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La Conférence Internationale sur les soins de santé
Primaires réunie a ALMA=ATA (U.R.S.S), le Douze Septembre
MILLE Neuf Cent Soixante Dix Huit, a marqué par ses résolu-
tions une date et un tournant décisif dans l'histoire de la

ganté Publique.

Une approche nouvelle de la politique de santé va

@tre suscitée de par le monde - (1).

Le constat qui est fait en 1973 par le Conseil exécu-

tif de l'Assemblée Mondiale de la Santé sur la situation
mondiale montre que de nombreux pays ont échoué dans la

tentative d'améliorer la santé de la population.

Pendant longtemps, les soins de Santé sont restés
axés sur le caractére curatif, preuve en est le dévelop-

pement des h8pitaux face au reste des Unités Sanitaires.

Les progrés réalisés en Médecine l'ont toujours
é¢té dans des disciplines spécialisées et a l'aide d'une
'technologie hautement sophistiquée. (2).

La Médecine pour beaucoup n'a de valeur que si elle est

accompagnée de cet arsenal.

L'environnement de 1'homme aussi bien géagraphique
que socio-économique et autre n'a pas été pris en considé-
ration dans l'engendrement de la maladie, et le Secteur
préventif pouvant éviter cette maladie a été longtemps

négligé.

Les Dépenses Sanitaires réalisées auprés des ser-
vices sanitaires ne sont pas en adéquation avec les resul-
tats car les ressources sont inéquitablement réparties et
ne permettent pas la " promotion" de la santé puisque les
services répondent essentiellement aux besoins d'une

médecine curative.
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Prenant conscience de cet état de fait, certains pays
ont mené des campagnes de masse en dehors des infrastruc-
tures sanitaires principales afin d'étendre leur service a

de plus larges secteurs de la population {3,

C'est ainsi qu'en 1965 a été mené le programme de lute
te anti-paludique dans notre pays (4) et en 1967 le program-
me de décentralisation de la lutte antituberculeuse dans les

services de santé de base (5).

Cependant ces considérations ont fini par se traduire
de fagon plus officielle & travers les assemblées mondiales
de la santé et en 1977 la trentidme assemblée mondiale de la
ganté a décidé que " le principal objectif social des gouver-
nements et de 1'0MS dans les prochaines decennies devrait
gtre de faire acceder d'ici 1'an 2 000 tous les habitante du
monde a un niveau de santé qui leur permette de mener une
vie socialement et économiquement productive, " (résolution

W.HA. 3043), objectif ayant pris la forme d'un slogan 3

/

Et c'est en 1978 que la conférence internationale sur
les soins de santé primaires (6) réunie a ALMA-ATA en URSS.

(Annexe 1) déclare dans son article V.

" Les soins de santé primaires sont le moyen qui per-
mettra d'atteindre cet objectif dans le cadre d'un dévelop-‘

pement empreint d'un véritable esprit de justice sociale ".

Cette méme conférence a défini les soins de santé
primaires comme des soins de santé éssentiels universel-
lement accessibles & tous les individus et & toutes les
familles de la communauté par des moyens qui leur sont
acceptables, avec leur pleine participation et a un co0t

abordable paur la communauté et le pays.

vontoive
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Les Soins de Santé primaires font partie intégrante du
systéme de Santé du pays, dont ils constituent le noyau,

ainsi que du développement social et économique global de
la communauté.

Les Soins de Santé primaires ont pour vocation de mait-
riser les principaux problames de Santé de la communauté
et revétent diverses formes : actions de promotion, de
prévention, de Soins curatifs et de réadaptation. En taﬁt
qu'ils sont un reflet et qu'ils procédent des conditions
économiques et des valeurs sociales du pays et de ses
communautés conatitdtives, ils varieront d'un pays et d'une

communauté & l'autre mais ils comprendront au minimum les
activités suivantes :

1. Education concernant les problémes de Santé qui se

posent ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui
leur sont applicables.

2, Promotion de bonnes conditions alimentaires et nutri-
tionnelles.

3. Approvisionnement suffisant en eau saine et mesures
d'assainissement de base.

4. Protection maternelle et infantile, y compris la
planification familiale.

>. Vaccination contre les grandes maladies infectieuses.

6. Prévention et contrfle des end;miea locales.

= Exemgles :

a) Paludisme

b) Hypertension

.../...
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7. Traitement des maladies et lesions courantes

= Exemglezr. :

a) Maladies diarrhéiques
b) Accidents domestiques courants

8. Fourniture de Médicaments éssentiels.

L'approche sanitaire dans notre pays dés les pre-
miéres années de l'indépendance s'est faite dans le sens
du développement d'un systeme de santé nationale reposant
essentiellement sur une base de soins de santé primaires.

Plusieurs faitsen témoignent et le principal est la
forte volonté politique exprimée a travers l'instauration
de la gratuité des soins en 1974 consacrée dans la CHARTE
NATIONALE et la constitution en 1976, les résolutions
"Santé" adoptées par la 4e session du comité central du
parti F.L.N. (Annexe II) fixant le cadre général dans
lequel doit évoluer le systéme national de santé en Algérie
T - 8 ),

Dans ces résolutions}lﬂ comité central/considérant que
" la valeur d'un systeme de santé ne s'apprécie pas seule-~
ment a la qualité du soin qu'il dispense, mais aussi et
surtout a sa capacité de préserver la santé des citoyens
en les soustrayant A la maladie et aux nuisances du milieu
et en leur procurant les conditions socio-culturelles
propices a leur bien 8tre et a leur épanouissement, "
décide dans l'article 4 deyurefforcer en priorité, dans
le cadre du plan quinquenal, de développer les soins
primaires et de les rapprocher du citoyen, de corriger les
disparités qui existent actuellement entre les différentes
régions du pays et entre les villes et les campagnes ", et
~ insiste dans l'article 14 sur® les priorités a accorder aux
soins de santé primaires dispensés par le réseau sanitaire
de base par la création de centresde santé, de polycliniques
et autres unités légeres ",

sooleds
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coNECEPTION ET APPROCHE DES SNINS

DE SANTE PRIMATRES A TRAVERS LE
MONDE

Problématique

CONSINDERATIONS ET CHANGEMENT DE CONCEPT

Le Médecine avec le temps 2 rassemblé un patrimoine
de connaissance et de techniques considérable .

Cependant 1'application de ces techniques et de ces
connaissances n'a iamais nrofité 4 toute la population
d'un méme pays et encore moins & 1la population de 1'en-
semble de la planéte.

Ne nombreuses personnes et plus narticulihrement
celles habitant les pays en voie de développement
continuent de souffrir et de mourir de maladies pouvant
dtre traitées ou mieux pouvant étre svitées (9).

Nnans cette catéqorie de pays, i1 s'aqit d'une fagon
qénérale de maladies transmissibles et d'une facgon
plus particuliere de maladies tropicales que des mesures
de prévention ou d'assainissement peuvent totalement
éradiquer.

Lle nombre de personnes atteintes de ces maladies
% travers le monde est trés appréciable = 200 millions
d'individus sont: atteints de bilharziose, 400 a 500
millions de trachome, 250 millions de filariose, sans
compter gue le paludisme menace 40% de la population
mondiale (10 ).

Ces données n'ont cependant pas freiné la course

des pays industrialisés vers 1'amélioration et le

raffinement de 1a technoloqgie




C'est ainsi que ces derniéres années ont vu naitre

une technologie hautement sophistiquée et trés onéreuse

faisant la satisfaction des spécialistes dans la recher-
che diagnostique.

C'est ainsi aussi que de nombreux moyens de théra-
pie’aussi bien physiques que chimiques, ont été crées
et lancés sur le marché comme une proie 3 ne pas rater
alors que leur résultat est souvent discutable.

Mais du fait de leur spécificité, ces techniques ne
peuvent étre utilisées et appliquées que par un person-
nel hautement qualifié évoluant d'une facon générale
dans un milieu hnspitalier.

Le résultat en est qu'une minorité de la polulation
en bénéficie d'abord parce que le besoin de la popula-
tion (11) en soins hautement spécialisés représente un
faible pourcentage dans la demande et ensuite parce que

l'accés 53 ces services est 1imité par un colt inaborda-
ble pour la majorité de la population.

CONSTAT D ECHEC

En fin de compte, l'intervention des services de
santé ne répond pas aux aspirations attendues’12).

Elle est loin de promouvoir la santé.

Elle n'est méme pas a méme d'améliorer la santé
de toute la population.

La rationalisation des services de santé est dif-
ficile 3 réaliser tant est forte la pression exercée par
la classe de ceux qui sont 3 1'abri des besoins fonda-

mentaux.




Mais le plus grave, c'est quand ces systémes sont
importés dans des pays en voie de développement ( et
c'est toujours le cas ).

I1s sont tellement anachroniques que leur rendement
ne peut étre que faible,voire médiocre.

Comment peut-on imaginer la généralisation de tels
systémes &4 tout le pays,ou méme une application correcte)
quand on connait le retard accumulé par les pays en voie
de développement dans le développement économique nlobal
par rapport aux pays industrialisés qui sont non seule-
ment mieux natis mais aussi mieux organisés Eap2a

Le constat comme le souligne Claire BRISSET (10) ne
peut étre que la faillite d'un systéme importé.

Implanter des structures curatives lourdes dans des
pays oll les besnins de base de la population ne sont
pas satisfaits A commencer par la nourriture. Implanter
de tels structures quand 1'hygiene et 1l'assainissement
n'existent pas, quand, méme 1l'eau est en quantité et en
qualité insuffisante, c'est certainement se soucier peu
de sa population et c'est également dépenser beaucoup
d'argent pour un petit nombre d'entre elle.

Car dans ces pays les pressions exercées sont trés
fortes et par les hauts responsables qui se réservent
une médecine de pointe et par le corps médical spécia-
lisé qui snuvent formé dans les pays industrialisés ne
s'adapte nas aux moyens que lui offre son pays.

Pourtant tout le monde sait,et des études épidémioln-
giques l'ont démontré, gue la pauvreté, la promiscuité
engendrent de nombreuses maladies et favorisent leur
éclosion et leur transmission comme on sait qu'une bonne

alimentation et de bonnes conditions d'hygiéne,

e F
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qui font d'ailleurs la vitalité des systémes de santé
dans les pays industrialisés empé&chent 1'apparition de
certaines maladies etatténuent les effets d'autres..

La vaccination geste simple et peu colQteux est une
arme puissante et rentable, a elle seule, elle pourrait
é¢liminer un bon nombre de maladies invalidantes ou
parfois méme mortelles.

Ne tous les enfants qui naissent dans les pays en
voie de développement 0,5 % sont condamnés 3 devenir
infirmes a la suite d'une polio myelite, 3 % mourront
de la rougeole, 2 % de la coqueluche et 1 % du tétanos
néonatal (13).

Le Docteur “WILITAM Foege qui dirige le "qroupe de
lutte pour la survie des enfants" a déclaré le 31 Mars
1986 a Washington que les décés chaque année de trois
millions et deni d'enfants dans le monde pourrait étre
evités par l'emploi de la wvaccipation (14).

De nombreux pays ont pris connaissance de la situa-
tion et ont élaboré des stratégies n-tinnales pour
remédier & cet état de fait, des stratégies adaptées
aux possibilités et aux caractéristiques du pays.

Les experts de la santé ont eux-méme déclaré 1'échec
des états devant les tentatives d'améliorer la santé de
leur population.

APPRNOCHE SOINS DF SANTE PRIMAIRES

Ces consérations murissant un peu partout ont fini

par se traduire de facon plus officielle dans les

assemblées mondiales de la santé amensnt la trentiime
assemhblée qui s'est tenue en 1977 a4 se fixer comme objee-
tif,de "faire accéder d'ici 1'an 2000 tous les hahditants

du monde 4 un niveau de santé qui leur permette de mener une vie

socialement et économiquement productive".




Ce défi lancé, il devenait nécessaire pour le relever
de revoir les systémes de santé et leurs différentes
approches.

Progressivement "]'accent s'est déplacé vers les
soins de santé primaires, non pas en tant que solution
de rechange economlque mais comme correspondant mieux
aux besoins effectifs dP promotion de la santé de préven-
tion de la maladie et de source de traitement accessible
sh cas. de maladie " (15),

C'est ainsi qu'en 1978 la Conférence internationale
qui s'est tenue a Alma-Ata (6) a déclaré que la clé de
1=t obJectlf l1a santé pour tous d' ici 1'an 2000, se trouvait

atre dans les soins de santé primaires.

NDEFINITION FT»CUMPOSANTES DES 5:5.P.

Les soins de santé primaires tels qu'ils ont été
définis par la Conférence d'Alma-Aba représentent une
approche valable pour tous les pays du monde aussi bien
en voie de développement gque développés. Cette approche
est née des multiples éxpériences vécues dans différents
pays.

Les soins de santé primaires doivent répondre aux
besoins essentiels de la population c'est-a-dire aux
besoins immédiats.

Ils sont donc focalisés surT le consommateur (16) .

Mais aussi exigent sa pleine participation et ce,
aussi bien dans leur planification que leur mise en
oeuvre et doivent utiliser aux mieux les ressources
disponibles.

les soins de santé primaires ne sont pas un systeme
4 part mais font partis intégrante du systéeme de santé
qlobal dont ils représentent le premier contact avec le

citoyen.

il s




C'est dire que la stratéaie de planification des
soins de santé primaires doit dtre bien pensée.

STRATEGIE D'ORGANISATION DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

L'approche soins de santé primaires est d'autant
plus difficile qu'il ne s'agit pas de préconiser quel-
que chose de neuf,mais d'utiliser ce qui existe et de
le remodeler en lui donnant l'orientation des soins de
santé primaires (17). |

Le remodelage et la réorientation d'un systéme
préexistant explique la difficulté voire 1'impossibilité
de conception d'un modéle unique et universel.

NDepuis la Conférence Internationale d'Alma-Ata,
1'organisation mondiale de la santé et ses états nembres
ont travaillé a 1'élaboration de stratéqies nationales
et régionales une stratégie mondiale a é6té également
publiée (18).

Mais ces stratégies ne peuvent que donner des lignes
directrices.

NDes programmes de recherche doivent étre développés
dans ce domaine.

L'approche des soins de santé primaires doit étre
scientifique et doit tenir compte des expériences acqui-
ses et de leurs résultats.

0OSCAR GISH (19) propose une liste annuaire des

dnnnées les plus importantes 4 recueillir dans 1'élabo-

ration de plans de santé nationaux qu'il regroupe dans

4 tétes de chapitre

- Les aspects économiques et financiers
- Les installations
- Le personnel

- Les maladies et aspects démographiques.
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Quoiqu'il en soit 1l'approche soins de santé primai-
res va éxiger des conditions préalables (17).

- L'engagement de justive sociale et économique.

11 est important que les ressources soient équitab-
lement répartis au sein d'un méme pays mais aussi entre
les pays.

- La prestation équitable des soins de santé est détermi-
nante dans 1l'approche soins de santé primaires.

- La volonté politique pas en termes de discours bien
que cette étape soit utile mais en termes d'action.

- Les ressources économiques : l'approche des soins de
santé primaires va exiger davantage de ressources, ainsi
que la réaffectation des ressources éxistantes.

- L'établissement de politiques et de priorités ou la
collectivité locale doit jouer un grand rdle, en identi-
fiant les problemes et en fixant les priorités.

- La législation : celle-ci est indispensable pour

l'autorisaticn de certaines actions.

Un autre aspect 4 ne pas négliger dans 1'approche des
soins de santé primaires et qui peut constituer un
sérieux obstacle est "1'homme". Le travailleur sani-
taire aussi bien médical que paramédical non préparés
3°cette vision peut 1la freiner (20).

Souvent le médeecin, parce qu'il a regu une Formatign
classique importée ou parce qu'il a été formé dans un
pays développre reste dépendant de cette formation et
accepte mal de s'adapter a la réalité de son pays.

C'est pourquoi la formation va jouer un rdle

nrépondérant dans cette nouvelle approche.

s
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Loin d'étre des soins au rabais (comme certains
penchent a le croire), les soins de santé primaires
sont des soins de premier ordre nécessitant une véri-
table programmation sanitaire basée sur une utilisa-

tion différente des ressources existantes.

LES STRATEGIES A TRAVERS LE MONDE :

Si des pays sont restés attachés au systeme clas-
sique d'approche des soins de santé avec les résultats

"

maintenant connus, d'autres ont pris le taureau par
les cornes " et fonction de leurs moyens et de leurs
caractéristiques ont gdlaboré des stratégies nationales
ou parfois méme locale pour améliorer la santé de 1la

population.

Ces stratégies sont différentes et leur réussite
inégale, mais 1l'intention y est et les échanges d'expé-

rience peuvent les améliorer.

Quelques unes sont basées sur la décentralisation
des services ce santé d'autres ont mis a profit le
potentiel humain pour développer des actions préventives
essentiellement d'assainissment et d'hvgiene donc

sorties totalement des services de santé.
Nuelques exemples sont présentés :

Cuba et ses résultats spectaculaires ¢ F2 190,

L'expérience de Cuba qui a donné des résultats assez
spectaculaires est basée sur la notion dlun systeme

national de santé.




Partis d'un systeéeme ol la majorité des Cubains
et plus particuliérement ceux qui vivent en milieu
rural, n'avaient pas accés aux services de santé,
car limités par l'argent ou insuffisants en nombre
et trop concentrés dans les milieux urbains quand
ils étaient publics, ils sont arrivés a permettre
l'accés des services de santé a3 1l'ensemble de la

population.

Le premier principe qui a permis l'accés est
que la santé est vu droit fondamental et que sa
responsabilité en incombe & l'état/ce qui s'est

traduit par la gratuite des soins.

Le 2e principe est la couverture médico-sani-
taire compleéte de la population sur tout le terri-
toire Cubain, pour réaliser cette couverture une
régionalisation des services a été nécessaire avec une

décentralisation des programmes.

Des programmes de protection maternelle et infan-
tile, de lutte contre les maladies transmissibles,
assainissement et autres sont d'abord menés dans des
zones pilotes avant d'étre étendus et généralisés 2a
l'ensemble du pays. NDés 1962 de nouvelles écoles de
médecine et d'infirmiers étaient crées permettant

l"augmentation du nombre de médecins et d'infirmiers.

Parallélement la disposition des moyens de com-
munication de masse permettait une large diffusion des

raisons d'étre de chaque activité sanitaire.

La population était mobilisée pour combattre la

maladie et sa participation acquise.

e
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Les comités de défenSe de la Révolution ont joué
un rdle important dans la vaccination de 1l'ensemble de
la population. Grace & l'organisation de ces comités,
une action de masse peut &tre entreprise en un temps
record et sans trop de frais. D'une fagon générale,
la participation communautaire est encouragée par les

organisations de masse.

La programmation des activités et la fixation de
normes & atteindre permit l'uniformisation du travail
clinique dans 1'ensemble du pays mais surtout en

assura 1l'évaluation.

Tout ceci a été soutenu financiérement par les
qouvernement qui considére que la santé doit avoir avec
1'enseinnement la priorité absolue et que leur budget

est une charge de premier rang.

Les résultats enregistrés en 10 ans d'expérience
rendus fiables par la programmation sont trés parlants
le taux de mortalité maternelle a chuté de 1,2% a 0,5%q
la mortalité infantile est chiffrée a moins de 28%een
1973 alors qu'au méme moment elle est estimée a 120% en
Algérie soit 4 fois plus. Fn 1982 la mortalité infan-
tile est de 17,3% (10) alors qu'elle est estimée a 90%e

en Algérie.

Cuba sans attendre 1'ere d'Alma-Ata et des soins
primaires a développé sa stratégie en vue de l'instau-

ration de la santé pour Tous.

L'exemple de Cuba est d'autant plus intéressant

qu'il est uniformisé sur tout le pays.

e




La République Populaire de CHINE et le Patriotisme (22,

La Chine a adopté comme Cuba un systéme de planifi-
cation ot la médecine libérale n'a pas place. Dés 1950
un programme est étendu a l'ensemble de la nation

reposant sur les principes

- D'une médecine au service des travailleurs

- D'une médecine préventive

- D'une médecine traditionnelle intégré a la médecine
scientifique, chacune tirant profit de 1'autre.

- D'une action sanitaire menée avec la participation

de la population.

Ce programme a pour objectifs

1) llne rédistribution des ressources sanitaires
au bénéfice des plus mal nantis, ne laissant plus

place au secteur privé.

2) L'encouragement a l'effort personnel et 1'aide

mutuelle pour la solution des probléemes de santé.

L'organisation des collectivités  1'éducation
sanitaire et les rampagnes de masse ont joué un rdle

important.

Les actions sanitaires les plus spectaculaires
furent les actions menées par la population visant
1'élimination des vecteurs de maladies (mouches,
moustiques, rats, cafards, punaise), ainsi que la

campagne de lutte contre la schistosomiase.

L'éducation sanitaire des populations se faisant
carrément sous forme de cours de bréve durée permet
ainsi & la population de faire certains diagnostics

et d'entreprendre des traitements.



La mobilisation de la population a permi d'éradi-

quer plusieurs maladies.

Le programme sévére de planification familiale,
mené a travers le pays et basé sur le recul de 1'éAge
au mariage et sur la limitation du nombre d'enfants,
gréce 3 la diffusion de 1'information par les travail-
teurs médicaux rouges ( ménagéres et retraités recrutés
pour travailler dans les stations sanitaires ) a donné
de trés bons résultats. En 20 ans le Taux de natalité

3 baissé de moitié.
%) ka formation :

D'un nombre considérable de médecins gréce a la
création de nouvelles écoles de médecine et au

reccourcissement du cycle d'étude.

D'un grand nombre d'assistants médicaux formés

dans des écoles de médecine de niveau intermédiaire.

NDe nombreux paysans appelés " médecins aux pieds
nus " du fait que pendant leurs activités agricoles
dans les rizieéres ils ont les pieds nus. Cette forma-
tion leur permet d'assurer des services d'hygiéne du
milieu, d'éducation sanitaire, de médecine préventive
et de dispenser les premiers secours et les soins

médicaux primaires.

4) Une politique sanitaire axée plus sur la
médecine préventive que sur la médecine curative.

(Hygiéne du milieu et vaccination).




5) La sauvegarde de la médecine traditionnelle.

en utilisant ses praticiens pour la diffusion de la

[0

médecine moderne et ceci en faisant travailler cdté
cdté les praticiens traditionnels et les praticiens

modernes.

Les résultats obtenus en Chine si 1'on s'entient
seulement au taux de mortalité infantile considéré
comme l'indicateur de 1'état de santé d'une popula-
tion on peut dire qu'ils sont excellents en 20 ans,
Ce taux est descendu de 150% a 9% on ne peut peut-
gétre pas les imputer tous au syseme de santé mais

celui-ci a eu certainement une part tres importante.

L'expérience de la CHINF basée essentiellement
sur la mobilisation humaine ol existe tout un mode de
vie socio-culturelle et politique semble difficile

3 reproduire dans d'autres pavs.
UNE TENTATIVE INDIENNE LOCALE

Les 4/5 de la population indienne n'ont pas accés
aux services de santé les plus élémentaires (23) - La
conception des services de santé reste axéde sur les soil
curatifs destinée 3 une classe privilénéde et d'inspisa-

tion coloniale.
Pour RANERIT (23%, " 1'élaboratisn d'une

conception nouvelle du systeme de santé est essentiel-
lement une affaire politique '".

Cet aspect n'a pourtant pas découraqé 1'équipe du
"Christian Médical Colleqge and Hospital" de VFLLORE (24)
qui a investi dans la formation du médecin en introdui-
sant tout au long de son Curus un proqramme de santé
communautaire incluant une grande pratique aupres des

familles villageoises.



Cette formation prépare le futur médecin 2
appréhender les besoins sanitaires de la population,
4 identifier les facteurs qui influencent la santé de
la communauté et & trouver des solutions en commun

avec d'autressecteurs de la communauté.

Mais que peut faire une telle tentative si tout

l'environnement est malsain.

BANGLADESH : DEVELOPPEMENT DES SERVICES DE SANTE.

Mettre 1'accent sur 1'aspect préventif pour le
mettre en balance avec 1l'aspect curatif qui pése lourd
dans le systeéme de prestation inténré et acceptable
pour la population rurale, tels sont les principes de
base de la statégie au BANGLADESH.

L'application de cette stratégie étant elle-méme
basée sur la multiplication des unités sanitaires, sur
une formation spéciale d'agents sanitaires et une organi-

sation pyramidale du systéme de supervision (25).

Les agents formés doivent accomplir leurs taAches
essentiellement a domicile. Ils sont en charge environ
4000 Personnes chacun et ils doivent leur rendre visite
en moyenne une fois par mois, visite pendant laquelle

ils doivent faire

- Des vaccinations

- De 1'éducation sanitaire sur 1'hygiéne du milieu,
la santé de la famille.

- Des prélévements de sang et de crachats pour le
depistage du paludisme et de la tuberculose, en
méme temps délivrer le traitement pour les cas

confirmés.




— La collecte statistique des données de planning

familial.

La réorganisation des services de santé et la réo-
rientation des agents sanitaires 3 permi wune meilleure

couverture sanitaire.

GUATEMATA : RESPONSABILITE DE LA COLLECTIVITE, NON DU
MEPDECIN EN MATIERE DE SANTE (26)

La statégie du GUATEMALA quant & elle repose un
peu cocmme en CHINE sur la participation des habitants

S

3 la promotion de leur santé.

Nes fermiers choisis parmi d'autres sont formés
dans un sycle de courte durée (quelques jours). Quand
ils satisfont & cette formation, ils deviennent agents
de santé du village appelés " Promoteurs de la santé "
ce qui leur donne l'autorisation d'exercer mais a titre
bénévole. 11 dispensent ainsi un certain nombre d'activi-
tés mais tout en étant supervisés par des agents plus

qualifiés.

L'intérdt d'un tel programme ou d'une telle stra-
tégie réside dans son fondement qui est l'initiative et

la participation de la collectivité.

C'est en effet la collectivité gui Fait -connalilire
son besoin d'avoir un agent de santé, c'est la collecfi—
vité qui élit un candidat et c'est elle qui lui rassemble
les fonds nécessaires pour COUVTir les frais occasion-

nés par sa formation.

C'est aussi la collectivité qui aide 3 1la construc-

tion du dispensaire et c'est elle qui contrdle 1'agent.



LA JORDANIE : TOUT CITOYEN A ACCES AUX SOINS.

"I11 semble , aujourd'hui en Jordanie,qu'il n'yait
pas de citoyen Jordanien qui ne puisse recevoir de soins
médicaux s'il en a besoin, quel que soit son niveau
social " - (10) -

La Jordanie est pervenue a ce résultat grédce a la
couverture de 1'ensemble du territoire par un réseau de

dispensaires.

En paralléle, elle développé une politique de

médecine préventive.

Elle s'est également attaquée aux problémes des
maladies transmissibles les plus prévalentes et c'est
ainsi que l1'incidence de la tuberculose a énormément

baissé et que le paludisme a été totalement éradiqué.

TANZANTE : UNE APPROCHE INNOVATRICE (27).

La stratégie Tanzanienne s'inscrit le cadre d'une

stratégie globale de développement des zones rurales.

La priorité étant donnée 3 la lutte contre 1la

pauvreté, l'ignorance et la maladie (28).

Flle est basée essentiellement sur la décentralisa-
tion du processus de planification, de facon que 1la
population participé 3 la formulation des plans qui

pourraient changer leur statut socio-économique.

L'organisation des villages Ujamaa a contribué a
l'amélioration de la santé de la population rurale et
ceci grace 3 l'amélioration de la productivité (29),

1'éducation et 1l'approvisionnement en eau potable.



Nes services sanitaires d'importance plus ou
moins grande fonction du nombre de personnes & des-
servir sont crées facilitant ainsi 1'accés des

citoyens.

Un personnel recruté a partir des villageois
d'un niveau primaire d'instruction est formé permet-

tant de combler le déficit en personnels.

Avec un produit national brut classé parmi 1l'un
des plus bas au monde, il est certainement difficile

de faire plus.

LE NIGER AVEC SES EQUIPES DE SANTE VILLAGEOISES (30)

Le Niger a eu recours également aux services de
travailleurs volon:aires pour aider les populations
rurales devant leurs problémes de santé. Ils sont
choisis par la communauté villageoise et participent

aux activités curatives et préventives.

L'unité sanitaire de base constituée d'accoucheu-
ses traditionnelles et de secouristes - hygiénistes
représente 1'dquipe de santé villageoise, elle assure
les soins médicaux de premiére nécessité, la protec-
tion maternelle et infantile, 1l'assainissement etl'édu-

cabtion: sanitaikce.

Synthese des différentes stratégies

D'une facon générale les quelques stratégies que
nous avons rapportées et plus particulierement celles
qui ont donné des résultats probants, ont fait appel

3 la mobilisation de la population.



Les différentes communautés ont montré qu'elles
pouvaient participer au développement de leur santé
pour peu que quelqu'un prenait la peine de leur

expliquer ce qu'on attendait d'eux.

Elles ont prouvé qu'elles pouvaient participer
aussi bien & la planification qu'a la mise en oeuvre

d'un programme sanitaire.

2

La communauté arrive a définir son besoin et &
mobiliser les ressources qu'elles posséde pour y faire

face.
I1 y a donc une volonté de participer.

!Ine legon doit étre tirée de ces expériences :
permettre 3 la collectivité de s'exprimer dans les

programmes sanitaires.

En fait qui mieux que la communauté peut iden-
tifier ses besoins et qui mieux qu'elle peut connaitre

les ressources qu'elle possede.

Rlma-Ata "= insisté sur:la participatien commu-
nautaire. les responsables de la santé doivent

I'inciter.

fu'en est-il de 1'Algerie ?

L'Algérie pays jeune, 23 ans, a hérité en 1962
d'une S ituation peu reluisante : lln svstémetsanitaire
déséquilibré, concentré dans les villes, pratiquement

inexistant en milieu rural et dans lequel 1'aspect

préventif n'avait pas de place.

Nés les premieéres années de |'indépendance, la
¥

prévention occupe une place importante dans la poli-

tique sanitaire.




Par la suite dans un esprif de prestation équi-
table des soins de santé des mesures sont prises par
1'état, aboutissant a 1'instauration d'une médecine
gratuite en 1973 et a la décentratilation des services

de santé et leur sectorisation en 1974.

En 1975 une programmation sanitaire par pays (31)
a fait 1'objet d'un groupe de travail a 1'Institut
national de santé publique, effort poursuivi en 1976
par un programme de developpement des activités de
PMI/En (32) et En 1977 par 1'étude d'une contribution

a 1'organisation de la santé publique en Algérie (33).

Ces efforts de programmation ont été poursuivis
en 1983 par 1'établissement de la carte sanitaire
nationale (34).

Pendant ce temps en 1976, la santé est consacrée
par la charte Nationale et la constitution qui en font

un droit fondamental du citoyen.

En 1980, la santé est 1la préoccupation majeure
des responsables politiques traduite par la tenue de
la 4e session du comité central qui décide dans ses
résolutions de réorganiser le systeéme national de santé
pour qu'il puisse répondre efficacement aux besoins
essentiels et urgents de la population, de développer
en priorité les soins primaires, d'élaborer une poli-’
tique d'hygiéne, de prévention et d'éducation sanitaire
des masses, de favoriser une participation effective de
la population a la programmation, d'adopter la forma-
tion en santé aux progrés scientifique et aux besoins
de la santé et d'encourager les recherches en santé,
en privilégiant celles qui visent a satisfaire les

besoins sanitaires ou & améliorer les systémes de soins.




Ce discours engage pleinement nos responsables

dans le développement de la santé en Algérie.

Mais concrétement ol en est-on 7

Guels sont les efforts consentis et quels sont

les résultats ?

Et est-ce que les résultats sont en adéquation

avec efforts ?

Nous verrons d'abord les ressources puis les

résultats obtenus.

1. Les ressources financiéres

Les crédits de fonctionnement du secteur de la
santé qui étaient de 194 135 milliers de dinars en
1963 sont passés a 4 437 660 milliers de dinars en
19824535 ).

Fn 20 ans ils ont augmenté de 23 fois plus. I1
est vrai que pendant ce méme temps, la population a
doublé mais il n'en reste. pas moins que les crédits

ont considérablement augmenté.

Cependant comme ces crédits de fonctionnement
sont globaux, on ne peut connaitre la part investie

dans la prévention.

2. Les ressources humaines

- Le personnel médical y compris les spécialistes
qui était de 1400 en 1963 est passé a 13690 en 1982.

10 fois plus de médecins en 20 ans.

- Les techniciens de la santé tous corps confondus
qui étaient de 6377 en 1963 sont passés a 49622 en 1982.
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8 fois de techniciens de la santé en 20 ans.

3. Les ressources matérielles

- Le nombre de lits qui était de 38000 en 1963
est passé a 48000 en 1982 soit 10 000 lits en plus

en 20 ans.

- lLes polycliniques d'inexistantes sont a 272
en 1982.

- Le nombre de centres de santé est passé de
206 en 1962 a 925 en 1982 soit prés de cing fois
plus.

- Le nombre de salles de soins qui était de
991 en 1962 est passé a 1934 en 1982 soit 1 fois

et demi plus.

Pendant ces 20 ans la population a donc doublé
réduisant ainsi les efforts de moitié. Le vide n'a
pas le temps d'étre rempli qu'il s'agrandit déja
par le fait d'une forte pression démographique,
rendant ainsi la couverture sanitaire plus dififieile

3 satisfaire.

0Ol en sommes-nous par rapport aux besoins qui ont

été définis sur la base des normes suivantes : (36).

1 médecin pour 2000 habitants
5 techniciens de la santé pour 1 médecin
4 lits pour 1000 habitants
- 1 polyclinique pour 30.000 habitants
1 centre de santé pour 5000 habitanfs
1 Salle de consultation et soins pour 2000
h

abitants.




On se retrouve avec :
- médecin pour 1460 habitants

technicien de la santé pour 3,6 médecins.
1it pour 46 habitants

polyclinique pour 73 529 habitants

centre de santé pour 21 621 habitants
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salle de soins pour 12 240 habitants

Si 1'on devait raisonner sur les chiffres
absolus qui sont présentésion serait amené 2a
croire que 1'Algérie a réussi presque dans sa
politique de prestation équitable des soins mais

tel n'est pas le cas.
En valeurs relatives, on constate que:

- 1352 médecins sur le 13690 sont des spécia-
listes soit 10% et évoluent donc pour la plupart

dans des structures tertiaires.

- 20% des médecins sont affectés a Alger
réduisant ainsi les chances des autres wilayate

de voir un médecin.

- Les polycliniques souvent n'en portent que

le nom et fonctionnent comme centres de santé.

Mais c'est essentiellement a4 travers certains
indicateurs sanitaires que 1'on peut apprécier
les efforts consentis, sans perdre de vue que
ces indicateurs sont aussi le reflet du niveau
de vie,or celui-ci a subi une évolution favora-
ble. ‘

- Le revenu moyen par habitant qui était de
R50 DA en 1967 est passé & 3040 DA en 1981 aug-

mentant le pouvoir d'achat de 147%.




- La ration alimentaire moyenne est passée de
2800 cal/j a 2876 cal/j au profit d'un régime plus

riche en protéines animales.

- Le Taux de scolarisation est passé de 54,7%
en 1966 a 78% en 1981.

- En 1982 les indicateurs de santé sont les

suivants (37).

- Taux de natalité : 42,9 %,.
- Espérance de vie 3 la naissance : 59,98 ans
contre' 53,4 en 1970.

- Taux brut de mortalité : 10,53 % contre 15%0

Q
en 1967.

- Taux de mortalité infantile : 93,47 %o contre
141%0 en 1967.

- Taux de malnutrition 18% en 1980 contre 16%
en 1967.

L'évolution des principales maladies transmis-

sibles de 1'enfance montre une chute nette de celles-ci.

Les Taux pour 100 000 habitants sont représentés
pour 1l'année 1963 et 1982,

1965 1982
Coqueluche 5,46 29
Diphtérie Ba52 0,08
Tétanos 0,955 032
Poliomyelite {1,619 a, 36.

Si ces chiffres montrent une amélioration de 1'état
de santé, 1l'impression générale qui se dégaage est que les
résultats ne sont pas en adéquation avec les investis-

sements.




La stratégie du SSYU de CHERAGA :

Le fonctionnement du SSU de Cheraga s'inscrit
dans la politique sanitaire globale du pays et dans

le systéme de santé du pays.

Tout en restant dans ce cadre générale, une

stratégie locale novatrice est developpée.

Les résultats obtenus dans certains ddmaines/
essentiellement la prise en charqge de l’enfant,sont
hien sir intéressant en eux-méme,( le T2 de morta-
lité infantile (38) qui était de 108% en 1976 ,
est de 36 % en 1984 ), mais ils sont intéressants

dans leur facon d'étre mesuré.

Ce aqui fait la particularité et 1l'eriginalité
du secteur sanitaire et Universitaire de CHERAGA
c'est qu'il est justement universitaire et qu'en

plus il se trouve dans la Capitale.

Contrairement 3 ce que 1'on pourrait étre
amené 3 penser, une approche de santé publique et
de soins de santé de base a4 été developpée dans le
secteur, nous arrivons donc 4 notre objet de
reflexion : L'organisation des soins de santé
primaires au secteur sanitaire et universitaire de
Cheraca ", qui répond a3 un souci de planification,
de rentabilisation des moyens et surtout d'adéqua-
tion entre les ressources et les résultats mais

dans 1'axe des soins de santé primaires.

Avant de nous attaquer & notre problématique,

voyons les activités requises au niveau des S55P,



La conférence Internatiaonale d'Alma-Ata

les aclassées en huit compeosantes essentielles :

1 -~ L'Education Sanitaire :

L'éducation sanitaire est la premiére des
huit composantes des soins de santé primaire
identifiées par la conférence d'ALMA-ATA c'est
dire et les quelques expériences que nous avons
rapportées le prouvent, que chacun est responsa-
ble de sa santé sans toutefois assumer tout

seul cette responsabilité.

Cette premiére composante qui comporte en
fait- : 1'éducation concernant les problémes de
santé qui se posent,ainsi que les méthodes de
prévention et de lutte qui leur sont applica-
bles implique que 1'éducation sanitaire doit
amener l1'individu et la collectivité a

identifier un probléme de santé et & lui faire face.

L'éducation sanitaire doit sortir 1'individu
nu la collectivité de sa passivité et 1'amener & la
programmation des activités sanitaires on constate
que la science ne peut contribuer & 1'amélioration
de la santé que si les utilisateurs participent
avec les services de santé a 1'action de préven-

tion et de promation de la santé.

Ce n'est donc pas par "hasard que 1'éducation
pour la santé fiqure en bonne place dans la déclara-

tion d'ALMA-ATA ( 39 ).
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2 - Promouvoir de bonnesconditions Alimentaires et

nutritionnelles :

S'il est vrai que la nutrition est déterminante
dans 1'état de santé il est également vrai que les
services de santé n'ont pas un réle prépondérant,

celle-ci dépendant du développement global.

Mais les services de santé peuvent approter leur

cantributdon

- Par le traitement ou 1a prévention de certaines
maladies qui entrainent une malnutrition comme la
diarrhée et la rougeole.

- Par 1'amélioration de 1'équilibre des repas ou
la levée de certains tabous qui empéchent une alimen-
tation des nourissons.

- Par la supplémentation a partir de drogues

chimiques (vitamines,éléments minéraux).

3 - L'approvisionnement suffisant en eau saine et

mesures d'assainissement de base

On sait actuellement que 1'élévation du niveau
d'hygi&éne dans les pays développés a fait reculer
plusieurs maladies transmissibles, on sait également
que les maladies transmissibles non controlables par
la vaccination comme le choléra et 1la tyhoide conti-
nuent 3 faire des ravages dans les pays oft les
conditions d'hygitne sont restées médiocres et plus
particuliérement 13 ol 1'eau dite potable ne 1'est

pas.

Insister sur 1'importance de cette composante

ne serait qu'une lapalissade.
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Mais le r6le des services de santé est limité

aussi dans cette composante.

Ils peuvent controler les conditions d'hygiéne
et d assinissement, sensibiliser la communauté et

lui montrer ce qu'il ya lieu de faire.

4 - Protection maternelle et infantile, vy compris

la planification familiale :

Cette composante,interessant rrés de la moitié
de la population va concerner des problémes de
santé trés importants. Les ta&ches de cette compo-
sante sont multiples et necessitent un appui logis-

tique mais aussi législatif.

5 - La vaccination contre les qrandes maladies

infectieuses :

lLa vaccination contre les grandes maladies
infectieuses de 1'enfance (programme élargi de
vaccination) est incluse dans les proqgramme e
protection maternelle et infantile, considérée
comme un moyen majeur pour reduire la morbidité
et la mortalité essentiellement infantile et

juvénile.
Cette composante rejoint donc la précedente.

6 - Prévention et contrdle des endemies locales

La prévention et le contrdle des endemies
locales supposent d'abord leur identification puis

leur identification puis leur prise en charge.

Tci une formation adéquate est necessaire et
neut-étre des schémas thérapeutiquesstandards et
des fiches techniques pour le personnel de base
ainsi qu'un bon systéme de recours sont aussi

necessaires.
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7 - Traitement des maladies et lésiaons caurantes :

Cette composante représente le besoin de santé
le plus exprimé par la population. Ne pas y répondre
correctement,c'est démobiliser la population devant

les autres composante.

8 - Fourniture de médicaments essentiels :

Cette composante est ressentie comme la précé-
dente par la population. Il est important de pouvoir
fournir un certain nombre de médicaments dits es-
sentieis dnnt la liste est définie sur les besoins
locaux et peut méme varier par exemple avec les
saisons, certains médicaments étant plus ou moins

demandés en fonction des saisons.

Problématique

Sur la base des activités des huit composantes
des SSP, nous nous posons la question de leur
application. dans le SSil. de CHERARGA-.

Ensuite,quidés par un souci de planification
nous réfléchirons sur les movens qui pourront aug-
menter 1'efficavité des services de SSP en utilisant

de fagon optimum les ressou'ces existantes.
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Si 1'on veut augmenter l'efficacité des services
de soins de santé primaires, & partir de la rentabi-
lisation -des ressources existantes et des besoins de
la population, il est nécessaire de connaitre ces
ressources et ces besoins, donc de connaitre 1la
situation actuelle du secteur sanitaire et universi-
taire de CHERAGA dans son environnement physique et
social et dans son infrastructure sanitaire avec ce
qui la supporte en amont, politiquement, administra-

tivement et organisationnellement.

Notre étude se propose de décrire et analyser
cette situation puis d'élaborer une stratégie qui
aura pour but d'optimaliser ces moyens et de les

adapter aux priorités.

Pour mener 1'étude descriptive et analytique,
nous nous baserons sur les indicateurs proposés
par 1'0MS (40) : '

- Les indicateurs de la politique de santé qui
nous permettront de connaitre les conditions préala-
bles requises aux soins de santé primaires, c'est
3 dire

L'engagement politique.
. L'engagement communautaire
Le cadre organisationnel et le precessus

gestionnaire.

Ensuite au niveau local, pour connaitre
l'environnement physique et social nous décrirons et

analyserons

- Les indicateurs géographiques et sociaux.

- Les indicateurs démographiques.
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Pour cornaitre 1'infrastructure sanitaire nous

prendrons :

- Les indicateurs du développement des ressources

sanitaires :

Nous nous inspirerons pour cette étape du
modéle proposé dans " la réorientation des systémes
de santé nationaux sur la voie de la santé pour tous"

(1), voir annexe. Nous étudierons :

. Le financement

. Les installations

. Les personnels

. Le matériel et les fournitures
. Les connaissances

. LL'organisation et la gestion.
Enfin pour définir les priorités, nous étudierons

- Les indicateurs de prestations de soins.

- Les indicateurs épidémiologiques.

Recueil des données :

Le recueil des données sera fait a partir de 3
sources principales :
1) Documents officiels
2) Evaluations faites aux fins des services
superviseurs.

3) Evaluations mises en place par nous.

Enquétes personnelles. Enquétes suscitées et
dirigées par nous et menées par des étudiants afin de

déterminer des priorités dans le secteur.

Cette étude terminée, nous pourrons faire des pro-
positions pour augmenter l'efficatité de ces services,

mais en essayant de rester réaliste.
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1. Evolution :

Le Systéme de santé dans sa conception actuel-
le est 1'aboutissement logique d'une suite d'étapes
marquées de dates historiques allant de 1954 a nos Jjours.,

1.1, Etape 1954 - 1962 :

Le développement du Systime de santé durant
la guerre de libération nationale va se faire essentiel-
lement & partir de 1956 (41 ), date correspondant a 1la
gréve des Etudiants Algéricns qui va amener nombre
d'entre eux dans les rangs de l'armée de libératian

nationale.

A cette période déja l'organisation est
basée sur le découpage Territorial et la hierarchie
des soins. Une place importante est accordée a l'hygieéne
et la Prévention.

Dans les mesures d'hygiéne individuelle et
collective appliquées on note : le rasage quotidien de
la barbe, les cheveux coupés courts ainsi que les ongles,
l'épouillage systématique, le lavage des mains avant
chaque repas, le brossage des dents, l'interdiction de
cracher, le non usage de piment pour éviter les

diarrhées.
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Par ailleurs la javelisation de l'eau, la création
de fosses septiques, l'hygidne des cantines et
dortoirs, la consommation d'oignon cru pour-combat-
tre les carences Vitaminiques, la vaccination contre
le tétanos, la typhoide et la variole.

A cbté de cela, des infirmiers itinérants doivent

circuler pour apporter les premiers secours aux popu-

lations en detresse. Sans doute cette organisation va
déterminer les autres étapes. |

1.2. Etape 1962 - 1973 :

Tedetly 179 6" T

représente une période de.transition. Le systéme
de santé léqgué est congu pour répondre aux besains d'une
minorité regroupée dans les villes et les zones agrico-
les riches. Pour le reste la sous médicalisation est de

régle ( 42 ).

On retrouve

- Une médecine d'état : gérée par le Ministere de
la Santé et couvrant des établissements hospitaliers ol

sont assurés les soins et les hospitalisations.

- Des dispensaires assurant une assistance Médicale

gratuite gérés par les communes.,

- Des centres d'hygiéne scolaire gérés par le Minis-
teére de l'enseignement.

- Une médecine privée dispensant les prestations

dans les cabinets et cliniques privées.

cooleee
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Le tout coordonné par la direction départementale de la
santé.

$1.2.2. :1-9.6:3 1

Des mesures vont 8tre prises appuyées par des textes

qui vont tendre vers l'unification de ce Systeéme.

Tout d'abord est instauré le plein-tempsobligatoire.
Cette premiére mesure est déterminante dans 1l'évelution de
la politique Sanitaire.
A cette mé&me époque sont crées 29 D.A.T et 2 dispensaires
Anti-Trachomateux.

Yudedi- 1.9 662

La 2° mesure également déterminante dans 1'évolution
du systeéme de santé, est l'instauration de la mi-temps en
1966.

A cette méme date les médecins de l'hygiéne scolaire

passent a la gestion des services de santé.

Egalement en 1966,par le Décret 66-73 du 4 Avril, les
unités sanitaires de l'assistance médicale gratuite (AMG)
sont rattachées aux Etablissements Hopitaliers. A ce
moment on dénombre 256 Centres de santé, 1081 salles de
soins, 29 dispensaires Anti-Tuberculeux et 2 dispensaires

Anti-Trachomateux.

Le Décret n® 66-262 du 29 AcOt 1966 crée les commis-
sions Communales d'assistance qui fixent la participation

aux frais médicaux en fonction du revenu.
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Cette période connait également des transformations
profondes dans l'orientation des programmes de santé et
de prise en charge de la population.

1,2:08:. 1 96 7 2

Le premier centre de P.M.I est crée. La prise en
charge des enfants est gratuite par l'etat aussi bien

dans le cadre de la P.M.I que dans celui de 1'hygiene
scolaire.

Te2eo. 1 9 6 9

Le décret 69-96 du 9 Juillet rend obligatoires et
gratuites les vaccinations contre la tuberculose, la

diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyelite
et la variole.

Le ler. Centre d'espacement des naissances est crée
et la distribution des contraceptifs est gratuite dans
les centres de P.M.I.

Différents programmes de lutte contre des maladies

transmissibles et non transmissibles sont élaborés.

- Le programme de lutte anti-tuberculeuse : une
campagne Nationale de vaccination contre le tuberculose

est réalisée et le traitement de la tuberculose devient
obligatoire et gratuit.

- Le programme d'éradication du paludisme coordonné
avec 1'0MS.

- Le programme de lutte contre le trachome avec une

participation large des enseignants.
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- Le programme de prévention et de dépistage des
maladies et accidents de travail : mise en place des
comités d'hygigne et de sécurité avec ordonnance por-
tant réparation des maladies professionnelles et des

accidents de travail.

1s2:6. VY37 1 :

La réforme des études médicales va permettre
d'augmenter le nombre de Médecins exergant sur le
territoire. 'Les objectifs de cette réforme (43),
découlent du nouveau type de " cadre " dont le pays
a8 besoin " engagé dans 1'oeuvre d'édification
socialiste, imprégné de la personnalité Algérienne
et des réalités socio-Economiques du pays, en mesure de
faire face concrétement aux problémes spécifiques du
pays, et d'un niveau permettant l'assimilation constante
des progrés du patrimoine de connaissance universelle”
(citation de feu Mohamed sedik BENYAHIA).

V2.7 9 -7 3

Voit l'organisation sanitaire se concrétiser sur la
base du secteur sanitaire, mais cette date est autrement
plus importante et plus décisive sur le développement du
systéme sanitaire. C'est une date historique par 1l'ordon-
nance 73-65 du 28 Décembre qui exprime une décision politi-

que fondamentale:

" L'INSTITUTION DE LA MEDECINE GRATUITE DANS LES SECTEURS
SANITAIRES ". :

ceelons
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- L'article I/ : précise que " les actionsde santé Publique,
les actes de diagnostic, le traitement et 1'hospitalisation des

malades sont gratuits dans 1l'ensemble des secteurs sanitaires ".

- L'article II/ : que " les budgets autonomes des secteurs

sanitaires sont financés par 1'état et les organismes publics en
dépendant ".

1.3. Etape 1974 a ce jour :

.21, 1 9.1 4.¢

La 2e plan quadriennal réserve une meilleure place au social.
L'application de la médecine gratuite va amener des transformations.
Le citoyen prend conscience de son droit & la santé. Des relations

vont se créer entre les services de santé et la communauté.

Le développement d'unités légeéres ( salles de soins, centres
de santé, polycliniques, maternités rurales ) va également amélio-

rer l'accés de la populatiocn aux services de santé.

- Le décret 74-3 du 16 Janvier 1974 stipule que les Centres
médico-sociaux relevant des organismes de securité scciale, des
mutuelles et des entreprises nationales doivent recevoir 1'agrément
du ministeére de la santé publique et sont placés sous son contrbdle

technique.

- L'arrété interministériel du 25 Février 1974 décide du trans-
fert de 1'infrastructure de santé relevant de la mutualité agricole

au ministére de la santé.

Tdude 19 15

La circulaire n® 261 du 18 Février 1975 crée le bureau de
prévention qui vient renforcer la place de la prévention accordée

\

en politique sanitaire. ( 44 .
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La gratuité des soins est consacrée dans la charte nationale
et la constitution.
La charte nationale stipule que le droit & la santé est un droit
fondamental concrétisé par la gratuité des soins.
Dans son article 67 la constitution proclame que " tous les
citoyens ont droit & la protection de leur santé, ce droit
étant assuré par un service de santé général et gratuit,
1l'extension de la médecine préventive, 1'amélioration des
conditions de vie et de travail ainsi que la promotion de

1'éducation civique, des sports et des loisirs ".

Dans les grands objectifs du développement fixés dans
la charte nationale on retrouve dans 1l'article VII les objec-

tifs de la politique sanitaire.

" Dans le domaine de la santé, l'etat & la charge d'assurer
la protection, la préservation et 1'amélioration de la santé de
toute la population, en outre, l'action de santé publique doit
contribuer & la promotion de 1'homme pour le préparer & progres-
ser dans un monde émotionnel et socio culturel en perpétuelle
transformation.

Aussi, l'action de santé publique doit-elle &tre entendue comme
étant un élément important du développement socio-économique du
pays. A cet effet, cette action doit s'appliquer & 1'individu
comme a son milieu environnant.

La médecine gratuite constitue la base de l'action de santé
publique en Algérie. Son application effective 2 1'échelle de
l'ensemble de la population, implique l'extension et la réparti-
tion équitable des structures sanitaires & travers tout le ter-
ritoire, en méme temps qu'elle postule la réorganisation de la
profession médicale et de la distribution des médicaments qui
doivent 8tre ainsi orientées essentiellement sur les problémes sani-

taires de la collectivité.
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Elle nécessite par ailleurs, la poursuite de 1'intensification
des efforts considérables déja entrepris, pour la formation médi-
cale et para-médicale, la construction d'établissements hospitaliers,
la production et 1'approvisionnement en médicaments. Enfin, 1'action
de santé publique et plus spécialement 1l'application convenable et
généralisée de la médecine gratuite, requidrent les mesures

suivantes :

- L'augmentation de la construction des h8pitaux, des centres

Médico- Sociaux et des Laboratoires nécessaires dans tout le pays

en particulier dans les zones rurales et autour des nouveaux p8les

de développement en voie de formation dans le sillage de 1'expansion
de 1l'agriculture, de 1l'industralisation, du renforcement de 1'infrae.
structure et de la démultiplication des structures administratives,
les établissements et les installations similaires existant actuel-
lement dans les villes devant &tre étendus et multipliés, en rapport

avec 1'augmentation du nombre d'habitants de ces villes.

- La répartition adéquate du corps médical et para-médical de
maniére & réaliser, sur l'ensemble du territoire, un encadrement
sanitaire équilibré, en accordant une priorité particuliére aux

régions qui souffrent encore d'un sous encadrement médical.

- L'accentuation de 1l'effort de formation des Médecins et du
personnel para-médical, avec comme objectif la norme d'un Médecin
pour Deux Mille Habitants et, au minimum, une équipe médicale par
petite commune et par quartier pour les agglomérations urbaines,
cette formation devant viser constamment & élever le niveau de sa

qualité.

- Le développement de la protection maternelle ét infantile,
de 1'hygiéne scolaire, des actions relatives & la nutrition, de la
médecine du travail, de la lutte contre les fléaux sociaux et de la
médecine préventive, de maniére & donner & l'action de santé publique,

un contenu social de plus en plus prononcé.
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- = La mise en oeuvre, dans le £adre de la médecine du travail,
de structures spécialisées en rapport avec les problémes nouveaux
qui accompagnent le développement tels que les grandes brQlures ou
les traumatismes consécutifs aux divers accidents du travail et
les grandes maladies professionnelles spécifiques 3 certaines acti-

vités industrielles.

- L'intervention de l'etat en faveur des Handicapég physiques
ou mentaux visant en particulier leur réhabilitation et leur réin-
sertion sociale, gréce & un enseignement et 2 une formation adaptés
a leurs conditions spécifiques. Cette intervention ddit s'attacher
d'une maniére particuliére au cas des enfants, de fagon 2 les
préparer dés leur jeune 8ge aux tAches qui leur sont accessibles.
Par ailleurs, la législation devra prévoir dans la réglementation
relative & la main-d'oeuvre des dispositions particuliéres en
faveur des handicapés pour ce qui concerne les emplois qui leur
sont adaptables. Des centres de formation professionnelle appro-

priés, devront 8tre crées pour l'usage spécifique des Handicapés".

38 1917 ¢

Une impulsion nouvelle est donnée 2 la formation para-
médicale. Sur les 32640 agents para-médicaux tous grades confondus
existants en 1981, 16036 ont été formés de 1977 a 1981. 61% sont
représentés par les techniciens et les techniciens supérieurs 39%

par les agents techniques.

La réforme de 1l'enseignement para-médical se fixe comme
objectifs : (43).

- d'arréter les programmes de formation technique, en pra-
tique a partir des postes de travail.

- d'utiliser les programmes et les méthodes de formation
dans l'ensemble des structures de formation des techniciens de
santé.
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- d'élever le niveau de recrutement pour le faire corres-
pondre avec les connaissances professionnelles requises pour les

différentes activités du technicien de santé.

- de combler le grand déficit en nombre, en spécialités et

en niveaux de compétence.

- de répondre aux besoins futurs, en tenant compte de 1'in-

frastructure sanitaire et de la demande en soins de la population.

- d'assurer le recrutement local des éleéves, avec la colla-
boration des autorités locales pour ne pas éloigner l'éléve de sa
résidence familiale et permettre ainsi aux structures sanitaires

de 1l'interieur du pays de recruter sur place leurs personnels.

- la décision de la médecine gratuite est donc un acquis
irréfutable pour appuyer ce choix, le 4e congrés a recommandé
dans ses résolutions que " soient prises toutes les mesures
susceptibles d'améliorer la situation sanitaire dans le pays
par la mise en oeuvre d'un programme intégré de santé qui doit
nécessairement impliquer la mobilisation de tous les moyens
humains, financiers et organisationnels pour concrétiser sur

1l'ensemble du territoire national, la médecine gratuite ".
sl U CEGINS

Le congrés extraordinaire du parti réaffirme que la médecine

gratuite est irréversible.

Les résolutions de la 4& session du comité central sur 1la

santé (annexe II) précisent les modalités d'application de la

médecine gratuite.

Le comité central du F.L.N. décide 1'instauration d'un
systéne national de santé, unifié décentralisé, démocratisé,
et intégré au plan national de développement économique et social,

répondant éfficacement aux besoins de la population.

Sos)se




Y B

A la méme période de premier plan quinquenal 1980-
1984 (45) réserve une place prioritaire au sociel et
lui assure une meilleure intégration.

1.3.6. 1981.

Un décret de Nécembre 1981 accorde aux Wilayate et
Raladiate de larges prérogatives en matiére de santé. Cette
décentralisation va permettre a8 la communauté de jouer un
rdle dans la protection et la prise en charge de sa santé
06k,

Aiqgi, 4 partir de 1981 se dessine une nouvelle
statégie. NDans le projet de loi relatif & la protection
~t 38 la promotion de la santé il est stipulé que :

- Le systéme national de santé est socialiste et
démocratique.

- I1 est soutenu dans sa mise en oeuvre par la
narticipation de la population. -

- La protection ¢t la promotion de la santé consti-
tuent éqalement un devoir du citoyen.

- Les organisations de masse participent 3 la mise
en oeuvre de la politique nationale de santé. Elles
favorisent et encouraqgent les initiatives de la popula-
tion en matiére de protection sanitaire.

Tadel 1983,

En 1983 est entrepris un large proqramme de plani-
“1cation par le ministére de la santé publique, publié
“ans la carte sanitaire nationale (35).

Enfin la loi n°85-05 du 16 Février 1985 relative
2 la protection et 3 la promotion de la santé fixe les
dispositions fondamentales en matidre de santé gt concré-
tise les droits et devoirs relatifs 3 la protection et A
'a promotion de la santé de la population. :
"TSCUSSION :

11 se dégage de cette description, une ferme volonté

nolitique de "santé pour tous". ‘ .
Qu'est-ce qui fait donc que les résultats restent insatis-

faisants ?. La réponse a cette question'permettra la concrétisation

de la volonté politique.




IT. ORCANISATION DE L'ADMINISTRATION
SANITAIRE

- —— e e e

L'administration sanitaire est organisée en 3 niveaux :
- Un niveau central national
- Un niveau wilaya
- Un niveau Daira.

1) Le niveau eentral ~x

A ce niveau il existe :

- llne administration centrale qui est le ministéere
de la santé publique.
- 3 grandes institutions nationales qui sont sous

tutelle du ministére de la santé publique.

1.1) L'administration centrale :

Sa composition est fixée par le décret n® 85-133 du

21 Mai 1985 (47)

''une des 8 directions qui la constituent est réservée
a ‘la prévention et a . 1'éducatrion sanitaire.

Son r6le ne se cantone pas aux servi:es de sapté
publique mais s'dtend au milieu Sducatif,

Une autre de ces directions qui intéresse notre
domaine d'étude est représentse pur la direction de la
formation qui est chargée de 1o tormation para-
médicale, du recyclage et du- perflectionnement des

personnels de santé.

1.2) Les grandes institutions nationales sous Foteltes

du Ministére de la santé publique.

Au niveau central sous la tutelle du ministore de

la santé publique se trouvent 3 grandes institutions:
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1.2.1. L'institut national de santé Publique :

I1 a essentiellement un r8le de conception et d'organi-

sation en matidre de programmation sanitaire.

I1 a un rble d'évaluation des programmes, il collecte

et traite les informations intéressant les programmes.

11 a également un r8le dans la formation et la recherche
scientifique. I1 participe & la formation médicale et para-médi=-

cale ainsi qu'a la formation continue par les recyclages.

1.2.2. L'institut Pasteur d'Alger.

/C}é§f/a;\63ﬁtre d'application, de référence, de recherche
de production et de formation.

. I1 produit et contrdle des sérums et vaccins.

. Tout en étant un centre d'application, il sert de
référence - aux laboratocires.

. I1 participe & la formation médicale et para-médicale

ainsi qu'a la formation continue et & la recherche scientifique.

1.2.3. La pharmacie Centrale Algérienne.

C'est un Centre de production de médicaments et objets
nécessaires & la médecine humaine et vétérinaire, jusqu'en 1984
elle détenait le monopole de 1'importation de tous les produits
pharmaceutiques et des matériels médico-chirurgicaux dont elle
assurait la distribution.

En 1985 certains secteurs sanitaires importants par le
nombre de prestations qu'ils assurent se sont vus 1l'objet d'une
décentralisation d'Autorisation globale d'importation pour
1'acquisition de certains produits non médicamenteux et matériels,

dont le secteur sanitaire et universitaire de Cheraga.
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2. Le niveau wilaya.

Le territoire national sur le plan administratif
est découpé en wilayate et au niveau de chaque wilaya

existe une direction de la santé de wilaya.

2.1. L'organisation de la direction de la santé de wilaya.

Elle est fixée par un arrété interministériel du
31 Décembre 1983 (48).

La direction de la prévention et de 1'éducation
sanitaire du niveau central y est projetée, ainsi que

la direction de 1a formation.

2.2. Le rdle de la direction de 1la santé de wilaya.

Elle a essentiellement un réle d'animation de
contrb6le, de coordination des actions sanitaires.
Elle collecte les informations et les données
statistiques.

Elle est le joint entre d'administration centrale

et le secteur sanitaire.

3. Le niveau DAIRA.

La DAIRA elle, est une division de la wilaya. Elle
délimite le territoire du secteur sanitaire sur lequel

repose l'organisation sanitaire algérienne (49),

Le secteur sanitaire est 1'unité opérationneltle:
créee pour répondre aux besoins médico-sociaux qui se
posent 3 1'échelle de la DAIRA.

Le décret n® B1-242 du 5 Septembre 1981 (50) porte

création et organisation des secteurs sanitaires.




3.1. Définition et composition du secteur sanitaire :

Le secteur sanitaire congu de fagcn & faciliter
l1'accés de la population aux services de sante
comprend 3 la base un ensemble d'unités sanitaires
réparties sur le territoire de la DAIRA. Ces unités
sont constituées de salles de soins et de centres de

santé.

Leur objectif est de répondre, qu'ils soient exprimés
ou non, aux besoins courants de la population en
protection maternelle et infantile y compris 1'espace-
ment des naissances,en consultation de médecine
générale, en hyagiene scolaire, en soins et en distri-

bution de médicaments.

La polyclinique qui en plus des activités de ces
unités se doit de répondre au traitement spécialisé
en ambulatoire représente le premier niveau de référence

médicale pour ces unités.

Dans certains cas, elle est dotée de quelques lits

d'accouchement.

L'hopital élément pivot de toutes structures
représente le 2e niveau de reférence et centralise
les services de gestion et d'administration de 1'en-

semble du secteur.

3.2. Organisation administrative du secteur sanitaire.

3.2.4.L'administration du secteur sanitaire est placée
sous l'autorité d'un directeur qui prend toutes les

mesures propres a assurer le fonctionnement efficace

du secteur sanitaire.
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3,2.2.Le conseil de direction.

Composé de plusieurs membres du secteur sanitaire
comprend également un membre de 1'assemblée populaire
de wilaya. Il est tenu informé du fonctionnement du
secteur sanitaire et délibére autour de certains
programmes d'action, projets d'investissements et

marchés.

3.2.3. Le conseil médical.

Comnosé de plusieurs membres du secteur sanitaire,
il a pour mission de donner des avis et de faire des
propositions et des recommandations au conseil de
direction sur tous les aspects médicaux liés 2a l'organi-

sation et au fonctionnement du secteur sanitaire.

3.2.4. Le service de prévention :

Le service de prévention sert de lien organique
entre 1'administration du secteur et les unités de
soins de base et entre le secteur sanitaire et la direc-
tion de la santé de la wilaya et les services techniques
du ministére de la santé publique. (51)

La fonctinn

Ce service est appelé a avoir 4 fonctions principdles

- Action d'assainissement et de protection de
l'environnement.

- Promotion de la santé de la mére et de 1l'enfant.

- Coordination des actions de lutte contre les

maladies prevatentes.
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- Collecte et diffusion des différentes informations statis-
tiques afférentes aux activités ci-dessus citées.

* L'action d'assainissement et de la protection de 1'environ-

nement .
Elle comporte :

* La défense et la restauration de 1'hygieéne publique en coordi-
nation avec les A.P.C. (probléme des ordures ménageres, .surveillance
des décharges publiques, hygitne des locaux publics, et tout particu-
liérement ceux destinés & 1'alimentation et 2 la restauration
collective ).

* La surveillance des réseaux et des points de collecte et de

distribution d'eau & usage domestique.

* La surveillance des réseaux et des points de collecte et d'évacua-

tion des eaux résiduelles.

* La surveillance par voie de conséquence des maladies infectieuses

et parasitaires & transmission hydrique.

* Promotion de la santé de la Mere et de 1'Enfant

Elle comporte :

* La coordination des actions de protection maternelle et infantile.

* La mise en oeuvre, le suivi et 1'évaluatiun des programmes

élaborés par le Ministére de la Santé.

* Lutte contre les maladies prévalentes :

Elle comporte :
* La surveillance des maladies transmissibles
* les enquétes épidémioclogiques.

* L'information de Santé :
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Elle comporte :

* Lacollecte réguliére de 1l'ensemble des informations rela-
tives au fonctionnement tant curatif que préventif des structures

du Secteur Sanitaire.

* Les activités d'éducation sanitaire notamment dans les

écoles et/ ou les lieux de travail.

* L'organisation pratique :

* Le service de prévention trouve naturellement sa place au

sein du département des services sanitaires.

* 11 doit 8tre placé sous la responsabilité technique d'un
médecin chef assisté d'un technicien supérieur de la santé en
liaison avec le médecin épidémiologiste de la wilaya ou du sous=
directeur de la prévention de la direction de la santé de la wilaya.

* Ce service doit &tre subdivisé en 4 sections répondant aux

4 fonctions ci-dessus définies.

A la téte de chacune de ces sections doit &tre placé un médecin

ou un technicien supérieur de la santé.

* Cette structure représente un effectif minimum 2 mettre en

place dans les délais les plus courts possibles.

* En tout état de cause 1'équipe de ce service doit 8tre

constituée de personnel médical et para-médical.

* Ce service doit &tre doté au minimum de 2 véhicules type

combi & titre permanent :

* Un véhicule pour les enqudtes épidémiologiques et 1'équipe

d'assair‘ssement.

* Un véhicule pour les activités de P.M.I.
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Ces véhicules doivent &tres exclusivement
utilisées pour les activités de prévention. A cet

effet ils doivent étre identifiés par un sigle.

3.3. Organisation financiére. (50)

" Le budget du secteur sanitaire est unique, il
est présenté par titres, chapitres, articles et

paragraphes!

La nomenclature budgetaire est fixée par arrété
conjoint du ministre de la santé et du ministre des

finances.

3.3.1. Exécution et contrdle du budget

- Le directeur du secteur sanitaire est ordon-

nateur du budget de 1'établissement.

- Les virements de crédits, d'un titre & un
autre, doivent faire 1'objet d'un arrété conjoint

du ministre de la santé et du ministre des finances.

- Les virements de cfédits, de chapitre au sein
d'un méme titre, ou d'article 3 article a3 1'intérieur
d'un méme chapitre sont décidés par le directeur du
secteur sanitaire. Ces virement ne peuvent porter que
sur les dépenses se rapportant au personnel, 3 1la
formation, & 1'alimentation, aux médicaments et
autres produits a3 usage médical, a4 1'exclusion de
toute autre catéqorie de dépenses. Les décisions
correspondantes, soumises & l'avis préalable du
conseil de direction doivent é&tre approuvées par

le wali.



DISCUSSION :

L'organisation sanitaire basée sur la décentra-
lisation et la sectorisation ne peut que répondre
4 un souci d'équité de prestations de soins et de

couverture compléte de la population.

L'intégration des activités curatives et préven-

tives en améliore 1'éfficacité.

La représentativité des services de prévention
a tous les niveaux de 1l'organisation, la création
d'un service bien individualisé au seinde chaque
secteur sanitaire montrent 1'importance accordée &

la prévention.

La création du conseil de direction et du
conseil medical dans les secteurs sanitaires permet
la concertation des membres de 1'énquipe du secteur

et de la communauté par le brais de son représentant.

Ce sont la, autant d'éléments favorable & la santé pour

tous en Algérie.

Mais la question reste posée : pourquoi ne sont-ils pas

rentabilisés dans ce sens ?



1. La formation médicale

La formation médicale est sous la tutelle du ministeére
de 1'enseignement supérieur, décentralisée sur le territoire
national. (52).

La durée des études médicales est de 6 ans.
. Au cours du premier oycle de 4 semestres, l'étudiant recoit

une formation scientifique générale.

. Au cours dy second cycle qui dure six semestres l'étudiant
aborde la réalité de la pathologie & 1l'hopital.

En fin de ce cycle clinigue se déroule le module de
Médecine Sooiale sur une période de 9 semaines réparties
entre la santé publique, la médecine du travail et la médecine
légale. @3).

La partie santé publique est organisée de telle sorte que
1'étudiant soit initié en théorie et quand c'est possible en

pratique aux principes.

- De 1l'organisation sanitaire

- De statistiques sanitaires et démographie

- D'épidémiologie

- De lutte contre les maladies transmissibles

- De prévention.

- D'hygiene du milieu

- De surveillance (protection maternelle et infantile,
hygigne scolaire).
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« La derniére année est une année de stage interne avee
obligation de faire les 4 stages fondamentaux de médecine,
chirurgie, gynéco-obstétrique et pédiatrie.

2. La formation para-médicale :

La formation para-médicale est sous la tutelle du minis-
tére de la santé publique décentralisée sur le térritoire
national. 54)

I1 existe 3 niveaux de recrutement :

- Niveau technicien supérieur de la santé
- Niveau technicien de la santé

- Niveau agent technique de la santé.

2.1. Pour les techniciens supérieurs et les techniciens 8 filidres

avec 32 options assurent la formation.

Soins infirmiers

- Laboratoire.

Handicapés

Hygiéne et prévention avec comme options.

- Nutrition diététique.

Assainissement et entomologie

Biométrie, épidémiolugie, eccntrdle sanitaire aux

frontiéres.

. Exploration fonctionnelle Humaine

E . Protection sociale avec pour options

- Secrétariat Médical

- Assistante sociale

- Education sanitaire
. Radiologie

. Maintenance

2.2. Pour le niveau agent technique 3 filiéres assurent la forma-

tion.
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. Soins infirmiers
. Ambulanciers

Hygiéne et entretien.

NISCUSSION :

b pat il woe’ 3

La réforme des études médicale a certainement
permi de réaliser le premier objectif qu'elle s'est

fixée et qui est celui d'augmenter le nombre des

medecins, mais pour ce qui est de former des cadres
imprégnés des réalités socio-écomoniques du pays
et aptes a faire face aux problémes spécifiques,

elle semble avoir nlus ou moins échoué.

La formation est en effet restée, faute de
motivation des enseignants et faute de moyens ,
cautonnée & 1'hopital.

La formation para-médicale quantt 3 elle, est trop spécia-

lisée. Dans certaines branches, les techniciens sont ircapables

d'assurer des soins de reutine. La polyvalence recherchée pour

les SSP n'existe pas. Comme il n'y a pas non plus une branche

préparant les techniciens pour les SSP.




1. La loi n° 81-09 du 4 Juillet 1981 modifiant et complatant
i'ordonnance n° 67-24 du 27 Janvier 1967, portant code COMMUNA
(56 fixe la participation de 1'Assemblée Populaire Communale
au plan national de développement médico-social.

- L'assemblée populaire communale réalise, avec le concours
financier de 1'Etat et selon les noms techniques nationales,. les .
Projets des centres de santé et polycliniques planifiés”.

- L'assemblée populaire communale participe a la préservation, a
1'amélioration et au développement de la santé de la collectivité.
A ce titre, elle Oeuvre, avec le concours des autres services

concernés notamment ceux de la santé publique pour :

1° Assurer, d'une maniére générale, 1'hygigne publique et la
salubrité de 1'environnement, notamment en matiére :

- de distribution d'eay’
- d'évaguation et de traitement des eaux usées et des

déchets.

- de lutte contre les vecteurs des maladies transmis-
sibles.

- d'hygitne des aliments des habitants et des établis-
sements.

~ 2°) Collaborer aux actions sanitaires tendant a la protection des
citoyens et de la collectivité, particuliérement de la mére et
de l'enfant.

3°) Contribuer a 1la protection médico-sociale des inadaptés et
handicapés",
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2° - Le décret n° 81-374 du 26 Décembre 1981 détermine les compé-
tences et attributions de la commune et de la wilaya dans le
secteur de la santé (57).

Dans le ezdre de la législation en vigueur et sur leur
territcire respectif, la commune et la wilaya sent habilitées
& entreprendre tout action tendant & préserver et améliorer
la santé des citoyens.

Elles participent & 1'élaboration et a la réalisétion'
du plan national de développement du secteur de la santé et a
1'établissement de leur carte sanitaire respective.

Ellegconcourent, en outre, a la généralisation de la
médecine gratuite."

- La commune est chargée, en relation avec le directeur
du secteur sanitaire, de la réalisation et de 1'équipement des
infrastructures légéres de santé, notamment :

1) Les salles de soins

2) Les maternités urbaines et rurales,

3) les unités de protection materncile et infantile,
-) les centres de santé,

5) les polycliniques.

- La commune est tenue destinataire de la liste de garde
des médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens et autres

praticiens exergant sur son territoire.
Elle veille & son application effective ".

- La commune veille au respect de la réglementation en
matiére d'honoraires.

- En matiére de prévention médicale, la commune est chargée
d'assurer, en relation avec les services compétents de 1'etat,

l'organisation et le suivi des actions, notamment :
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de vaccinations,

d'hygiéne scolaire,

de protection maternelle et infantile,

d'education sanitaire,

de lutte contre les vecteurs de maladies trensmis-

sibles.

Elle est chargée, en outre, dans le cadre de la régle-
mentation en vigueur, de l'acheminement vers les centres

appropriés des malades mentaux."

- La wilaya est chargée de la réalisation et de

1'equipenent des infrastructures de santé, notamment,

- Les hbpitaux généraux de wilaya et de daira

- Les laboratoires d'hygiene de wilaya

- En matitre de prévention médical, la wilaya est
chargée, avec le concours des services techniques et spécia-
lisés de 1'etat, de 1'organisation et de lutte contre les

maladies notamment ;

- La tuberculose
; - Le trachome
Les maladies cardiaques
- Les maladies mentales
- Le diabete

- Le paludisme

R o oy T oS iy

- Les maladies cancéreuses,

- La poliomyélite

Elle organise ou participe & 1'organisation de rencon-

tres ou séminaires ayant trait a ces maladies.

-
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- La wilaya assure une juste répartition du corps
médical a travers toutes les communes.

- La wilaya peut, pour 1l'exercice de ses activités,
créer des établissements, entreprises ou services en vue d'as-
surer les études, la réalisation ou la maintenance des infras-
tructures et des équipements de santé publique." P

- Les établicsements de santé réalisés par la commune
ou la wilaya sont gérés dans les conditions prévues par la lai en

vigueur."

Arti. 11. - Les caractéristiques et normes techniques des établis-
sements de santé communaux et de wilaya, sont déterminées par
arrété conjoint du ministre de l'intérieur, du ministre de la
planification et de 1'aménagement du territoire et du ministre

de la santé. Par arfrété conjoint du ministre de 1'intérieur, du
ministre de la planification et de 1'aménagement du territoire et

du ministre de la santé.

- L'acquisition, la mise en place et la maintenance
des équipements scientifiques impliquant des contraintes techno-
logiques, s'effectuent avec le concours des services compétents
de 1'état.

- La commune et la wilaya assurent la répartition
équilibré et 1'exploitation optimale de 1'ensemble des établig-

sements de santé implantés sur leur territoire.

Elles veillent 2 la continuité et & la permanence du

fonctionnement du service public de la santé.

Ellesinforment leurs autorités de tutelle réspectives
des manquements et contraintes susceptibles d'entraver 1'activi-
té réguliére des établissements et proposent toute mesure de

nature a 1l'améliorer.
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En outre, le wali exerce la tutelle et le contréle
administratif sur 1'ensemble des établissements et organismes
de santé dont l'action n'excéde pas le cadre de la wilaya."

-" La commune et la wilaya veillent 2 1'approvision-

nement régulier de la population en produits pharmaceutiques,
dans ce cadre ;

- Elles participent a la programmation des besoins de
la population.

Elles encouragent et assistent les organes de 1'état
dans l'implantation des infrastructures de stockage,

Elles facilitent 1'implantation des agences publiques

de pharmacie ".

" La commune et la wilaya contribuent au renforcement
de l'encadrement sanitaire de la population, par l'attribution
de locaux a usage d'habitation aux praticiens du secteur
public,*

iEn complément de leurs actions en faveur du secteur
public de la santé, les communes et les wilayas, insuffisam-
ment pourvues, facilitent l'implantation de cabinets médicaux,
de cabinets dentaires et d'officines pharmaceutiques par
l'attribution aux praticiens légalement autorisés, de locaux
a usage professionnel et d'habitation nécessaires & leurs

activités,"”

" L'etat apporte son concours technique & la commune
et & la wilaya,

Ce concours aura pour objet, notamment :

- L'aide & la création d'organes d'études et réalisa-
tions. '

- La définition des normes et caractéristiques techni-

ques des infrastructures et des équipements sanitaires.

il
i![
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- La confection des plans-types de conception et d'exécu-
tion des différentes catégories d'établissements.

- La régulation des approvisionnements opérés par les

entreprises et organismes nationaux".

-" 1'ttat assure la formation des personnels spécia-
lisés dans le domaine de la santé ".

-" Toute attribution nouvelle dans le domaine de la
santé,dévolue & la commune ou & la wilaya, doit ‘8tre

accompagnée des ressources et moyens y correspondant ".

DISCUSSION

De nombreuses prérogatives sont fixées aux
responsables communaux en matiére de santé, les
implicant aussi bien dans la réalisation d'infra-
structures légéres que dans l'organisation et
le suivi d'une série d'actions relevant des

soins de santé primaires.

Cependant comme nous le verrons plus loin, 1la
participation communautaire reste trés Faible, quand elle

n'est pas totalement inexistante.



V. LES RESSOURCES DPE LA SANTE

Nous apprécierons les ressources de la santé 2
travers les chiffres établis par le ministére de 1la
santé ( 35 ),

1. Les ressources financiéres.

Pour ce qui est des ressources financiéres, chaque

secteur sanitaire a ses crédits de fonctionnement.

En 1982 les crédits de fonctionnement du secteur
santé s'éléevent A 4 437 660 milliers de dinars soait

222 dinars par habitant. Ces crédits sont absorbés 3

plus de 60% par le salaire des personnels.
Les virements de crédits sont répartis par titre :

- Perscnnel

- Formation

- Alimentation

- Médicaments et autres produits médicaux

- Actions spécifiques et préventives

- Matériel et outillage médicaux.

- Entretien des Infrastructures sanitaires.
- Fonctionnement autre.

- Oeuvres sociales.

2. Les ressources humaines.

I1 y a

- 1 médecin pour 1460 habitants

- 1 technicien de la santé pour 3,6 medecins.




La répartition du personnel & travers les wila-

yate est inéqale. 20% des médecins sont & Alger.

En fonction des normes établies par le ministére
de la santé, la converture en chiffres absolus pour
les medecins est satisfaite mais pas en chiffres

relatifs rapportés a chaque wilaya.

La converture en techniciens de la santé est

satisfaite seulement & 72%.

3. Les ressources materielles :

On trouve.

- 2,4 1lits pour 1000 habitants
1 polyclinique pour 73529 habitants

!

1 centre de santé pour 21621 habitants

1 salle de soins pour 2240 habitants.

Toujours en fonction des normes définieées par
le ministére de la santé publique, les besoins sont

couverts 3

bllNESensTits
40 % en polycliniques
23 % en Centres de santé

16 % en salles de soins

DISCUSSTION

Les chiffres que nous avons rapportés dans ce
chanitre montrent que les besoins ne sant pas entifre-

ment couverts en dehors du personnel médical.

Si les textes, 3 une politique de santé pour tous sont

trés favorables, pourquoi les besoins restent insatisfaits ?




le secteur sanirtaire et universivaire
8¢ (lieraga
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ADMINISTRATIF

!
''I. ASPECT ° GEOGRAPHIGUE ET
|

Le secteur sanitaire et universitaire de Chéraga
correspond sur le plan du découpage administratif a la
DAIRA de Chéraga.

1) Limites géographiques :

Les limites géographiques de la DAIRA sont repré-

sentées :

Au Nord et au Nord Ouest par la mer méditerrange:
A 1'Est par la DAIRA de Bir-Mourad Rais
Au Sud par la DAIRA de Boufarik.

La NDAIRA s'etend sur une superficie de 15431,8 hectares.
2) Climat :

Le climat est tempéré et légerement humide du fait

de la situation de la DAIRA en bordure de la mer.

3) Découpage administratif.

Le découpage administratif de la Daira est réalisé en

5 Baladiate ou communes ( Carte 1 ).

La Baladia de CHERAGA
- La Baladia de AIN-BENIAN
- La Baladia de STAOQUELI
- La Baladia de ZERALDA
- La Baladia de DRARIA
NTISCUSSION

La superficie du secteur est importante, entrainant

. . /4
donc de grandes distances entre ses differents pbles.
L'existence de 5 communes sur le secteur laisse

présager des disparités.
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I1. ASPECT  SOCIO - ECONOMIQUE

La Daira de chéraga avec pour chef liéu CHERAGA a pour
principale activité 1'agriculture.
La surface agricole utile représente les 59 % de la superficie
totale de la DAIRA.
L'industrie et plus particuliérement la petite industrie est
entrain de se développer rapidement dans la DAIRA.
Dans la commune de AIN-BENIAN, elle prend largement le pas sur

1'agriculture.
1) ( HABITAT )

Les données du dernier recensement général de 1977 représentées
dans le tableau I montrent le nombre des différente types de
construction a travers les connunes.( 58 ).

Mais depuis ce recensement de nombreuses réalisations en matiere
de logements ont été effectuées dans 1aDAIRA totalisant ainsi

1088 logements en milieu urbain et 1265 en milieu rural. Il s'agit
essentiellement de logements’individuels ou villas et sont

essentiellement concentrés dans la Commune de CHERAGA.

Par ailleurs, en application des multiples recommandations
formulées par les hautes instances du parti et de 1'état le
recensement opéré dans la DAIRA, relatif a la situation des indus-
occupants fait ressortir un chiffre de 3615 familles dans cette

situations (59 ).

Ces hahitations ont été en grande partie supprimées et leurs

occupants déplacés. (Carte 2).
2) (CELECTRIFICATION )

En 1984 ( 59 ) le taux d'électrification de la DAIRA est de
97 %.
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3.1.5. La commune de Draria

Elle est alimentée comme chéraga par le réservoir
de Bouzaréah venant d'El-Harrach, en attendant la mise en

service du réservoir situé a DRARIA.

les eaux provenant de 1'oued Mazafran des forages
d'El-Harrach (BARAKI) la galerie d'infiltration du domaine
Ben-Haddadi sont traitées et surveillées par la societé

des eaux d'agglomération algéroise (S.E.D.A.L.).

Le reste est traité et surveillé & 1'échelle communale
La zone périphérique est alimentée principalement par des

puits collectifs ou individuels et de rares sources.

3.2. Evacuation des eaux usées (Carte 4 )

3.2.1. Domestiques :

La zone urbaine évacue ses eaux dans des réseaux
d;égouts des communes débouchant directement sur la mer.
La zone rurale rejette ses eaux usées de différentes

maniéres

- Dans les fosses & ciel ouvert

- Dans les oueds de la Daira.

- Oued Béni-Messous qui passe par chéraga et Ain-
Bénian et qui se jette & la mer au niveau des Dines et de
Club des Pins.

- Oued Mahelma venant de Mahelma vers Zéralda et
débouchant sur la mer.

- Dans des stations d'épuration : il existe 3 stations
d'épuration.

Cependant toutes mon fonctionnelles.

- La station de Béni-Messous
- La station de 1'hdtel El-Riadh

- La station du complexe touristique de Zéralda.
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3.2.2. Industrielles :

Une partie des industries parmi les plus importantes
neutralisent leurs effluents, avant leur rejet.
Les autres industries en général de moindre capacité de
production rejettent leurs effluents sans traitement préalable.
La rejet final de ces industries se fait dans la mer. Cependant
la soc.<té nationale de traitement des peaux et cuir de Chéraga
rejettg ses effluents a ciel ouvert dans un domaine agricole,

sans neutralisation.

3.3. Les déchets solides (Carte 5)

Toutes les communes de la DAIRA possédent une décharge

d'ordures.

CHERAGA : a Ouled-Fayet Plateau
AIN-BENIAN sur le Plateau Est
STAOQUELI : Au Club des Pins
ZERALDA : a la Sabliere

— DRARIA : en dehors de la zone urbaine a Draria méme.

L'ensemble de ces décharges est sous contrdle communal.
4. (TLES INDUSIRIES ) |

La Daira de chéraga regroupe 10 Unités de production
nationale réparties en 6 bronches d'activité économique et 5

unités de production locale réparties en 3 branches d'activité

économique. (59 ).
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4.1. Production nationale :

4.1.1. L'industrie des matériaux de contruction :

Elle comporte :

- La Briquerie d'El-Achour

- L'entreprise de céramiques sanitaires d'EL-Achour.

4.1.2. L'industrie Alimentaire :

Elle comporte :

- La Biscuiterie de Ain-Bénian
- La boulangerie industrielle de Chéraga.

4.1.3. L'industrie Manufacturiére :

- 1'E.M.A.C. (Entreprise nationale de Manufactures

de chaussures et Moroquinerie) de Chéraga.

- 1'E.N.M.G.P UMP 314 (Entreprise nationale de menui-

serie générale et préfabriqué) de Staoueli.

4.1.4. L'industrie chimique :

- E.N.A.P (Entreprise nationale de production de

peinture de Chéraga).

4.1.5. L'industrie électrique :

- E.N.E.L. (Entreprise des industries électrotechniques
d'El-Achour).




- L'E.V.E.N.E.L. unité d'étude de réalisation électrique de

Baba-hassen;
4.1.6. Autres :

- E.P.S.R. (Entreprise de production de signalisation routieére
de Chéraga.

4.2. Production locale

4.2.1., Matériaux de construction

— Unité éléments Modernes de construction de Ain-Bénian.
— Carriére de sable de Zéralda

— Carriére de Tuf de Draria.

4.2.2. Industrie du Bois

- Unité de Meubles de Zéralda.
4.2.3. Autres : .

- Unités S.A.V.A.P de Chéraga spécialisée dans la réfection

de bouteilles a Gaz.
5. ( Emploi )

- Le tableau 11 extrait du dernier recensement de 1977 montre la
répartition & travers les commmnes cu secteur, des emplois selon 4

catégories : Fonctionnaires, agriculteurs, non agriculteurs et autres.

Le tableau 111 montre la répartition des personnes occupées et non

occupées a travers les Communes.




(H"d"9"¥ Nd 0T AVATEVL Nd SIIVIIXH SHYAATHD)

i %00T i %9%G°0 R A i % T1L°€C i % 1€°27 i % i

i i i m [ b 9 i
66861 601 0599 . 61LY , 1278 AVLOL

] ] | : 4

i 9SS€ L &g €971 i 017 [ LIt b yravag

| | | i | ] ]
Ge1e 01 Gvg GLTT GOT1T | valveaz

i i i i i i i

ju: OUOE | % 2z " 1 7121 i €QIT i Lzz1 i 174NOVISi

£eee €¢ £ee Y18 £62¢ NVINIG-NIV .

i i i i i i i

v 6229 : € G682 : Le1r 7912 . VOVNEHD

]

i i i i i i mmzh...__az‘{.@wum
TVIOL STYINY  SATODIYOV NON SYNAINOI¥YOY ~ SHIIVNNOILONOA  SI1OTdAH

i i j i [ i i

(I1) nva1gavi

ANMNNOD dVd 14

d140O0d1IVO ¥Vd SIOTANI SAA NOILILIVday




- 96 =

REPARTITION DES PERSONNES OCCUPEES ET
NON OCCUPEES AGEES DE 6 ANS ET PLUS
PAR COMMUNE ( SOURCE R.G.P.H 1977 )

TaeLEAU. TIC

H S -i t
Oln/,,unesua ti on

! ] ! !
! ! Occupé ! Non Occupé !
! 2 - !
! ! ! !
; CHERAGA | 6353 | 391 :
! ! ! !
! AIN-BENIAN ! 1034 ! 328 !
! ! ! !
! 4 4 !
! : ! ! !
| STAOUELI | 3667 ' 186 I
! ! A !
! ! ! i
! ZERALDA ! 3253 ! 144 !
! ! ! !
! : 3 !
! DRARI ' ; g
| A | 4270 | 152 |
! ! ! !
! ! ! 1.
'TOTAL ! 18577 ! 1201 !
l l s l

* Chiffres éxtraits du tableau (5) du R.G.P.H

- On entend par population occupée : 1'ensemble
des personnes ayant travaillé au moins 6 jours
consecutifs pendant le mois précédent et le ‘

premier jour du recensement.




T,
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6. ((Education, Protection sociale, culte et organisation de masse)

6.1. Education :

Il existe au niveau de 1'ensemble de la DAIRA 61 établissements
scolaires regroupant un effectif de 44288 éléves. La répartition des
établissements et du nombre d'éléves par type d'établissement (primaire,
moyens et secondaires) a travers les Commnes est rassemblée dans les
tableaux IV et V.

L'emplacement des établissements est indiqué dans la Carte 5.

6.2. Protection Sociale :

I1 existe : ,
- 02 créches : 1 & Ain-Bénian et 1 & Staouéli

- Ol Centre pour aveugles a El-Achour;

6.3. Culte :

21 mosquées sont réparties sur 1'ensemble de la Daira (59 )

6.4. Les organisations de masse : (60.61.62.63.64).

* La Kasma représente le Parti du F.L.N au niveau de chaque Commune.

Les organisations de masse implantées dans les différentes Commumnes

sont

- O.N.M. ( organisation nationale des Moudjahidines)
- U.N.F.A.(Union Nationale des Femmes Algériennes)
- U.N.J.A.(Union Nationale de la Jeunesse Algérienne)

- U.N.P.A.(Union Nationale des Paysans Algériens)

U.G.T.A.(Union Générale des Travailleurs Algériens).
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7. (_ Alphabétisation )

Les données de recensement de 1977 sont complétieiient
modifiédaes.

La scolarisation étant devenue générale dés les pre-
mitres années de l'indépendance, on peut estimer & BU% de
la population qui est 8gée de moins de 25 ans qui sait lire et

ecrire.

8.(Moyens de transport/:

La Commune de Chéraga est relié a 1l'hopital par un trans-
port en commun. '

Les Communes de Ain-Bénian, Staouéli et Zéralda sont
reliées a 1'hopital par un transport en commun avec changement
a Chéraga et quelques voyages dans la journée sont directs.

La Comnune de DRARIA n'est pas du tout reliée a 1'hopital
les citoyens doivent effectuer 3 changements pour se rendre a
1'hépital

DISCUSSION
La description des caractéristiques socio-économique de la
Daira de Chéraga fait ressortir des aspects aussi bien favorables

au développement de la santé que défavorables.

1) Dans les aspects positifs on retrouve :
- L'électrification : elle est quasiment généralisée a 1'ensem-
ble du secteur. Ceci a un impact important sur la chaine de froid

dans les unités sanitaires.

- L'eau dans les agglomérations : elle est traitée réguliére-

ment.
- Les industries : elles créent de 1'emploi, ce qui peut

augmenter le niveau de vie des familles.

wonnd winn
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- Les établissements scolaires et le nombre d'éldves qui les
fréquentent laissent prévoir de grands changementé. La population
qui constituent les Jeunes parents actuellement et dans les années
a venir sait lire et écrire en majorité. L'alphabétisation de 1la
mére est un facteur important dans 1'élevage des enfants.

Les établissements scolaires sont aussi autant d'endroits

propices a 1'éducation de la santé. I1 en va de méme pour les
mosquées.

- Les organisations de Mmasse représentent des contacts avec

la population et peuvent favoriser la participation communautaire.

2). Dans les apects négatifs on retrouve :

- L'habitat, il n'est Pas trés développé. Le nombre de person-
nes par logement reste important créant ainsi une promiscuité qui,

comme on le sait, est favorable ay maladies transmissibles,

- L'eau : Les quantités insuffisantes d'eau entrainent un
stockage & domicile souvent Sans assez de précautions. Ces quantités
insuffisantes ont aussi un retentissement néfaste sur le rendement
du travail dans les unités sanitaires.

La qualité de 1'eay réservoirs communaux est douteuse sans
parler des eaux de puits.

- L'assainissement reste le point noir. Les enfants qui |
pataugent dans les égouts a ciel ouvert, les baigneurs des plages |
ol se deversent les eaux usées sont chaque jour exposés aux

maladies.

Les évacuations des eaux usées industrielles représentent un
nouveau danger supplémentaire.

- Les décharges Sauvages sont également dangereuses et peuvent

occasionner la pollution de 1l'eau potable (épidemie de typhoide de
Ain-Bénian ),

- Les moyens de transport ne stinulent Pas du tout les patients
a se rendre 2 1'h8pital en cas de recours.




: 111. ASPECT DEMOGRAPHIQUE

1. Population de la Daira.

Nous avons estimé la Population de la Daira a partir du
recensement de 1977 ( ), en prenant pour taux d'accroissement

annuel 3,4 %.
En 1985, la Population Totale estimé est a 14b967.

1.1. Réparttion de la Population par Comune :

Elle est représentée dans le tableau VI.
Elle va de 19890 habitants dans la commune de Draria

a 44157 habitants dans la commne de Chéraga.

1.2. Répartition de la Population par Age et par Commne :

On note sur le tableau VII que la Population de moins
de 15 ans est de 66113 pour 1'ensenble de la Daira.

1.3. Répartition de la Population par Age, Sexe et Commne :

Le Tableau VIII permet de calculer la population féminine
dgée de 15 & 54 ans qui est de 32184 femmes. cependant, comme la
population en age de procréer se situe en moyenne entre 15 - 49 ans

nous avons calculé ce chiffre & partir du RGPH et il est de 20324.

2. Les Naissances de la Daira :

"Pour les Naissances, nous prendrons comme année de réfé-
rence 1984, les relevés statistiques de 1985 n'étant pas totalement
exploités, ces naissances se répartissent comme suit
Chéraga AIN Bénian Staoueli Zéralda Draria

1900 1097 | 828 s b S 768
Les Naissances sont déclarées’dans la Baladia ol se déroulé
1'accouchement. Ainsi le nonbre de naissances déclarés dans les
Communes de la Daira est de 3333 alors qu'il est réellement de 5306,
ce chiffre étant représenté par les naissances récoltée par le C.C.E.

(nous détaillerons cetie activité dans le chapitre prestation de soins).




3. Situation Matrimoniale des Femmes selon 1'Age :

Les chiffres extraits du recensement de 1977 @t représenté s dans
le tableau IX montrent que 73,52 % des Femmes en Age de procréer sont

mariées et que 20 % d'entre elles le sont avant 20 Ans.

DISCUSSION :

145967 personnes sont appelées & €tre prises en charge par les

services sanitaires du Secteur.

La distribution en &ge de la population du secteur montre une
population de moins de 15 ans a 45% de la population totale et une

population maternelle a 22%.

L'ensemble de ces deux tranches dela population couvre prati-

b saee gt - e SissSalliSes

S quement les 4/5 de la population totale du secteur. C'est dire
1'intérét d'un bon programme de pretection maternelle et infantile
incluant la surveillance de 1l'enfant en milieu scolaire et 1'éspace-

ment des naissances.

La connaissance exacte du nombre de naissance dans le secteur

permettra non seulement de planifier les activités de vaccination,

de surveillance mais surtout permettra de les évaluer.
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g POPULATION DE LA DAIRA DE CHERAGA 3

( PAR COMMUNE EN 198§ )

g SOURCE : R.G.P.H, 2

TABLEAU YT

! Sexe ’M Sy ! Pémini ! 'IOT:QL !
! Commune s P oustt ! Gt ! !
t : : t —
e ! ! ! g
y "CHERAGA p 22416 21749 y 4457
- ‘ : ; —
! AIN BENIAN ' 19759 ! 19826 1 39615
! ] ! ! S
| STAOUELT 11816 1275 23091 :
! : + } —t
! ZERALDA ! 9889 1 9325 ) 19214 !
! ! ! ! !
! DRARIA 10037 ! 903 1 19890 :
! : ; : !
; 168 ¢t 73997 : 71970 ; 145967 :

Nous 1'avons estimé 3 partir du recensement de 1977.
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(-—-—-u—-—-m‘
f STTUATION MATRIMONIALE DES FEMMES g
: g A SELON L'AGE PAR COMMINE ;

N SR ) SRS i~ QS S *~ 7 RN i

TABLEAY (X!

POPULATION
COMMINE ACE FEMININE nnm‘ %
0 - 14 7934 00 00 %
CHERAGA 1% - 19 1751 309 17.6 %,
20 - 89 4853 4149 85.3 %
‘ 50 ot + 723 714 98.8 %
0~ 14 7095 00 00 %
. 15 - 19 1445 203 14 %
AR R0 4410 3843 87 %
50 et & 611 605 99 %
0~ 14 4118 00 00 %
STAOUELT 15«19 830 158 19 %
20 - 49 2525 2220 87.9 %
50 et + 358 350 97.9 %
0.~ 14 3386 00 00 %
P 15 - 19 742 182 24.5 %
ZKERALDA . 20 - 49 2085 1807 86.6 %
50 ot + 358 307 98.1 %
0. -.%4 3529 00 00 %
DEARTA 15 - 19 765 765 14.6 %
20 - 49 2189 1906 87.6 %
50 et + 364 361 99.2 %

* Chiffres extraits du R.C.P.H 1977.




;IV.DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES SANITAIRES |

Le secteur sanitaire et universitaire de Chéraga
est rettaché a la direction de la santé de la wilaya d'Alger.
I1 se compose d'un hopital et de 26 unités de soins de base. Si
les unités de soins de base desservent essentiellement la
population du secteur, tel n'est pas le cas de 1'hopital.

1. (_Budget et dépenses )

Le budget de fonctionnement du secteur sanitaire
est global pour 1'hopital et les unités de soins de base.
Les dépenses sont réparties sur 9 titres et ne peuvent passer

d'un titre & un autre qu'avec 1'approbation du Ministere de la
Santé Publique.

Les titres étant :

. Titre I : dépenses de personnel

. Titre 11

-

. Titre III

dépenses de formation

dépenses d'alimentation

. Titre IV : dépenses de médicaments et autres
produits médicaux.

. Titre V. : dépenses d'action spécifique et prévention.

. Titre VI : dépenses de matériel et outillage médicaux.

ceeloes
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: . Titre VII : dépenses d'entretiens des infras-
3 tructures sanitaires.

. Titre VIII : sutres dépenses de fonctionnement.

. Titre IX : oeuvres sociales.

B A b

‘ 1.1. Dépenses du secteur en 1985.

Pour 1'année 1985 le total général des dépenses du
secteur s'éleéve a 206.050.000 dinars réparties comme suit (65).

- dépenses de pPersonnNel.eecececececscccscscesccosasse’9%

"= dépenses de formation...............l‘...l.......13’4%

=M ReEes J ol INmERELON . s o nsr i snsicsvasivssesvsas T8

- dépenses de médicaments et autres produits

médiCaux....0.0.I.O.l‘.........l.'......l.'.‘....10% i
- dépenses d'actions spécifiques et.préventione....1,8%
- dépenses de matériel et outillage médicaux.......3,2%

- dépenses d'entretien des infrastructures

sanitaires‘l.............I..I.......0..‘......'..1’9%
- autres dépenses de fonctionnementeeeececeececscees 4%
o oeuvres SOCialeS ..l..........l..l..'...'........ 1’2%

1.2. Dépenses effectuées pour les unités de soins de base
en 1985,

La dépense globale pour toutes les unités est de 16%
des dépenses de 1l'ensemble du secteur. Ces dépenses ee
répartissement comme suit :

verdons
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- Titre 1 H 79%

- Titre 1I s %

- Titre III H 1% E
3 - Titre 1V :  12% §
Qi - Titre V : 2.4 %
1 . - Titre VI  : 1.5%
: - Titre VIII : 1.7 % f

- Titre 1V s 0.7 % i

;‘ Si on enleve les 79% dépenses pour le personnel
'5' ou constate que seulement 4% du budget général du
secteur sont dépensés pour le fonctionnement des
unités.

2. ( Personnels )

. L'ensemble du personnel travaillant dans le secteur
3 est au total de 2422.

Ce personnel se répartit comme suit :

: - 95 : dans les services administratifs

1648 : dans les services médicaux.
- 371 : dans les unités de soins de base.

- 308 : dans les services économiques.

sont exclus dece nombre les étudiants et les étudiants en

spécialité qui cependant font des prestations.

2.1. Le personnel médical :

Il est de 338
+ 21 Professeurs dont

- 1 en pharmacie

2 en chirurgie dentaire
18 en médecine
144 docents et Mattres Assistants dont

+

coefees
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-~ 1 en pharmacie
- 177 en médecine

26 en chirurgie dentaire

¢
!

B

173 généralistes et spécialistes non universi-
taires.dont:

85 médecins

27 dentistes

10 psychologues et orthophonistes.

2.2. Personnel para-médical.

I1 est de 1251.

- Techniciens supérieurs : 170
- Techniciens 3 347
- Agents Techniques s 734

2.3. Personnel affecté aux unités de soins de base :

2.3.1. A Temps plein :

Le personnel des unités de soins de base affecté
& temps plein est de 371 dont :

- 91 du corps medical représentés dans les

tableaux » ¢t Xi.
- 280 du corps para-médical représenté

dans le Tableau XIT,

2.3.2. A Temps partiel :

Des professeurs, Maitre- Assistants et Résidents sont
détachés a temps partiel de 1'h8pital pour assurer des
consultations dans les unités de soins de base.

see/oes
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Pneumo-Phtisiologie :

.1 Professeur 1 fois par semaine

.1 Maltre Assistant 4 fois par semaine
Pédiatrie :

.1 Docent pour la coordination du programme
de pédiatrie.
.5 Résidents tous les jours

Gznécologie $

- 1 Résident tous les jours

Ophtalmologie :

«-1 Maitre Assistant et 1 Résident 4 fois par

semaine.
Chirurgie :
. 1 Mattre Assistant tous les jours.

Medecine Interne :

. 1 Maltre Assistant tous les jours.

Psychiatrie : i

. 1 Résident 2 fois par semaine

2.4. Personnel du service de Prévention :

« 1 Médecin généraliste

« 4 Techniciens supérleurs de la santé spécialisés
en épidémiologie.

« 4 Techniciens supérieurs de la santé spécialisés
en assainissement.

. 1 Technicien de la santé en soins infirmiers.
2 Agents d'Administration.
1 Chauffeur.

ceeloas
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3 - Les installations sanitaires.,

301 S L'hogital.

Il.est implanté cans la commune de chéraga 2 Réni-Messous

Le nombre total de lits est de 756.
Les différentes spécialités existantes sont :

- Médecine Irterne

- Pédiatrie
- Pneumo-Phtisiologie
s - Gynecologie et Obstétrique
- Rhumatologie '
- Chirurgie généraleet uréenceschirurgicales
- Chirurgie Infantile
~ CO.R.L
- Ophtalmologie
- Nephrologie
- Laboratoire d'analyse médicale
- Laboratoire de Radiologie

- Centre de Transfusion

- Institut dentaire avec laboratoire ce orothése dentaire
- Pharmacie

- Service de Prévention

3.2. Les Unités de soins cde base :

@ Elles sont au nombre de 26 répartiea - sur 1'ensemble du
| secteur ( Tableau X\ carte 7 ), : |

- Polyclinique ’ 03
20

Centre d'hygitne scolaire : 01

- Centres de Santé

.o

Dispensaire anti-tuberculeux : 01

Laboratoire d'hygidne : 01

Maternités 03 (annexées aux polycliniques ou centres de
santé ).

T
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4. (_Matériel et fourniture )

4.1. Matériel dentaire :

- 17 fauteuils dentaires sont impantés 2 travers
12 unités sanitaires et 2 sont implantés dans les établis-
sements scolaires. Le tableau X{Vmontre leur répartition
par commune. Ft la carte 8 leur emplacement.

- Un laboratoire de prothése dentaire implanté & la
polyclinique de Staouéli est doté de :

- 01 Tour suspendu

01 presse a mouffle
01 taille platre

01 tour a polir

12 Mouffles

4.2, Matériel de Biologie :

4.2.1. Les laboratoires des polycliniques de Ain-Bénian et
Staouéli sont dotés de :

- 01 Centrifugeuse de paillasse

- 01 Centrifugeuse & Hématocrite

- 01 Spectrophotométre

- 01 Etuve

- 01 Microscope

- 01 Bain marie

- De cellules de Malassez

- De Pipettes de vitesse de sedimentation
- De verreries.

| 4.2.2. Le Laboratoire d'hygiéne :

-8, 01 Etuveo

voinf e



SO A0 g o <oy, o g g e e b e Y, . e e e 2o e e e o] o e 1 S e 2 e R S en i mm e s SRS S R T T R T B e A S

|

_ “

L0 “ . A<HOH“
| |

I

! ! |
| | | | |
6T | A0 €0 : 4¢ : €0 “
“ “ | i L i
......... G el I S AT SR Wl e e IR~ ) i e e
| | | | | i |
2o | S 10 ! 00 ! 00 ! 10 ! sat102q
H I
I I | I I ! |
||||||||| e s ittt S B
| | | I I | |
| | | | 1 | I
AT 4 20 7 | 2o “ 70 " €0 | 90 ! sg3tup !
| ! I | | | I
| “ “ i L ] i
||||||||| ;v R P e i ool gl it e e i S R
I ! I | | | I
“ “ “ “ “ “ 523112007 |
| | | | | | |
TVIOL | VI¥VYA | VATVHEZ m IT3N0VLS m NVINZE NIV | VOVHEHD | i unyuon "
| | | | !
I ! | ! | | I
e Ty WSSy PO e e b e e s o [ T b e il g [0 S e IR 2N ey i ey e b -

I hvargyL .
ANNWWOD ¥Vd
SdT003 S3A LILd SALINA  SIFA SIHIVINIQ STINILNVA



‘g 9jey

sasrejua P 3.5&413% 37

Laddg VL 48 5 102 Jrv 4 \E

INIW3ISSNIVSSY N@SIAIE

n!wcu 3P S.misUAAuN auepues urepas
e T

. UOH¥IND 30 uyivg

R R i i A s

888521 Y>3 usi~desay e



123

- 1 Bain marie

- 1 Centrifugeuse

- Anses de platine.

4.3. , Matériel de Radiologie :

La polyclinique de Ain-Benian, la polyclinique de
Staouéli, le dipensaire anti-tuberculeux, le centre de
santé de Bouchaoui possgédent un équipement radiologique
pour radiographie.

4.4. Matériel de Gynécologie et d'obstétrique :

10 Unités sont dotées d'une table gynécologique avec
cialitique et du matériel nécessaire 2 1'examen gynécologique
«Spéculums, hystérométres, dispositifs intra-uterins...)

Les Maternités ont 10 lits d'hospitalisation. La salle
de travail est équipéed'une table d'accouchement, instruments,
une table chauffante pour nouveaux-nés, systéme d'aspiration,

et oxygene.

4.5. Matériel Ophtalmologique :

3 Unités sont équipéspour une consultation d'Ophtalmo-
logie.

- Polyclinique de Ain-Benian

- i de Staouéli

- Centre de Santé de Chéraga

4.6. Matériel de petite chirurgie :

Les Unités et plus particuliérement les unités assurant
des permanences sont dotées de matériel de petite chirurgie
pour suture, incision d'abcts et autres.

.oo/.oo
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4.7. Matériel courant :

Toutes les unités sont dotées de :
- Frigidaire pour le stockage des vaccihs
- gaz

Stérilisateurs

Balance toise

Stéthoscope - otoscope - tensiometre

Seringue - aiguilles Plateaux.

Fichiers pour le rangement des dossiers

4.8. Moyens de communication :

- Téléphone : 18 unités ont une ligne téléphonique.

- Ambulances : les 3 unités qui ont une maternité-
annexée sont dotées d'ambulance.

- 3 véhicules type microbus et minibus transportent
les internes en pédiatrie tous les jours de
1'h8pital vers les unites de soins de base.

- 1 véhicule assure le déplacement de 1'équipe
du CCE vers les APC et les unités de soins de base.

- 1 véhicule rattaché au service de prévention assure
la coordination avec les unités, ainsi que les en-

quétes épidémiologiques.
4.9. Médicaments, vaccins et sérums.

Une liste de médicaments essentiels a été dressée
au niveau du secteur par l'ensemble des praticiens
(annexe).

Les unités sont approvisionnées & partir de cette
liste mensuellement. Les médicaments ne sont délivrés
aux patients que sur ordonnance.

Les médicaments d'urgence font 1'objet d'une 2e
liste et sont sous clé dans 1'unité.

Les unités sont approvisionnées également en
vacecins (du proarammes &larni de varcinatinns). sédrum

Bomidelebies péacthiVes .

t 3+ - -
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DISCUSSION

S -

Les ressources financiéres pour faire
fonctionner les 26 unités paraissent peu impor-
tantes 3 c6té de celles qui font fonctionner
1'hopital.

Les ressources humaines sont variables
d'une commune a une autre en moyenne 1 medecin
pour 3657 habitants, ce chiffre varie de 3202 pour
ZERALDA & 4042 pour NDRARIA. Cependant il faut
noter que les médecins sont doublés d'internes et de

queldues résidents pour les activités de pédiatrie.

Le nombre de chirurgiens dentistes par fauteuil
est de 2,3.

Le nombre de techniciens de la santé en soins

pnar médecin est de 1,7, Tous corns confoncdus de 3
Variant de 1,8 pour Zéralda a 3,4 pour Staouéli.
Les ressources materielles sont mal équilibrées

sur l1'ensemble du secteur, seule la commune de
AIN-BENIAN jouit d'un bon équilibre en quantité
et qualité.

- 1 polyclinique pour 39555 habitants
- 1 centre de santé pour 9888 habitants.

CHERAGA’la commune la plus importante ne possede
pas de polyclinique répondant aux normes et elle

a 1 centre de santé pour 8845 habitants.




Staouéli ne pPosséde que 2 centres et seulement
1'un des 2 a des activités pédiatriques soit une
unité pour 11241 habitants.

ZERALDA ne possdde en réalité que 3 unijités
( 2 étant complémentaires ) soit donc 1 centre
pour 6405 habitants.

DRARIA posséde bien 1 centre pour 4042 habitants
cependant 4 sur 5 ne répondent pas aux normes et se

prétent mal aux prestaticns de soins.

Pour ce qui est du materiel dentaire : il y a
1 fauteuil pour 8570 habitants.

Dans les communes de Zeralda et de Draria il n'existe
pas de maternité alors que ce sont les communes les plus éloignées
de 1'hépital.

La compensation pour la commune de Draria est 1'hopital de
Douéra qui est plus proche d'elle que celui de son propre secteur.
la commune de Zeralda depuis 1986 est soulagée par la eréation d'un
nouvel hépital. Elle est celle ol 1'on enregistre le plus d'accouche-

ment & domicile (38 ).

I1 ressort donc de tout cela, une grande disparité des res-
sources. La premidre ressource qui améne les autres est 1'instal-
lation sanitaire. Or l'inétallation sanitaire qui est déterminante
est 1'affaire de la commune d'abord. On revient donc a la necessité

de la participation communautaire.
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!
! V. ORGANISATION DES RESSOURCES !
! : !

Toute la gestion des unités se fait a partir de 1'hopital
ol se trouve le sidge de 1'administration du secteur.

1/ Le Personnel :

Au niveau des unités de soins de base, le mouvement du person-
nel est sous la responsabilité du médecin chef. Le médeéin chef est
désigné par 1'Administration du'S.S;U pour les unités dotées d'un
logement, le médecin chef est: celui qui y loge.

Pour les autres unités c'est 1'ancienneté qui détermine la
responsabilité,

Le médecin chef de polyclinique est secondé par un agent adminis-
tratif dans 1'accomplissement de sa tache. Le médecin chef représente

les unités de sa commune auprés de 1'assemblée populaire communale.

Le direction des soins de premiers recours qui est le premier
contact des personnels des unités avec le reste de 1l'administra-
tion est responsable de tout son mouvement, cependant sa gestion
est assurée par la direction du personnel.

NDeux médecins, un chirurgien dentiste et un pharmacien représen-

tent les unités de soins de base au conseil médical et au conseil
de direction.

2/ Les unités santitaires :

Les unités sont ouvertes dans 1'ensemble de 8H a 17H. Les
polycliniques sont ouvertes de 8H & 20H travaillant en 2 équipes
et assurant également une permanence médicale de 20 H & 8 H et les
Jours féries. Les maternités sont ouvertes sans rellche.

saslons
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Les permanences des polycliniques sont assurées par
1'ensemble du corps médical des unités réparti. entre les 3
polycliniques.

L'appui des autorités locales est sollicité pour assurer
la sécurité pendant les permanences.

Les unités qui sont la réalisation et le bien des A.P.C

sont en général si ce n'est toujours entretenues par le $.S.U.

L'entretien se faisant par des équipes d'ouvriers détachées
de 1'h8pital avec 1l'accord de la direction de 1'infrastructure et
des équipements.

L'organisation des unités s'individualise par Commune, les

centres de santé gravitant autour des polycliniques.

3. Le matériel, fournitures et médicaments :

L'approvisionnement en matériel, fournitures, médicaments
se fait & partir de 1'h6pital. Le médecin chef de 1'unité envoie
sa commande & la D.S.P.R. qui donne son avis et transmet aux
servicesintéressés qui ont le dernier mot.

La commande des médicaments est organisée, elle est pério-

dique une fois par mois selon la nomenclature qui a été dressée par
les concernés et les services cliniques de 1'hépital.

L'approvisionnement en ingrédients est trimestriel.
Le reste des commandes se fait selon la manque .

L'approvisionnement des maternités en aliments se fait
également 3 partir de 1'hépital tous les trois & quatre Jjours.

N
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4. Schema d'Organisation.

—_yAdministration . ,Daira
-~

.

Autres Directions

1 Direction des v

3 3 adia
» ——>So0ins de Premiers ¢ Bal ?1
Recours T

v

____)Polyclinique ”

—_—

. Centre de Santé<—

DISCUSSION :

La gestion des 26 unités sanitaires, 2a partir d'un
poUR L LB aat tok kil licites eLre bien taite des
» . . &~ y .
listes types de matériel doivent &tre etablies avec une

programmation pour les approvisionnements.

Le personnel doit &tre géré par un seul service

pour mieux contrdler son mouvement.



- 133 -

La responsabilité du medecin chef est une tache

ingrate quand elle ne s'appuie sur aucun texte et quand

elle n'est pas accompagnée d'avantages.
Cette tache est indispensable & developper.

‘Les services administratifs étant centralisés 2
1'hopital, ils necessitent la présence d'un répondant

au niveau de chacune des unités.

De la méme fagon, le medecin chef doit avoir
un seul répondant au niveau de 1'administration central

pour régler les problémes de 1'unité.



1) Les soins de premier recours.

Nous classons dans cette rubrique les activités de
prévention et les activités curatives utilisant les moyens
et les connaissances des structures de soins de base, donc
toutes les prestations de soins assurées par les praticiens
génér_iistes et le persannel para-médical des unités de soins

de base.

1.1. Prise en charge des enfants :

La prise en charge des enfants obéit & un programme
d'action avec des objectifs et une évaluation. Ce programme
est élaboré par la division de pédiatrie du secteur, réalisé
avec sa coordination dans les unités de soins de base. Il vise
la prise en charge de la santé de 1'ensemble des enfants. du

secteur.

1.7.1. La captation des naissances (66)

Des fiches élaborées par le C.C.E. de la division de
pédiatrie (Annexe .) sont remises 3 toutes les A.P.C. de la
DAIRA de chéraga ainsi qu'aux A.P.C. environnantes. Une fiche

CLL vuvelLe par L A.rl.le. puur Loul entant nouveau né et

domicilié dans la Daira{ Arnexe ).

coolone
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Une fois par semaine le C.C.E. recueille ces fiches, établit
la fiche N°2 qui reste au niveau du C.C.E et ventile les premieres
fiches a travers les unités sanitaires correspondant. au domicile
de 1l'enfant( Annexe ).

L'unité prend ainsi connaissance de 1l'existence de 1l'enfant
et lui ouvre un dossier qu'elle classe par date de Naissance de

fagon que 1l'enfant soit systématiquement convoqué aux dates

voulues s'il ne s'est pas présenté spontanément.

1.1.2. Les visites systématiques périodiques :

9 visites systématiques réparties entre 0 et 5 ans sont
programmées pour chaque enfant. Elles ent pour objectif la
surveillance staturo pondérale et psycho motrice, la recherche
de malformations, 1'éducation sanitaire des mtree portant

notamment sur les conseils hygiéno diétiques.

1.1.3. Immunisation et lutte contre le rachitisme.

La vaccination pour la lutte contre les maladies préva-
lentes de 1'enfance est appliquée au niveau du secteur
sanitaire selon le programme déterminé par le Ministére de la
Santé.

11 s'agit de la lutte contre la tuberculose, la Diphtérie,
le Tétanos, la coqueluche, la poliomyelite, la rougeole et

également la lutte contre le rachitisme par la vitamine D.

Senfive
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1.1.4. Consultation :

Les enfants sont examinés et traités & la demande. La

prise en charge de cextaines affections comme la diarrhée est
codifiée.

1.1.5. Evaluation :

Toutes les prestations sont enregistrées sur la fiche
3 recueillies et traitées par le C.C.E. sont également col-
lectées par le C.C.E. Les hospitalisations et les Déceés des
enfants du secteur et le tout est discuté mensuellement en
réunion générale avec 1'ensemble du personnel et le coordina-
teur du programme de pédiatrie.

Le programme de lutte contre la diarrhée qui s'étend
de Juin & Novembre fait l'objet d'une évaluation pendant les
mois de son application.

1.1.6. Résultats :

Pour 1'année 1984 les données enregistrées par le
C.C.E. sont les suivantes :

- Les naissances captées sont de 5306.

- La couverture vaccinale contre la tuberculose pour l'ensemble

du secteur est a 93%

-

- La couverture vaccinale du rappel DTCP pour tout le secteur

est a 74%.

LU LCLUVLLLULG vallaiidds Luiilie ad fougeuvie est a Bla,.

- La couverture de la 1er prise de vitamine D est
)
a 80%.

veslavs
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- L'indice de consultation pour 1'ensemble du secteur est

de 1.4'par enfant.

- Les résultats a travers les communes sont données dans

le Tableau suivant :

|

, Communes | BCG | AntiR | pTCP SR WL
! : : 4 4 !
| AIN-BENIAN ! 95% ! 87% | 77% | 1.24 |
! ! ! ! ! !
Looneragh 17 g3 el g IR T e o
! 2 ! 70 ! /70 ! 0 ! 3 !
! : ! : 1 !
! DRARIA | 89% | 76% 1 69% 1 1.4 !
! ! ! ! ' !
! ] e = ] !
| STAOUELT | 95% | 83% | 75% | 1.3 !
! : : 4 z !
! ZERALDA 1 93% | 85% | 76% 1 1.98 |
! ! ! ! ! !

- Les résultats du programme de lutte contre la diarrhée :
sur une population cible de 8300 enfants il ya ed 2643 cas

soit 1 enfant sur 3 a fait une diarrhée.

- Pour le programme de lutte contre la malnutrition sur une
population cible de 11235 enfants : 456 ont un percentile
inférieur au P3 de stuart et Meredith soit 4% des enfants.

1.2 : Prise en charge des Enfants en milieu scolaire.

Ld L4400 Ll Cilalye ucs ciialils € widdlieu sLuldliec vise

la protection de la santé de 1'enfant en milieu scolaire.
1.2.1. Les Taches :

Les Taches sont définies par un programme national,
réalisées par le personnel des unités de soins de base,

coordonnées et évaluées par le service de prévention.
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Les taches consistent en :
- La surveillance staturo-pondérale des enfants.
- L'Immunisation : rappel contre la diphtérie et 1le
tétanos et vaccination contre la tuberculose pour
les enfants ne présentant pas de cicatrice vaccinale :
- Dépistage et prise en charge des maladies patentes et
latentes. 4
Par ailleurs, pour le secteur un programme a été élaboré
par les chirurgiens-dentistes et le service de prévention
consernant la lutte contre la carie dentaire chez 1'en-
fant de 6 ans.

1.2.2 . L'évaluation :

Toutes les prestations sont enregistrées, collectées et
traitées par le service de prévention et discutées trimes-
triellement en réunion générale avec les medecins, chirur-

giens dentistes et le service de prévention.

1.2.3. Les résultats :

- 85 % des enfanls sont examinés .
- Le tableau XVII et XVIImontrent la répartition des
affections dcpistées.

Pour ce qui est du programme de stomatologie,
le manque en fauteuils nous .a.pousgés & prendre

AR mharanr franTlacmendt Taa cnFentbe An £ onea Aame e

cadre ornanisé = éducation sanitaire sur 1'hygiéne

buccodentaire, dépistage et traitement de la carie.
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Bvaluation ¢es activitds d'hyriene scolaire

annde 1923Z/1935

Mablegne VVIT
Nombtre tot2) d'enfants examinda: 754017,
; } 3 i ' !
flections dépistés ! Yombre ! Can traités ! Gas orientds ! Cas retournés?
i k) U » ' )
= Ty ] ’ SR »
Malvoyant .. 249 58 " 796 : 14 )
E , 3 i ¢ ] )
ffections ophtalmilons 151 1. 187 ! 3 10 !
4 ) » » ) )
A ! ;) ' Y Y
tions card.vascul 671 , 11 . 413 TR .
TR | S ' ! ! !
respiratoires Y 445 ! 380 ! 67 ' 05 !
)} ) L) Y s
< £} . ] v
T ! b o ! -4 ! ’ 4 :
s ORT, X 2271 : 1391 \ 84 . 13 A
! ! ' ! ¥ :
fetopies testiculaires 441 ! 24 Y 378 Foo o !
4 v . ) 3 )
s = ! L ! !
f.endocrinienes 136 , 18 ; .65 L e -
| i ) j ; &
“fornations 1 265 ! 2 ! 164 TR ¢ 8
3 ) () ’ (3 (3
i < * (4 “« & B
: ' ! ! ! !
lietard mental scol. ; 232 : 0 X 25 : 0 '
i i ' g Y %
fean el cuir chevelery 2358 Y 2699 1.0 : ' 0 !
§ [y » ) ) »
4 o) ' ' ! '
m 3 o . o] < 1z . I
Troumatismes y 62 \ 43 y o 7 ) 0 )
ﬁ'!.n_.s..,..;n,e 5 ; .
]AN - . G i (N
1 » » Ve [ 'DD/ : 9’-) :
Dénistare par bandeletiee rlactives
3 ! ! ' ! !
ilycosurie + ! 85 1 15 ! 7 ' 0 '
\J
> : > } !
4 ; SR Yo ! ! !
Lbumimrie + ) 182 ) 83 ) 241 X 04 x
! : ! ! !
12 +uri S e ' z0 '
emeturies + ! 32 } D9 ! 19 ! oA :
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1.3, lsg pPrise en;oharge des adultes ;

H3tte tout venant ;
———— Venant

la demande,aussi bien

embauci)e ) gue pour

harge continue sont examinés de fagon
Organisée dans le temps,

1.3.3. L

a8 Stomatolg ie
—=—"Matologie
Les soins dentaireg se font 3 1a demande,essentiellement ex-
tractiong dentairesg et soinsg des Caries,
Tl Protection maternelle et esgacemenf des Naissances :
Les activités ge Protection maternelje et d’espacement
des nNaissanceg sont réalisgeg inci
qui sji

femmes
i un

& poser des dispositjfg i
135

ge sont autoriséeg
ntra-uterins(67 )

: Evaluation .

Ces activitég
de Prévention et tra

la santg Publique gg

sont enregistrées, collectées Par le service

e hiérarchique au minis
retour,

Nsmises par voi tére de
NS aucun effet

1.4 . Lutte anti- tuberculeuse' :

- Depistage ’

et é
saire anti-ty

1.5 : 5o

ins! examens comglémentaires et médicaments :
- Les soins sont assurée

8 sur place ay niveau deg unités,
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Ces soins regroupent tout ce qui est injections,
pansements et petite chirurgie c'est 3 dire suture ,

incision d'abcés et autres.
L'évaluation des soins est faite mensuellement.

Les examens complémentaires qui sonf pratiqués
sont des examens de routine limités 2 quelques
parametres :

- La formule de numération sanguine

- La vitesse de sédimentation

- L'hématocrite.

- La glycémie, 1'urémie, la bilirubinémie
- La chimie des urines

- Le test de grossesse.

L'évaluation des examens complémentaire est faite

mensuellement.

- Les médicaments stockés dans 1la pharmacie de
1'unité sont délivrés sur ordonnance par un agent
sanitaire. NDans le cas de rupture de stock, le malade
doit se déplacer 3 1'hopital ou acheter ses médicaments

en officine privée.

1.6. Les actions d'assainissement et d'épidémiologie.

Les actions d'assainissement et d'épidémiologie
sont assurées par le serviee de prévention et le labo-
Latbare o Dyydeue. en SLR0ilte. collalioravion a'vec les
APC. Les actions menées par le service de prévention

sont des actions de contréle.

P-4




LAEs

Les évaluations sont adressées mensuellement.

Le bilan de 1'année 1985 pour le contrbdle de

l'eau de boisson, des eaux usées et des établis-
sements 3 caractére alimentaire est présenté dans
les tableaux XIX, XX et XXI.

Les maladies & déclaration obligatoire font
l'objet d'une enquéte épidémiologique par le service
de prévention., Leur déclaration parvenant au service
de prévention soit des unités soit de la direction
de la santé de la wilaya d'Alger ( pour les cas
examinés dans d'autres secteurs sanitaires essentiel-
lement le secteur de Bab-El1-Oued dont 1'hopital est

spécialisé en maladies infectieuses ).

Ces activités font 1'objet d'une évaluation

mensuelle.

Le bilan 1985 est présenté dans le tableau XXII.
dans le Tabhleau XXII.

1.7. Les accouchements

Seuls les accouchements sans risque sont pris en

charge dans les maternités périphériques.

1.8, lLes activités pendant les permanences :

Les permanences sont réservées aux cas urgents,

ClepLiivaile 1l diddve que meme 4ues certlilicais de vonne

santé y soient délivrés( Tahleau XXITT et XXIV ),

1.9. Les résultats

y
:
:
|

3

Le tableau XXV ' reqgroupe le bilan des activités

: de soins de premier recours pour 1'année 1985.
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WU TR P e Ty T S,



() 1
- ®
E
o
< m
o
< @

seTpelen

T N Dl i TR tE Ny A8 e A D T T I FATR "
i | i
PE2 1 0T 1 39.5.00.}. 80 100 L .22 180 Jl. L3 {8 = Lo L w8 0 8LT ) 00 1 TVLIOL |
| | | i | ! | | | | I I | | |
AT R I S Y ST | S AVEESIC SGSNS R SRR | IRy NI IS —— gt o e e S e e I
T Re T T R T RN R R 60 s R |
LT 121 1 00 3§ 90 L. w0 i 0048 | (00K T0 31 TR0 L T0s 9t gr d et )00 VIUVHQ |
i I I | | | ! | | | | I | [ |
——— e B s s ettt e i ettt ————— |t Fm———— b A - —————— |
T e 9 R R N (R il s |
f6 {60 0D 4 Q0D § OO0 [ 100 ¢ SO |00 ;- 20 j TO | 20 | 80y 2% 1.00 | Va1vyaz
| | 1 | ! | | | | ! | ] | | |
i | | | | I | I | | | | | | |
A et e o e e Fe——r——=——— e R o e Yok Fem—e— Fo—= = o e o e e e e 1
| | | | | | I | | I 1 I ] ! |
AR R T < R T Rt T S £ R -1 S go ez ) 4k pel IT400VLS
I | | | | | I | | | I | | ! I
| | | | | | | | | | | | | | |
ool e viadeakins 5 Candmeen bt D T e i | e atatenr o i Po i o e G T i TG s b pleslea e fFam————— S T T R ™ i St e s I
[ | I I | | | | | i ! | | I |
g te6c  l'0op 1.09 B €0 [F00.4 180 T0 4 - SO i g0 dome L9 a0 NYINEE NIV
| | | | | | 1 | I | | | I | |
..... g R B b el e B e e B il e sl i s e i e i
T O O SR A R TR T e |
& v ge 1 10 0D B 00 1100 TR0 leo J o} 20 | e S R L VOVHIHO !
I I | | I | | I | | i | | | |
..... R S i e Gk T S kgt ARG s MR B el TR S S T S
T 1/ " oo w Sl SH ) Vo CIR | Ry q [/ et 1V J Saunuwuwon
| |
| |
| |




| ACTIVITES ~DURANT LES PERMANENCES !
! DES UNITES ANNEE 1985 !
! !

! ! ! ! ! !

1 f | |

: : Enfants , Hommes , Femmes , Total '

! ! ' ! ' !

! ! ! ! ! !

! ! 1 ' ) 1

,  CHERAGA i 2127 \ 1363 \ 964 . 4454 '

! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! !

! AIN-BENIAN ! 1431 ! 1111 ! 946 ! 3488 !
! ! ! ! ! !
[ ! ! ! ! '
! ! ! ! ! !
| : 1 | ' ' '
,  STAOUELI ; 1701 . 1310 , 1026 y 4037 {
! ! ! ! ! !
! - ! -+ ! !
! ! ! ! ! !
I TOTAL ! 5259 ! 3784 ! - 2936 ' 11979 !
! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! !
! o ! - ! o ! o 1 S !
| TOTAL EN % | 44% : 31,6% : 24,5% . 100% |
| | ! | | |
! ! ! ! ! !




Motifs de Consultation en % pendant

les permanences des unités de soins

de base.
XXV 2 14 : L
! ¥ 1
, Motifs de Consultation , Adulte i Enfant
i Affections Respiratoires Supérieurs ! 16,7 ! 41,3
! ! !
: Affections Respiratoires Inférieures i Tyt i 155
] 1 L
| Affections Digestives ! 2,4 -1 1159
! ! !
1
5 Affections Uro Genitales i 4,2 : 0,6
! + 4
! Fiévre ! 2ol Syl
! ! !
! ! !
| Cephalées 1 2iy:2 ' 0,6
! 4 4
| Ophtalmologie ! 390 1,5
! ! !
! ! !
| D.N.V | 4,7 1.5
4 ! . 4
p | Accidents de la Circulation Lol Lt 2
3 ! ! !
E 1
3 z Accidents domestiques : i i 659
i | Maladies infectieuses R SR L.
! ! !
! ] 1
, Aff. Card. Vasculaires ' 2,9 052
! : 4
! Rhumatologie ! 1.3} 0,6
1 ! !
! Certificat bonne santé ; 5 4 ; 0,6
! j :
! Autres i 10 i 959
! ) '
' 14 R
i Total. ' 100% ! 100%
! ! !
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DISCUSSION

On peut noter a travers ce chapitre que les activités de SSP
ne sont pas toute réalisées.

Les quelques unes qui le sont, sont congues & travers les
services médicaux : dépistage, diagnostic et price en charge de la

maladie jusqu'a la vaccination qui est un acte médical.

On ne reléve, dans ces activités, aucune qui permette la pro-
motion de la santé : 1'éducation sanitaire n'existe pas, la promotion
alimentaire non plus, 1l'hygiéne et 1'assainissement relévent du cont-
role et non du traitement.

Dans les activités m&mes, qui sont délivrées on note dee dispa-
rités de prise en charge : les unes sont bien organisées, sur la base
d'objectifs, les autres ne le sont pas. Si bien que les premiéres font
ressortir les résultats en termes de couverture et donc de priorités.
dans ce cadre le programme de prise en charge de 1'enfant montre qu'il
reste a faire au niveau de la diarrhée et de la malnutrition.

Le programme d'hygiéne scolaire montre une faiblesse dans le
systeme de recours.

Le programme de lutte anti-tuberculeuse par le calcul de 1'inci-
dence permet de suivre 1'évolution de la tuberculose.

Les autres activités bien que trés developpées reste difficiles
a juger. :

La prise en charge maternelle malgré le grand nombre de femmes
suivies reste sans efficacité. Est-ce le mode d'évaluation qu'il faut
revoir ou l'activité elle-mé@me.

De jour comme de nuit, on note une grande demande de la population
en soins mais il n'existe pas d'évaluation permettant de faire ressortir
les priorités. Les moyens sont deployés sans objectif .

Les activités de 2e recours sont organisées au niveau méme du
ler recours, or on constate sa déficience. La également la questicn
reste posée : faut-il revoir le systéme d'évaluation ou 1l'activité elle-

méme ,

Les questions posées ne peuvent trouver leur réponse cque dans une

meilleure organisation.

Skl ans




1) Indicateurs de la mortalité :

1.1. Mortalité infantile.

1l

{herd

Les résultats préliminaires d'une enquéte réalisée
par le service de Medecine Sociale avec le CCE du
Secteur Sanitaire et Universitaire de Chéraga, aupres
des APC et des domiciles a permi de dénombrer 173
déces chez les enfants de moins de 1 an pour 1'année
1985. Ce qui donne pour cette année un taux de morta-

lité infantile de 33%e.
| es causes de ces déces sont :

- Dans 24% le déces est 1ié a une diarrhée, une

déshydratation, une malnutrition.

- Dams 22% le déces est du A une asphyxie néo-
natale, une membrane hyaline, une bronchopneumopathie

dyspneisante.

Plusieurs causes de décts restent inconnues se
chiffrant a 19,5%.

. Mortalité de 0 a 15 ans.

L'enquéte précédente a également permi de dénombrer

246 décis chez les enfants de 0 & 15 ans. Les causes

n'étant pas totalement exploitées nous ne pouvons donner

de précisions.

. Mortalité des enfants en Aqe scolaire (68).

L'enquéte réalisée aupres des APC des établissements
scolaires et des domiciles de la Daira de Chéraga sur

les décihs des enfants en Age scolaire sur une période

de 4 ans , 1980 a 1983, & recensé 51 déces dont 61% sont
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dus aux accidents de la circulation.

1.4. Mortalité matérnelle :

Une enquéte menée par le service de médecine sociale
du Secteur Sanitaire et Universitaire de Chéraga aupres
des APC et de Ain-Bénian et de Staouéli a permi de relever
les décts des femmes en a4ge de procréer. L'enquéte a

domicile nous a permi de recueillir quelques causes.
Les déces maternels représentent un taux de 1,5%..

Cette donnée reste biaisée car les décés sont

enregistrés sur le lieu du déces, non de la domiciliation.

2. La morbidité :

2.17. La malnutrition et les retards de croissance.

Le CEE du Secteur Sanitaire et liniversitaire de
Chéraga a relevé un taux de 4% d'enfants malnutris dans
la Daira. En 1973 le taux est de 33,9% en 1978 de 14,4%
(chiffres rapportés dans la thése de Si-Ahmed (69).

L'enquéte que nous avons menée en milieu scolaire
dans la Baladia de Chéraga sur les poinds et les tailles
des enfants scolarisés, a montré que 17% des enfants
présentent un percentile inférieur au percentile 3 de
Stuard et Meredith (70).

. Les hématuries en milieu scolaire :

Le dépi¥tage des hématuries que noas avons effectué
aupres des enfants scolarisés de la Baladia de Chéraga
dans le cadre d'une enquéte a donné un taux de 2,7%

d'enfants présentant une hématurie (71).

Nous avons démontré lors de cette enquéte qu'il

existait une relation entre 1'hématurie et 1'impetigo.
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2.3. Les accidents chez les enfants de moins de 15 ans (72)i.

Fronguete mencée avee Te seevice do Médecine
Sociale du Secteur Sanitaire et Iniversitaire de
Chéraga sur une période de 3 mois concernant les
accidents chez enfants de 1la commune de Chéraga a
permi.  de dénombrer 351 accidents (données récoltées
auprés dee services sanitaire du Secteur Sanitaire
et Universitaire de Chéraga et aupreés des hopitaux de
Sidi-M'hamed,‘Ait—Idir, Clinique des brulés). Ce qui
représente un taux de 1,6% d'accidents en 3 mois chez
les enfants de moins de 15 ans , et ces accidents dans

56,7% des cas sont domestiques.

2.4. Hypertension et diabéte chez les adultes :

Nous avons dénombré en 1983, 281 adultes suivis
pour diabete dans les unités de soins de base et 500

hypertendus.

3. Indicateurs de la demande en soins.,

3.1. Consultation.

L'indice de consultation en 1981 - 1982 pour les
adultes est de 1,96, pour les enfants (- les visites
systématiques exceptées ) il est de 2,11 - (73).

3.2. Médicaments.
Sur le budget de 1985, 1,7% sont dépensés pour

les médicaments distribués dans les unités de soins

de base.

Un enfant sur trois contre un adulte sur cing

a regu un antibiotique en 1981 - 1982.

Dans les 2 cas la cause premicre de cette
prescription est une infection des voies respiratoires

supérieures.

sapd bu
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DISCUSSION

Les indicateurs de santé ou les données épidémio-
logiques permettent de suivre 1'état de santé et de

dégager des priorités d'action.

Nous constations 3 travers ces chiffres que l'etat
de santé des enfants s'est beaucoup améliors. La
malnutrition en quelques années a baissé, cependant le
retard de poids Par rapport aux normes des pays déve-

loppés reste trés sensible,

Des maladies comme 1'impetigo continuent 2 exister
g

avec leur complication rénale.

Les accidents accupent une place importante dans
la mortalité et 1a morbidité des enfants.

Chez les adultes 1la mortalité maternelle reste

importante,

Le diabéte et 1'hypertension font 1'objet de
plusieurs consultations par leur nombre et leur

chronicité,

Nous n'avons pas de données sur la mortalité
générale. Celle-ci est difficile a calculer car comme
nous l'avons signalé Plus haut les déces sont enreqis-
trés sur le 1liby du déces,

Des enquéte mériteraient d'&tre menées sur 1'ensem-

ble de la Daira pPour déterminer les besoins,
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VIII LA PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE

e S

La commune de Ain-Bénian par le biais de ses responsables

a montré une volonté de participation aux problémes de santé.

p Le nombre d'unités sanitaires sur son territoire est le

plus important de toutes les communes par rapport & sa superficie.
Elle a détaché wune ambulance & temps plein avec son

chauffeur a la polyclinique.

Pendant un certain temps, dans le cadre de 1'hygiéne
scolaire, elle a transporté les éléves des établissements vers

le centre d'hygiéne scolaire.

En plus des logements se situant au niveau des unités
sanitaires, elle a accordé d'autres logements au sein de la
commune au personnel de la Santé pour lui régler un probléme

social mais aussi pour lui faciliter 1'accés & son travail.

Cette participation pourrait se développer par une
meilleure sensibilisation de la population des organisations

de masse et des décideurs de la commune de la part des

personnels de santé.

Les autres communes restent d'une fagon générale

impassible devant les problémes de santé.

Draria vient en téte des communes qui n'offrent pas de
participation aux problémes de santé. Ses unités sanitaires
sont des habitations transformées, vétustes dans 1'ensemble et
pas comformes aux soins. Il n'y a pas de maternité alors que
l'acces a 1'hdpital est difficile, le transport en commun

nécessite deux changements.

cakf wvs
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L'APC n'a jamais accepté de faciliter la t&che aux
techniciens d'assainissement du Secteur Sanitaire et
Universitaire par l'attribution d'un local au sein de 1'APC

ou d'un véhicule pour leur déplacement sur le terrain.

Les trois autres communes ne font pas beaucoup plus,

mais paraissent moins hostiles.

DISCUSSION :

La participation communautaire qui fait partie de la
définition fieme des soins de santé prémaires n'existe pas dans

le Secteur Sanitaire et Universitaire de Chéraga.

Les raisons invoquées sont souvent le manque de moyens.
Mais n'est-ce pas aussi et surtout, parceque la communauté
n'est pas sensibilisée aux problémes de santé et a leur solution.

Et c'est 1la ol les services sanitaires pourraient intervenir:

Developper la conscience de la population, & commencer
par les écoles qui sont fréquentés par 30/ de la population,
par les mosquées qui ont un impact important sur les adultes et

qui sont de plus en plus fréquentées.
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Analyse :

Les soins de santé primaires dans le secteur

sanitaire et universitaire de Chéraga sont une réalité.

Appelés soins de hase ou soins de premiers recours,

ils assncient aux activités classiques retenues par
1'0MS des activités de second recours : la consultation

spécialisée en ambulatoire.

Par leur qratuité et par leur nombre, les services
de -SSP sont rendus accessiblesa 1la population ( bien

que leur répartition ne soit pas équitable ).

La demande auprés de ces services prouvent qu'ils

sont bien acceptés.

Tls font pértie intégrante d'un systeme ol le
recours existe et est bien orqanisé. Il leur manque
cependant la participation communautaire. Fn dehors de
la commune de AIN-BENIAN oft les décideurs communaux
Jouent leur rdle, la participation au niveau des
autres communes reste faible et ce,malgré les textes

de loi.

Les activités des soins de santé primaires

représentées dans les huit composantes sont disparates:

- L'éducation pour la santé n'est pas developpée.

- La promotion d'une bonne nutrition est réalisée
quelque peu ( dépistage et suivi des malnutris,
traitement des diarrhées et vaccination contre la

rouneole). Flle dépend de la disponibilité en aliments.

- L'hvagitne et 1'assainissement : le personnel
ne se sent pas concerné nar cette activité. La com-

munauté ne fait pas d'effort.

- La protection maternelle et infantile et l'espa-
cement des naissances : se traduit par une prise en
charne medicale au sei: des infrastructures sanitaires

ou dans les écoles p« 5 enfants scolarisés.

sl bes
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- Les vaccinations duy proqramme élarqgi sgnt
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bien assurées y compris la vaccination de la femme

enceinte.

- La prévention et le contrdle des endémies -
Cette activité est variable selon qu'elle s'adresse aux
enfants ou aux adultes. Des actions bien ordonnées sont
menées aupres des enfants,lutte contre 1a diarrhée,

contre la malnutrition. Par contre aupreés des adultes, les |

actions sont plus des initiatives personnelles au niveau
de quelques unités sanitaires pour deux maladies,essentiel- ?

leme .t le diabdte et 1'hypertension. |

- Le traitement des maladies et 1ésions courantes

occupe en fait tout le temps du personnel.

- La fourniture de médicaments essentiels : ce sont i
les"manques"qui entravent cette activité. Ces " manques"

se situant souvent en ament du secteur sanitaire. i

Par ailleurs des disparités existent entre la prise

en charge de 1'endant et 1a prise en charqge de l'adQlte.

La prise en charge de 1'enfant repose sur un bon
systeme d'évaluation et d'encadrement du personnel. Des

priorités sant dédaqés au fur et 3 mesure. |

la prise en charge des adultes ¥ compris la protec-
tion de la mére et l'espacement des naissances n'a pas de %
systéme d'évaluation fiable. Aucun indicateur n'est mis en
place pour déqganer les priorités. Les causes de mortalité,
le taux méme de mortalitée restent méconnus. Cependant 1la '

masse de prestations fournies semble considérable.

2. Les_obstacles a la bonne application des SSP:

In certain nombre d'obstacles s'opposent & 1a bonne ‘
application des soins de santé primaires dans le secteur |
de Chéraqa.

Sawd g
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- La formation médicale : Le médecin n'est déci-
dément pas préparé aux activités d'éducation sani-
taire, d'hygieéne du milieu, de visites & domicile.
Le phénoméne auquel on assiste au niveau du secteur),
c'est que les médecins impliqués dans la prise en

charqge de 1'enfant sont plus prés de ces activités

que les médecins qui ne sont impliqués que dans la
prise en charge des adultes et ceci trouve son
explication dans la motivation et 1la sensibilisation
exercées sur les medecins par la division de pédiatrie

lors des séances d'évaluation.

- La formation paramédicale : ici le phénoméne
est d'un autre ordre, les aqents sanitaires sont

pour beaucoup des vacataires formés sur le tas. Et

13 aussi par une formation de courte durée ( 2 semai-
nes ) a 1'embauche, et par une formation continue

lors des séances d'évaluation pour le personnel impli-

qué dans les proqrammes de pédiatrie on aboutit 2 un
personnel plus motivé. C'est dire que la formation
représente un obstacle majeur quand-elle n'est pas

adaptée a ce a quoi elle va servir.

2.2. la gestion des unités.

Une bonne gestion des unités renforce les program-
mes médicaux en évitant les pénuries,les départs de
personnel sans remplacement.

4 Cette gestion pour é&tre bien menée ne doit pas
étre dispersée sur plusieurs directions et doit étre

dotée de moyens.

e . we
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L 'évaluation des activités :

Une évaluation qui a pour base seulement la
quantification des activités est mauvaise. Une
évaluation de ce modéle peut représenter un obstacle
dans la mesure ol l'on peut se cacher derriere des

chiffres inventés.

la participation communautaire :

La communauté, si elle joue le rdle passif de

receveur ", n'aide pas pas les services de santé a
aller vers elle. L'amélioration de 1'hygiene et de
l'assainissement a besoin de l'appui total de la

communauté.
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La stratégie que nous voulons développer doit
tenir compte de deux aspects:
- La faisabilité.

- L'optimalisation des moyens existants.

A partir de 13, nous pourrons envisager comment

augmenter 1'efficacité des services:

1. Participation communautaire

La participation communautaire, jouant un
rdle primordial il est important de la susciter.
Nous pouvons 1l'aborder par le biais de 1'hygiene
scolaire pour toucher la collectivité des ensei-
gnants, nous pouvons également 1'aborder par le

biais des organisations de masse, en les invi-

tant aux réunions d'évaluation, en les impliquant

dans certaines activités : éducation sanitaire

en milieu scolaire, on peut les amener tout

LA o i e de”

doucement vers nous.

Plon il ara O Ao

2. Dptimalisation des moyens humains

Les médecins et les paramédicaux doivent &tre
préparés 4 leur tache d'organisation du travail
et de gestion de 1'unité ( les relations, les

commandes de matériels...).

Par une formation continue, ils doivent étre

sensibilisés aux soins de santé primaires et a

leur approche communautaire. (74)

Un calendrier de travail doit assurer une dis-
tribution rationnelle du personnel si celui-ci est

polyvalent.

ll’/...
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Optimalisation des moyens materiels

Il faudra assurer une bonne orqganisation

des activités au sein de lL'apité.

Fn amont les service les services gestion-

naires doivent éviter les pénuries.

Optimalisation technique :

Seule 1'évaluation d'un objectif permet

de savoir si on avance ou si on recule.

Les progrés obtenus dans 1la prise en charqge
de 1'enfant sont partis de ce principe. Ce
principe doit étre adopté pour toutes les activi-

tés qui deviennent alors des programmes d'action.

Cette,démarchempar'proqrammes necessite une
bonne connaissance du terrain, soit de tous les
¢lements qui constituent 1la situation existante
Fnsuite sur la base des priorités dégagées se
Fixer des objectifs a atteindre. Le délai de
parcours doit étre déterming raisonnablement en
" tenant compte des éléments favorables au
changement et ceux qui lui sont apposés et qui

définissent les moyens & mettre en oeuvre "( 75 ).

Enfin il est important d'avoir des critéres
d'évaluation pour suivre la situation et comparer
les résultats, ce qui va necessiter la mise en
place d'un dystéme d'information et de recueil de

données

Si ces proqrammes représentent un outil de
travail essentiel, ils représentent aussi le fruit
d'un effort continu et ils necessitent aussi 1la
Préparation du personnel médical et paramédical

aux taches qu'ils auront 3 réalisée.

S DB
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4.1. Le systeme d'information

Ce systéme doit &tre centralisé au niveau duy
secteur sanitaire de fagon a intégrer toutes les

informations épidémiologiques.

Il doit &tre équipé de moyens humains et
matériels( 74 ).

4.2, La formation

La formation du personnel aux soins de santé
primaires devrait - &tre intégrée au cursus normal
des études (

Mais comme nous cherchons des solutions faisa=-
bles nous proposons une formation continue du
personnel au niveau du Secteur Sanitaire Universi-
taire de Chéraga. Cette formation devra comporter
des notions de statistiques et d'epidémioloqie
pour initier 1'ensemble du personnel aux problémes
communautaires. Flle devra également comporter des

notions en relations avec les programmes.

>. Proposition spécifique

Les exemples des programmes du ministére de 1la santé

cubain définis dans " Programas Basicos del Area de Salud

y su Evaluacion " (77 ) sont de trés bons exemples.
Ils comportent

- Un objectif général.

- Des objectifs spécifiques

- Des sorties opérationnelles pour chacun
des objectifs.

- Les activités correspo ndant aux objectifs.

- Un tableau d'évaluation.

SRy S
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Modéle de programme:

La carie dentaire,apparaissant comme un probléme
prioritaire en milieu scolaire,nous la prendrons

comme exemple.

17 - Définir un objectif général
Contribution & 1'amélioration de la santé
des enfants en milieu scolaire par une attention

préventive et curative de la carie dentaire.
2 - Définir des objectifs spécifiques

2.1. Prévenir la carie dentaire en élevant le

niveau d'éducation sanitaire chez les enfants.

N

.2. Dépister la carie dentaire.

N

.3. Soigner la carie dentaire.
3 - Définir les sorties opérationnelles.
3.1, Pour 1'abjactit 2.1.

3.1.1. Réaliser une séance d'éducation
sanitaire au niveau de chaque classe

des écoles primaires par trimestre.

5.2, Pour llebjectif 2,2,
3.2.1. Examiner tous les enfants des écoles

primaires soit 29182 enfants.
5.3, Pour 1'ebjectif 2.3.
3.3.1. Traiter toutes les caries dépistées

4, NDéfinir les activités pour les réalisation des

objectifs.
4 Pour 1 'objectif 20

4.1.1. Confectionner des planches expliquant

la carie son étiologie, ses complications.
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4.1.2. Préparer une brosse 3 dents pour la démonstra-

tion du nettoyage des dents.

4.1.3. Etablir un programme de visites avec le

responsable de 1'établissement.
4.2. Pour 1'objectif 2.2.

4.2.1. Programmer les visites avec le chef d'établis-

sement.

4.2.2. Préparer les dossiers et le matériel pour

examiner les enfants.

4.2.3. Préparer les lettres de liaison pour les
enfants qui ont des caries et les feuilles

d'évaluation.

4.2.4, Examiner les enfants.

4.3. Pour 1'objectif 2.3.
4.3.1. Etablir un emploi du temps.
4.3.2. Preparer les dossiers
4.3.3. Traiter les enfants.

4.3.4. Enregister les resultats.

5. NDéfinir le mode d'évaluation.

L'evaluation sera mensuelle et portera sur le tableau

suivant :

- Nombre d'enfant scolarisés.

- Nombre d'enfants examinés.

- Caries dentaires dépistées.

- Dents obturées.

- Dents absentes.

- Caries soignées.

- Dents extraites.

- Séances d'éducation sanitaires réalisées.

Le programme défini, il est important de préciser qui

doit le coordonner.



=
%
=
=
S
W




- 168 -

Au terme de ce travail il apparait que le marathon vers
la santé pour tous, comme 1l'appelle Halfdan MAHLER le Directeur
de 1'0OMS ( 78 ),est loin d'dtre gagné en Algérie.

Ce n'est pas la volonté politique apparemment qui manque,
ni les décisions en faveur de la santé pour tous, cependant les
résultats traduits a travers quelques indicateurs sanitaire prou-

vent que notre pays est & la traine.

Cette année a vu le lancement d'un programme national de
lutte contre la mortalité infantile ( 79 ).

Cette stratégie qui aborde 1l'angle sous 1l'aspect de la
programmation nous permettra-t-elle de décoller ? L'avenir nous

le dira.

La Daira de Chéraga évolue autrement. I1 est vrai que sur
le plan socio-écomonique c'est une région qui s'est beaucoup
developpé ces derniéres années. Il est vrai aussi que les Secteur

Sanitaire parait hypertrophié par rapport aux ressources algérienne.

En 10 ans le taux de mortalité infantile est descendu de 70%.
Et 13, nous pouvons noter une double prouesse, d'abord d'avoir
quantifié avec fiabilité le taux de mortalité infantile,ensuite

d'avoir contribué & le diminuer d'autant.

Le premier point est 1'affaire d'une bonne orgamisation et
tout le mérite revient au CCE et & la division de pédiatrie du

Secteur de Chéraga.

Le deuxieme point est plus difficile & rattacher a un
facteur précis. Cependant quelques élements plaident en faveur du
secteur santé : La bonne couverture vaccinale qui a fait dispa-
raitre plusieurs maladies, la bonne couverture de la prise de
vitamine D, la surveillance de l'enfant qui permet d'informer
les méres et de les prévenir sur les risques, la lutte contre la
diarrhée et la malnutrition, mé&me si c'est une prévention

secondaire.

sl n %
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1. Historique

- 1. Par décision de I’Assemblée de I'Organisation mondiale de la
- Santé (OMS) ! et du Conseil d’administration du Fonds des Nations
- Unies pour I'Enfance (FISE), et sur I'invitation du Gouvernement de
I'Union des Républiques socialistes soviétiques, la Conférence inter-
nationale sur les soins de santé primaires s’est tenue du 6 au 12 sep-
tembre 1978 a Alfna-Ata, capitale de la République socialiste soviétique
de Kazakhie.

2. Les objectifs de 1a Conférence étaient les suivants :

i) promouvoir la notion de soins de santé primaires dans tous
les pays ;
ii) échanger des données d’expérience et des informations rela-

tives au développement des soins de santé primaires dans le
cadre de systémes et services sanitaires nationaux complets ;

iii) évaluer la situation mondiale actuelle dans le domaine de la
santé et des soins de santé dans la mesure oil elle se rapporte
aux soins de santé primaires et peut étre améliorée par ceux-
ci;

iv) définir les principes qui doivent régir les soins de santé
primaires ainsi que les moyens opérationnels & mettre en
ceuvre pour résoudre les problémes pratiques que pose le
développement de ces soins :

V) définir le réle qui incombe aux gouvernements et aux orga-
nisations nationales et internationales en ce qui concerne la

soulignant la nécessité de tenir une conférence internationale pour échanger des vues sur I’expé-
rience acquise en matidre de développement des soins de santé primaires, (OMS, Recueil des

;fsoll:g)ons et décisions, Vol. I, 1973, pages 29, 30, 31 et Vol. II, (2° éd.), 1977. pages 19, 20,

Introduction

Objectifs
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coopération technique et Pappui 3 apporter au développe-
ment des soins de santé primaires :

vi) formuler des recommandations pour le développement des
soins de santé primaires.

3. La Conférence internationale sur les soins de santé primaires,
organisée et patronnée conjointement par I'Organisation mondiale de
la Santé et le Fonds des Nations Unies pour I'Enfance, a été précédée
par plusieurs réunions nationales, régionales et internationales sur les
soins de santé primaires qui se sont tenues A travers le monde en 1977
et 1978. Les réunions régionales et internationales ont été les suivantes
réunion du Comité d’experts sur les soins de santé primaires dans la
Région africaine (Brazzaville, 1977), Quatrieme Réunion extraordi-
naire de Ministres des pays Membres de I'Organisation panaméricaine
de la Santé (Washington, DC, septembre 1977), Réunion mixte FISE/
OMS des pays de la Région de la Méditerranée orientale (Alexandrie,
octobre 1977), Conférence sur les soins de santé primaires pour les
pays de la Région du Pacifique occidental (Manille, novembre 1977),
Réunion mixte FISE/OMS sur les soins de santé primaires dans la
Région de I'Asie du Sud-Est (New Delhi, novembre 1977), Confé-
rence sur ics soins de santé primaires dans les pays industrialisés (New
York, décembre 1977), et enfin Congres inicrnational des organisations
non gouvernementales sur les soins de santé primaires (Halifax, Canada,
mai 1978).

4. La documentation établie pour la Conférence comprenait un
document de travail — le rapport conjoint du Directeur général de
’'OMS et du Directeur général du FISE intitulé Les soins de santé pri-
maires' — et six rapports d’information générale sur les Régions éta-
blis par les Directeurs régionaux de I'OMS et présentant les différentes
expériences et approches nationales ainsi qu'un résumé des questions
critiques qui se posent i I’échelon des pays. Outre cette documentation
officielle, des rapports sur ce qui s’est fait dans divers pays, divers maté-

-
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riels d’information, publications, exemples de technologie appropriée,
photographies et films ayant trait aux soins de santé primaires ont été
Présentés aux participants. Ces derniers ont également eu 'occasion de
visiter plusieurs expositions relatives aux soins de santé primaires (y
compris le sysiéme sanitaire de ’'URSS), organisées par le Gouverne-
ment hoéte, et A la technologie appropriée pour la santé, organisées par
le FISE et la RSS de Kazakhie.



4. Recommandations

1. Interrelations entre santé et développement

La Conférence,

Reconnaissant que la santé dépend du développement économique
et social et qu’elle y contribue,

RECOMMENDE que les gouvernements fassent une place aux
soins de santé primaires dans leurs plans nationaux de développement
et renforcent ce type de soins en accordant une attention particuliére
aux programmes de développement urbain et rural et a la coordination
des activités qui, dans les différents secteurs, se rapportent a la santé.

2. Participation de la communauté aux soins de santé primaires

La Conférence,

Considérant que I'autoresponsabilité nationale et communautaire
et la conscience sociale sont les facteurs clés du progres humain, et
reconnaissant que les populations ont le droit et le devoir de participer
a I'action visant & améliorer et a préserver leur santé,

RECOMMANDE aux gouvernements de favoriser et d’assurer
une pleine participation des communautés i cette action moyennant la
diffusion efficace d’informations pertinentes, Palphabétisation et la mise
en place des structures institutionnelles nécessaires pour que les indi-
vidus, les familles et les communautés puissent assumer la responsa-
bilité de leur santé et de leur bien-étre.

3. Role des administrations nationales en matiere de soins de santé
primaires
La Conférence,

Constatant I'importance que revét I'existence d’un soutien admi-
nistratif et financier approprié a tous les niveaux du point de vue de la




de santé primaires

coordination duv développement national, et notamment des soins de

santé primaires, ainsi que de la mise en pratique des politiques natio-
nales, .

RECOMMANDE aux gouvernements de renforcer le soutien
apporté par les services administratifs généraux aux soins de santé pri-
maires et aux activités connexes grice a une coordination entre les
différents ministeres et 3 une délégation des compétences et des pou-
voir vers 'échelon intermédiaire et celui de la communauté, en allouant
» ceux-ci les personnels et les ressources dont ils ont besoin.

4. Coordination entre le secteur sanitaire et les secteurs dont Paction
jntéresse 1a santé

La Conférence,

Reconnaissant qu'une amélioration notable de la santé de Ven-
semble d’une population ne peut étre obtenue sans une coordination
planifiée et efficace des activités des services nationaux de santé et de
celles des autres secteurs dont Paction intéresse la santé,

RECOMMANDE que, dans les politiques et plans nationaux de
santé, il soit pleinement tenu compte des apports des autres secteurs qui
ont des répercussions Sut la santé, que des accords précis et réalistes
soient conclus A tous les échelons, en particulier 3 Téchelon intermé-
diaire et 2 celui de la communauté, pour coordonner l'activité des ser-
vices de santé et toutes les autres activités contribuant 3 la promotion
de la santé et des soins de santé primaires, enfin que ces accords de
coordination tiennent compte du role des services généraux d’adminis-
.ration et de financement.

5. Contenu des soins de santé primaires
La Conférence,

Soulignant que les soins de santé primaires doivent étre axés sur
les principaux problemes de santé de la communauté, mais consciente
du fait que ces problemes et les moyens de les résoudre varieront d’un
pays et d'une communauté a l'autre,
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RECOMMANDE, 3 titre de mesure essentielle visant 3 assurer
la complétude des soins de santé Primaires, de coordonner et d’équi-

elle recommande en outre de procéder, selon des plans d’ensemble
répondant aux besoins locaux, 3 des interventions culturellement accep-
tables, techniquement justifiées, susceptibles d’étre correctement menées

7. Soutien aux soing de santé primaires 3 Pintérieur du Systéme
national de santé

La Conférencc,

Considérant que les soins de santé primaires constituent le fonde-
ment d’un systéme national de santé complet et que ce systéme doit &tre
organisé de maniere 3 soutenir les soins de santé Primaires et 3 garantir
leur efficacité,

{

|
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RECOMMANDE aux gouvernements de promouvoir les soins de
santé primaires et les activités de développement apparentées de
maniére A renforcer la capacité et la volonté des populations de résou-
dre leurs propres problémes ;.il faut a cet effet qu'il existe une relation
étroite entre les agents de soins de santé primaires et la communauté
et que chaque équipe soit responsable d’un secteur bien défini ; il faut,
en particulier, réorganiser le systeme sanitaire existant pour faire en
sorte que tous ses échelons apportent leur appui aux soins de santé
primaires en facilitant I’acheminement des malades et les consultations
sur les problémes de santé, en assurant un encadrement d’appui, une..
orientation, un soutien logistique et les approvisionnements, et en fai-
sant un meilleur usage des hopitaux de recours.

8. Besoins spéciaux des groupes vulnérables et A haut risque
La Conférence, .

Reconnaissant les besoins spéciaux de ceux qui, pour des raisons
géographiques, politiques, sociales ou financiéres, sont le moins aptes
3 rechercher d’eux-mémes des soins de santé, et exprimant la grande
préoccupation que lui inspirent les individus les plus vulérables ou les
plus exposés,

RECOMMANDE que, dans le cadre de la couverture totale des
populations par les soins de santé primaires, une priorité élevée soit
accordée aux besoins spéciaux des femmes, des enfants, des travailleurs
A haut risque et des couches défavorisées de la société et que soient
poursuivies dans tous les foyers et lieux de travail les activités néces-
saires pour identifier systématiquement les individus les plus exposés,
pour leur assurer des soins suivis et pour éliminer les facteurs qui
nuisent a la santé.

9. Catégories de personnel affectées aux soins de santé primaires
dans le secteur sanitaire et les secteurs connexes ; leurs roles

La Conférence,

Reconnaissant que le développement des soins de santé primaires
dépend des attitudes et des capacités de I'ensemble des personnels d¢
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santé ainsi que de I'existence d’un systéme sanitaire congu pour appuyer
les agents de premiére ligne et compléter leur action,

RECOMMANDE que les gouvernements donnent un rang élevé
de priorité a la pleine utilisation des ressources humaines, d’une part
en définissant le role technique qui incombe 3 chaque catégorie de per-
sonnel de santé ainsi que les compétences et les attitudes qu’exigent les
soins de santé primaires pour étre efficaces, et d’autre part en consti-
tuant des équipes composées d’agents de santé communautaires, d’au-
tres agents du développement, de personnels de niveau intermédiaire,
d’infirmiéres, de sages-femmes, de médecins et, le cas échéant, de pra-
ticiens et accoucheuses traditionnels.

10. Formation de personnels dans le secteur de la santé et les secteurs
connexes pour les soins de santé primaires

I°a Conférence,

Reconnaissant qu’il faut disposer d’effectifs suffisants de person-
nels qualifiés pour appuyer et dispenser les soins de santé primaires,

RECOMMANDE que les gouvernements entreprennent ou sou-
tiennent la réorientation ou la formation de toutes les catégories de
personnel existant et appliquent des programmes révisés pour la for-
mation de nouveaux personnels de santé communautaires ; que la for-
mation soit telle que tous les personnels de santé, et notamment Jes
médecins et les infirmiéres, regoivent une formation sociale et tech-
nique et qu'ils soient motivés a servir la communaute ; que toutes les
activités de formation comprennent des travaux pratiques sur le terrain ;
que les médecins et autres personnels de santé hautement qualifiés
soient instamment engages a cxercer au début de leur carriere dans des
régions mal desservies ; enfin, que I"éducation permanente, 'encadre-
ment d’appui, la formation des enseignants et la formation sanitaire des
personnels d’autres secteurs regoivent toute I'attention requise.
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11. Mesures propres a encourager le personnel & servir dans les régions
reculées et mal desservies

La Conférence,

Consciente que la prestation de soins de santé primaires axés sur
les hesoins des populations mal desservies exige un dévcuement et une
motivation tout particuliers et qu'il est en outre indispensable de récom-
penser et reconnaitre par des moyens culturellement appropriés les
services rendus dans des conditions difficiles et pénibles,

RECOMMANDE que des encouragements soient donnés aux per-
sonnels de santé de toutes catégories en proportion de I'isolement géo-
graphique et de la difficulté des conditions dans lesquelles ils vivent et
travaillent ; que ces encouragements soient adaptés a la situation locale,
prenant notamment la forme de meilleures conditions de vie et de tra-
vail ainsi que de possibilités de perfectionnement et d’éducation per-
manente.

12. Technologie appropriée pour la santé
La Conférence,

Reconnaissant que les soins de santé primaires nécessitent 1'iden-
tification, la mise au point, P'adaptation et Papplication d’une technolo-
gie appropriée,

RECOMMANDE aux gouvernements, aux établissements de re-
cherche et d’enseignement, aux organisations non gouvernementales et,
en particulier, aux communautés, de mettre au point, tant dans le
systéme sanitaire que dans les services connexes, des techniques et des
méthodes propres a améliorer la santé, scientifiquement valables,
adaptées aux besoins locaux, acceptables pour la communauté et appli-
cables, conformément au principe de I'autoresponsabilité, par la popu-
lation elle-méme a un codt qui soit abordable pour la communauté et
le pays.

= T e
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pOI;ibles a un colt aussi peu élevé que possible, pour les soins de santé
primaires aux divers niveaux, que des mesures appropriées soient prises
pour prévenir I'abus des médicaments, que des remeédes traditionnels
d’efficacité avérée soient.utilisés, et qu’un réseau efficace d’administra-
tion et de distribution soit mis sur pied. ‘

15. Administration et gestion pour les soins de santé primaires
La Conférence,

Considérant que pour assurer la mise en pratique des principes
qui régissent les soins de santé primaires il faut renforcer la structure
administrative et les méthodes de gestion,

RECOMMANDE que les gouvernements mettent en place le
cadre administratif nécessaire et appliquent a tous ics niveaux des
méthodes de gestion appropriées pour planifier et mettre en ceuvre les
activités de soins de santé primaires, pour mieux allouer et répartir les
ressources, pour suivre et évaluer I'exécution des programmes a I'aide
d’'un systéme d’information simple et pertinent, pour la contrdler con-
jointement avec la communauté, et pour donner aux différentes caté-
gories d’agents de santé une formation appropriée en matiére de gestion.

16. Recherche sur les services de santé et études opérationnelles
La Conférence,

Soulignant que I'on sait suffisamment de choses sur les soins de
santé primaires pour que les gouvernements puissent les mettre en
cuvre ou les développer, mais reconnaissant par ailleurs qu'il faut
résoudre des problémes nombreux et complexes qui se poseront pendant
longtemps encore, que la contribution des systemes de médecine tradi-
tionnelle doit étre étudiée plus avant et que des problemes nouveaux ne
cessent de surgir au fur et & mesure que progressc I'action entreprise,

RECOMMANDE que chaque programme national consacre un
certain pourcentage de ses crédits a la recherche permanente sur les
services de santé, qu'il organise des unités de recherche et de développe-
ment sur les services de santé ainsi que des secteurs d’essais pratiques
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participer de tres prés a laction du Systéme de santé, et enfin qu’i

s’efforce de fagon soutenve de former des chercheurs afin de promou-
voir l'autoresponsabilité nationale.

17. Ressources affectées aux soins de santé primaires

La Conférence,

Reconnaissant que la mise en ceuvre des activités de soins de santé
primaires nécessite la mobilisation effective des ressources intéressant
la santé,

RECOMMANDE que, pour exprimer leur volonté politique de
promouvoir I'approche « soins de santé primaires », les gouvernements,

9

Y

pouvant étre mobilisées 3 I’échelon local grace a une participation et 3
un engagement actifs des communautés ; enfin, qu’ils prennent des
mesures pour optimiser Pefficience et Iefficacité des activités ayant un
Tapport avec la santé dans tous les secteurs.

18. Engagement national a Pégard des soins de santé primaires

La Conférence,

- i



ins de santé primaires i

RECOMMANDE aux gouvernements d’exprimer leur volonté
politique de réaliser la santé pour tous en s’engageant de fagon perma-
nente a mettre en ceuvre les soins de santé primaires en tant que partie
intégrante du systéme sanitaire national dans le cadre du développe-
ment socio-économique général et avec la participation de tous les sec-
teurs intéressés, 2 promulguer il y a lieu la législation nécessaire et a
stimuler, mobiliser et soutenir I'intérét du public pour le développement
des soins de santé primaires ainsi que sa participation a ce développe-
ment.

19. Stratégies nationales pour les soins de santé primaires
' La Conférence,

Insistant sur la nécessité de formuler des stratégies nationales pour
mettre en pratique les politiques générales adoptées en matiére de soins
de santé primaires,

RECOMMANDE aux gouvernements d’élaborer sans tarder des
stratégies nationales ayant des buts bien définis, de développer et de
mettre en ceuvre des plans d’action pour garantir que les soins de santé
primaires soient rendus accessibles a la population tout entiére, la prio-
rité absolue étant donnée aux zones et groupes mal desservis, et de
réévaluer ces politiques, stratégies et plans de soins de santé primaires
afin de les adapter aux stades successifs du développement.

20. Coopération technique en matiere de soins de santé primaires
La Conférence,

Reconnaissant que tous les pays peuvent beaucoup apprendre les
uns des autres dans les domaines de la santé et du développement,

RECOMMANDE aux pays de partager et d’échanger les rensei-
gnements, les données d’expérience et les compétences spécialisées qu’ils
possedent en matiere de développement des soins de santé primaires
dans le cadre de la coopération technique entre pays en général et entre
pays en développement en particulier.




Les soins de santé primaire
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21. Soatien international en faveur des soins de santé primaires

La Conférence,

Consciente que, pour promouvoir et soutenir les soins de santé
primaires tout en surmontant les obstacles qui s’opposent a leur mise
en ceuvre, il faut une solidarité et un soutien internationaux qui soient
a la fois puissants et coordonnés, et

Accueillant avec reconnaissance les offres de collaboration éma-
nant des organisations du systéme des Nations Unies ainsi que d’autres
sources de coopération,

RECOMMANDE que les organisations internationales, les orga-
nismes bilatéraux et multilatéraux, les organisations non gouvernemen-
tales, les organismes de financement et les autres partenaires de I’action
sanitaire internationale favorisent et soutiennent de fagon concerice les
engagements pris au niveau national en faveur des soins de santé pri-
maires et leur procurent un appui technique et financier accru, en lais-
sant aux pays eux-mémes toute latitude pour coordonner I'emploi de ces
ressources dans un esprit d’autoresponsabilité et d’autodétermination
et en utilisant au maximum les ressources disponibles sur place.

22. Role de POMS et du FISE en matiere de soutien aux soins de
santé primaires

La Conférence,

Consciente de la nécessité de formuler un plan d’action mondial
en faveur des soins de santé primaires congus comme l'objet d’un effort
coordonné de la part de tous les pays,

RECOMMANDE que I'OMS et le FISE, s’inspirant de la Décla-
ration d’Alma-Ata et des recommandations de cette Conférence, con-
tinuent & encourager et i appuyer les stratégies et plans nationaux
visant a promouvoir les soins de santé primaires en tant qu’élément du
développement général,

RECOMMANDE que 'OMS et le FISE, se fondant sur les stra-
tégies et les plans nationaux, élaborent le plus rapidement possible des
plans d’action concertés aux niveaux régional et mondial en vue d’en-




courager et aider les pays a se soutenir mutuellement, notamment par
lintermédiaire de leurs institutions nationales, afin de favoriser le déve-
loppement accéléré des soins de santé primaires,

RECOMMANDE que I'OMS et le FISE stimulent constamment
la mobilisation d’autres ressources nationales en faveur des soins de

santé primaires.
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