) (Annexe 17).

Les agriculteurs, exploitants du secteur primaire (CM1) et les artisans commercgants et chefs
d’entreprises (CM2), les ouvriers (CM6) et les retraités (CM7) présentent une part importante
d’hommes soit plus de 71 %. Les employés (CM5) et les cadres et professions intellectuelles
supérieures (CM3) présentent plus d’hommes que de femmes. Inversement, les professions
intermédiaires (CM4), les sans activités professionnelles présentent plus de femmes que

d’hommes (cf. graphique I11.4).
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Graphique 1.4 : Catégories socioprofessionnelles déclarés par les enquétés selon le sexe

Source : Enquéte 2019
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A I'échelle territoriale, I'agglomération chef-lieu de wilaya (ACL W) présente 26,4 % de sans
activités professionnelles (CM8), 17,3 % de professions intermédiaires (CM4), 14,8 %
d’artisans, commergants et chefs d’entreprise (CM2), 13,4 % des employés (CM5). Les

catégories professionnelles présentent un taux inférieur a 10 %.

Les agglomérations chefs-lieux de dairas (ACL D) présentent 17, 9 % d’artisans, commergants
et chefs d’entreprise (CM2), 16,8 % de cadre et professions intellectuelles supérieures (CM3)
et de retraités (CM7), 14,7 % des sans activités professionnelles (CM8), 12,6 % de professions

intermédiaires (CM4). Les autres catégories affichent un taux inférieur a 10 %.

Les agglomérations chefs-lieux de commune (ACL C) présentent 24,9 % de sans activité
professionnelle (CM8), 23,2 % de professions intermédiaires, 20,3 % des employés (CM5) et
11,9 % de cadres et professions intellectuelles supérieures (CM3). Les catégories restent et
présentent des taux inférieurs a 10 %.

Les agglomérations secondaires présentent 29,3 % de professions intermédiaires (CM4),
16,7 % d’artisans, commercants et chefs d’entreprise (CM2), 15,5 % d’employés et 13,8 % de

cadres et de professions intellectuelles supérieures (CM3). Les catégories restantes sont
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présentes avec des taux inférieurs a 10 %.

Le territoire de la ville de Constantine est caractérisé par une surreprésentation des sans
activités professionnelles (CM8) et une sous-représentation des cadres et professions

intellectuelles supérieures (CM3) et professions intermédiaires (CM4).

Les territoires des deux villes nouvelles et le territoire d’Ain Abid présentent des agriculteurs,
exploitants du secteur primaire (CM1) et des artisans, commercgants et chefs d’entreprises
(CM2). Les territoires périphériques a la ville de Constantine présentent une sous-
représentation des agriculteurs, exploitant du secteur primaire (CM1), cadres et professions

intellectuelles (CM3) et les retraités (CM7).

Finalement, la ville de Constantine tend a regrouper les profils marginaux, notamment les sans
activités professionnelles. Les communes de I'agglomération constantinoise présentent des
profils plus intermédiaires et supérieurs plus importants (cf. Carte II1.7).

Carte lll.7: Catégories socioprofessionnelles les plus présentes dans la wilaya de Constantine

Enquéte 2019, réalisée sous QGIS en 2023
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c. Une perception du revenu différenciée selon les territoires

L'objectif d’étudier la perception qu’ont les répondants sur le revenu avait pour but d’'une
part de rendre compte de la maniere dont elle est déployée dans le territoire. D’autre part,
elle permettait de voir si elle avait un impact sur les trajectoires de soins et le recours aux
soins. Ainsi, les populations ayant une perception relativement faible de leur revenue
auraient-elles la méme trajectoire de soins que les personnes ayant une perception
relativement haute. Auraient-elles recours aux structures publiques ou aux secteurs privés ?

Seraient-elles amenées a privilégier I'un au détriment d’un autre et pour quelles raisons ?

Afin d’en rendre compte, nous avons classé nos réponses en variables qualitatives. Cing
réponses étaient présentes : faible, moyenne a faible, moyenne, moyenne a haute et haute.
Le but étant de cerner le niveau de revenu de nos répondants au regard de la géne ressentie

a ce sujet lors de notre phase de préenquéte.

Pour contextualiser les perceptions du revenu, nous pouvons rappeler les chiffres fournis par
I'office national des statistiques qui permet de cerner plus au moins la réalité nationale.

En mai 2019, I'enquéte sur les dépenses de consommation et de niveau de vie des ménages
montre que, le revenu salarial mensuel moyen est de 29 507 DA. Le salaire dans le secteur
public est de 36084 DA et dans le secteur privé de 22 872 DA. Selon les strates, nous
retrouvons des différenciations ou en milieu urbain le revenu est de 30 834 DA et en milieu
rural de 26 674 DA. Les différenciations peuvent aussi se retrouver au niveau du sexe, de la
classe d’age, du niveau d’instruction ou de la qualification du salarié et du secteur d’activité*2,

Le salaire SNMG ou SMIC est quant a lui depuis 2011 de 15 000 DA.

Dans I’ensemble, le rapport montre que le niveau d’instruction a une incidence sur les salaires
pour les deux sexes ou il varie de 22 568 DA pour les sans instruction a 42 383 DA pour le

niveau supérieur, soit presque le double avec un coefficient multiplicateur de 1,87.

L’analyse des réponses de nos répondants montre donc qu’ils ont tendance a percevoir
leur revenu comme moyen a 30 % (260), comme faible a 27 % (234), comme moyen a faible a

25 % (220), moyen a haut a 10 % (87) et haut a 4 % (31)*°. Ainsi, Plus de la moitié (52 %) percoit

48 Source : Office national des statistiques, 2019 : https://www.ons.dz/spip.php?rubrique264 et
https://www.ons.dz/