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فهرس الجداول والمخططات
المقدمـة العـامة
تمهيــــد:

  إن دراسة المرأة في علم الاجتماع يتم من خلال موقعها في التجمع البشري كفاعل في التنظيم الاجتماعي ، بوصفها منتجا سواء داخل البيت أو خارجه . و تجدر الإشارة في هذا الإطار إلى مسألة وضع المرأة العربية و بالطبع فإن المرأة الجزائرية تشابهها من منطلق البنية الاجتماعية أين تبرز تداعيات نظرية التمايز الاجتماعي ،و الثقافي التي أدت إلى نوع من القصور على مستوى مشاركتها في مجالات متعددة من الحياة الاجتماعية لاسيما في المجال الصحي ، فمازالت نسبة من النساء تتميز بالتأخر في العلاج، و الاعتماد على مصادر تقليدية صحية، و تتركز هذه النسبة بالخصوص في الريف حيث يسود المستوى التعليمي المنخفض، و ترسخ العادات، و التقاليد، و يعزز الانتماء الاجتماعي أكثر فأكثر، بما يعني أن الاتجاه نحو الصحة الإيجابية لازال هناك اتجاها سلبيا إلى حد كبير. و هنا تطرح قضية المرأة الريفية، و الوصول إلى الخدمات الصحية الذي مازال بطيئا، و غير متكافئ بالنسبة للحضر مما يجعل تمثيلية النساء الريفيات متدنية .

   
و عندما نتحدث عن نظام الخدمات الصحية  فان أبسط إشارة إليها يجب أن تتضمن البرامج التي  تستهدف إشباع حاجات الأفراد الاجتماعية الصحية ، فماذا لو أضفنا إلى تلك الحاجات مجموعة أخرى من الحاجات يطالب بها من ينتمون إلى فئات معينة كسكان الريف  و بالتحديد مجتمع النساء الريفيات ؟ أكيد سوف نلاحظ أنه ستكون هناك قائمة لا تنتهي من الحاجيات يستوجب مواجهتها من خلال توفير وسائل، و أساليب صحية يسودها التخصص النوعي كخدمات رعاية الأمومة و الطفولة التي توافق إشباع حاجات النساء من الكفاية في رعاية صحتهن الإنجابية .

   
و إذا أحتاج تكثيف الرعاية الصحية للمرأة الريفية في السابق توسيع، و رفع مستوى الخدمات الصحية فإن الأمر يتطلب اليوم في عصر المعرفة، و المعلومات جهودا خاصة في مجال التوعية، و التثقيف الصحي حيث تقوم وسائل الاتصال المختلفة: الشخصية، و الجماهيرية بدورها  في هذا الصدد تعميما للاستفادة من هذه  الخدمات الصحية مما يفتح الباب لسياسة توفير الصحة للجميع التي يكرسها دستور منظمة الصحة العالمية و التي تعني أن الصحة تبدأ من الفرد الذي يجب أن يمتلك القدرة في تشكيل حياته بعيدا عن المرض، و من هنا تظهر أهمية الإعلام الصحي الذي يملك إمكانيات واعدة في مجال التمكين الصحي للمرأة الريفية مع و ضع بعين الاعتبار الوسيلة الأكثر قبولا لديها و التي من شأنها أن تخلق حياة اتصال يمكن عن طريقها بث مضامين إعلامية  هادفة، فكلما كانت الوسيلة الاتصالية أكثر قبولا كلما حققت أهدافها، و نجحت في أداء الدور المرسوم لها، و هنا تتجلى قضية المرأة الريفية، و النفاذ إلى المعلومة الصحية، و الوسيلة الإعلامية كقضية محورية في المجتمع إذ لابد من التركيز في هذا الإطار على تعزيز الوعي الصحي، و نشر الثقافة الصحية بهدف تغيير السلوكيات، و اكتساب أخرى صحية سليمة، و لذلك لابد أن يقوم النظام الصحي على مفهوم الخدمات الإعلامية و ليس مجرد الخدمات الصحية، و الطبية .
  
 من هذا المنظور فإن البحث الذي أنجزنها يتناول بالأساس علاقة المرأة الريفية بالإعلام الصحي.
   
في البداية لابد من الإشارة أولا أنه يعود دخول مصطلح الإعلام الصحي في قاموس الطب الوقائي الحديث، و الصحة العامة إلى القرن 19 م في أوربا تزامنا مع الثورة الصناعية، وما أفرزته من أثار سلبية كان من أهمها الأمراض ،اكتسب إثرها المصطلح وعبر مراحل ،عدة تسميات
:
· علم الصحة العامة L’hygiène publique :
حيث كانت برامج التثقيف الصحي تستهدف المؤسسات، و الشركات، و المصانع بناءا على الاعتقاد الذي صاغته نظرية التعفن THEORIE DE MIASME   آنذاك مفادها أن أسباب الأمراض هو التلوث الهوائي و المائي الناتج عن التصنيع.
· علم صحة الإفراد L’hygiène individuelle: 
   
 لقد جاءت أبحاث لويس باستور LOUIS PASTEUR (1850-1870) وروبارت كوك ROBERT KOCH (1873-1883) بالجديد الذي لخصته نظرية السبب الواحد حيث انتقلت النظرة من التلوث كمسبب للمرض إلى الجراثيم، و خلالها طرحت مسألة استهداف الأفراد و حملهم على تغيير سلوكياتهم من خلال عملية الإرشاد حفاظا على صحتهم لتتعزز عمليات التثقيف أكثر فأكثر مع أعمال سفران لاشبالLachapelle SEVERIN  في "الصحة للجميع LA SANTE POUR TOUS " ودي سروش DISROCHES  في " شعبية الطب  La vulgarisation de la médecine  "   إلى جانب فعالية بعض الجمعيات كالجماعة النسائية للصحة العامة Le groupe féminin de Montréal التي اهتمت بتثقيف النساء خاصة اللواتي ينتمين إلى الطبقة الثالثة*.

  ليصبح مع بداية القرن العشرين التربية الصحية.L’éducation sanitaire
   و لكون أن القرن العشرين شهد تطورات متسارعة و متلاحقة في مجال التكنولوجيا و الاتصال ظهر بذلك مصطلح الإعلام الصحي l’information sanitaire.
1-الدراسات السابقة : 
     ومن أقدم الدراسات في هذا الصدد أي الخاصة بالإعلام الصحي نذكر :
· دراسات جيل جلبارت JULES JULBERT
: التي تركزت جلها حول ما أسماه ب " ثلاثية تعليم علم الصحةLa trilogie de l’enseignement de l’hygiène و المتمثلة في :
               -علم الصحة الموجه لأفراد المجتمع عامة.
             - علم الصحة الموجه لتلاميذ المدارس .

               - علم الصحة الموجه لعمال الصحة . 

معتمدا في ذلك على المقاربة النفسية و الاتصالية حيث يقول "يجب أن تقوم التربية الصحية على علم النفس و علوم الاتصال لتحقق فعاليتها على أكمل وجه وعلى القائمين على العملية أن يستفيدوا من تكوين متخصص قائم على أساس هذه العلوم"
.

· دراسة لونا ميلر LEONA MILLER
 عن تكوين المرضى la formation des malades من منظور علم النفس الاجتماعي ولقد أثبتت دراسته التي شملت فئة مرضى السكري لأول مرة في مجال الطب أن تكوين المريض يلعب دورا علاجيا ذو أهمية أولية من خلال إسهامه في إكساب المريض لمعارف صحية تعينه على تحقيق توافق نفسي اجتماعي .

· دراسات جون فرانسوا دي فارنوا : 
JEAN FRANCOIS DIVERNOIS تركزت أبحاث دي فارنوا DIVERNOIS حول الإعلام الطبي و دوره في تحقيق التكيف الذاتي حيث أثبت من خلالها أن تثقيف المريض يكسبه استقلالية ومسؤولية اتجاه مرضه و معارفه و كفاءاته .

· دراسة آن لاكروا ANNE LACROIX :
عن الإعلام الصحي من منظور علم النفس تعرضت خلالها عالمة النفس لاكروا LACROIX لمعوقات الإعلام الصحي التي   لخصتها في تصورات المرضى عن الصحة و المرض التي تعتبر المسؤولية  عن حالتهم  النفسية التي ستوافق إحدى الحالات :إما قبول المرض  ومنه قبول المعلومة و الالتزام بها أو النفي ،و العصيان ،والانهيار ،و الرفض الذي سيؤدي إلى عدم الالتزام   وفي هذا الشأن تقول  لاكروا Lacroix "لتثقيف المريض يجب التفكير أولا في طريقة التعامل مع هذه المعوقات "

· دراسة ريمي قناير  REMI GAGNAYRE  
: تناول قانايرالموضوع من منظور البيداغوجيا حيث أعتبر أن الإعلام الطبي علامة بيداغوجية تتأسس مابين القائم بالعملية و متلقيها المريض إذ يلخص عملية التثقيف الصحي في ما يدعوه ب"المثلث البيداغوجي LE TRIANGLE PEDAGOGIUQUE" الذي يحوي ثلاثة نماذج من العلاقات:

        - علاقة المعالج بالمريض .Praticien - Patient
         -علاقة المعالج  بالمعرفة .Praticien - Connaissance
        - علاقة المعرفة بالمريض.Connaissance – Patient
· دارسات جاك بيري JACQUES BURY  
:حيث يتناول ببري في دراساته الإعلام الصحي من منظور طبي إذ تعتبر العملية جسرا قائما ما بين النظام الصحي ممثلا في المؤسسات الصحية و أفراد المجتمع .
·   و رغم تعدد الدراسات في هذا المجال و تنوع مقارباتها  إلا أنها كانت في معظمها دراسات وبائية تركز على الإعلام الطبي بالخصوص الذي يهدف إلى العلاج و الوقاية من مضاعفات المرض لكون أن أغلب المنظرين هم أطباء،و إذا كانت معظم الدراسات القديمة من إنتاج أطباء و مختصين في مجال الصحة ، فإن العلوم الاجتماعية أصبحت تهتم حديثا بمسألة الصحة ، في هذا الإطار أنجزت العديد من الدراسات من بينها :

· دراسة السيد هناء و محمود عواطف :2005
      الدراسة طرحت الإشكالية التالية: ما أثر وسائل الإعلام المختلفة في اتخاذ الأسرة لقرار تقليل الإنجاب ؟ ،وتمت على عينة مكونة من 198 مفردة مع الاعتماد على المنهج المسحي، و المقابلة ،و الملاحظة، و الاستقصاء كتقنيات بحت ، أما النتائج التي تم التوصل إليها فقد تمثلت فيما يلي :
· أن التلفزيون هو الأكثر تأثيرا أمام محدودية وسائل أخرى لاسيما مراكز تنظيم  الأسرة ، الجرائد و الراديو .

· غياب إشارة  المبحوثات الريفيات إلى ما أصبحت تروج إليه وسائل الإعلام المختلفة بخصوص مفهوم الصحة الإنجابية.
· دراسة إبن خداش محمد عن التربية العلاجية لمرضى الربو 2006: 
     الدراسة بحثت إشكالية دور مدرسة الربو في تحقيق التكفل الذاتي بالنسبة للمريض و ما هي الإستراتيجية التربوية التي تعتمد عليها ؟، وقد تم تحقيقها على عينة من 240 مريض منخرط في مدرسة مرضى الربو بالاعتماد على منهج دراسة حالة و الاستمارة كتقنية بحث وقد توصلت الدراسة إلى:
-أن للمدرسة دور في تكوين المريض و علاجه و تحريره من التبعية للجهاز الطبي و اتخاذ مسؤوليته نحو مرضه و حالته الصحية .

-التربية العلاجية تقوم على إجراء أساسه المريض و التشخيص التربوي و يعاد تقويم هذه الإستراتيجية التربوية خلال متابعة المريض.
· دراسة طالبي زوبيدة 2008 :  
الدراسة تناولت الدور الاجتماعي التربوي لجمعية مرضى السكري كمركز إعلام في تثقيف المرضى وإرشادهم صحيا من خلال, طرح التساؤلات التالية: هل للجمعية دور في تنمية الوعي الصحي لمرضاها ؟ و هل تختلف استجاباتهم باختلاف خصائصهم الفردية ؟ و هل للاتصال دور في تثقيف المرضى صحيا ؟, و الفروض التالية :أن للجمعية دور في تنمية الوعي الصحي لمرضاها ,وأن استجاباتهم تختلف باختلاف خصائصهم الفردية و أن للاتصال دور في تثقيف المرضى . الدراسة تم إجراؤها على  عينة  مكونة من 130 مريض منخرط بالجمعية بالاعتماد على المنهج المسحي التحليلي مع البنائية الوصفية، و الاتجاه السلوكي , أما عن التقنيات فقد تمثلت في الملاحظة، و الاستمارة ،و المقابلة ،و قد أسفرت الدراسة إلى النتائج التالية:
            -قصور الجمعية على المستوى الوقائي التثقيفي بسبب العراقيل التي تواجهها ممثلة في الإمكانيات و السياق الثقافي و الاجتماعي للمرضى.
           -اختلاف استجابة المرضى تبعا للمتغيرات التالية : السن ، الحالة العائلية ، المستوى التعليمي ، الاقتصادي ، العامل النفسي.

    ويتضح لنا من هذا العرض الموجز لبعض الدراسات السابقة التي تناولت موضوع الإعلام الصحي ما يلي: 

· أن أغلب الدراسات كانت تتناول و تؤكد على الدور التربوي للإعلام الصحي ويبدو ذلك جليا من خلال تبنيها لمصطلح التربية الصحية بدلا من الإعلام و الاتصال .

· أن أغلبها كان يركز على الطابع الرسمي للعملية فالإعلام الصحي يعني الأطباء العاملين بالصحة، المؤسسات الصحية بالمقابل نجد غياب المجتمع في الدراسات كمصدر للمعلومة الصحية.
· وفي متغير التأثيرات السلوكية للإعلام الصحي بالخصوص المتعلقة بالنساء الريفيات لم تظهر إلى الآن في حدود قراءاتنا أية دراسة ماعدا تلك المتعلقة بأثر الإعلام على اتخاذ الأسرة الريفية لقرار الإنجاب إلا أنها تميزت إلى جانب تركيزها على الأسرة الريفية لا المرأة فقط , في كونها تناولت:- مصادر الإعلام لا الإعلام الصحي .
     -  و تنظيم الأسرة كبرنامج سكاني لا صحي ،بمعنى أن الدراسة كانت ذات طبيعة   ديمغرافية لا صحية .

    -و التأثير باعتباره فعلا لا رد فعل حيث اتخذ شكل الترويج و التسويق الاجتماعي أي أكثر الوسائل الإعلامية ترويجا لموضوع تنظيم الأسرة بين أوساط المجتمع الريفي.

   و انطلاقا من هذه الدراسات و الأبحاث تتضح الرؤية التي انطلقنا منها في تحديد موضوعنا.

2-إشكالية الدراسة : 

   في الواقع يمكن تصنيف مجتمع المرأة ضمن جماعة الأقلية تمثيلا لفاعليتهن الاجتماعية المحدودة ولا أقصد بالفاعلية الاجتماعية مستواها الوظيفي اعتبارا لعمليات التغير الاجتماعي التي حدثت و تحدث، و ظهور النساء المتعلمات و المهنيات و إنما أقصد المستوى البنائي تمثيلا للإيديولوجية التقليدية التي تحكم المجتمع، و التي أعني بها مجموع القيم و المعايير الثقافية السائدة و الإمكانيات و الفرص التي يقدمها المجتمع لأفراده مراعاة للنوع الاجتماعي  .

هذه الإيديولوجية التي تنطلق من زواية الإختلاف البيولوجي ما بين الجنسين الرجل، و المرأة و نظرية التمايز النوعي الإجتماعي التي تعمل على تكريسها الثقافة الذكورية من خلال العمل على ترسيخ مفاهيم تقليدية عن المرأة تتلخص في إنصياعها و خضوعها التلقائي للجنس الآخر مما يحجب أدوراها المستحدثة التي تبرز كفاءتها الفعلية في المجتمع .

    و لعل أن المتغير الريفي ، الحضري يلعب هو الآخر دورا بارزا في تعزيز هذه النظرة الدونية في حق المرأة الريفية التي تقدمها في صورة نمطية يغلب عليها الطابع السلبي يظهر من خلالها المجتمع متصلبا اتجاهها مؤكدا على دورها الأنثوي التقليدي كزوجة وكأم  محافظا على إبقائها في موضعها الاجتماعي المتدني الهامشي تابعة اقتصاديا و اجتماعيا، و حتى ثقافيا للرجل، و حسبه هو ما يوافق التقسيم الطبيعي : المرأة للبيت و الإنجاب ، و الرجل  للعمل و الإنتاج .

    و مما لا شك فيه فإن تداعيات هذه الصورة القاتمة عن المرأة الريفية لا تتوقف عند حدود ضعف اعتبارها بالنسبة للرجل ولكن حتى بالنسبة للمجتمع ككل  أين نلمس منظور التمايز الاجتماعي و الثقافي ضد المرأة الريفية التي مازالت تعرف في ثقافة المجتمع ككل وليس فقط في ثقافة الريف الفرعية على أنها االأمية ،الكثيرة الإنجاب ،الفلاحة التي تخصص جل وقتها ما بين جمع الحطب و الرعي، و القيام بأعمال الفلاحة، و الارتباط بالمهام المنزلية من تربية الأطفال ،الطهي ، ترتيب البيت, و المعرضة للقهر، و الاستغلال .

    ومن المتوقع جدا إن ذلك يؤثر سلبا على كفايتها من الفرص المتاحة لها من أبرزها الصحة حيث مازالت المرأة الريفية تواجه إلى اليوم العديد من المشكلات الصحية خاصة في مجال الصحة أين تظهر عدم كفاية رعايتها الصحية الإنجابية رغم ما تبرزه المعطيات من تحسن على مستوى وضعها الصحي عموما وبدرجة هامة في العقود الأخيرة اعتمادا على مؤشرات خدمات الرعاية الصحية التي أتت بها عملية التحديث الاجتماعي وتنمية المجتمعات الريفية ذلك أن القضية ليست قضية تغطية صحية فحسب بل قضية تفعيل اجتماعي، وهنا تطرح مسألة التمكين الاجتماعي للمرأة الريفية التي تنادي بها أغلب  المواثيق و المعاهد  الدولية منذ التسعينيات كمقرر المؤتمر العالمي لحقوق الإنسان الذي يؤكد على الحقوق الإنسانية للمرأة، وعلى ضرورة تمتع النساء بأرقى مستويات الصحة  بدنيا و عقليا و بالفرص المتساوية للوصول إلى كافة مراحل التعليم و تخصصاته ، و مقرر المؤتمر الدولي  الرابع للسكان و التنمية لسنة  1994 الخاص بتمكين المرأة وإنصافها وتحسين أوضاعها الاجتماعية، و الاقتصادية ،و الصحية، و التعليمية كعنصر أساسي لتحقيق أهداف التنمية المستدامة,   كوسيلة للتغيير وتحقيق مجتمع راقي تسوده التنمية الشاملة التي تعني في جوهرها تنمية الفرد بالفرد ومن أجل الفرد، و يحقق هذا التمكين بوسائل عدة من أهمها خدمات الأمومة و الطفولة عن طريق آليات المعرفة و أساليب الإعلام التي تعد من المتغيرات التي تضخ قيما  مستحدثه تتوافق مع احتياجات  الواقع الاجتماعي، وتعمل على رفع مستوى الوعي الاجتماعي من خلال برامج فعالة للتثقيف و الاتصال الاجتماعي .

   و لأنه كثيرا مالا يعترف للمرأة الريفية بما تتمتع به من معارف و قدرات اجتماعية تطرح الدراسة إشكالية نفاذ المرأة الريفية إلى المعلومة ووسائل الاتصال من خلا ل التساؤل التالي :

               هل المرأة الريفية في تواصل مع الإعلام الصحي ، في مجال الصحة الانجابية؟
    ليتفرع من هذا التساؤل الرئيسي التساؤلات الفرعية الآتية:

· ما هي مصادر المعلومة الصحية لدى المرأة الريفية؟

· كيف تتعامل المرأة الريفية مع المضمون الإعلامي ؟

· وأين يتوقف تأثير الإعلام الصحي الرسمي أو المتخصص في سلوكها الإجتماعي؟

3-فرضيات الدراسة :
· تعتبر المؤسسات الصحية ، و العائلة ، و المحيط الإجتماعي ، ووسائل الإعلام المسموعة ، و المرئية من أكثر الوسائل الإتصالية قبولا لدى المرأة الريفية و منه مصدرا لمعارفها.

· تتعامل المرأة الريفية مع المعلومة الصحية في إطار مدركاتها ، إهتماماتها ،حاجاتها ،و دوافعها الخاصة.

· يتوقف تأثير الإعلام الصحي الرسمي في سلوك المرأة الريفية على مدى توافقه أو عدم توافقه مع الإعلام الذي مصدره العائلة ،و المحيط الإجتماعي .
-أهمية الدراسة :-4
  تنبع أهمية هده الدراسة من محورين رئيسيين: أولهما أكاديمي،و الثاني ميداني تطبيقي محض.

· الأهمية الأكاديمية :وتتلخص في :
· تجاوز الصورة النمطية للمرأة الريفية المستندة إلى نظرية التمايز الإجتماعي و الثقافي ، ومحاولة البحث عن صورة إيجابية حقيقية لها مصدرها الواقع ،تتناول المرأة الريفية المستحدثة .
· تجاوز الصورة السلبية التي لا طالما رسمت للعائلة و المحيط الاجتماعي في مجال الإعلام الصحي باعتبارهما معيقان للعملية.
· الحاجة إلى دراسات سوسيولوجية تبرز أهم قضايا المرأة المحورية دون القضايا الهامشية التي تناولتها أغلب الدراسات ،و التي ركزت عليها كموضوع للتنشئة الاجتماعية أو خروجها للعمل ،و تأثير ذلك على دورها التربوي.
· الأهمية الميدانية : وتتمحور حول توفير معلومات علمية عن :
· الخصائص المعرفية للمرأة الريفية المستحدثة .

· الاستخدام السوسيولوجي و التوظيف المعرفي لوسائل الاتصال في مجال توعية المرأة الريفية صحيا.
5-أهداف الدراسة:
· التعرف على خصائص المرأة الريفية المستحدثة خاصة في المجال المعرفي.

· الوقوف على طبيعة معارف المرأة الريفية في مجال الصحة الإنجابية ، و درجة انفتاحها على الإعلام ووعيها الصحي و مدى حاجتها للإعلام .

· تحديد مصادر الإعلام الصحي لدى المرأة الريفية.
· تحديد أي أساليب الاتصال أكثر فعالية في نقل مثل هذه المعارف الصحية.
· تحديد مدى سلبية أو إيجابية العائلة و المحيط الاجتماعي بالنسبة للإعلام الصحي. 
· دور المجتمع في تفعيل الوعي الصحي .
6-المفاهيم الإجرائية :

· الإعلام الصحي : 
   يحدد معنى هذا المصطلح ضمن إطار هذا البحث في عنصرين متلازمين : 

· الوسيلة الناقلة : التي تتمثل في الأساليب الشخصية كالأطباء والعائلة و المحيط الاجتماعي ، والأساليب الجماهيرية ممثلة في وسائل الاتصال المرئية و المسموعة و المكتوبة.

· المضمون الإعلامي: ممثلا في المعلومة الصحية الشاملة و ليس مجرد المعلومة الطبية في حد ذاتها.
· المرأة الريفية :
 هي الأنثى التي تقيم بالبلديات ، الأحياء ، و الدواوير على أن تكون إقامتها على فترة تتشرب خلالها من الثقافة الفرعية للبيئة . 

· السلوك:
   يتخذ مفهوم السلوك في إطار البحث الحالي شكل التعامل و التصرف : الاتجاه و الفعل، و يشمل ما هو اتصالي (أي السلوك الاتصالي )، و ما هو صحي ( أي السلوك الصحي ).

· التأثير:
   و يعني إجرائيا رد الفعل من جانب المتلقي  ممثلا في شخص المرأة الريفية ، و يشمل مجال التأثير المعرفي و على مستوى الفعل أي الممارسة الفعلية و الاجتماعية . 

7-منهجية الدراسة :
   يتحدد هدا البحث الذي يندرج تحت إشراف جامعة العلوم الاجتماعية لولاية مستغانم ممثلا في شخص الأستاذ المشرف , في إبراز مدى تواصل و احتكاك المرأة الريفية بأساليب الإعلام الصحي المختلفة و مضامينها الإعلامية في إطار السياق الاجتماعي الثقافي  الذي يؤطر اتجاهات الأفراد في المجتمع و ذلك من وجهة نظر سوسيولوجية.

و قد تضمنت الدراسة ثلاثة جوانب بحثية متداخلة فيما بينها تشمل ما يلي :

· الجانب الطبي :الذي يتناول الإعلام الصحي فيما يتعلق بالصحة الإنجابية كقضية صحية و مظهر وقائي في سياق الإجراءات الوقائية و العلاجية الواجب إتباعها حفاظا على الصحة العامة و ترقيتها عن طريق تنظيم السلوكيات الصحية و تعديلها و حتى تغييرها في مقابل اكتساب أخرى سليمة.

· الجانب الاجتماعي :و يتجسد في مجتمع النساء الريفيات و سلوكهن الاجتماعي الذي ينظر إليه في إطار الدراسة من منظور الثقافة الفرعية للريف و الجماعات الأولية .
· الجانب الاتصالي :الذي يشمل  الظاهرة باعتبارها عملية اتصال و تواصل منقادة بأهداف اجتماعية غرضها التأثير في المستقبل- المرأة الريفية- الذي ينصب على الاتجاهات و السلوكيات . 
7-1 منهج الدراسة :
لابد من الإشارة أن موضوع الدراسة يندرج ضمن نطاق ثلاث مجالات علم الاجتماع:

· علم اجتماع الاتصال :حيث يتم دراسة الإعلام الصحي :
· كعملية  اتصالية- تتضمن مرسلا ممثلا في مصادر المعلومات الصحية و 
مستقبلا ممثلا في المرأة الريفية و الرسالة  التي تشمل المحتوى الإعلامي ( أي المعلومة الصحية)، و قناة  الاتصال التي قد تكون خطابا لغويا كما في الاتصال الشخصي ، أو وسيلة إعلامية كما في الاتصال الجماهيري - مرتبطة بالنسق الاجتماعي حيث تؤثر الظروف المحيطة بالمستقبل على عملية الاستقبال( أي مدى تقبل الرسالة او رفضها).

· النظر إلى الإعلام الصحي على أنه عملية تفاعل اجتماعي مابين مرسل المعلومة  ومستقبل لها ، متضمنة على فعل و رد الفعل (أي التأثير)، حيث يتم النظر إلى هذه العملية  في نطاق هذا البحث من منظور المستقبل (أي بوصفه سلوكا أو رد فعل) اعتبارا لموضوع البحث الذي يعالج تواصل المرأة الريفية مع الإعلام الصحي .

· دراسة السلوك الاتصالي للمرأة الريفية من حيث علاقتها بمصادر الإعلام الصحي و مضمونها الإعلامي.
   علم الاجتماع الطبي :الذي يهتم في إطار هذا البحث في دراسة الإعلام الصحي كعملية اجتماعية أي دراسة هذه القضية الصحية  من منظور  سوسيولوجي يتم بموجبه:
· وصف مصادر الإعلام الصحي كأنظمة اجتماعية ثقافية غايتها إشباع حاجات الأفراد في المحافظة على الصحة العامة عن طريق الوقاية و العلاج.
· إبراز الخلفية الاجتماعية للإعلام الصحي أين تظهر تداعيات البناء الاجتماعي الذي يؤطر مفهوم و تصور واهتمام المجتمع عن الصحة  ومنه على  عمليات التأثير( تأثير الإعلام الصحي كمصدر و مضمون إعلامي ) بمعنى أكثر وضوحا الإعلام الصحي كفعالية اجتماعية.
· دراسة سلوك الصحي للمرأة الريفية من ناحية الالتزام الصحي السليم أو العكس أي على مستوى الممارسة الاجتماعية.
علم اجتماع المعرفة الأنثوية: حيث يتعرض البحث إلى أسلوب التفكير الصحي للمرأة الريفية و الذي يشمل ثقافتها الصحية ووعيها الصحي, فضلا عن توضيح وضعها الاجتماعي و الصحي داخل التجمع الريفي و التعرف على طبيعة دورها و حجم نفوذها فيه.
    من جهة أخرى فان الدراسة تنتمي الى الدراسات الميدانية الإستكشافية التي  تعتمد على نظرية الواقع في إستقراء ما هو كائن بالفعل و المتعلق بالتأثيرات السلوكية للإعلام الصحي

الانجابي داخل مجتمع النساء الريفيات من خلال دراسة السلوك الإتصالي لعينة البحث.

   و نشدد في هذا البحث على العلاقة التفاعلية بين البناء الاجتماعي و الإعلام الصحي الذي ينفعل به كما يفعل به .

   
و قد إتبعنا في هذا البحث إجابة على تساؤلات هده الدراسة،  المنهج التجريبي و لا نقصد بالتجريب ذاك المفهوم الكلاسيكي الدي يعتمد على الضبط العلمي في قياس تأثيرات الانماط الإتصالية عن طريق القياسات القبلية و البعدية للإتجاهات "حيث يقوم 

الباحث بتغيير عن قصد و على نحو منظم متغيرا معينا هو المتغير التجريبي المستقل ليرى تأثيره على متغير أخر في الظاهرة المدروسة ،و هو المتغير التابع مع ضبط أثر كل المتغيرات الأخرى"
.

 وذلك لصعوبة تطبيق هدا المنهج في مجال العلوم الاجتماعية، فالمجتمعات لا تتشابه فيما بينها، كما أنها تختلف من مجتمع لأخر حتى بالنسبة لنفس المجتمع ، و أن هدا النوع من المناهج يتطلب الى جانب الإمكانيات المادية الضخمة  و مجهودات أكبر, إعداد خطة دقيقة سلفا أساسها التحكم التجريبي يتم بموجبها تحديد مجموعة تجريبية ضابطة ممثلة في عينة من النساء الريفيات على أن يتم قياس اتجاهاتهن قبل بث المضمون الاعلامى الصحي، و بعده مع تسجيل الفارق مابين الموقفين و على هدا النحو يتم قياس التأثير ، كما أن الاعتماد على هذا المنهج سيغير من منحنى الدراسة التي ستتخذ و فق ذلك شكلا تتابعيا : أي أنها تتفرغ لتتبع أثار برنامج إعلامي صحي خلال فترة من الزمن، و هو ليس الغرض من دراستنا،  و إنما نعني به المنهج التجريبي الإستكشافي الذي يتم ميدانيا ليعنى في هذا المجال بتشخيص ظاهرة التأثير على مستوى  السلوك الإجتماعي .

    و خلاصة الحديث بالنسبة لمنهج هدا البحث أننا ننظر إلى عملية الإعلام الصحي كعملية إتصالية من منظور المستقبل : أي  من  منظورالمرأة الريفية .

 7-2أدوات الدراسة  :
إستخدمنا في هذا البحث أداتي قياس منهجية تمثلت في:

· المقابلة:كتقنية أساسية  حيث ساهمت في توفير الكثير من المعطيات الخاصة بعلاقة المراة الريفية بالإعلام الصحي لأهميتها البارزة في العصر الحديث 
  حيث"يرى العالم لانديزLANDEZ أن المقابلة أداة أساسية في البحوث النفسية والاجتماعية ،و بدونها لا يتمكن الباحث من الوصول إلى بيانات ذات طبيعة دينامية "
 ، وتتخد المقابلة شكل محادثة وتفاعل ودي يعرفها ،" انجلش على أنها محادثة موجهة يقوم بها فرد مع أخر أو مع أفراد بهدف حصوله على أنواع من المعلومات لاستخدامها في بحث علمي اوللإستعانة بها في عمليات التوجيه و التشخيص و العلاج"،
 الا أننا نكتفي في ميدان العلوم الاجتماعية 
    بأغراضها العلمية ،و تميزت المقابلات التي تم إجراءها مع المبحوثات أفراد العينة في كونها مقابلات فردية –كل مبحوثة على حدا – إتخدت مظهرين :
· مقابلات فردية غير رسمية :
     إقتصرت علي البحث التجريبي في مرحلته الأولية- الإستطلاع- حيث تناولت موضوع الإرشاد الصحي و المعلومة الصحية ليترك بعدها المجال للمبحوثة الحديث عن ذلك و الإدلاء عن أرائها ، مواقفها، وإتجاهاتها ، و كان علينا أن نسجيل ماتقوله  و ندونه كتابيا ونركزهنا على التدوين الكتابي  على أن نوضح ذلك فيما بعد .ليتم بناءا على نتائجها ( اي نتائج المقابلات غير الرسمية )، إلى جانب الإعتماد على :

· القراءات النظرية الخاصة بموضوع الصحة عموما و ليس فقط الإعلام الصحي.
· أراء ، و توجيهات الأستاذ المشرف .
· إلى جانب أراء بعض الأساتذة الجامعيين .
إعداد دليل العمل الميداني في صيغته الأولية .

· مقابلات فردية موجهة :
    شملت البحث في مرحلته الثانية ،مرحلة جمع المادة –جمع البيانات-بعد إعداد دليل المقابلة في صورته النهائية، و قد روعي في إعداده ان يكون ملما

للعناصر التالية:

· البيانات الأولية الخاصة بالمبحوثة و المتعلقة ب:
السن / المستوى التعليمي / المهنة / عدد الأولاد / نمط العائلة / مكان الإقامة.
· محاور الدليل التي شملت مايلي :
        -المعلومات الصحية في مجال الصحة الإنجابية .

        -مصادر الحصول على المعلومات الصحية .

        -التعامل مع المعلومات الصحية المحصل عليها  .

        -العوامل المؤثرة في التعامل مع المعلومات الصحية .

      أما عن التوقيت الذي إستغرقه اجراء المقابلة فقد إنحصر مابين ساعةو40د إلى أقل من ساعتين ، هو مجموع حصتين .

الملاحظة :بالإضافة إلى هذه التقنية الأساسية (المقابلة ) ، فإن وضعنا المهني ( تقنية سامية في الصحة ) في مصلحة التوليد ،ووضعنا الأكاديمي ( باحثة في علم إجتماع الإتصال )، حتم علينا إستخدام الملاحظة بالمشاركة Observation participante، وهي التقنية التي مكنتنا من استخلاص بعض المعطيات التي لا يتمكن من الحصول عليها أثناء المقابلة لكون أن المبحوثات هن في حالة بناء الثقة بين الباحث و المبحوث يحرسن على الامتناع من الإدلاء بأي تصريح في إطار ما يعرف بالرقابة الذاتية Autocensure)) . 

8-صعوبات الدراسة:
   على الرغم من أن درجة التعاون مع الجهات الرسمية ممثلة في مدير الصحة الجوارية ، الطبيبة المسؤولة ، العاملتين بالوحدة أذكر بالخصوص القابلة, كانت مقبولة إلى حد ما للتسهيلات التي قدموها لنا إلا أن جملة من المعوقات واجهت تنفيذ هذا البحث مرجعها مجتمع البحث نلخصها كالآتي :
 المواقف السلبية التي أبدتها أغلب الريفيات إتجاه إجراء المقابلة لأحد الأسباب التالية
- التخوف لإعتقادهن بأنها إجراء صحفي رغم محاولتنا إقناعهن بعكس ذلك و لكن دون جدوى ، وقد اتخذ رفضهن شكلا غير مباشر اختبأ وراء الأعذار التالية :
· التحجج بالمهام المنزلية التي تنتظرها و التي لا تسمح لها بالبقاء ولو ل 10 دقائق.
كون البحث يهم الباحثة و يفيدها و ليست المبحوثة و قد تم تسجيل حالة بهذا الموقف.

كما تم تسجيل حالات من الرفض الصريح  الجدي و القطعي لدى بعضهن غير المبرر سوى لأنهن لا يرغبن في المحادثة، ورغم أن هذا الرفض كان يحمل الكثير من القمع إلا أننا لمسنا فيه نوعا من إثبات الذات : و أخيرا وجدت الريفية فرصة لممارسة حقها في الرفض و قولا كلمة لا و لكن مع من ؟ مع ذات جنسها !.

· صعوبة تعريف موضوع البحث لهن فالمعلومة الصحية وإن كانت عبارة يجوز إستعمالها حتى بالعامية إلا أنها كانت تحمل الكثير من الغموض بالنسبة لهن ، وهنا طرحت إشكالية الإدراك المعرفي و إستعاب معاني الألفاظ و العبارات .
· تميزت استجابات اللفظية لأغلب المبحوثات بالجزئية في أغلبها  مما أثر كثيرا على مجال الحوار و توليد المعلومة.
· إدراك المبحوثة أنها في مقابلة جعل استجاباتها اللفظية غير تلقائية تحمل في بعضها الكثير من المثالية كأن تصرح بأنها تتعامل فقط مع الطبيب مهما كانت الحالات و أنها تلتزم بكل التعليمات الطبية ولا يوجد ما يعوق عملية إلتزامها بما هو صحي .
· تعامل بعض المبحوثات مع الإجراء البحثي ( المقابلة) على أنها امتحان ، 
حيث كن يسألننا بين الحينة و الاخرى " راني نيشان " (هل أنا على صواب؟)،" كيما هاك " (اهكذا ؟)، "زعما ماغلطتش "( الم اخطئ؟) ،" إيلا مشي صحيح نعاودلك"( إذا كان هذا ليس صحيحا أعيد في محاولة أخرى ) ، و غيرها من العبارات المماثلة .
· حساسية المبحوثات إتجاه عملية التدوين الكتابي فكثيرا منهن من طلبن التوقف عن  إجراء المقابلة بمجرد مشاهدتنا و نحن  نسجل في أجوبتهن كتابيا بحجة أنهن تعبن أو أنهن في عجالة من أمرهن ، و هناك من تخلفن عن مواعيد المتابعة  الطبية تجنبا للحصة الثانية من المقابلة و هناك من كانت تسألنا في كل مرة طلبا للتأكد " هاذي عليك ما فيها والو زعما " ،وهناك من اعتمدت على المزاح تأكيدا منها على سرية المعلومات بقولها " غدوا نصيب روحي في الخبر " ( غدا اجد نفسي في الخبر)، "غدوا تجيبيلي لابولسس la police"  ( غدا تحضرين لي الشرطة).
و إذا كان هذا هو الحال مع عملية التسجيل الكتابي فما بالك لو اعتمدنا على التسجيل الصوتي ؟ بالإضافة إلى الصعوبة  التي طرحتها عملية التدوين الكتابي. 
9- مجالات الدراسة :
9-1المجال البشري :
   مراعاة لخصوصية موضوع البحث الذي يتناول ثلاثة متغيرات : الإعلام الصحي ، الصحة الإنجابية ، و المرأة الريفية، و حرصا منا لأن تكون العينة ممثلة أحسن تمثيل إرتأينا إنتقاء عينة ممثلة ب: 

· مجموع السيدات المتزوجات والأمهات مع استبعاد النساء في سن اليأس Les femmes ménopausées أي فقط النساء القادرات على الإنجاب.

· مجموع القاطنات بمنطقة ريفية منذ فترة حيث طبقت الدراسة على مبحوثات بلدية عين النويصي مع استبعاد اللواتي لا ينتمين إلى هذا المجال المكاني .

· مجموع المترددات على وحدة الأمومة و الطفولة باعتبارها مجالا من مجالات الصحة الإنجابية و مصدرا إعلاميا ضمانا لعلاقة تواصل بينهن و بين إحدى مصادر الإعلام الصحي المتخصصة في خدمات الأمومة و الطفولة.
    و اعتمادا على كل هذه الاعتبارات جاءت العينة قصديه ممثلة نموذجية تم اختيارها من مجموع السيدات المقيمات ببلدية عين النويصي ، و المترددات على وحدة الأمومة و الطفولة اللواتي أبدين موافقتهن على إجراء المقابلة، و اللواتي ينتمين إلى الفئة العمرية من السن 21 إلى 46 سنة وهي توافق سن الحمل و الإنجاب ليستقر العدد على 40 مفردة و نجده عددا كافيا بالنسبة لتقنية المقابلة التي تتميز بصغر حجم العينة .
وتتمثل داخل هذه الفئة العمرية كل الفئات مصنفة حسب المتغيرات التالية : السن، المستوى التعليمي ،الوظيفة المهنية,عدد الأطفال , مكان الإقامة ، نمط العائلة .
و فيما يلي:
1- توزيع العينة حسب نوعية الخدمة الصحية المستفادة منها : 
	ف
	ك
	%

	رعاية الأمومة
	22
	55%

	رعاية الطفولة
	13
	32.5%

	التنظيم الأسري
	05
	12.5%

	المجموع
	40
	%100


   بعيدا عن الجانب الكمي نشير أن خدمات رعاية الأمومة و الطفولة التي حصلت عليها المبحوثات و التي تقدمها الوحدة ترتكز أساسا على عمليات التلقيح سواء بالنسبة للأم و الطفل .
ب -خصائص العينة  حسب بياناتها الأولية:

    -  حسب متغير السن : 
	ف
	ك
	%

	من 20-24
	06
	15

	من 25-29
	09
	22.5

	من 30-34
	09
	22.5

	من 35-39
	07
	17.5

	من 40-فما فوق
	09
	22.5

	المجموع
	40
	%100


     تركزت مشاركة المبحوثات الريفيات اللواتي ينتمين إلى الفئة العمرية من 20 الى 34سنة على خدمات رعاية الأمومة في حين ما فوق 34 سنة فكانت في عمومها خاصة برعاية الطفولة (عمليات التلقيح ) ، وقد تميزت بإقبالها على التنظيم الأسري  (حبوب منع الحمل).


-حسب متغير عدد الأطفال: 
	ف
	ك
	%

	بدون أطفال  - عائلة زواجيه -
	11
	%27.5

	1- 2  طفل -عائلة صغيرة -
	14
	%35

	3-5 أطفال -عائلة متوسطة-
	12
	%30

	أكثر من 5 أطفال -عائلة كبيرة -
	03
	%7.5

	المجموع
	40
	%100


يتضح من هذا الجدول اتجاه العائلات الريفية نحو تكوين عائلات صغيرة ، و متوسطة باعتمادها على برنامج التنظيم الأسري مواءمة مع إمكانياتها المادية.


-حسب متغير  نمط العائلة : 

	ف
	ك
	%

	عائلة نووية
	24
	60%

	عائلة ممتدة
	16
	40%

	المجموع
	40
	%100


يوضح الجدول اتجاه العائلات الريفية نحو النمط النووي كأحد اشكال تداعيات تحديث المجتمع ، و الذي يتركز بوجه الخصوص في القرية الأم في حين اقتصر النمط الممتد التقليدي في الدواوير التي مازالت تمثل مجتمعا محافظا.


-حسب متغير المستوى التعليمي : 
	ف
	ك
	%

	أمية
	14
	35%

	مستوى أبتدائي
	04
	10%


	مستوى أساسي
	13
	%32.5

	مستوى ثانوي
	07
	%17.5

	مستوى جامعي
	02
	05%

	المجموع
	40
	%100


   توضح بيانات الجدول أن هناك نساء ريفيات بمؤهلات علمية ( حاصلات على شهادة ليسانس)، و رغم أن النسبة ضئيلة ،وضئيلة جدا فقط %5 أي فقط مبحوثتين من مجموع 40 إلا أن لذلك أثر بالغ الأهمية على خصوصياتها المعرفية .

  رغم دلك يبقى دون المستوى التعليمي ، و المستوى المنخفض هما ميزاتها الأساسية ، إذا أخذنا بعين الإعتبار الأرقام  ( 14 مبحوثة من دون مستوى ، و 17 من ذوي المستوى المنخفض مقابل 7 من المستوى المتوسط ، و 2 من المستوى الجامعي ).   

· حسب متغيرا لمهنة :
	ف
	ك
	%

	تعمل
	03
	%07.5

	لا تعمل
	37
	92.5%

	المجموع
	40
	%100


يوضح الجدول أن أغلبيتهن و بنسبة مرتفعة و كما نلاحظ هن من الماكثات بالبيت مقابل %7.5 من مجموع %100ممن يعملن.

   و رغم أنه من بيانات الجدول يتضح لنا أن ما هوسلبي في خصوصية العينة قد فاق 

إيجابيتها إلا أنه بالمقابل نلاحظ و جود فروق واضحة بين مجتمع ريفي تقليدي ساد في مطلع القرن الماضي ،و مجتمع ريفي معاصر ، و من الواضح حدوث تغير في أوضاع المرأة الريفية التي أصبحت تدرس و تحصل على شهادات ، تعمل ، و تميل الى تكوين عائلة نووية ، و متوسطة ، و تتعامل مع المؤسسات الصحية.

· حسب  متغيرمكان الإقامة : 
	ف
	ك
	%

	القرية الأم
	30
	%65

	ضواحيها
	10
	%35

	المجموع
	40
	100%


   رغم أن هناك فارق بين مستوى مشاركة المرأة الريفية المقيمة بالقرية الأم (مركز البلدية ) ،و مستوى مشاركة تلك التي تقيم بالأحياء ، و الدواوير إلا أن ذلك يعطينا انطباعا إيجابيا نحو المرأة الريفية عموما من ناحية :

  -فعاليتها في مجال الصحة ، و الصحة الوقائية .

  -تجاوزها- خاصة بالنسبة للتي تقيم بالضواحي لاسيما الدواوير- مبدأ تقريب الصحة من المواطن ، أصبح اليوم العكس هي التي تتقرب من المؤسسة الصحية .

9-2 المجال المكاني: 
   بالنظر إلى طبيعة البحث الذي يعني بدراسة مجتمع ريفي تم إختيار مبدئيا و بطريقة قصدية بلدية عين النويصي كميدان للبحث ليستقر بعدها الرأي على تطبيق البحث هناك بناءا على بعض التسهيلات أهمها : 

· سهولة  التنقل إلى المنطقة .

· و توفرها على وحدة الأمومة و الطفولة.
و على ضوء مرحلة  الإستطلاع تعزز التحديد أكثر و بصورة نهائية .
· تعريف مجتمع البحث:*
  تقع بلدية عين النويصي في الجهة الجنوبية الغربية لولاية مستغانم على بعد 16 كلم من مقر الولاية ، يحدها من الشمال بلدية حاسي ماماش ، من الجنوب بلدية الحسيان ، من الغرب إستيدية و فرناكة أما شرقا فكذلك حاسي ماماش مع عين سيدي شريف .

   تبلغ مساحتها 54 كلم2 و هي تتميز بموقعها الجغرافي الإستراتيجي حيث  تتواجد على بعد 6 كلم من البحر الأبيض  المتوسط مما يجعلها تتوسع على مساحة زراعية تقدر ب 2963 هكتار مقابل 2377 هكتار بالنسبة لمساحة الأراضي العمرانية لذلك فهي مازالت تحتفظ بطابعها الفلاحي ," أهم منتجاتها الزراعية إلى جانب الرعي جميع   الخضروات 

Les cultures maraichères  "

   يبلغ عدد سكانها 14530 نسمة موزعة كالآتي 7220 من الإناث أي بنسبة 49.69 %  و 7310 من الذكور أي بنسبة 50.30%  .

و تشرف القرية الام على 11 قرية صغيرة ما بين دوار و حي التالية: حي نوردين ، حي المحطة ، حي المنظر الجميل ، دوار بلحاج ، دوار دندن ، دوار ولاد حمدان ، دوار حمدود ، دوار قيثارني ، دوار شرايفية ، دوار فليتي ، دوار عمايرية حرارثة .

   و تتوفر البلدية عل أهم المنشآت التالية : 

-في مجال التربية: 5 مدارس ابتدائية. 3 إكماليات ثانوية واحدة. ملحقة للتكوين المهني.
                     مكتبة واحدة. 5 مساجد. قاعة متعددة النشاطات.
-في مجال الصحة : 4 مستوصفات موزعة على القرى التالية : دوار عمايرية ، دوار حمدود ، دوار ولاد حمدان ، وحي المنظر الجميل . مؤسسة متعددة الخدمات الصحية بمركز البلدية.
3-9 المجال الزمني :

   لقد بدأ العمل الميداني الخاص بجمع بيانات هذا البحث في 21 مارس من السنة الجارية ، ليس لسبب  إلاّ تسريعا للإداء البحثي ليدوم طيلة 5 أشهر أي إلى غاية 21 أوت 2010 ،و قد نشدد على وقت أطول من هذا إستفاءا لكافة جوانب الموضوع خاصة و أننا نتعامل مع مجتمع طالما عرف بخصائصه التقليدية غير أن الإرتباطات الإدارية ، و القانونية الخاصة ببرامج الماجيستر قد ساهمت كثيرا كعامل رئيسي في تحديد المجال الزماني للدراسة إلى المدة التي تم إختيارها و الإشارة إليها " 5 أشهر كحد أقصى " ، رغم ذلك نعتقد أنها كانت كافية نوعا ما لتغطية موضوع البحث عمليا : من ناحية التجريب ، و جمع المادة الميدانية ، و إعادة مراجعتها.

   العمل تم في زيارات منتظمة لوحدة الأمومة و الطفولة التابعة للمؤسسة المتعددة الخدمات الصحية لبلدية عين النويصي أين تم الإلتقاء بالمبحوثات اللواتي خضعن للمقابلة ، والزيارات شملت الأيام التالية حسب جدول توزيع الخدمات الصحية الوقائية للوحدة : 

         -الإثنين : الخاص بتنظيم الأسرة مع عمليات التلقيح للأطفال * *

        -الثلاثاء و الأربعاء : يومان مخصصان لمتابعة النساء الحوامل مع عمليات التلقيح .
        -الخميس : عملية تلقيح الأطفال .

   و قد مر هذا العمل من الناحية الإجرائية ( الإجراء الإداري ) بالخطوات التالية : 
الاجراء الاول :إجراء زيارة ميدانية أولية غير رسمية للمؤسسة الصحية في 7مارس 2010 على الساعة حوالي 11:30 بغية الإستعلام عن الأداء الوظيفي لوحدة الأمومة و الطفولة ، أين تم الإلتقاء بالقابلة العاملة بالوحدة و المسؤولة عليها و التي رأينا  أنها أشبعت فضولنا  إلى حد ما ولو تم ذلك في لقاء قصير و سريع نوجزه في عبارتها التالية "نديرو كلش vaccination des enfants , le suivi de grossesse  la، أرواحي نهار الثلاثاء تصيبي النسا ، يجو قاع من دواوير النويصي " ، إلى جانب ذلك طلبت منا العودة في اليوم الموالي للإلتقاء 
بالطبيبة المسؤولة على المؤسسة Le médecin chef  للرد على كل استفساراتنا و لأننا  وجدنا في إجابتها ردا على تساؤلاتنا : الخاصة ب: هل توجد وحدة لرعاية 
الأمومة و الطفولة ؟ وهل تقدم خدمات نوعية لهذا المجتمع ؟ و هل تشهد إقبالا من 
طرف الريفيات ؟, اكتفينا بها لنباشر بعدها في : 

· الاجراء الثاني: و هي الإتصال بإدارة الجامعة طلبا لرخصة إجراء البحث الميداني بعد يومين من الزيارة أي في 9 مارس 2010 لنحصل عليها بعدها بناءا على طلب خطي الاجراء الثالث: توجهنا إلى المؤسسة المتعددة الخدمات في 16 مارس 2010 و معنا تلك الرخصة أين إلتقينا بالطبيبة المسؤولة ،التي رحبت كثيرا بموضوع البحث ، وأبدت موافقتها على ان تكون بعد موافقة المدير العام للصحة الجوارية الذي إتصلنا به في اليوم ذاته زوالا و كان: 
· الاجراء الرابع :وقد منحننا هو الآخر موافقته المبدئية نقصد المدير العام  بعد أن شرحنا له موضوع الدارسة و أهدافها ، على أن نبدأ البحث بعد الحصول على رخصة التربص Autorisation de stage التي حصلنا عليها فعلا بعد يومين أي يوم 18 مارس و قد كانت رخصة كتابية مؤقتة صالحة ل 8 أيام فقط في إنتظار النهائية  وهو:
· الاجراء الخامس:في يوم الأحد الذي وافق 21 مارس حصلنا على رخصة التربص الرسمية التي تحمل المدة الفعلية لإجراء البحث لنباشر إثرها ، و في اليوم ذاته عملنا البحثي الذي مر بثلاثة مراحل :
· مرحلة الإستطلاع : التي إستغرقت أسبوعين من 21 مارس إلى 14 أفريل 2010 بمعدل 8 أيام تم خلالها إلى جانب الإعتماد على المعاينة ، إجراء مقابلات مع بعض المترددات للوحدة ، و المستفيدات من خدماتها الصحية بغية إستطلاع الظروف المحيطة بظاهرة علاقة المرأة الريفية بالإعلام الصحي وقد ساهمت هذه المرحلة كثيرا في : 
-إعادة صياغة تساؤل البحث: إذ كان من المقرر قبل الإستطلاع بحث تساؤل  :تعامل المرأة الريفية مع المعلومة الصحية سرعان ما تغير إلى تواصلها مع الإعلام الصحي مصدرا ومضمونا بناءا على استجابات المبحوثات التي تم استخلاصها من المقابلات التي تم إجراؤها معهن و التي كانت تدور حول : " ما نعرفش" (لا أدري ) ، " ما عندي مانقولك " ( ليس لديا ما أقوله لك ) ، "أنا قالولي روحي ديري فاكسان جيث ندير " ،" قالولي إذهبي "سمعت الناس راهي تديرجيت ندير "( سمعت ان الناس تمارسها فجئت من أجل القيام بها )، " ما يقولولنا تا معلومة " ( لا يعطونا أية معلومة ) ، و ربما يمكننا القول انطلاقا من هذه الشواهد أن علاقتهن بالإعلام الصحي تحمل نوع من السلبية ليس فقط اتجاه المعلومة أو المصدر و لكن إتجاه الإعلام الصحي كفعل إجتماعي و تتعزز هذه الفكرة أكثر في إقرار إحداهن الذي ظهرت فيه مركزة  على الخدمة العلاجية " لا ما نسقسيش علاه نسقسي؟  نروح نفوت مشي خير" (لا أستعلم ولماذا أستعلم ؟ أليس العلاج افضل ؟ )، لتتدعم إستجابتها اللفظية أكثر باستجابتها غير اللفظية التي ظهرت في تعابير وجهها و التي تظهر الكثير من التقليل لأهمية العملية الإرشادية رغم أن الملاحظة كانت قد أوحت لنا عكس ذلك تماما إعتبارا لإقبال الريفيات على الوحدة خصوصا من أجل التلقيح ، مما ترك لنا  إنطباع ايجابي نحو المرأة الريفية في مجال المعرفة خاصة و أننا توجهنا إلى الميدان متحررين من تمثيلية النساء المتدنية على أساس ما حدث من تغييرفي المجتمع . و ربما أن الخطأ الذي تعرضنا إليه في ملاحظة سلوك الإقبال هو إعتمادنا  على مجرد الإنطباع عما نلاحظه.

- بناء فروض الدراسة : إعتمادا أساسا على نتائج المقابلات غير الرسمية .

-تحديد أدوات البحث : حيث ترددنا كثيرا بين الإعتماد على المقابلة كتقنية بحث ، و الإستمارة التي وردت في أغلب الدراسات السابقة رغم اننا  كنا نميل كثيرا إلى المقابلة و لكن خلال مرحلةالإستطلاع توضحت الأمور أكثرو تم الإستقرار على الأداة الأولى أي المقابلة ، و ذلك مراعاة لخصوصية مجتمع البحث الذي من أهم ما يتميز به هو المستوى التعليمي المنخفض الذي طرح الى جانب مشكل القراءة ، مشكل إدراك المعاني ، و مفهوم الألفاظ و العبارات مما أدى إلى عدم إمكانية بل إستحالة الإعتماد على الإستمارة في البحث ذلك أنها كانت تتطلب عملية التلقين مع الشرح و التوضيح أكثر مما سيتطلب أيضا وقت أطول وهو ما سيؤثر على حجم العينة التي  كانت ستأتي صغيرة إذ أخذنا بعين الإعتبار عدد المبحوثات اللواتي سيخضعن للبحث  بإجراء الاستمارة و بتلك الخصوصية المعرفية و بمعدل4 أيام في الأسبوع و التي من الممكن أن تتقلص الى أقل من ذلك بسبب ظروف ناهيك عن توقع حالات من الرفض.

-بناء الصيغة الأولية لدليل  العمل الميداني-دليل المقابلة-: إلى جانب المصادر الأخرى التي تم الإشارة إليها في عنصر المقابلة.ليتم عرضه على الأستاذ المشرف الذي قام بتصحيحه ، لا اقول عن طريق التعديل  بل التغيير، ذلك ان المقابلة اخذت شكل الاستمارة لكونها تحمل صيغة السؤال ، و أن بنودها تجاوزت 10 في المقابل 
أبدى توجيهات تركزت أساساعلى تحديد عدد محاور الدليل ، والتأكيد على الصيغة الاقرارية في عملية طرحها.ليعاد بناء دليل العمل مرة ثانية على ضوء تلك الملاحظات متضمنا خمسة محاور- المحاور الاربعة الموجودة في الدليل في صورته النهائة زائدا محور خاص بممارسات الطب الشعبي.- ليعرض مرة أخرى على الأستاذ الذي أبدى موافقته عليه في إنتظار ما سيسفر عنه الإختبار الأولي له و الذي طبق على عدد من المبحوثات بلغ 4مبحوثات من المترددات على الوحدة و المنتفعات من خدماتها  و قد خلص الإختبار إلى النتائج التالية:
· إستغرق تطبيق الإجراء الأداتي ما بين  40الى 55دقيقة.

· أن عنوان البحث التالي :"المعلومات الصحية "طرح إشكالا معرفيا فيما يتعلق بإستعاب الموضوع ككل.

· أغلب البنود كان يسودها الإبهام و الغموض حيث طلبت 4 مبحوثات و في كل مرة التوضيح و التبسيط .

· مسألة التقديم و التأخير فيما يتعلق بالبند3  و4.

· حضور البند 5  المتعلق بالممارسات الشعبية في حوارات الأربع مبحوثات اللواتي تعرضن له في سياق الحديث.

· قصور على مستوى les relances.
- التدريب على الميدان من خلال الاختبار الأولي الذي ساهم كثيرا في تسهيل إجراء المقابلة فيما بعد و الاستعداد لمرحلة جمع البيانات.

- التواصل مع مجتمع البحث : في الواقع فإن التواصل مع مجتمع البحث كان طيلة فترة البحث باعتبار أن كل يوم كان يمر كنا نشهد فيه تقليلا لحالات الرفض من قبل المترددات على الوحدة، ففي بداية البحث كان من أجل إحصاء حالة واحدة تبدي قبولا لا بد أن نمر بعدة حالات رفض حتى أن هناك أيام مرت بدون إجراء ولا مقابلة ، الفرق كان واضحا في منتصف و أواخر مدة البحث حيث تم تسجيل قبول أكثر من الرفض .

لذلك كانت مرحلة الاستطلاع ضرورية جدا لتوفير المعلومة بالنسبة لمجتمع البحث على الأقل للتعرف بالباحثة.

· مرحلة إعداد أداة البحث : التي شملت الفترة من 5 أفريل إلى 9 أفريل حيث تم تعديل دليل المقابلة بناءا على نتائج الإختيار الأولي.عن طريق:
    -إجراء المقابلة على حصتين على أن تكون الحصة الثانية من المقابلة 
توافق موعد المتابعة الطبية  توسيعا لمجال الحوار وتداركا لمشكل الوقت بعدما طرح إجراء البحث في بيت المبحوثة هو الاخر إشكاليات تتعلق برفض بعضهن ,صعوبة البحث عن عناوين إقامتهن لكون أن العنوان كان يحمل فقط الكنية ،و الإشارة بمعلم فضلا عن إهدار الكثير من الوقت كذلك تهرب بعضهن بحجة انهن مشغولات على ان نعود مرة أخرى و أن ننتظر اتصالا منهن متى فرغن وأكيد لم يكن هناك أية إتصال .فضلا عن عمليات التأثير الموجهة للحوار التي كان يقوم بها  أفراد العائلة او الجارات  من خلال تدخلهن رغبة في المساعدة ،بالنسبة لبعضهن.
 -الاتفاق على ان يكون عنوان البحث كالاتي :"بحث على النسا لي بالحمل والي تربي ."و هذا بعد استشارة القابلة لخبرتها الاجتماعية باعتبارها القريبة من المريضة الريفية عن طريق تعاملها الدائم معهن.
   -التبسيط أكثر عن طريق استعمال مفردات و عبارات عامية و بخطابهن.

   -تقديم البند الرابع و تأخير الثالث.

   -الغاء البند الخامس.

   ليأخذ  بذلك دليل المقابلة شكله النهائي متضمنا البنود الاربعة * حيث طبق الإجراء على عينة البحث ال40 مفردة.
· مرحلة جمع المادة الميدانية : تمت المرحلة في الفترة التالية من 20 أفريل إلى نهاية مدة البحث أي 21 أوت2010 تم خلالها جمع المعطيات بإستخدام دليل المقابلة و بمعدل مقابلتين في اليوم الواحد و على حصيتين مراعاة لظروف المبحوثة التي طرحت إشكالية الوقت و مهامها المنزلية ، على أن توافق الحصة الثانية من المقابلة تاريخ المتابعة التي طرحت هي الأخرى إشكالية التخلف عن الموعد ربما كانت رغبة لتجنب الإجراء البحثي من قبل بعض المبحوثات، حيث تم تسجيل 7 حالات في هذا الخصوص. 

   و تم الإجراء البحثي كالآتي :
   -أخذ قبلا إذن المبحوثة باجراء مقابلة معها و لها أن تقبل أوترفض .

   -شرح عنوان موضوع البحث الذي تضمن الصيغة التي تم الإشارة اليها سابقا و التي كانت اكثر إستعابا و تقبلا من طرف المبحوثات رغبة منهن في الإستفادة من التوجيهات .
   -شرح موجز لطبيعة العمل على انه يشمل مجموعة من النساء في حدود العشرين إمرأة فما فوق حتى لا تعتقد المبحوثة أنها الوحيدة.وقد تم اختيارها ضمنهن طبقا 
لخصوصيتها التي توافق البحث و يكفي انها مستفيدة من خدمة صحية للوحدة.

  -تحديد لها الزمن التقريبي للمقابلة على أنه في حدود الساعة بالنسبة للحصة الواحدة.

  -إعلامها بسرية المعلومات ولاقناعها بذلك طلبنا منها ألا تفصح لنا عن إسمها مع إعلامها قبلا أن ما ستقوله  لن يتعدى حدود الارقام .

   و قد أعتمدنا على كم من الأسئلة المساعدة في المقابلة لاستخلاص الاجوبة من المبحوثات تراوحت  ما بين :

  - أسئلة تقييم التي كانت حاضرة بقوة في البند الأول والتي تلخصت في ماتعرفه المبحوثة عن الصحة الانجابية .

  -أسئلة تحديد من أمثلتها "شكون قالك" (من قال لك) ردا على قولها" قالولي"( قالولي) و" شحال من خطرة"( كم من مرة ) ، فيما يتعلق بتلقيحها ضد الدفتيرياو الكزاز.

  -أسئلة متابعة إعتمادا على حركات هز الرأس حتى نوحي للمبحوثة بإهتمامنا بما تقوله إلى جانب ترديد عباراتها. 

 -أسئلة تمحيص للتفصيل أكثر.
 -أسئلة تفسير التي جانب إعادة صياغة الإستجابات اللفظية للمبحوثات طلبا للتوضيح.

10-مخطط العرض :

لقد قسمنا العرض إلى ثلاثة فصول :
· الفصل الاول :  وتضمن الإطار المنهجي للدراسة .

· الفصل الثاني : تضمن جزئين، جزء تم فيه مناقشة الإعلام الصحي مع التركيز على مجال الصحة الإنجابية كفاعلية إجتماعية وعملية إتصالية ، أما الجزء الثاني فقد خصص لمناقشة موقع المرأة الريفية في البيئة الإجتماعية للريف مع التركيز على جوانب التحولات فيها ومايترتب على وضعها الإجتماعي و الصحي حيث تم التعرض إلى الوضع الصحي للنساء الريفيات في الجزائر .

· الفصل الثالث و الأخير:  عرضنا فيه معطيات العمل الميداني.
- و أختتم البحث بعرض النتائج العامة للدراسة مع مناقشة الفرضيات.
ونأمل أن نكون قد أنجزنا عملا بحثيا مفيدا. 
الفصل الأول
الإعلام الصحي والمرأة الريفية
          يمثل الإعلام الصحي نشاطا اتصاليا ، اجتماعيا يستهدف أفراد المجتمع عن طريق ترويج أفكار اجتماعية من أجل الوصول إلى سلوكيات تترجم ما هو صحي سليم بغية الارتقاء بالمستوى الصحي للمجتمع أو ما يسمى بالترقية الصحية.

         و نظرا لأهمية الموضوع، يتم خلال هذا الفصل التعرض إلى مجموعة من العناصر الأساسية:
بدأ بتحديد مفهوم الإعلام الصحي من الجانبين النظري ، و التطبيقي ، ليتم بعدها تناول 

الإعلام الصحي كعملية اتصالية ، فاجتماعية ، ثم كظاهرة اجتماعية تهدف إلى تحقيق أغراض في المجتمع .

I -1-1- تعريف الإعلام الصحي:

في نظرتنا للإعلام الصحي لابد أن نميز بين الإعلام الصحي كنظام -نظام المعلومات الصحية le système d’information sanitaire الذي يتخذ شكل العلاقات العامة كممارسة مهنية و نشاط إداري مخطط، ومدروس يقوم به واضعو  سياسات الصحة العامة، و إدارات المؤسسات الصحية ، إذ يعتبر نوع من الإرشاد الإداري، يعرف في مجال الإعلام و الاتصال بالهندسة الموجهة الخدمات 
 l’architecture orientée aux service بهدف رسم سياسة صحية تتوافق مع .حاجات المجتمع الصحية الدائمة التطور:أي تحقيق نوع من الأمن الصحي  اعتمادا على ما يلى:
  - التغطية الصحية: من موارد بشرية، مادية، خدمات صحية وطبية، النفقات.  
  - المعطيات الإحصائية الدورية الخاصة بنسبة المرض،. الولادات، الوفيات...
- التقارير الطبية المتعلقة بالمرضى.
 - التوجيهات و التعليمات الموجهة للعاملين، والتي تدخل في إطار الاتصال الرسمي.
 - البرامج التنموية الموجهة لعمال الصحة من تكوين، و دوارات تدريبية.
و غيرها من المعطيات، التي أصبحت بفضلها تشبه هذه  النظم " بصومعة الحبوب"silo "
،لاحتوائها لكافة المعلومات الطبية غرضها إشباع حاجات أفراد المجتمع الصحية عن طريق: تحسين الأداء الاجتماعي للمؤسسات الصحية،و رفع مستوى خدماتها ،تعزيز عمليات الإعلام الصحي  بغية  تحقيق حالة من التوافق الاجتماعي بين الفرد، و الأنظمة الصحية من خلال أداء وظيفي صحي إيجابي.
   
و سنتخذ من هذا النوع من الاتصال الطبي وسيلة وليس هدفا  لإثراء مادة بحثتا هذا من خلال الاعتماد على معطياته الإحصائية، و بياناته البشرية، و المادية.    
   و لضبط الإطار الدلالي للمصطلح المقصود: بالإعلام الصحي، علينا أن نتوقف عند تحديد مدلولي الثنائية: الإعلام، و الصحة.
· تعريف الإعلام: 
   
يشير مصطلح الإعلام إلى عملية الإخبار، والإبلاغ، و إطلاع الأخر بالمعلومات، والحقائق الصحية، و الصادقة حيث يشترط فيه أن يكون صادقا ذات مصدر معلوم (المرسل يكون معروفا ) باعتبار أنه يقوم أساسا على المصداقية،  "فليس للإعلامي

          و لا يتوقف هدف الإعلام على عملية نشر الحقائق، و الأفكار، و الاتجاهات الصحيحة فحسب بل يتعدى ذلك إلى كسب ثقة الجمهور الموجه إليه بنوعيه الداخلي، و ، و تأييده بغية الوصول إلى التأثير في اتجاهاته ،و سلوكياته من خلال تعديلها أو تغييرها، و بذلك فهو يعرف على أنه عملية اتصالية  ذات بعد اجتماعي تتم بين مرسل ،و متلقي عن طريق وسيلة اتصالية  يمكن أن تكون ذات شكل إيصالي ممثلة في الاتصال الشخصي المباشر، أو ذات شكل إعلامي  وتشمل وسائل الاتصال الجماهيرية بأنواعها المختلفة ،" إذ لا يمكن تحقيق إعلام دون تأسيس علاقة تبادل مع الطرف الآخر، فالاتصال شرط ضروري و أساسي لتمرير المعلومة"
.
ومنه فإن الهدف الأساسي للإعلام هو جعل الفرد في حالة من الاتصال المستمر مع محيطه الاجتماعي من خلال ما يحصل عليه من معلومات تثير فيه ردود فعل مختلفة تكون مصدرا للتغيير الاجتماعي فنكون بذلك على عتبة الاتصال الفعال ،"عن طريق المعرفة التي يحصل عليها الإنسان ، و عن رد فعل الذي يحدث داخله لتفسير ما يجرى حوله ينشأ الوعي بما ينبغي عليه أن يفعل، ومن ثم يحاول تعديل سلوكه كلما زاد وعيه بالتغيرات الواقعة حوله" 
، إذ يمكن اعتبار ظاهرة الإعلام عملية مستمرة تتم في حلقة دائرية على مراحل ثلاث متداخلة فيما بينها يمكن تمثيلها بالمخطط التالي : 
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         المخطط1:المراحل الثلاث للإعلام الصحي.

· تعريف الصحة: 
   كثيرا ما تعرف الصحة على أنها تساوي انعدام المرض الجسدي، إنها" الحالة التي لا يوجد فيها المرض و الذي يمكن ملاحظته بوجه عام في شكل إضطربات تطرأ على بنية الجسم" 
، نحن لا نعترض على هذه الصيغة ذات النزعة البيولوجية ، و لكننا لا نريد أن نترك مثل هذا الانطباع الذي يحصر الصحة في المعنى البيولوجي، إنها أوسع من ذلك هذا ما أكدته " منظمة الصحة العالمية  OMS  في تحديدها للظاهرة التي ترى فيها حالة السلامة ،و الكفاية البدنية، و العقلية، والاجتماعية الكاملة و ليست مجرد الخلو من المرض والعجز".

· الكفاية البدنية    : فهي تشمل الصحة الفيزيولوجية .
· الكفاية العقلية    : تشمل الصحة العقلية .
· الكفاية الاجتماعية: و تتمثل في اندماج الفرد اجتماعيا و تحقيق حالة من التوافق الاجتماعي.
     و لأن هذا المفهوم كان يحمل الكثير من المثالية بالنسبة للمختصين التي انتقد من أجلها ،"جاء ميثاق أوتاوا OTTAWA بعدها لتجاوزها فأضاف أنه لتحقيق هذه الكفاية بأشكالها الثلاثة : البدنية ، العقلية ، و الاجتماعية على الفرد أو الجماعة أن يكون قادرا على تحقيق طموحاته و إشباع رغباته و ان يكون قادرا على التكيف مع محيطه" 
، و تتوقف  عملية الإشباع و الكفاية الصحية على مدى استعداد الفرد على التغير الاجتماعي أي التكيف الذي ينتج عن حجم المعارف و الخيارات التي يكتسبها الأفراد ومن هنا تظهر أهمية الاتصال الطبي،" في مساعدة الأفراد على اكتساب المرونة في التفكير للتكيف مع التغيرات و فهم طبيعة العناصر الثقافية الجديدة كذلك في تبسيط وتوضيح آثارها لمساعدة الأفراد على التحرر من العناصر الثقافية التي لم تعد تناسب طبيعة العصر و في نفس الوقت لا تحقق حاجاتهم "
. 

   ومع أن هذه التعريفات  كانت شاملة إلى حد ما إلا أنها لم تستطيع أن تتجاوز كون المرض هو الوجه المقابل للصحة باعتباره اضطرابا صحيا، "فهو حالة الانحراف عن الحالة الطبيعية للفرد جسميا، أو عقليا، أو اجتماعيا، أو نفسيا ،وقد يكون هناك انحراف في أكثر من جانب من الجوانب المحددة للشخصية" 
 :
               -فالكفاية البدنية يقابلها المرض الجسدي .
               - الكفاية العقلية يقابلها المرض العقلي أو النفسي.
               - الكفاية الاجتماعية يقابلها المرض الاجتماعي .
و هو ما جعل" وليد الفلاح وكيل وزارة الصحة الكويتي ينتقد هذه العقلية قائلا " إن هذا النظام يجب أن نسميه نظام الخدمات المرضية و ليست الخدمات الصحية، فالنظام الصحي السائد على معظم دول العالم هو قائم أساسا على المرض وليس على الصحة"
 ، و يضيف أيضا "إن الهدف من أي نظام للخدمات الصحية يجب أن يكون في المقام الأول هو  المحافظة على الصحة وليس الانتظار حتى حدوث المرض, و لذلك فهو يشدد على ضرورة قيام نظام صحي على أساس الصحة و ليس على المرض كما هو قائم حاليا"
. 
   و تجدر الإشارة في معرض الحديث أن اعتبار المرض على أنه الانحراف عن المستوى الصحي يدل على أن ما يفصل الجانبين الصحة و المرض هو محددات أو ضوابط  تتنوع طبيعتها حسب طبيعة كليهما مابين فيزيولوجية، عقلية، نفسية واجتماعي ،" هذه المحددات هي التي ستكون مسئولة عن تحديد المستوى الصحي للأفراد و التي تختلف درجته حسب درجة الانحراف من هذه الضوابط أو المحددات إما بالزيادة أو النقصان"
، إذ يعتبر الانحراف المؤشر السلبي الدال عن الابتعاد عن الصحة، و القابلية للإصابة بالأمراض .فالإصابة بها أي، أن هناك مستويات للصحة تصنف حسب درجة الانحراف كالآتي
: 
· مستوى الصحة المثالية : و هي الحالة الصحية التي حددتها منظمة الصحة العالمية في تعريفها .
· مستوى الصحة الإيجابية: هي الحالة التي يكون فيها الفرد محاطا بجميع المؤثرات و العوامل الاجتماعية حيث يعمل في إطارها على المحافظة على صحته متبعا أسلوبا صحيا معينا أساسه ما يتمتع به من ثقافة و وعي صحيين.
· مستوى الصحة المتوسطة: ويكون الفرد في هذا المستوى معرضا للإصابة بالأمراض تحت تأثير العوامل الاجتماعية, وهو المستوى الذي توجد فيه صحة المجتمع الجزائري بنسبة وفيات تقدر ب%4.4.

· مستوى القصور الصحي : وهي الحالة التي يكون فيها الفرد حاملا للمرض دون أن تظهر عليه أعراض المرض ولا يمكن تشخيص ذلك إلا 
عن طريق الفحوصات الطبية المكملة Les examens complémentaires .
· مستوى المرض الظاهري : وهي الحالة التي تظهر فيها الأعراض المرضية و يحكم من خلالها على الفرد على أنه مريض، إنه المفهوم الاجتماعي الشائع للشخص المصاب .
· مستوى العجز الاجتماعي : هي حالة متقدمة من المرض يكون فيها المريض غير قادر على أداء أدواره الاجتماعية كحالات الإعاقة الجسدية ، الأمراض المزمنة ، مضاعفات المرض و التقدم في السن ، و يقابل هذا المستوى مفهوم "بارسونز T.PARSONSالوظيفي للصحة التي يعتبرها الطاقة الكاملة للفرد يستطيع في ظلها أداء أدواره التي يتم تنشئته على تأديتها بصورة مثالية".
   أما الصحة في الثقافة العامة إي في ثقافة المجتمع الجزائري فنجد فيها ما يعكس مدى تأثر العقلية الاجتماعية بـ:
· النظرية البيولوجية: فهي تعني لهم  السلامة العضوية : الجسدية و العقلية ، و الخلو من الإمراض.
· الاتجاه الوظيفي إذ تعتبر الصحة مطلبا أساسيا في الأدوار الاجتماعية، فهي التي تمكن الفرد من أداء نشاطه الاجتماعي.

· الواقع الاجتماعي إذ تتمثل الصحة لديهم في الكفاية الاجتماعية التي تظهر في التفاهم و السعادة الأسرية و الابتعاد عن المشاكل و الانحرافات العائلية و هو ما يعكس البعد الاجتماعي.
   و للتدليل على طبيعة هذا التحديد الاجتماعي للصحة يمكن الرجوع إلى تعريف قدمته إحدى إفراد العينة كنموذج : " الصحة هي عمر الإنسان ، الصحة لي تمشيك ،تساوي بها ، تكوني مليحة في دارك تاكلي مليح تلبسي مليح هانية وتربي وليداتك مليح ماعندكش مشاكل مع راجلك و تعيش لوليداتك ،لعمرك ،الصحة يكون الدهن مليح، العقل في محلو ، ما تكونيش مريضة جسديا ، الاعراض تاوعك مليحة."
 ، ويكتسب هذا التحديد بالذات  أهمية سوسيولوجية خاصة ليس باعتبار أن مرجعيته فرد أو جماعة و إنما لأنه إقرار ضمني على تأثير الظروف الاجتماعية ،و دور البيئة في تحديد المفاهيم و مدلولات الألفاظ لدى المجتمع بما فيها ،"مصطلح الصحة الذي يرتبط إرتباطا وثيقا بالنمط المعيشي"
، ف "باش تاكلي مليح و تلبسي مليح وتحوسي- تضيف مبحوثة أخرى- لازم الدراهم ، الدراهم و الهنا و الصحة"
،  إنها واحدة من عدد من الإفراد الذين يركزون  على الماديات للوقاية و العلاج إلى جانب الالتزام بتوجيهات الأطباء كونها من الطبقة المحدودة الدخل، و هو ما أكدته العديد من الدراسات الاجتماعية لاسيما" دراسات :أرزلش 1973 HERZLICH ، أوتارو فيلد  1984HOUTARD et FIELED ، كالنون 1987 CALNON   التي أظهرت أن التحديد الاجتماعي للصحة يختلف باختلاف الطبقات الاجتماعية" 
.
   ورغم أن المفهوم الشعبي كان قد تجاهل الجانب النفسي للصحة أو الصحة النفسية إلا أنه يبدو أن المرأة الجزائرية و المرأة الريفية بالخصوص قد أدركت أخيرا مدى أهمية التواصل الاجتماعي في تحقيق صحة إيجابية للأفراد .

    و انطلاقا مما سبق تجدر الإشارة إلى أن قضيتي الصحة و المرض هما نسبيتان لا يمكن ضبطهما بكثير من الدقة، إذ يختلف تحديد كل منهما من جماعة لآخري ، من مجتمع لآخر ومن ثقافة لآخري وهو ما يثبت الطبيعة الاجتماعية للظاهرتين أساسها الاتصال و التواصل وتفاعل الفرد مع محيطه الاجتماعي،"حجم الإنسان ليس كلاّ محايدا و إنما كل جزء من جسمنا وكل قطعة من حياتنا تنبض على إيقاع العلاقات الاجتماعية التي تؤديها مع أعضاء مجتمعنا...فالجسم يوجد وهو يسمى بواسطته المجتمع و الثقافة " 
 اللذان  يعتبران مصدر ثقافة الفرد الصحية و سلوكه الصحي كاستجابة لمنبه المرض  الذي هو بالأساس اجتماعي  فكل مرض هو مرض اجتماعي، أساسه المجتمع.

· تعريف  الإعلام الصحي:
   يعرف الإعلام الصحي على انه خدمة صحية وقائية (مجال من الصحة العامة) و فرع من الخدمة الاجتماعية و نشاط اتصالي ديناميكي مبرمج يقوم على فعل التخطيط." حدده الدكتور عبد الحليم الجوخدار في ست مراحل للتخطيط الاستراتيجي للاتصال الصحي
:
-تحديد المشكلة الصحية و أبعادها.
-تحليل المشكلة و أسبابها .
-تحديد الفئات المستهدفة و خصائصها.
-تطوير استراتيجيات الاتصال و أساليبه.
-تطوير خطة التقييم.
-إطلاق الحملة الاتصالية( التغذية الراجعة)
   و هو نوع من الاتصال الاجتماعي غرضه التأثير و التغيير الاجتماعي القصدي (الإقناع). حيث عرفه "ايسلي رايموند Isley Raymond على انه مجموع الجهود الموجهة للتأثير بصورة إرادية على سلوكيات الأفراد في مجال الصحة"
.

   أما عند" منظمة الصحة العالمية   OMS فهو يعني مجموعة الأساليب المنتظمة التي تحث الفرد و الجماعة و المجتمع لاكتساب معارف و تبني سلوك سليم من اجل بلوغ درجة من الصحة"
.و يكون هدف التغيير الاجتماعي في هذه العملية هو تحقيق ترقية صحية على المستوى العام أي للجميع عن طريق نشر ثقافة وتعزيز وعي صحيين، و هو ما أصبح يدركه الريفيون أخيرا في نظرتهم للإعلام الصحي ،الذي" يحددونه بمجموع الإرشادات الطبية قد يكون مصدرها الأطباء ،أو المجتمع غرضها  العلاج الوقاية من الأمراض"

   و رغم أن مفهومهم للإعلام الصحي كان ضمنيا –فالمقصود هو المحتوى الإعلامي-إلا أن مدركاتهم قد تجاوزت فكرة التبعية للأطباء و العلاج، على هذا المستوى من التحرر يكون التوقع أن يتحمل الفرد و عائلته و المجتمع ككل هم أيضا مسؤولية الرعاية الصحية أي رعاية أنفسهم،" ومما لاشك فيه أن هذا المستوى من الرعاية الذاتية يتوقف على المستوى الثقافي و الاجتماعي للفرد والعائلة، و مدى إدراكهم للأمور التي تستوجب مراجعة الطبيب بسببها او أن تحل من قبلها" 

   وهناك ثلاث مستويات للإعلام الصحي 
:
· المستوى الوقائي الأول : ويشمل مجموع الأساليب الوقائية العامة غير المباشرة التي تستهدف المجتمع ككل من أجل بناء سلوكيات صحية اجتماعية إيجابية .
· المستوى الوقائي الثاني: و يشمل مجموع الأساليب الوقائية التي تستهدف الفئات المعرضة لأخطار الإصابة بأمراض معينة.
· المستوى الوقائي الثالث: و يشمل مجموع الأساليب الوقائية التي تستهدف فئة المرضى للوقاية من مضاعفات المرض.
·    و يصنف الإعلام الصحي طبقا لأساسيات إلى: 
· على أساس المصداقية :
· إعلام رسمي أو متخصص: ويكون مصدره معلوما ذات مصداقية و يتضمن الحقائق وهو ممثلا في المؤسسات الصحية، وسائل الاتصال الجماهيرية، المؤسسات التربوية.
· إعلام غير رسمي: ويتمثل في المعلومات المتداولة بين أفراد المجتمع ويتميز بمصدره المجهول الذي يختفي وراء لفظ " الناس" حيث يشار إليه بعبارات: سمعت... ، يقال إن... ، قالوا لي ...
· على أساس طبيعة العلاقة :  
· إعلام أفقي: و يشمل على:
الإعلام المتبادل بين عمال الصحة سواء ما يتعلق بالمريض في شكل توصيات طبية أو ما يتعلق بالأدوية في إطار عملية التسويق التجاري للمنتج وهو عادة ما يقوم به المندوبين الطبيين. 
الإعلام المتداول بين أفراد العائلة، جماعات الأصدقاء، جماعات العمل.. 
· إعلام عمودي: و نجد فيه شكلين: 
· إعلام عمودي تنازلي و فيه : 
· الإعلام الموجه من هيئات الصحة الرسمية ( وزارة الصحة، مديريات الصحة و الوقاية، المعهد الوطني للصحة ) إلى مؤسسات الخدمات الصحية و الطبية.
· الإعلام الموجه إلى جمهور المستفيدين من الخدمات الطبية.
· إعلام عمودي تصاعدي: وهو الذي تقوم به المؤسسات التربوية عادة كالمدرسة من خلال مقرراتها التي تشتمل على مواضيع تتعلق بالصحة، النظافة، أهمية الوحدات الصحية، الخدمات الصحية...انه إعلام موجه للتلاميذ أو الطلبة ولكن غرضه الحقيق التأثير في العائلة عن طريق الطفل، التي" ينظر إليها( أي العائلة ) كمجموعة من الأفراد مرسلين ومستقبلين بالتناوب لرسائل تتعلق بما هو صحي  حيث يقوم الأولياء بنقل معارف لأبنائهم كما ينقلها  هؤلاء الأبناء  إليهم" 
.
I -1-2- المنظور النسقي الاتصالي للإعلام الصحي.
    يشكل الإعلام الصحي إجراءا اتصاليا، قوامه العلاقة الاجتماعية التي تتم بين مرسل و مستقبل ", يتم فيها توصيل فكرة و معنى أو حالة عاطفية من شخص إلى  شخص أو من شخص إلى جماعة  أو من جماعة إلى شخص أو من جماعة  إلى جماعة.و الواقع أن الاتصال يعتبر أساس  جميع الظواهر و العمليات و التفاعلات الاجتماعية"
والتي تستدعي البحث فيها، و النظر إليها من أربعة أبعاد: 

· بعد الفاعلين أو أطراف الاتصال.
· بعد الفعل أو الفعل الاتصالي .
· البعد التفاعلي أو التأثير و الاتصال الكامل.
· بعد الاتصال المتحول.

· بعد الفاعلين الاجتماعيين أو أطراف الاتصال:
 و يشمل هدا البعد الممثلين الاجتماعيين:
· المرسل: ممثلا في الهيئات الرسمية الأولى للصحة المنتجة للإعلام الصحي، و المخططة له، كمنظمة الصحة العالمية، وزارة الصحة و السكان، مديريات الصحة العامة و الوقاية، المعهد الوطني للصحة.....

· المستقبل : المستهدف بالإعلام و يعتبر كل أفراد المجتمع معنيين بالإعلام و إن اختلفت مستوياته وغاياته باختلاف المستوى الصحي للأفراد و حاجاتهم الفردية .

· الوسائط: تمثل القنوات التي تتوسط عملية الإرسال و الاستقبال، وصدر المعلومة الصحية، حيث تمارس التأثير على المجتمع الذي تختلف درجته باختلاف مستوى التعرض للوسيط الإعلامي حيث," يمارس الأفراد قدرا واسعا من الاختيار و الانتقائية للمعلومات.فالإفراد لديهم قدرات على اختيار ما يمر و كيف و ما لا يمر و لمادا…؟"
 و هي ممثلة في: المؤسسات الصحية ، المؤسسات التربوية ، الجماعات المرجعية ، الاتصال الجماهيري ونميز فيها : 

 - وسائط الإعلام قادة المعلومة: و هي تتشكل من مجموع أساليب الإعلام الصحي الرسمي التي تتعامل مع مؤسسات الصحة الأولى،و هي تتصف بالمصداقية باعتبارها مصدر إعلام موثوق فيه .

 - وسائط الإعلام حاملة المعلومة أو ناقلة المعلومة : وتمثل أساليب الإعلام غير الرسمي الذي مصدره المحيط الاجتماعي ، إذ لا يشترط في صفات حامل المعلومة أو ناقلها المستوى العلمي و التخصص، أو الخبرة في المجال الطبي ، تكفي التجربة الذاتية، و خبرة الحياة التي يستخلصها الشخص من تواصله مع وسائط الإعلام الصحي الأولى، و أفراد المجتمع ،"فضابط المعلومة أو حاملها يتميز بالأمية أو يكاد يكون أميا ، و لقد احتل دوره هذا بحكم تحكمه في أجهزة الإعلام"
. وتأخذ المعلومة في هذا الإطار شكل التوجيه ، أو ما يعرف لدى المجتمع بالرأي.
· البعد الفعلي أو الفعل الاتصالي : و يشمل هذا البعد فعلين اتصاليين: توجيه الرسالة –إرسال المعلومة-، مع قياس تأثيرها، ومدى الاقتناع بها كفعل ثان،" فالاتصال بمفهوم ميسكوفسكيMISSCOWISCHI  هو الإرسال كفعل أول ، و التأثير كفعل ثان ، و الذي يعكس الاشتراك في المعلومة ما بين الإفراد أثناء التفاعل الاجتماعي" 
، أما عن قياس التأثير فهو يعني ضمنيا ،" قياس استيعاب الرسالة ومعرفة نتائج فعل الإرسال كل هدا يعتبر قياس للتأثير الذي يختلف باختلاف طبيعة الرسالة ، أهدافها ، طرقها و معوقات الاتصال" 
، من أجل تكييف الفعل الأول فعل الإرسال، الذي يكون إما  بالتوضيح و التفسير من أجل تغيير معتقدات المستقبل الفردية أو عن طريق التكرار و إمداد الوقت من أجل تغيير معتقدات اجتماعية أو تعديلها أي بهدف التأثير الطويل المدى، بمعنى"أن المنظومة الإعلامية حتى تفعل فعلها تحتاج إلى مدة طويلة نسبيا مع ضرورة أن يتميز عملها بالاستمرارية و الدوام والانتظام"
.
· البعد التفاعلي أو التأثير و الاتصال الكامل :
 
إن الحقائق، و الأفكار و المعلومات التي يحملها الأفراد عن الصحة هي منتج اجتماعي يتم بناؤه بفعل عملية التفاعل الاجتماعي الذي ننظر إليه على ،" أنه الفعل و رد الفعل اللذان يمثلان أبسط أشكاله ،إذ تتولد العلاقة الاجتماعية من خلال استمرار التفاعل بين شخصين أو أكثر لفترة زمنية معينة" 
، تساوي فترة الاتصال الذي يتم أثناء عمليتي الإعلام والاستعلام-إي الفعل و رد الفعل-، يتم أثناءها تبادل للأدوار بين مرسل و مستقبل ،يمارس فيه المرسل الأول (أي القائم بالاتصال) درجة من الضبط الاتصالي عن طريق تكييف الرسالة بحسب الموقف الاتصالي يتم خلالها اكتساب المعلومة ، مما يجعل التفاعل الاجتماعي مجالا أساسيا لاكتساب الثقافة الصحية و حتى الثقافات الأخرى و في هذا يذكر،"جون كون JEANE CAUNE أن الثقافة تمثل كمضمون ينقل عن طريق الاتصال فهي تعمل كسيرورة اتصالية و نموذج الاتصال هو الذي يجسدها"
. هدا ما يعطي لعملية الإعلام الصحي شكلا تفاعليا communication interactive يمكن تمثيله كالآتي: 
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                      المخطط 2:التفاعل في الإعلام الصحي 
 
· بعد الاتصال المتحول:
 إن الاتصال الطبي ليس مجرد عملية تفاعلية بل أيضا تحولي تتحول فيه:- الوسائط الإعلامية كمستقبل درجة أولى إلى مرسل درجة ثانية ، ويتحول أفراد المجتمع حاملي المعلومة من مستقبلين درجة ثانية إلى مرسلين درجة ثالثة ، و هكذا ، مما يعطي للاتصال الطبي شكل مستويات:الاتصال على مستويات يتحول بموجبه كل مستقبل لمعلومة إلى مرسل لها في شكل سلسلة من الاتصال بين مستقبلين و مرسلين درجات ،"على هذا يكون هناك تعاملا متبادلا و تحوليا ينطوي على السببية ذات الاعتماد المتبادل بين مكونات النسق ،و على ذلك فإن الاتصال الإنساني يشبه أي عملية دينامكية"
. كما يمكن تبيانه في الشكل اللاحق:







المخطط 3:الإعلام الصحي اتصال على مراحل

I -1-3- البعد السوسيولوجي للإعلام الصحي.:

تأخذ عملية الإعلام الصحي بعدا سوسيولوجيا بالغ الأهمية من منطلق الإطار الاجتماعي الثقافي الأوسع ، "كبنية بشرية مسئولة عن أهمية المغزى الوجداني و الرمزي التعبيري للعلاقات الاجتماعية، و الثقافية"
، التي تجعل منه ظاهرة اجتماعية تؤدي دورا اجتماعيا يتجسد عبر الغايات التي يحققها في المجتمع .

   وإن القول بخصوصية كل ما هو اتصالي اجتماعي، لابد أن يرافقه في ذات الوقت قول آخر يشدد على الارتباط الوثيق بين الاتصال و الوجود الاجتماعي، "ذلك أن الاتصال ظاهرة تلقائية تنبع من التفاعل الاجتماعي التلقائي". 

         و يمكن أن نستدل على أهمية هدا البعد الذي نركز فيه على علاقة الإعلام بالمجتمع من خلال الاعتبارات التالية: 

· أن الإعلام الصحي يتم داخل نسق اجتماعي إذ يتعامل القائمون على العملية مع أفراد مجتمع ككائنات بشرية مستهدفة " فالإعلام جزء من النسيج الاجتماعي للمجتمع الحديث له علاقات بالأفراد و الجماعات أيا كان شكل العلاقة ".

· أنه يقوم على نسيج العلاقات الاجتماعية في إطار عمليتي الإرسال و الاستقبال وانتشار المعلومة الصحية اجتماعيا بحكم عملية الاحتكاك الاجتماعي،" فالواقع أن الإنسان دائم الاتصال مع الأفراد الدين يعيشون معه في مجتمع يتصل بهم ويتصلون به للتعلم و الإفادة بالمعلومات وتحقيق الفهم و التأثير"
.

· تشكل أساليب الإعلام الصحي بمجموعها نظاما اجتماعيا متفاعلة فيما بينها على أساس علاقات التبادل، يعتبرها ، "هيربرت HERBERT  المسئولة عن تحديد وظائف الإعلام الاجتماعية".









المخطط رقم 04 : العلاقة التبادلية بين الأتظمة الرئيسية في المجتمع.

· أن الاعتماد على أساليب الإعلام الصحي يكون في إطار إشباع مجموعة من حاجات الأفراد التي تتنوع مابين الوقاية ،العلاج ، التثقيف ، إرضاء الذات ....، باعتبار" أن الفرد هو الوحدة الأساسية في التفاعل الاجتماعي ومنه فإن مواقفه ترتبط عادة بمحاولة إشباع حاجياته المباشرة التي يكسبها نتيجة لانتمائه إلى بنية معينة."

· تعمل المنظومة الصحية عبر عملية الإرشاد الصحي بدور التغيير الاجتماعي إذ تساهم وسائلها المختلفة في تحديث المجتمع عن طريق إمداده بفهم واسع لمعايير الصحة السليمة،" إذ تميل البرامج الصحية الناجحة إلى تحسين الاتجاهات الاجتماعية المؤيدة للتغيير،و الاعتراف بإمكانية تحقيقه، و التشجيع على التفكير المجدد"
، و إن كان ذلك يتوقف على مدى استعداد الفرد على التكيف مع التغيير الحادث،" ولهذا كانت المجتمعات البشرية في تغير دائم، و عملية تكيف مستمرة لهذه المتغيرات لاستيعاب الجديد، و التخلص من القديم الذي لا يمكنه مواجهة الظروف الحديثة المتغيرة، و يتم هدا في صورة تفاعل يؤدي إلى حدوث تكامل ثقافي وظيفي ".

· أنه يتعامل مع واقع اجتماعي ينظر عبره إلى الاتجاهات و السلوكيات الاجتماعية على أنها مشكلات اجتماعية تنتظر الحل مراعيا في ذلك الظروف الاجتماعية للمستهدف بالعملية فئة كانت أو فرد ،و التي تشكلها مجموعة من الاعتبارات ممثلة في البنية الاجتماعية، المستوى الثقافي ، السلوك الاتصالي ، السن ، الوضع الاقتصادي ...،.حيث أوضح" كوسKOOS أن قرارات الناس بشأن الصحة تتحدد في ضوء متغيرات اجتماعية أساسية".

      و نحن نصف اجتماعية الظاهرة لا نهمل من ناحية أخرى تأثير الثقافة، إذ لا يمكن أن نتصور كيف يمكن أن يكون اجتماعي بمعزل عن الثقافة؟ ،" يجب أن نفهم كلمة المجتمع و الثقافة واجتماعي و ثقافي على أنهما يتصلان ببغضهما ولا توجد ثقافة بدون مجتمع و أيضا لا يوجد مجتمع بدون أفراد و يفهم من دلك أنه لا يمكن تصور وجود مجتمع إنساني بدون ثقافة" 
، و فيما يتعلق بأهم مظاهر تأثير الثقافة على عملية الإعلام الصحي نجد :
· أن الإعلام الصحي كأسلوب ،ووسائل اتصالية يجسد مظهرا ثقافيا ماديا، وكمضمون يمثل خطابا ثقافيا يتشكل من رموز تختبأ وراءها  المعاني التي يحددها المجتمع ; فنجد مثلا  :كلمة  المضعوفة  تعني الرحم في بعض مجتمعات ريف الغرب  الجزائري ،و القفلة تعني ضيق في التنفس و غيرها من الرموز التي تختلف معانيها باختلاف المجتمعات هدفها تسهيل التواصل الاجتماعي، إذ" يرى أصحاب نظرية التطورات الاجتماعية أن أسماء الأمراض و التسميات الطبية هي تصورات قام المجتمع بإنشائها".

· إن الإعلام الصحي يعمل على ترويج قيم صحية جديدة يخاطب بها اتجاهات الأفراد و المجتمع بغية الارتقاء بتلك القيم التي تشكل معتقداته الثقافية، و عاداته، و سلوكياته الاجتماعية، " إطار عمليتي التبني و التخلي داخل النسق القيمي ، فالاكتساب و الارتقاء يحدثان معا في وقت واحد"
.
· يجسد السلوك الصحي ، و الاجتماعي رد فعل ثقافي إذ يختلف من مجتمع لآخر باختلاف       الثقافات، فصيغة الاستجابة للإرشاد إيجابية كانت أم سلبية في الحقيقة تعكس طبيعة انتماء الفرد الثقافي الذي يتعامل مع قضيتي الصحة و المرض في إطار تصوراته ،و معتقداته الثقافية،" فتصور المجتمع عن الصحة و المرض هو جزء من مركب ثقافي مكتسب و أنه يرتبط وطيفيا بالاتجاهات الأخرى للضغوط البيئية"
.
·    الإطار الثقافي هو الذي يسمح لعمال الخدمات الصحية من أطباء، ممرضين.. بالحديث عن جسم الإنسان والأعضاء الجنسية و كل ما يتعلق بدلك.....في حين لا يسمح لآخرين خارج هذا الميدان الخوض في مثل هده المواضع، لذلك فإن "مهنة الطب تعتبر في مقدمة المهن التي تحدد الثقافة ، قواعدها و آدابها و تقنياتها "
.
         و لكي تكون الصورة أكثر اكتمالا نشدد على تحديد الاتصال الطبي أساسا بالمجتمع و ثقافته،" إذ نفترض أن وجود المنظومة الاتصالية و ديمومتها مرتبطة بمنظومة القيم و منظومة القيم هي الأخرى وجودها و ديمومتها مرتبط بوجود و ديمومة الأنساق الاجتماعية و الثقافية الأخرى و هده الأنساق مرتبطة هي الأخرى بوجود المجتمع الإنساني"
.
I -1-4- أساليب الإعلام الصحي:

   و نركز في هدا المجال على عدد أشكال من  التوظيف الاتصالي في دائرة الإرشاد الصحي التي تشكل بمجموعها نظاما صحيا،" تعرفه منظمة الصحة العالمية على انه كل العناصر التي تدعم الصحة: الأسرة ، المدرسة ،أماكن العمل، الأماكن العامة ، و مستوى المجتمع".

ويمكن تصنيف هده  الوسائط الإعلامية أسلوبين اتصاليين :

· الأسلوب الاتصالي  : الاتصال الشخصي .
· الأسلوب الإعلامي: الاتصال الجماهيري.  
· الأسلوب الاتصالي – الاتصال الشخصي-:
   و يعتمد هذا الأسلوب على التخاطب، و المحادثة التي تقوم على التفاعل الاجتماعي في شكل مقابلة، لقاء، محاضرة، ندوة، "حيث ينظر للشخص القائم بهذا الاتصال كشخص متصل أو رجل اتصال من ناحية، ومركز تجديد من ناحية أخرى".

و نميز فيه عددا من المؤسسات الاجتماعية المساندة للقطاع الصحي أهمها: 

       - المؤسسات الصحية.
       - مؤسسات التنشئة الاجتماعية .

       *مؤسسات المجتمع المدني.

       *المحيط الاجتماعي ككل أو مستوى المجتمع.

· المؤسسات الصحية:
   التي تعتبر أهم الوسائط الاتصالية، و المسئول الأول عن التوعية  و التثقيف الصحي للاعتبارات التالية: 
- لأنها الممثل الرئيسي لهيئات الصحة العامة الرسمية بحكم تعاملها المباشر معها.

- لأنها الأقرب للمجتمع الذي هو في تواصل دائم معها في إطار الاستفادة من خدماتها الطبية و إن كان  العلاج هو السائد في هده العلاقة الاتصالية الاتصالية.

-لأنها المكان الذي يلجأ إليه المريض لمساعدته على الشفاء.

 
لذلك أصبحت المؤسسات الصحية المكلف الرئيسي بتعزيز المعلومة والإعلام و الاتصال، وأن تتجاوب مع حاجات أفراد المجتمع الحديث الذي أصبح يتطلع للمستوى الرابع من الرعاية الصحية –الخدمات المتخصصة- في إطار عملية الإشباع سواء أكانت من أجل الوقاية ، العلاج ، تصحيح سلوكيات ،"فلا يتوقع المريض من الطبيب أن يكون ملما بالمعرفة الفنية المتخصصة المفترضة وحسب ،ولكنه يتوقع فوق ذلك أن يبدي هذا الطبيب اهتماما بمشكلاته الفردية الخاصة أي أنه لا يتوقع معرفة فقط، ولكنه يتطلب علاوة على ذلك طريقة معينة في تطبيق هده المعرفة"
.  

· مؤسسات التنشئة الاجتماعية :
   تساهم هذه المؤسسات في التوعية الصحية عن طريق النصيحة، و نشر الثقافة الصحية، و القيم الأخلاقية، وهي تشمل: 

   - العائلة:و تظهر هذه الأخيرة في صلتها بالصحة بثلاثة أدوار اجتماعية:

-دور تثقيفي:" فالأسرة كأول جماعة اجتماعية ينتمي إليها الأبناء يجب أن تضطلع بمهمة تمرير الثقافة الصحية عن طريق عملية التنشئة الاجتماعية"
  التي من شأنها إعداد الفرد فكريا و صحيا.
-الرعاية الصحية و التكفل الذاتي: إذ تقوم العائلة بدور العائل خاصة الأم في مجال العلاج ورعاية أفرادها،"  تدعوه كريسونCRESSON  بعمل التمريض المنزلي Le travail domestique de la santé"
 ،اعتمادا على ما تحمله من ثقافة صحية، و أساليب الطب المنزلي.

-التوجيه والإرشاد:و هو فعل ينتج عن القلق والانشغال عادة ، كأن تنصح الأخت أختها، أو الأم ابنها، أو ابنتها بمراجعة طبيب أو اعتماد دواء معين، أو أي سلوك أخر تراه هي صحيا ويبرز أفراد العائلة هنا بدور ناقل للمعلومة الصحية  مما يجعلها أحد المواضع المميزة  أين يمكن ممارسة الانتباه ،الوقاية،التشخيص،و العلاج...،ولأنها مستقبلا للمعلومات فهي تظهر كممثل فاعل في إتحاد القرارات، و الأفعال المتعلقة بصحة أفرادها"

- المدرسة: تقوم المدرسة هنا بدور التربية الصحية بغرض الإعلام من خلال برامجها التربوية، و مقرراتها الدراسية التي تتضمن مواضيع عن النظافة، انتقال الأمراض، تكون الجنين، و تطوره، الدورة الدموية ، أعضاء الجسم ...، غرضها تنشئة الطفل أو التلميذ على السلوكيات الصحية السليمة عن طريق إنماء معارفه ،وترسيخ المفاهيم الطبية لديه  ،ولا يتوقف دورها عند مجال التربية بل يتعدى إلى الإعلام الذي يستهدف العائلة فالمجتمع،" انه تربية تصاعدية من الطفل إلى العائلة تدخل في إطار هذا المفهوم البيداغوجي تعليم الطفل لأمه يصبح هذا التعليم بمثابة كرة ثلجية إذا ينتقل من المدرسة إلى البيئـة العائلية "
.

- المساجد:و يتجلى دورها الإرشادي في المجال الصحي بتسخير القيم الإسلامية في ترشيد الإعلام الصحي،" إذ يعتبر الاسترشاد بالعقيدة و القيم الأخلاقية من الدعامات الأساسية للإعلام و التوعية الصحية فالمسلم تصونه عقيدته عن تجريب الخيانة و ينأى بنفسه عن الوقوع في المحرمات و الشبهات ويصونها عن العلاقات المنحرفة و  كل المهلكات"
.
و يتميز هدا النوع من الإرشاد بالتركيز على الأمراض الاجتماعية كالزنا و علاقتها بالأمراض الجنسية، المخدرات و الاضطرابات العقلية،التدخين و سرطان الرئة و الأمراض الصدرية ...

· مؤسسات التنظيم الاجتماعي:

و تأخذ التوعية الصحية هنا شكل الخدمة الاجتماعية  التي تهدف إلى تشكيل سياسة مجتمعية تقوم على التخطيط القائم على تفيئة المجتمع ودراسته، و مخاطبة ثقافته و إشباع حاجاته المتعددة و المتنوعة من أجل التغيير المرغوب عن طريق تقديم التسهيلات في توفير الخدمات الرعاية الصحية و التوعية ذلك أن،" طريقة 

تنظيم المجتمع  باعتبارها تدخلا مهنيا يسهم بفعالية في إحداث تغيير في أهالي المجتمع و في البيئة التي يعيشون فيها و العمل على إيجاد التكيف بينها"
، ويتولى هذا الدور  مجموعة من الجمعيات و المنظمات التي تستهدف الفئات الحساسة في المجتمع التي تعاني قصورا على مستوى حاجاتها الأساسية لا سيما في الصحة و الرعاية،  فنجد على مستوى الصحة النسائية في الجزائر مثلا: الجمعية الوطنية لتنظيم الأسرة. جمعية النساء الطبيبات.جمعية النساء القابلات..و تمارس هده التجمعات البشرية  تأثيرا على المجتمع. 
ا-4 المحيط الاجتماعي :و يتجلى الدور الريادي للمحيط الاجتماعي في شبكة الاتصال الطبي  من خلال التأثير الذي تمارسه جماعات الانتماء على الإفراد ممثلة في العائلة .جماعة الجيرة. جماعة  الأصدقاء. العمل باعتبارها جماعات أولية ، " إذ تتولد الآراء 
و الاتجاهات الظاهرة أو تعاد صياغتها و تكوينها غالبا داخل جماعات صغيرة كالأسرة ، شبكة الأصدقاء ، زملاء العمل و تصبح الآراء أكثر ثباتا حينما تكون مشتركة بين أعضاء الجماعة"
، عن طريق التفاعل الاجتماعي مما يعزز من عملية التأثير، ليظهر السؤال المهم و الأكثر إلحاحا هو: كيف سيكون الوضع في حالة تحول المجتمع  من مساهم في تعزيز الوعي الصحي إلى معيق له بإرسال معلومة مضادة ؟ أكيد سيكون الوضع  مختلف إلى حد ما . 

· الأسلوب الإعلامي – الاتصال الجماهيري- 

   حيث يتم توظيف وسائل الاتصال الجماهيرية خدمة لقضايا الصحة و عرض حقائق اعتمادا على طرق إعلامية أهمها: الإشهار، الأفلام الوثائقية ،الاستشهاد بمتخصصين في الطب يفتح في إطارها مجال للتفاعل الاجتماعي ، طريقة التوقع الاجتماعي التي تتجسد من خلال عرض مواد إعلامية خيالية كالمسلسلات ، الأفلام ....، يقدم للجمهور عبرها المعايير المرغوبة و المرفوضة صحيا،" فتصبح وسائل الاتصال الجماهيرية إثرها مصدرا كبيرا للتوقعات الاجتماعية في المجتمع الحديث ففي مضمونها تصنف أو تصور النماذج ،و المعايير، والأدوار، و المراتب و العقوبات لكل أنواع الجماعات المعروفة في الحياة الاجتماعية المعاصرة تقريبا"
،و تعتبر هده الطريقة الأنجع لتمرير القيم و المبادئ الصحية و ترسيخها ذهنيا خاصة لدى الجماهير التي تتميز بدون المستوى، أو إبعدم الاهتمام بمواد الإعلام التثقيفي،" حيث يفضل الجمهور المواد الخيالية والمثيرة و يفضل الأساطير الظريفة و الحنين إلى الماضي التي تناسب الواقع الاجتماعي الموجود"
.
و تخضع إيجابية وسائل الاتصال الجماهيرية في بناء الوعي الصحي اجتماعيا لعاملين:

      - السلوك الاتصالي بمعنى مدى انفتاح الأفراد على وسائل الإعلام و التواصل معها.

      - الانتقائية بمعنى التعرض الانتقائي للوسائل و المضمون الإعلامي .

   و على هدا يظهر التلفزيون متفوقا على وسائل الإعلام الأخرى لاعتماده على ثقافة الصورة،" فعن طريق الصور التي تنطوي على فيض من المعلومات يتم تبصير الجمهور بمسائل حياتية مختلفة و محاولة تغيير معتقداته إزاءها و النظر إليها بمنظور معرفي يتناسب و مستجدات الخطاب المعرفي"
.

   و تظهر كل هذه الوسائل متكاملة مع المصادر الأولية للإعلام الصحي –أساليب الاتصال الشخصي- و مدعمة لها في سبيل تعزيز التوعية الصحية،" فالاتصالات الجمعية لا تقف عقبة أمام المحادثات الشخصية  بل هي فرع يدعمها و يعضدها و ذلك يخلق مجال للمشاركة الفعالة في المنافسة الشخصية تبعا لما تقدمه من معلومات تكون موضع المنافسة و الحدث"
.
I -1-5- الأغراض الاجتماعية لظاهرة الإعلام الصحي.:

    يقوم الإعلام الصحي على مبدأ تعريف المجتمع بأن الصحة هي من مسؤوليته و جعلها من أولوياته وهدفها عاما للجميع من أجل تحقيق ترقية صحية على جميع المستويات و بدون فروق اجتماعية تطبيقا لمفهوم الصحة العامة" الذي يجب أن يتسع ليشمل ما هو أكثر من أعمال وزارة الصحة أو مديرية الشؤون الاجتماعية فيشمل مستوى المعيشة و مستوى التعليم و ظروف العمل و المهن المختلفة و ما إليها من عوامل أساسية و هامة تؤثر في صحة الشعب و تتأثر"
، أي المجتمع كبنية اجتماعية تحكمها ثقافة و ظروف اجتماعية .

   و لا يمكن اختصار أهداف هذه العملية في الخدمات الطبية، و اعتبار المستفيدين منها، من فئة المرضى و فقط، و إنما تتعدى لتشمل أغراض مختلفة ذات أبعاد اجتماعية تتنوع بتنوع حاجات الفرد، باعتبار أن الإعلام الصحي ظاهرة نفسية اجتماعية ،فهو في خدمة جميع أفراد المجتمع دون تمييز مابين الأصحاء و المرضى ، العاملين بالصحة و المستنفدين من الخدمات الصحية انطلاقا من مبدأ الإعلام الصحي حق إنساني،" فلا جدال أن هناك ارتباطا عضويا ما بين الإعلام و حقوق الإنسان و التنمية يؤكد كل منها على الآخر ويتأثر به"
.

و يمكن تصنيف هده الأغراض إلى: 

· أغراض تحسيسية . 
· أغراض إخبارية.
· أغراض توجيهية
· أغراض تعليمية تثقيفية.
· أغراض وقائية.
· أغراض علاجية.
· أغراض تأهيلية.

    الأغراض التحسيسية:
      يعتبر الإعلام الوسيلة التي تحمل المجتمع غلى التجاوب مع الهيئات الصحية عن طريق خلق علاقات اجتماعية ما بينها وبين المجتمع بموجب عملية الحسيس أو التحفيز الاجتماعي la sensibilisation sociale، "إذ لا يمكن لأهداف الصحة العامة أن تتحقق في أي مجتمع دون المشاركة الإيجابية من الأفراد، و لكي تتحقق تلك المشاركة من جانب الأفراد هناك مسؤولية ،و مهام تقع على عاتق العاملين في مجال الصحة العامة لكي تدفع الأفراد و تحثهم على القيام بمسؤولياتهم اتجاه صحتهم ، و تتم ذلك عن طريق الإعلام الصحي"
، اعتمادا على الحملات الاجتماعية التي تقوم بتعريف المجتمع  بأهمية الصحة والاتصال بالهيئات الصحية، و تعريفهم بخدماتها للاستفادة منها. فماذا يساوي إنشاء مؤسسات صحية أو تخطيط برامج دون إقبال أفراد المجتمع عليها ؟ إن عملية التحسيس هي الكفيلة بخلق اهتمام صحي ونشر وعي لدى الجماهير بشأنها .
· أغراض إخبارية:
    تعد وظيفة الإعلام أو الإنباء أو الإخبار من أهم الوظائف الاتصالية، و هي تتحدد وفق الأهمية الاجتماعية التي يكتسيها الحدث الطبي ومدى الأثر النفسي الذي يتركه في المتلقي ، الهدف منها هو تجنب أزمة اتصالية سببها غياب المعلومة، و تظهر الوظيفة الإخبارية في الحالات التالية :

· حالة التشخيص: حيث تقوم الهيئة الطبية بإخبار المريض بطبيعة مرضه و إطلاعه على حالته الصحية وصولا به إلى وضع متوازن على المستوى النفسي والاجتماعي،" فكل شخص يستشير طبيب يكون من حقه الحصول على المعلومة الكافية عن حالته الصحية أو المرضية "
.
· عند وجود مشكل صحي اجتماعي : يهم عدد كبير من الناس من شأنه أن يؤدي إلى أزمة اتصال مثل: انتشار وباء معين في منظفة ما، فتكون وظيفة الأخبار هنا هو تجنب حالة من اللاإتصال .

· الإعلام بالخدمات الصحية التي تقدمها المؤسسات الصحية بهدف تحسين صورتها اجتماعيا في إطار أدائها الوظيفي الايجابي، وخلق تواصل بينها و بين المواطنين في إطار تقديم خدمة صحية و الاستفادة منها.
· الأغراض التوجيهية  :

    و ترمي إلى إتباع كل أشكال السلوكيات الصحية السليمة كي تصبح جزءا من السلوكيات الاجتماعية بهدف تنمية الفرد اجتماعيا ،"فالتوجيه هو العملية التي تؤكد على التعلم من حيث اهتمامه بتعديل أفكار الأفراد و مشاعرهم ، و سلوكهم نحو ذواتهم ونحو الآخرين، و نحو العالم الذي يعيشون فيه، و الذي يمكنهم من زيادة قدراتهم على السلوك البنائي الإيجابي"
.
   و الإعلام في هذا المجال يعمل على توجيه المجتمع لاكتساب ممارسات صحية صحيحة كالتشخيص المبكر، التعامل مع الطب الحديث، مع الطب المتخصص....

· الأغراض التعليمية التثقيفية :

    إن هذه الأغراض تعكس مدى شمولية الاتصال الطبي وعدم اقتصاره على فئة المرضى فقط، فعن طريقه يكتسب الناس ثقافة صحية يتعرفون على ظواهر صحية – أمراض ، مواد طبية –... كانوا يجهلونها ، يضيفون إلى معلوماتهم أمورا، يصححون أخرى ،مما يجدد مسؤولية الفرد اتجاه صحته و يهيئه اجتماعيا،" فعندما يتصل شخص يكون ملما بثقافة صحية، فإنه يصبح قادرا على المشاركة و المحادثة الناجحة مع الناس و مهارات الاتصال"
.

· الأغراض الوقائية:
    إن الصفة التي يتحدها الإعلام الصحي هو أنه ذا طابع وقائي بثلاثة مستويات يهدف إلى الوقاية من المرض و مضاعفاته.
· الأغراض العلاجية:
    و تشمل الإرشادات الخاصة بأساليب العلاج، و التعليمات الموجهة بالنسبة للمرضى التي تقابل مستوى الصحة الأولية بهدف التكفل الصحي الذاتي" فبدون اتصال لا يوجد هناك علاج ممكن للمريض..العلاج هو إذن كما هو معلوم قضية اتصال" 
.
· أغراض تأهيلية :

    و تتضمن تأهيل المريض نفسيا ، وطبيا ، مهنيا واجتماعيا من اجل تكييفه مع بيئته الاجتماعية ،  فالإعلام الذي يحقق هذه الأغراض هو يسعى إلى تنمية قدرات المريض ومهاراته العضوية و النفسية و الاجتماعية ومنه فإنه يمس الجانب النفسي و السلوك
 ",متضمنا في أبسط أشكاله حث المريض على العناية بجسمه و نظافته و مظهره و أيضا مساعدته على تنظيم أوقات النوم و الطعام و الراحة و الحديث مع الآخرين و مشاركتهم"
، و التأهيل لا يستهدف المرضى المصابين بالأمراض النفسية أو المزمنة فقط بل يتوسع ليشمل كل متعامل مع الطب الحديث ",حيث نجد العلاقة العادية بين الطبيب و المريض تتضمن نوعا من التأهيل من خلال الزيارة نفسها و من خلال مضمون العلاقة التي تتضمن الدعم و التفهم "
.
    ونضيف أخيرا أن كل هده الأغراض هي تتدرج ضمن غرض عام و شامل ألا وهو الغرض التنموي," ممثلا في تنمية قدرات الأفراد و الجماعات ليكونوا أكثر فعالية في تنمية أنفسهم و مجتمعاتهم"
 ،إذ يعتبر الاتصال الطبي مظهرا من مظاهر المجتمع الحديث ،الذي تتنوع أغراضه بتنوع حاجات الفرد، و قد تحقق معلومة، عدة أغراض هذا يعني أنها تشبع عدة حاجات .
      I-2 التوظيف الإعلامي في مجال الصحة الإنجابية:
قضية الصحية الإنجابية و كما يشير مفهومها الكلاسيكي إلى إرتباطها بمجتمع المرأة و، و من ثم فهي تعكس علاقة التفاعل بين وحدات الأمومة و الطفولة من جانب و، و النساء من جانب أخر .

و بناءا على ما سبق يتم التركيز في هذا الالعنصر على النقاط التالية :

  -تعريف الصحة الإنجابية .

  -مجالاتها .

كما يتضمن ايضا واقع الصحة الإنجابية في النظام الصحي الجزائري ، و توظيف الإعلام كفعل اجتماعي لخدمة برامجها ( برامج رعاية الأمومة و الطفولة ).  
I-2-1- تعريف الصحة الإنجابية.
    تكتسي صحة المرأة أهمية كبرى في برامج الصحة العامة لكونها من الفئات الاجتماعية الحساسة، و يهدف هدا النوع من البرامج إلى تحديث أوضاع المرأة و ترقيتها صحيا ، تعميقا منها لمجالات التنمية الاجتماعية و توسيعها ، وتحقيقا لدلك، "أعلنت منظمة الصحة العالمية مند 1983 عن برنامجها الخاص بالنوع الاجتماعي : -النساء ، الصحة و التطور- الذي أكدت بموجبه على اعتبار صحة النساء و مشاركتهم في الخدمات الصحية مفتاحا أساسيا لتحقيق الصحة للجميع" 
،  باعتبار أنهن المسئولات على الإشراف المنزلي من رعاية الزوج ، الأطفال ، فهن إذن في حاجة إلى رعاية أنفسهن صحيا حتى يستطعن أداء أدوارهن في المجتمع .

   و تؤكد برامج صحة المرأة خاصة في المجتمعات النامية على الصحة الإنجابية التي تم تعريفها،" لأول مرة في سنة 1994 في برنامج العمل للمؤتمر الدولي للأمم المتحدة عن السكان و التنمية بأنها حالة الرفاهة الكاملة عضويا و نفسيا واجتماعيا ،و ليست فقط مجرد الخلو من المرض أو الإعاقة في كل ما يتعلق بالجهاز التناسلي، ووظائفه، و عملياته، وهي تعني القدرة على الحصول على حياة جنسية آمنة و مرضية، و القدرة على الإنجاب و الحرية في تقرير متى و كيف يمكن تحقيق دلك" 
.

   و تتضمن الصحة الإنجابية كبرنامج صحي مجالين أساسيين هما: 

· الصحة الجنسية : التي أهم ما تعنيه،" حق الرجال على النساء في المعرفة و الوصول إلى وسائط تنظيم أسرة مضمونة و فعالة و مقبولة و ذات تكلفة معقولة من اختيارهم"
.

· رعاية الأمومة و الطفولة : وتشتمل على رعاية الأم صحيا أثناء الحمل، و الولادة ،و الإرضاع، و رعاية الطفل .
و تتولى هده الخدمات وحدات رعاية الأمومة و الطفولة المعروفة عند المجتمع بمراكز التلقيح centres de vaccination، أهم أعراضها الصحية الاجتماعية:
          - التقليل من أخطار الحمل .

          - خفض حالات الإصابة بالأمراض بالنسبة للأطفال  و النساء .

          - التقليل من عدد وفيات  الأمهات و الأطفال .

و على هدا تكون الصحة الإنجابية كسلوك صحي سليم،" يفرض تلبية احتياجاتها طيلة دورة الحياة بأساليب متنوعة تراعي تنوع ظروف المجتمعات المحلية" 
.
 I-2-2- مجالات الصحة الإنجابية:

   تتضمن الصحة الإنجابية مجموع البرامج و الإجراءات الوقائية الأساسية المدعمة للخدمات الطبية، و التي تستهدف ترقية صحة الأم و الطفل معا، وتعتبر مظهرا من مظاهر الرعاية الاجتماعية التي تعرف على أنها،" نظام مركب من النظم الاجتماعية ، تتضمن إطارا واسعا من المهن كالأعمال التي تهتم بمساعدة الناس عن طريق تقديم أنواع من الخدمات الموجهة لمقابلة الاحتياجات و تحسين مستوى معيشة الأفراد و المجتمع و تحسين الأداء الاجتماعي للوصول إلى الاستقرار و إحداث التغيير الاجتماعي و تدعيم الضبط الاجتماعي من خلال رفاهية الناس في المجتمع" 
. و تشتمل برامج  الصحة الإنجابية على المجالات الأساسية التالية : 

· مجال الأمومة و الطفولة .

· مجال تنظيم الأسرة.
· مجال التوعية و التثقيف الصحي.
· مجال الأمومة و الطفولة: و يحوي: 

· خدمات رعاية الأم.
· خدمات رعاية الطفل.
· خدمات رعاية الأم: تقدم عبر ثلاثة مراحل:

· الرعاية الصحية أثناء الحمل : و تشمل :

-متابعة الحمل : ب 3 إلى 4 فحوصات طبية شاملة تعتبر ضرورية توزع كالآتي :

*فحص في الثلاثي الأول: الشهر الثالث.
*فحص في الثلاثي الثاني: الشهر السادس.
*فحصين في الثلاثي الثالث : في الشهر الثامن و التاسع .

 - عملية التطعيم : بتلقيح الأم ضد الكزاز و الخناقvaccination antitétanique et antidiphtérique إبتداءا من الثلاثي الثاني بثلاث3 لقاحات خلال فترة حملها :                           * اللقاح الأول .

               *اللقاح ثاني بعد 4 أسابيع من اللقاح الأول .

               *لقاح ثالث بعد 6 أشهر .

               *لقاحان بعد الحمل سنة بعد سنة على التوالي.

· الرعاية الصحية أثناء الولادة : تتم بالإشراف على ولادة النساء داخل المؤسسات الصحية أو في البيوت إدا دعت الضرورة لدلك . 

· الرعاية الصحية بعد الولادة: تكون الرعاية بإخضاع المرأة بعد الولادة لفحص طبي شامل على مرحلتين: 

                                 * 8 أيام بعد الولادة.
                                * 40 يوما بعد الولادة.
            بغرض 
:
        -فحص الرحم لمراجعة ظاهرة التفاف الرحمl’involution utérine  التي تحدث بعد الولادة.

       -التأكيد على الرضاعة الطبيعية .
       -التأكيد على أساليب التنظيم الأسري.
· خدمات رعاية الطفل : و تبدأ مند الولادة لتمتد إلى السن السادس أين يبدأ دور الصحة المدرسية، وهي تتضمن إلى جانب عمليات التطعيم ، الفحوصات الطبية المنتظمة ، أثناء الولادة ،أسبوع بعد الولادة ، شهر بعدها و فحوصات دورية أخرى أهم أغراضها : 

      - مراقبة نمو الطفل – الوزن، الطول، طلوع الأسنان..La dentition
      - اكتشاف حالات مرضية و تأخر أو اضطرابات نفسية أو عقلية .

      - مراقبة تغذية الطفل وتوعية المرأة بشأنها لتكييفها حسب احتياجات الجسم الغذائية.
· مجال التنظيم الأسري : التي تشير إلى عملية ضبط السلوك الإنجابي عن طريق إتباع أحد طرق تنظيم الإنجاب، و التنظيم ليس هو التحديد و،" إنما معناه أن تحصل الأسرة على الأطفال بمحض اختيارها و ليس بالصدفة وفقا
لتخطيط يلائم إمكانياتها الإقتصادية و الاجتماعية و البيولوجية و الصحية 
" 
· مجال التوعية و التثقيف الصحي : و تتم التوعية في هذا المجال على مستوى الزوجين: الرجل و المرأة للإعتبارات التالية : -لأن المرأة و الأطفال هم مسؤولية الرجل خاصة في أعراف المجتمعات العربية – نظام أبوي –.

   - و أن مسألة الإنجاب و تنظيم الأسرة هما مشروع عائلي يخص الزوجين معا.

I-2-3- الصحة الإنجابية في النظام الصحي الجزائري

   مما لاشك فيه أن الصحة الإنجابية تعد من الأولويات الوطنية في الصحة العامة تكريسا لمبدأ ترقية صحة المرأة و الطفل و يظهر ذلك جليا من خلال، قانون حماية الصحة و ترقيتها رقم 85 -25 المؤرخ في 6 فيفري 1985 المعدل و المتمم و الذي يتضمن فصلا كاملا عن حماية الأمومة و الطفولة من المادة 67-75 يؤكد في إحدى مواده على ما يلي 
 :

في المادة 68: حماية صحة الأم بتوفير أحسن الظروف الطبية و الاجتماعية لها قبل الحمل و خلاله و بعده.
المادة 69: الكشف عن الأمراض التي يمكن أن يصاب بها الرحم و ضمان صحة الجنين و نموه في الولادة.
المادة 70: المحافظة على حياة الأم و الطفل، و صحتهما من خلال برنامج وطني يهدف إلى ضمان توازن عائلي منسجم.
المادة 72 : جواز الإجهاض لغرض علاجي لإنقاذ حياة الأم من الخطر، أو للحفاظ على توازنها الفيزيولوجي، و العقلي المهدد لخطر بالغ، على أن يتم هدا الإجهاض في هيكل متخصص بعد فحص بجدية بمعاينة  طبيب اختصاصي .

   و لتحسين التكفل الفعلي للأم والطفل و النهوض بصحتهما و ترقيتها عملت الحكومة الوطنية من خلال مؤسسات الصحة العمومية المختلفة بدأ : بوزارة الصحة و الإسكان و إصلاح المستشفيات ، المعهد الوطني للصحة العمومية ، مديريات الصحة العامة والوقاية ،و أخرى و جمعيات : كالجمعية الوطنية لتنظيم الأسرة ، جمعية النساء القابلات و جمعية النساء الطبيبات  ،و غيرها على تطبيق إستراتيجية وطنية شاملة و مخطط عمل مسطر منذ سنة ال2000 يشمل مجموعة من البرامج التنموية التي تهدف إلى التقليل من حدوث وفيات الأمومة و الطفولة التي لازالت تمثل إشكالية الصحة العامة باعتبار، "أن النساء الحوامل يواجهن 3 مرات خطر الوفاة عند الولادة وبعدها " 
.
· و تتمثل برامج تدعيم صحة الأم و الطفل في : 
· برنامج الولادة بدون مخاطر: حيث تبلغ نسبة الولادات بالمؤسسات الصحية اليوم أكثر من 90% ، منها 3.6 % في المؤسسات الخاصة
.

· برنامج تنظيم طب فترة ماقبل الولادة و بعدها وطب المواليد و حديثي الولادة ،تطبيقا للمرسوم التنفيدي رقم 05-439 المؤرخ في 10 نوفمبر 2005 
، تقليلا لعدد وفيات الرضع ( أقل  او يساوي شهر) ،  التي تتراوح أسبابها ما بين الولادة العسرة ، الولادة المبكرة ،المستوي الاجتماعي المنخفض.
· برنامج مكافحة السرطان : حيث، يوجد 83 مركزا عبر الوطن مجهز بأحدث التكنولوجيا مختص في الكشف المبكر لسرطان الثدي وعنق الرحم 
.

· برنامج تدعيم التخطيط العائلي حيث ،تبلغ نسبة استعمال وسائل منع الحمل العصرية اليوم أكثر من 80% 
.

· برنامج وطني لمكافحة أمراض الأطفال خاصة الإسهال: التي تعتبر من أهم أسباب الوفيات ،التي قدرت في سنة 2000ب 39 في 1000 ، 33في الألف بالنسبة للمناطق الحضرية و 44 في الألف بالنسبة للمناطق الريفية  
.

· أما فيما يتعلق بإستراتيجية التطبيق فتتضمن ما يلي : 

· تعزيز مبدأ الاستفادة من الخدمات الصحية عن طريق مجانية الخدمات الصحية التي بدأت الجزائر في تطبيقها على مستوى كل القطاعات الصحية، مند السبعينات بموجب الميثاق الوطني رقم 73-65 المؤرخ بـ 2/12/1973.ثم دستور 1976 الذي أكد في مادته 67، على حق المواطن في الصحة عن طريق:
                - توفير الخدمات الصحية العامة و المجانية.

               -توسيع مجال الطب الوقائي.

               -تحسين ظروف الحياة و العمل.

وذلك تجسيدا للإستراتيجية العالمية- توفير الصحة للجميع-التي من أهم مبادئها:
-الصحة حق أساسي من حقوق الإنسان، وهدف اجتماعي عالمي   النطاق.


-التوزيع العادل للموارد الصحية بين البلدان و داخلها على السواء الذي يضمن للجميع إمكانية الوصول إلى الرعاية الصحية الأولية، و الخدمات الداعمة لها، و هو أساسي بالنسبة للإستراتيجية.

           -الحكومات مسئولة عن صحة شعوبها ، و لا يمكن الوفاء بهذه المسؤولية إلا بإتحاد التدابير الصحية و الاجتماعية الكافية.

           -الاعتماد الوطني على الذات  في شؤون الصحة بالمبادرة الوطنية.

ثم دستور 1996 الذي أكد على الطب الوقائي، ليأتي بعدها قانون إصلاح المستشفيات و المؤسسات الصحية مبدؤه تلبية حاجات المجتمع الصحية.
· تغطية صحية وطنية في المجال عن طريق :
  -تكثيف الوحدات الصحية الخاصة برعاية الأمومة و الطفولة خاصة في المناطق الريفية و تدعيمها بالطب المتخصص حيث يوجد أكثر من 5000 مركز عبر الوطن 
.
  -إعادة تأهيل قاعات الولادة.
         - إنشاء وحدات حديثي الولادة بالمستشفيات .

         - تكوين و رسكلة الأطباء و هيئة التمريض .

        - تنفيذ مشاريع إقليمية و دولية .

        - التركيز على الجانب الإعلامي التوعوي و النفسي .

        - التأكيد على عمليات التطعيم .
 من نتائج الإستراتيجية :
- أكثر من 90 %:  95.2%  
 ، من  الولادات التي تحدث بالمؤسسات الصحية خاصة العمومية منها.

      -4/5 من النساء التي تستفيد من خدمات رعاية الأمومة و الطفولة في المناطق الحضرية، و3/4 من النساء في المناطق الريفية  
.
    - تراجع الوفيات بنسبة 30%  
:
          *بالنسبة للأمهات  


1996 : 174 لكل  100000مولود .

2005: 96 لكل 100000 مولود .

        *بالنسبة للأطفال: 

1990 : 57.8 %

1995 : 54.8% 

2000: 51.1%

-43 % من النساء اللائي يتابعن حملهن بالمؤسسات الصحية العمومية.

-%80 هي نسبة عملية التكفل بالأمومة و الطفولة لمرحلة ما قبل الولادة. 

-تحسن معدل الأمل في الحياة بالنسبة للنساء ب3 سنوات و 6 اشهر:من 71.7 في 1998 إلى 76.6 سنة اليوم. 

I -2-4- توظيف الإعلام لخدمة برامج الصحة الإنجابية:

   إن بلوغ المرأة لصحة إنجابية موفقة لا يتوقف على مدى تقيدها ،و التزامها بتوصيات و إرشادات الأطباء، و إنما على مدى ثقافتها ووعيها الصحي زائدا وعي المحيط العائلي و المجتمع ككل باعتبار أن القضية ليست مسالة ظرفية، وإنما تتعلق بنظام حياة، وهي المسؤولية التي تتحملها أجهزة الإعلام الصحي متكاملة فيما بينها وليست فقط وحدات رعاية الأمومة والطفولة و إن كانت مسؤوليتها أكبر في هذا المجال الأمر الذي أكدته ،"المنظمة العالمية للصحة OMS في إحدى توصياتها المتعلقة بالنفاد للمعلومة الصحية، اعتبرت  فيها أنه من واجب كل الدول أن تتجند لتعزيز بنية تحتية للإعلام الصحي و العلاج في شكل مواضيع مبرمجة، إعلان ،مواقع إلكترونية،مراكز إعلام ،و مداخلات موجهة لتحسين تحكم المواطنين دون استثناء بالمعلومة." و بهذا الشكل تتخذ عملية الإرشاد مستوى مجتمعي عام.

     و يتمثل جدول التثقيف و التوعية الصحية في مجال الصحة الإنجابية في :

· معلومات عن فيزيولوحيا الإنسان :

من حيث أن جسم الإنسان يتكون من تركبين:

· تركيب عضوي مع التركيز على الأعضاء، و الأجهزة الداخلية التي يجهلها الكثير منا (كموضع الكبد ،الطحال....) .

· تركيب وظيفي بمعنى عمل التركيب العضوي.

    وتعتبر هده المعلومات من أساسيات الوعي الطبي، و الاجتماعي، وهي مقدمة الإعلام الصحي، لذلك نجدها تلقن للأفراد مند مراحل الدراسة الابتدائية أين تتكفل المؤسسات التربوية بتلقينها لهم ،حيث يجد الكثيرين في الكتب المدرسية مصدرا للتثقيف الطبي خاصة تلك التي تتعلق بالعلوم الطبيعية .

· الثقافة الجنسية : 

     و نشير في هذا الإطار إلى الصمت الثقافي الذي يحيط بقضية الجنس إذ يعتبر كل ما يتعلق به محرما الحديث فيه، وهو مرفوض حتى ولو كان من باب المناقشة العلمية ما جعل الكثيرين من الدارسين و العلماء من بينهم ،" الدكتور معروف رزيق الذي يؤكد على هدا النوع من الثقافة و يذكر أن التربية الجنسية أصبحت ضرورة فردية و اجتماعية ...، و التربية الجنسية تهتم قبل كل شيء بتقديم الحقائق العلمية و التوجيهات الأخلاقية السليمة قصد تفادي الانحرافات و الإنزلاقات التي لها علاقة بالجنس" 
.
   أما عن الحقائق و التوجيهات الأخلاقية السليمة التي أشار إليها الدكتور نتناولها نحن من باب صحة المرأة على انها كالآتي : 

· معلومات توضيحية عن الحمل و كيفية حدوثه : 

   على الأقل لنتمكن من إزاحة إشكال المجتمعات العربية خاصة التقليدية منها المتعلق بمن هو المسؤول عن جنس المولود و إنجاب الذكور و الإناث ، المرأة أم الرجل ؟

    ونرى أن توسيع مجال المعلومة لتتجاوز المستوى الفردي إلى جانب التفسير بالحجج سيضمن سريان المعلومة، و ستكون بذلك من أنجع السبل التي سوف لن تترك لجنس الذكور مجالا للتشكيك.
· معلومات عن ماهية، أهمية فحوصات الحمل الطبية الحمل و عددها و نشير في هدا الإطار أن المرأة الريفية أصبحت تتميز ببعض المعارف  المتعلقة بأهمية الفحوصات الطبية، فهي تدرك اليوم أن غاية ليكوغرافي L’échographie التي تشير إليه" براديو تاع الكرش"، هو التأكد من سلامة الجنين من أي عاهة ،و مراقبة وضعيته خلال الحمل و أثناء الولادة و هذا نظرا لتواصلها المباشر مع الوحدات الصحية سواء العمومية أو الخاصة، أما عن عدد الفحوصات الضرورية للمرأة الحامل فهي تحددها بعدد زياراتها الطبية قد تكون حسبها 4 أو 5 أو 6.

   إلى جانب إثارة مسالة الأدوية التي تراها المرأة الحامل من منظور معتقداتها الخاصة و، و معتقدات المجتمع أنها ممنوعة خلال فترة الحمل ،لأنها حسب اعتقادها تسبب الإجهاض و تشوه الجنين مما يجعلها تمتنع عن تناولها حتى وإن كانت موصوفة طبيا و توصي أخريات بذلك، فمن حق المرأة ،و العائلة، و حتى المجتمع أن يدركوا أن هناك أدوية ممنوعة، وأخرى جائز تناولها هذا من جهة، من جهة أخرى عليها أن تعلم الطبيب المعالج و أن تستشيره في حالة الالتباس.
· التعريف بأهم الأمراض التي تصيب النساء الحوامل كالسكري . ضغط الدم... و مضاعفاتها بالنسبة للأم و الطفل.

· التأكيد على ضرورة تنظيم العلاقات الجنسية تفاديا للإصابة بالأمراض MST maladies sexuellement transmissible كالزهري و الإيدز مع التركيز على هذه الأمراض، إذ كلما كانت الاتصالات الجنسية مع المرأة كثيرة زاد احتمال الإصابة بالمرض و العكس .
· لتأكيد على ضرورة تباعد الولادة كقضية  صحية- ضمانا لصحة الأم و الطفل- ، و اجتماعية كمشروع عائلي أساسه توفيق السلوك الإنجابي مع إمكانيات المادية للعائلة ،و لا تتردد مارقاريت كاتلي كارلسون Margaret catley carlson بأن تقول في هذا الشأن ،"أنا مقتنعة اليوم بأن العالم أصبح يملك معارف ،و تجربة كافية للتجاوب مع متطلبات التنظيم الأسري، و لتوسيع هذا الطلب على نحو تحترم فيه حقوق الإنسان علينا الآن أن نجعل هده المعارف و هده التجربة في خدمة تحسين جهود التنظيم الأسري علينا أن نجعلهم باسم نساء و أطفال اليوم و العالم غدا"
.
· عرض لأهم طرق التنظيم الأسري التي تتنوع بين حبوب منع الحمل، الحاجز المهبلي ، اللولب الهرمي ، الاعتماد على فترة الأمان ، كريم موضعي الحاجز الذكري ...،و تقديم خصوصية كل أسلوب مع توضيح مدى فعاليته ، لحل أزمة الثقة،" فقد أوضح البحث الميداني الخاص بصحة العائلة الجزائرية لسنة 2002 أن أهم أسباب اختيار النساء الجزائريات لوسيلة دون الأخرى هو التشكيك في فعاليتها الطبية إلى جانب مدى بساطة استعمالها"
 ، من جانبنا نضف سببا آخر كشفت عنه دراستنا الحالية هو 
عامل الثقافة التي تحول دون اعتماد على بعض الوسائل خاصة تلك التي تتعلق بالرجل كالجراب الواقي الذكري -le préservatifمما يبرر سبب إجماع النساء على اختيار الحبوب المانعة للحمل.
· الثقافة الغذائية:
         و تتضمن تربية المجتمع على مفهوم الغداء الكامل الذي يقوم على أساس النوعية إلى جانب الكمية و تغيير الحقائق التقليدية التي يقيس بها الفرد صحته على أساس كمية الغداء لا نوعيته، و يتعامل مع الضعف على أنه نقص في الفيتامينات يحتاج إلى علاج بالأدوية بحقائق علمية تعتبر الغداء السليم هو مصدر الفيتامينات التي تعمل كوسائط غذائية فالفيتامين دD  مثلا يعمل على تثبيت العنصر الغذائي الكالسيوم.

· الثقافة النفسية : 
و نشير في مجال الصحة النفسية لثلاثة ظواهر صحية هي: 

· اضطرابات الحمل النفسية :
إذ يصاحب المرأة أثناء حملها الكثير من الإضطربات النفسية التي تتعامل معها ، و يتعامل معها محيطها على أنها عضوية تتطلب العلاج البيولوجي مما يفرض على القائم بالاتصال الطبي توضيح دلك للمرأة و المجتمع ككل .
· عرض الطفل المثاليl’idéalisation de l’enfant syndrome de: 
 المسئول عن ذهان الولادة نتيجة لتعلق الأم بصورة طفل خيالي لتجده غير ذلك الذي رسمته في مخيلتها.
· ذهان الولادة: و ينظر المجتمع إلى هذا الاضطراب النفسي من منظور ثقافته على أنه مس جن أي أن مسبباته كائنات فوق طبيعته، و يتعامل معه عن طريق السحر، و الرقية ،و زيارة الأضرحة ، فمن واجب الإعلام هنا توضيح ، و إقناع عائلة المريضة على أنه اضطراب نفسي و توجيههم للعلاج النفسي .

· -صحة الطفل:

  التي تشمل الأساسيات التالية : 

-التأكيد على أهمية  الرضاعة الطبيعية و فوائدها .
-تعليمات بشأن الرضاعة الاصطناعية في حالة استحالة الرضاعة الطبيعية .

-أهمية التلقيح.
-العناية بالطفل .
-أهم الأمراض التي يمكن أن تصيب الطفل ( التركيز على الإسهال و مضاعفاته).
و غيرها من النصائح و الإرشادات.....

   و هكذا يمكن أن تقدم أساليب الإعلام الصحي هده المعارف و الحقائق مبسطة لتسهيل إدراكها اجتماعيا ليس على المستوى الفردي فقط، و إنما على المستوى المجتمعي العام ، وهو بعد من أبعاد التنمية و التقدم الذي يمكن إحرازه في مجال الصحة العامة .

     II – المرأة الريفية و البعد الاجتماعي و الصحي: 

   يختص هذا المحور بموضوع البعد الاجتماعي و الصحي لوضع المرأة الريفية من خلال البحث في أوضاعها داخل البيئة الريفية و في مجال الاجتماعي ككل و الصحي  حيث سيتم  التطرق أولا إلى أهم ما يتميز به المجتمع الريفي ثم نتعرض  إلى علاقتها بموضوع الصحة . 
II –1أهم خصوصيات المجتمع الريفي:
   في الواقع أن السلوك الاجتماعي ما هو إلا علاقة ديناميكية بين الفرد من ناحية ، وبين بيئته الاجتماعية المحيطة به من ناحية أخرى .

   و يتضح مكن خلال هدا التفاعل، الدور الذي يلعبه المجتمع في تحديد التوجهات السلوكية:
   -توجهات السلوكيات الصحية بمعنى طبيعة تعامل الفرد مع الظواهر الصحية .

  - توجهات السلوكيات الاتصالية بمعنى طبيعة تعامل الفرد و تصرفه اتجاه الإعلام الصحي مصدرا ومضمونا .

   و يمكن أن نصنف المجتمع الريفي فيما نصفه، أنه تقليدي إذ لا يزال النظام الأبوي الهرمي الذي تعززه أوضاع و معتقدات راسخا في الريف ،و تحولي إذ لم يعد النشاط الاقتصادي للريفيين يتمحور حول الفلاحة .

   على أن توسع في الأمر في محاولة لتقديم صورة شمولية عن خصوصية هذا المجتمع في وضعه المستحدث من خلال النقاط التالية :تعريفه ، أهم التغيرات التي حصلت على مستوى بنائه ، أهم قيمه وتقاليده ، وأخيرا طبيعة الخطاب الصحي المميز له.

     II-1-1- تعريف المجتمع الريفي:

  لطالما عرف المجتمع الريفي بأنه تنظيم اجتماعي يتميز بنمط معيشي  يقوم أساسا على النشاط الفلاحي :من زراعة، و تربية حيوان إلى جانب تميزه  بالصناعات التقليدية كالغزل و النسيج ،"و قد أشار ابن خلدون* إلى من ينتحل العلم من الغراسة و الزراعة في مقدمته في الفصل الثاني من الباب الخامس عن وجود المعاش و أصنافه و مذاهبه، و ذكر أنه يكون من الحيوان الداجن باستخراج فضوله المتصرفة بين الناس في منافعهم كاللبن من الأنعام و الحرير من دوده و العسل من نحله أو يكون من النبات في الزرع و الشجر بالقيام عليه و إعداده لاستخراج ثمرته و يسمى هذا كله فلاحا" 
.
و أضاف أيضا في وصفه للفلاحة على، " أنها بسيطة فطرية لا تحتاج إلى نظر و علم، و لهذا تنسب إلى الخليقة إلى أدم أب البشرية، و أنه معلمها و القائم عليها "  

إشارة منه إلى أنها أقدم وجوه المعاش و أنسبها إلى الطبيعة، و هو يقصد ببساطتها تفاعل الإنسان المباشر مع البيئة الطبيعية من خلال استغلاله لمواردها، فنمط التواصل مع البيئة هو المسئول عن تحديد النظم الاجتماعية السائدة، و أسلوب الحياة، و على أساس ذلك تم تصنف المجتمعات البشرية في التفكير الاجتماعي إلى:

          - مجتمعات بدوية: تقوم على الرعي، و الترحال، و تربية الماشية، و الأنعام، و الإبل، بيئتها هي الصحراء.

         - مجتمعات ريفية: تقوم على النشاط الزراعي.

         - مجتمعات حضرية: تتميز بالعمران من منظور ابن خلدون.

   وجرت العادة أن يستخدم في علم الاجتماع المعاصر ازدواجية الريف و الحضر أو الريف/ المدينة ،التي يظهر فيها تصنيف المجتمعات على أساس مبدأ المقابلة، فنجد كل مجتمع يحدد على أساس الاختلاف الذي يميزه بالنسبة للأخر، أي على أساس الفرو قات الريفية الحضرية التي تصنف طبقا لمتغيرات عدة قد تكون ذات أساس: 

     - ديمغرافي أي على أساس الكثافة السكانية إذ، يعرف المجتمع الريفي طبقا لذلك بأن يكون عدد سكانه أقل أو يساوي 15.000 نسمة في حين ترتفع الكثافة السكانية في المناطق الحضرية عن هذا العدد أي تتجاوز 15.000 ألف نسمة فما فوق"
 .

اقتصادي حيث ،"اعتبر سوروكين SOROKINو زمرمان ZIMMERMAN أن المهنة هي المعيار الرئيسي للفرو قات الريفية الحضرية 
 ،فيتميز الريف بالزراعة، و الحضر بالتجارة و الصناعة و  النشاط ألخدماتي .  

- علائقي أي على أساس طبيعة العلاقات الاجتماعية،" حيث ميز إميل دوركايم     DURKHEIMفي مؤلفه –تقسيم العمل الاجتماعي -بين نوعين من الحياة الاجتماعية، بين الحياة الريفية و الحياة الحضرية من خلال التضامن الاجتماعي و اعتبر أن النمط الأول من التضامن يسود المجتمعات البدائية و القديمة  ام النمط الثاني فهو يوجد في المجتمعات الحديثة والمتقدمة " 
.

   و إذا أخذنا عامل الزمن بعين الاعتبار سيكون لنا أن نتساءل عن إمكانية اعتماد هذه المتغيرات كمحددات اجتماعية ؟ على هذا يصبح في ظل عملية التغيير الاجتماعي كل ما أصطلح عليه ريفيا قبلا هو مدينة اليوم، ذلك أن الريف المعاصر لا يحوي فقط المزارعين، أضف إلى ذلك فإن الكثافة السكانية الريفية أصبحت تتجاوز اليوم 15.000 نسمة، فهل يصح أن نسمى مثلا عين تدلس بتعداد سكاني يقدر بـ 40.151 نسمة مدينة ؟ أو السور هل هي مجتمع حضري ب  32.033 نسمة ؟ ، سيصبح من الضروري جدا أن نضع خصائص أخرى تتناسب مع وضع الريف المعاصر رغم أننا نشك في ذلك أمام الفرو قات الاجتماعية التي بدأت في الزوال  لشدة التداخل ما بين المجتمعين بفعل ظاهرة مدننة الريف ،التي أصبحت  تقدر اليوم عندنا  بـ53 %  
،  و لم يبقى مما هو تقليدي قديم  و لو ضمنيا إلا الشعور بالانتماء الاجتماعي ،وعلاقات التعاضد و الارتباط بالمكان،" ليبقي مفهوم ابن العم  أكان حقيقيا أو وهميا جائز صحيح بين ،أشخاص ذات أصل جغرافي واحد" 
، و التمسك بالثقافة التقليدية، وكما جاء على لسان" سعيد شيخي : العامل الجزائري هو إنسان هجين ،جسم عامل و رأس فلاح" 
.

   على هذا يصبح مفهوم الريف، على أنه مجتمع محلي : جماعة من الأفراد يقطنون منطقة معينة تتميز ببساطة عمرانها، و مستوى اجتماعي، اقتصادي منخفض حيث تسود الطبقة الفقيرة ،مع سيادة الثقافة الشعبية، و يتعامل الريفيون اجتماعيا مع عدد محدود من المؤسسات  الاجتماعية التي تعمل على خدمتهم  في إطار أدوار عامة بعيدة عن التخصص، و نميز فيه نموذجين :
· مجتمع ريفي صغير أو تقليدي:
يشار إليه عادة بالدوار، و يتميز إلى جانب أنه تجمع سكاني دائم في منطقة جغرافية يقيم فيها السكان في مساكن متجاورة بالقبلية الزراعية الريفية المستقرة التي تتأصل جذورها حسب" وولفWOLF، مند عهود الفاطميين و الموحدين و المرنيين" 
 ، و تجعل منه عائلة كبيرة تنحدر من جد واحد ، فدوار المحايلية مثلا هو نسبة للجد الأول ابن محال، و دوار المناندة هو نسبة للجد مناد، والمغالطية لمغالط …لذلك يسود هدا النوع من المجتمعات العصبية التي تجعلها حسب،" شارة دوماني الحمولات التي تتكفل بتقديم الحماية و المعونة و حل النزاعات و المشكلات التي تعترض العائلات التي تتألف منها" 
.

  ويمثل هذا النموذج الريف القديم لأنه مازال محتفظا بكل خصائص و قيم  الريف التقليدي  : قيم التعلق بالأرض، القيم العائلية ، قيم الثقافة الشعبية ،قيم الزمان و المكان، قيم المعيشة، فهو إذن،" مجتمع شعبي Folk sociétéبخطاب روبرت ردفيلدROBERT REDFEILD " 
 . و هذا النموذج، هو تابع إداريا للمجتمع الريفي الكبير.
· المجتمع الريفي الكبير أو الريف المعاصر: 

هو النموذج الذي تأثر بقيم المدينة السائدة إليه -التحضر-يلقبها،" باقر سليمان ب القرية الحضرية ، أو الشبه الحضري" 
، إلا أن هناك تفاوت في درجة التأثر بين مجتمع وآخر حسب درجة الانفتاح ودرجة الاتصال مع المجتمعات الحضرية التي تزيد بزيادة القرب المكاني، فكلما كانت المناطق الريفية قريبة من المدينة كلما زادت درجة تأثرها، فمزغران مثلا تختلف عن عين النويصي في مستوى التحضر لذلك هناك الريف الصغير، المتوسط، و الريف الكبير.

    II-1-2- أهم التغيرات البنائية و الوظيفية في البيئة الريفية:

   إذا كان التنظيم الاجتماعي التقليدي هو خصوصية الريف القديم فإن أهم ما في الأمر فيما يتعلق بالريف المعاصر تلك التحولات البنائية الوظيفية التي حدثت على مستواه .

   و إذا دلت الدراسات الاجتماعية و الديمغرافية على تراجع المجتمعات الريفية و تقلصها كتلك الخاصة بالوطن العربي منها الجزائر،" حيث ورد في تقرير أكسفوردOXFORD للتنمية البشرية لسنة 96 أن نسبة سكان الريف الجزائري قد انخفضت من 70% في مطلع الستينات إلى 40% في 2000 " 
، هذا لا يعني زوال المجتمع الريفي على الإطلاق بل لأن عدد الريفيين الذين ينشطون بالفلاحة قد قل، ويشير ذلك تحديدا إلى عملية التغيير الاجتماعي التي حدثت وتحدث نتيجة لعوامل عدة، منها ما هو محاولات مدروسة من قبل الحكومات رغم ذلك يبقي تحديد الريف بالفلاحة حسب هذا المنظور ضيق،و ضيق جدا .

   و فيما يتعلق بعوامل التغير الريفي فنركز على: 

· الهجرة.
· الإعلام .
· البرامج التنموية.  

· الهجرة :  و اقتصرت في بدايتها قبل سنين برامج التخطيط التنموي من قبل الدول و الحكومات من الريف إلى خارج الريف ( أي إلى المدينة أو الخارج) نزوح ريفي، حيث كانت تمثل المناطق الحضرية مراكز الجاذبية في أعين غالبية سكان الريف ، و قد كانت من أهم أسباب حضرنة الريف الجزائري الذي شهد هجرة واسعة من القرى إلى المدن خاصة من فئة الشباب و ذلك  على مرحلتين :

   *مع سنوات الاستقلال:   رغبة في:

-البحث عن العمل و تحسين المستوى المعيشي بسبب التخلف الاجتماعي.

-التحرر من سلطة الأب- عائلة أبوية-.

  *خلال العشرية السوداء(سنوات الإرهاب):بحثا عن الأمان.

   و لكن بعد تنمية الريف اجتماعيا تحولت الهجرة من الريف إلى المدينة ومن المدينة إلى الريف بسبب تحسن المعيشة هناك و عصرنة الحياة فيها ، وقد صاحب الظاهرتين اندماج و اختلاط ما بين السكان أدى إلى نشوء تركيبة سكانية هجينة واحتكاك ثقافي: "فالمتحولون هم في الحقيقة أفراد، و هم بفعل هجرتهم ذاتها محمولون على التأقلم و التطور، إنهم يلتقون أفرادا آخرين ينتمون إلى ثقافات مختلفة، و تنبثق من هذا التماس بين أفراد ذو ثقافات مختلفة و صياغات ثقافية جديدة " 
.

· الإعلام :يعد هذا الأخير من آليات التغير الاجتماعي، حيث أنه يؤدي دورا في إحلال التناقض على مستوى الثقافة التقليدية، " و تبدو عملية التحديث بالاتصال الجماهيري عن طريق ما تنقله من أفكار و معلومات جديدة تحفز أفراد المجتمع نحو الرغبة في إتباع مسالك جديدة ،و توسيع آفاقهم الأمنية و المكانة و التقيد ضمن هذه العلاقات" 
 .  

   فالتعرض لوسائل الإعلام يثير لدى الأفراد خاصة القاطنين بالمناطق  التي تعاني نقص أو تخلف رغبة كامنة في الإنجاز و تحقيق الأفضل كالذي عند غيرهم وقد عبر،" وليام جيمس WILLIAM JAMESعن هذه العلاقة بالإشباع و الطموح و الإنجاز، و اعتبر أن الطموح يؤدي إلى الإنجاز من أجل إشباع الرغبة" 
، و يفسر هذا في علم النفس الاجتماعي بأن هؤلاء يشعرون بعدم الرضا مقارنة مع غيرهم ومع ما يتطلعون إليه وهو ما يدفعهم للتغيير .

· برامج التنمية الاجتماعية : التي تعتبر أداة للتغيير الاجتماعي السريع تفرضه مجموعة من الحتميات حددها شرام في ما يلي:

     - النقل و الإعلام الذي يدفع سكان القرية بمقارنة أساليب عيشهم بأساليب تحسن سكان المدن.
     - رغبة الدول في تعمير اقتصادها و النهوض به بعد الاستقلال                   
     - مقاومة مشكل التخلف.   
 و يعرف عن التنمية على أنها الانتقال بالمجتمعات التقليدية إلى الحياة العصرية الذي تتطلب، " تغيير الأوضاع الاجتماعية القديمة التي لم تعد تتناسب مع روح العصر، و ينبثق عن هذه النقلة بناء اجتماعي جديد، و علاقات جديدة، و قيم  مستحدثة تسمح للأفراد بتحقيق أكبر قدر ممكن من إشباع الحاجات"
 .
و تتطلب عملية التنمية بالموازاة تنمية بشرية  تستهدف العقلية الاجتماعية بغية ممارسة نوع من التحديث المعرفي حيث،" يرى كوندرسيه  CONDORSSE  أن العقل  هو المحرك الأساسي للتنمية"
 ، الهدف هو خلق مشاركة اجتماعية و إلا كان أداء المؤسسات الاجتماعية سلبيا، و يتم ذلك عن طريق توظيف وسائل الاتصال في التوعية و التثقيف .

 
و هكذا،" وفي ظل الانتقال المستمر للأفكار و السلع و السكان بين القرية و المدينة فإن ثنائية الريفي – الحضري، فقد فقدت الكثير من قيمتها التفسيرية و أصبحت المدينة والقرية متكاملتان من حيث التنظيم و البناءات الاقتصادية و الأهداف"
، حدث بموجبها تقارب مابين الحياتين الريفية و الحضرية بموجب عملية  الحراك الاجتماعي التي حدثت و تحدث باعتبارها سيرورة اجتماعية، "يعتبره  الدكتور علي ليلة أن يبدأ لينتهي بحراك رأسي حيث ينتهي الشخص من خلاله إلى طبقة اجتماعية غير تلك التي بدأ منها و في أثنائها يتخلى عن قيم قديمة  لسياق اجتماعي سابق ليكتسب قيم سياق جديدة"
.  

 
أما فيما يتعلق بمظاهر التغير الاجتماعي و الانفتاح الاجتماعي التي تظهر فيها الأرياف متأثرة بالمدينة، فهي بنائية كثيرة، سنركز على أهمها:علاقة الريفي بالأرض، والنسق العائلي باعتبارها من أولويات التنظيم الاجتماعي الريفي :

· علاقة الريفي بالأرض :
 
من استقرائنا لريف اليوم يتجلى لنا بوضوح التغيرات التي حدثت على مستوى أنماط العمل، إذ لم تعد مهنة الريفي تقتصر على الأرض و لم يعد الريف يشمل فقط على المزارعين فهناك المهندسين، عمال المصانع، الموظفين.......

من هذه الرؤية بالذات يتبادر لنا أن نتساءل عن نظرة لا أقول الفلاح بل الريفي إلى الأرض ، كيف أصبح ينظر هذا الأخير إلى الأرض ؟ كيف تتصف اليوم هذه العلاقة من منظور علائقي وظيفي ؟ ، هل مازالت تحتفظ بميميتها كما في السابق؟ هل مازال ينظر إليها على أنها الكرامة؟ 

نذكر جيدا في إطار عمل البحث الميداني أنه كان لنا لقاء مع امرأة ريفية بسيطةّّ، و خلال محادثتنا معها سألناها عن عمل زوجها، ردت قائلة :" إنه لا يعمل"، و في إشارة منا إلى العمل بالأرض قالت أنه لا يرغب في ذلك و أنه يشترط أن يكون العمل مناسبا لمستواه الذي لا يتعدى الثامنة أساسي:" إنه يريد عمل بمكتب" تقول هي ، و نشير هنا أن زوجها ريفي بالأصل و الإقامة .

إن موقف هذا الزوج الشاب يظهر لنا حجم المشاعر السلبية التي يكنها الريفي للأرض عندما يعتبر الفلاحة ليست من مستواه الذي يحدده بالقراءة و الكتابة، و يرى أن الأرض هي من خاصية الأمي من منظوره طبعا، و يضاف هذا كعامل أخر للنزوح  لا نقول الريفي لأن الريف  أصبح شبه حضري في معظمه بفعل التنمية الاجتماعية، و لكن النزوع عن الأرض كرمز للتحديث الذاتي في وقت قد كان يتعصب فيه الريفي للقرية و يفتخر بحياة الفلاحة و يتمسك بالأرض على أنها مصدر عزه و كرامته، و إذا كانت هذه نظرته فكيف ينظر من هم غير ريفيون نقصد أهل المدينة؟.

 
إننا نلمس حالة من الخلل الوظيفي على مستوى هده العلاقة التي لم تعد حميمية كما في السابق وإلا كيف نفسر هجرة الريفي للأراضي في وقت كان لا يستطيع الابتعاد عنها و الإقامة خارجها.

بقي لنا أن نتساءل و هو خاص بأولئك الدين لا يزالون ينشطون بالزراعة و يمثلون ولو ظاهريا الريف الأصيل: هل مازالوا ينظرون للموت على أنها استمرار في الأرض؟، سيكون هذا التساؤل مؤشر قياس لطبيعة العلاقة ما بينهم و بين الأرض ، حميمية أم نفعية.

· النظام العائلي الريفي:
في استعراضنا لأهم التغيرات التي طالت النسق العائلي الذي لا زال يشكل اتجاها قيميا محوريا في الحياة الريفية نجدها تتميز بالطابع الشكلي حدثت على المستويات التالية:
· الشكل: إذ لم تعد العائلة التقليدية الممتدة من خصائص الريف المعاصر الذي أصبح يتميز بالنمط النووي، و الذي أصبح يمثل في الجزائر 2/3 من مجموع العائلات. 

إلى جانب ذلك فهي تتميز بالنزوح نحو زواج القرابة ضمن نطاق الانتماء الواحد ماعدا بعض الاستثناءات التي مازالت منتشرة في القرى الصغرى .
· الحجم : أصبحت العائلة الريفية تتميز اليوم ببساطتها ذات حجم متوسط ، بمتوسط عدد أفراد الأسرة الواحدة 5.9 بالنسبة للجزائر
، لسببين :

         -الاعتماد على أساليب تنظيم الإنجاب كحتمية اقتصادية بسلوك إنجابي يساوي اكثر من سنتين في الغالب

        -انخفاض معدل الخصوبة الى2.4 

· الوظائف الاجتماعية : يتفق الباحثون على اعتبار ثورة التصنيع و خروج المرأة للعمل على أنها الأسباب الرئيسية التي أدت إلى تغيير الأدوار العائلية ،" فالأب لم يبقى محافظا على موقعه كما كان في الأسرة الأبوية، و الأم باتت تعمل داخل وخارج الدار، و فقدت مكانتها الحيوية التي كانت تتمتع فيها قبل الثورة الصناعية"
، فالتحول قد مس مجال تقسيم العمل ما بين الرجل و المرأة حتى أنه يحدث في حالات تفرضها ظروف معينة كتلك التي تخص الرجل الذي لا يعمل،
أو براتب منخفض ،نظام الدوام الليلي بالنسبة لبعض النساء فتشتغل المرأة بالعمل الخارجي ويتفرغ الرجل للعمل المنزلي .
ثم أن هناك حقيقة أخرى تتعلق بأدوار العائلة التي بدأت في التقلص بسبب نمو المؤسسات الاجتماعية الخارجية : المؤسسات التربوية ، الاقتصادية ، الإعلامية ، الصحية ، فالمدرسة مثلا تقوم بدور تربوي موازي للدور الخاص بالعائلة التي أصبحت تسلم بذلك على أساس شبه كلي، و المؤسسات الاقتصادية أصبحت تمارس وظيفة العائلة الاقتصادية خاصة عندما نجد أفراد المجتمع يعتمدون على الجاهز في مأكلهم و مشربهم و ملبسهم حتى الرعاية الصحية أصبحت تتكفل بها المؤسسات الصحية، وهنا نتساءل عن أهمية الرعاية الصحية التي تعمل أجهزة الإعلام الصحي تنميتها للأفراد ؟ أم أن السبب هو أن التكفل بالمريض عائليا أصبح يشكل عبئا على أفرادها ؟.

    و هكدا باتت كل الهيئات الاجتماعية الأخرى باختلاف أشكالها  تمارس أدوار العائلة الجوهرية لم يبقى منها إلا الوظيفة الجنسية و الإنجابية ،"و تنمية الأبناء و إكسابهم مورثات المجتمع حسب ارنست بريقسون A. BREGSON"
. 
     II -1-3- أهم قيم و تقاليد المجتمع الريفي:

يبرز اهتمام المجتمع الريفي بثقافته من خلال مجموعة من القيم التي تعد الإطار المرجعي للسلوك الاجتماعي الذي سنباشر في وصفه من منطلق علاقات القوة في المجتمع:
- القيم العائلية.    - الانتماء الاجتماعي.   - قوة الدين الشعبي .

· القيم العائلية:و نشير هنا إلى شدة تعلق الريفيون بالقيم العائلية أهمها : 

· قيم الأمومة – الأبوة – الأخوة:...التي تشكل بمجموعها نسقا أسريا،" ذلك أن العائلة مازالت في صميم  تحديد الهويات"
 ،و هي من منظور،" إيران ثيريIRENE THERY  تمثيل لعلاقات الدم التي تحدد صلة القرابة كمعايير اجتماعية مسئولة عن تصنيف الحقوق و الواجبات العائلية انطلاقا من مبدأ الدور الاجتماعي "
.
· قيم الاحترام - الطاعة - الولاء العائلي :إذ تتمتع العائلة بنظام أبوي يحتل فيها الأب مركز السلطة، و هي هرمية منظمة على أساس دونية المرأة و الأطفال و سيطرة الرجال و الكبار، الذين يوجب احترامهم و الامتثال لأوامرهم ، مما يعطي للاتصال العائلي شكلا عموديا، من الأعلى إلى الأسفل، ومن الأسفل إلى الأعلى، منظما على أساس علاقات القوة.
· قيم التعاون - التكامل - التآزر :"إذ تعد العلاقات العائلية من أهم العناصر التي تساعد العائلة على تأدية مهامها و تضيف جو من التآخي و المؤازرة و المودة بين أفراد الأسرة الواحدة"
، وذلك رغم حصول تباعد مكاني هناك من يتخذه كمؤشر دلالي على تغير العلاقات العائلية إلا أن الأمر ليس بذلك، إذ يوجد لدى الأفراد استعداد دائم لإعادة تشكيل التنظيم العائلي التقليدي عند أي ظرف خاصة في المناسبات كالأعياد  ووضعيات الحزن...،و "هنا تظهر حقيقة العائلة كمفهوم حي في ذاكرة أولئك الذين غادروا موضعهم العائلي ،و هنا يتخذ الاتصال العائلي شكلا أفقيا قوامه علاقات  التعاون والتفاهم.
 
وهكذا فإن خصوصية الطابع الاجتماعي الثقافي للعائلة هي التي جعلتها الجماعة الأكثر تأثيرا على الأفراد"
 ، و حسب " برووم و سالزنيك فإن العائلة تتوسط الفرد والمجتمع، و تساعد الفرد على أخد مكانته في العالم الواسع"
، مما يجعلها الأكثر تماسكا أمام التغيرات ،إننا نتحدث عن ثقافة مجتمع مازالت تحيا في ذاكرة المجتمع يجسدها في تحسره:كنا بكري ...مرض تع بكري مشي كيما اليوم...، وهنا تتجلى قيم الارتباط بالزمان، وهي الأخرى من خصوصيات الفرد الريفي، " مما يجعل العائلة تدخل في مجال الأخذ و الرد في ميدان التغير ، فعندما تتاح الفرصة و الظروف تمارس التغير و عندما تتأزم الأمور تعود إلى شكلها الأول التقليدي لأنها بقيت كمرجعية في الذاكرة و نظام اجتماعي نموذجي "
.  

· القيم الدينية : و نقصد بشكل خاص قيم الدين الشعبي الراسخة في حياة أفراد المجتمع الريفي ،" الذي يتسم بعدم التسامح الديني و العرفي"
، و يتجسد ذلك في صور  طقوس العبادة التي يمارسها الأفراد حول الأولياء، و المزارات، و تعاويذ الرقية كأساس للبركة،" فسرها محمد العبد الله أنها تلعب دور الوسيط بين  المؤمن العادي و الله ، فبينما يتخذ الدين مستوى نخبويا نظريا في النصوص و التفسير لا يقوى على ارتقائه العامة ،يؤمن المزار علاقة مباشرة مجسدة في شخص الولي وحتى في الأحلام"
، إذ نذكر جيدا قصة إحدى المبحوثات * اللائي تحدثن إليهن ، كانت ترغب بالولد بعد أن رزقت بأربعة بنات، و حدث ولها وأن حملت للمرة الخامسة لترى في منامها شيخا بلباس ابيض يقترب منها حسب أقولها ويخبرها بأنها ستنجب ذكرا وأن عليها تسميته محمد وصدقت رأياها حسب اعتقادها، وأنجبت الولد الذي لطالما تمنته والتزاما بالوصية كان لها أن تسميه محمد وسمته كذلك.

   و يتعمق هذا الاعتقاد بقوة خاصة في الظواهر السلبية كالإمراض، و كل أشكال الألم والإخفاق،" انه ملجأ من الواقع وليس تجاوزا له"
، و هنا نتساءل عن قدرة هذا السلوك الديني  في تحقيق المبتغى؟ إذ نجد الناس تتحدث عن الراحة و الشفاء ، عن أية راحة يتحدثون؟ هل فعلا شفوا أم المسالة هي مجرد تفريع نفسي؟، و لأن الأمر كذلك،" راح  الكاتب المغربي محمد زبير يدعو للمحافظة على هذه المواسم لأن غيابها يترك فراغا ثقافيا على المستوى الشعبي، و لأنها وسيلة قوية و تلقائية للتعبير الجماعي وللخروج من الكبت".

   وننوه أن عقلية تقديس الأولياء خاصة لدى الفقراء، و النساء المتقدمات في السن و في المجتمعات التقليدية، و هو ما يبرر كثرة انتشار الأضرحة، و الزوايا في المناطق الريفية.

· قيم التضامن و التعاون و الولاء المجتمعي :

    التي تعطي للاتصال الاجتماعي شكلا أفقيا تظهر في الانتماء القبلي، و من مظاهر ذلك التزاور، و علاقات الجيرة، الولاء لقيم و أراء الجماعة،"  فالفرد يميل إلى تبني الجماعة كمصدر للتوجيه، و أن استجابته تعكس تفاعله مع جماعات البناء الاجتماعي"
.   

     II-1-4- الخطاب الصحي السائد في الريف:

   إننا نقصد بالخطاب الصحي ذلك الخطاب الإنساني الذي غايته الاتصال والذي يصوغ المجتمع دلالاته ،"و في هدا يذكر قاليسون GALISSON أنه لا يتم الاتصال على المستوى الدلالي إلا إذا كان المرسل و المرسل إليه متفقين على شفرة واحدة" 
 .

   ويتميز الخطاب الصحي بأنه خطاب اجتماعي باعتباره نظام قائم على تصورات و تمثلات ذهنية هي وليدة بناء اجتماعي ثقافي، إذ لا يمكن  إدراك طبيعته بعيدا عن هذا البناء المسئول عن عملية إنتاجه ،" ليظهر في بنية ثنائية يجمع فيها ما هو إدراكي مع ما هو اجتماعي في تنظيم يظهر في طرق تواصل الفرد الاجتماعي"
.

   و في محاولة منا لمعرفة خصائص الخطاب  الطبي الذي يتحدث به الريفيون سيكون لنا أن نتناوله من خلال الأطر التالية :

· مفهومي الصحة و المرض عند الريفيين،" إذ تعتبر الظاهرتين مجالات للتعبير عن المعتقدات و القيم السائدة، و هو ما يعتبر معرفة اجتماعية"
.
· فعالية المجتمع الريفي لمقاومة الأمراض وتحقيق الصحة الايجابية و مدى وعي الأفراد بدلك .

· تصور الريفيون عن الصحة و المرض :

   ينظر الريفي للصحة نظرة مثالية و يدركها على ها خلو الجسم من الأمراض التي يتعامل معها على أنها مشكلة صحية يصنفها طبقا لعدد من المتغيرات تشمل درجة الخطورة، المسببات و الطرق العلاجية.

· على أساس المسببات:
     -أمراض سببها الميكروب:وهي الأمراض العضوية .

    -أمراض سببها قوى غيبية: السحر و العين.
   -أمراض سببها قوى روحية :مس جني.

   -أمراض سببها المشاكل الاجتماعية:كمرض ضغط الدم.
   -أمراض سببها غداء غير متوازن :كمرض فقر الدم الناتج حسب الاعتقاد الاجتماعي عن سوء التغذية ،أو مرض السكري منهم من يعتبره ناتج عن الإكثار من السكريات . 

· على أساس درجة الخطورة :
     -أمراض خطيرة و هي تلك التي يستعص علاجها كالسيدا، السرطان . القصور الكلوي...

    -أمراض بسيطة غير خطيرة:هي التي يمكن علاجها و تحتمل التأخير و هي سائر الأمراض.

· على أساس طرق العلاج:

     -أمراض تستدعي العلاج البيولوجي و تمثل الأمراض العضوية.

     -أمراض تستدعي العلاج التقليدي و تشمل كل الأمراض. " مما يعني أن المرض يغطي من وجهة نظر المجتمع، مظهرين: موضوعي يظهر في أعراض المرض، و أخر ذاتي مرجعه الاعتقاد"
.

 فعالية المجتمع في مقاومة الأمراض و تحقيق الصحة الايجابية:
· فعالية المجتمع في الوقاية :

يعتبر المجتمع الريفي الوقاية من الأساسيات لتحقيق الصحة الايجابية ،وهي تتضمن من منظوره الطلب المبكر للخدمات الطبية، و القيام بالفحوصات، و الالتزام بالحمية الغذائية.

   إلا أنها تبقى مجرد تصورات لا تتعدى حدود التمثيل الذهني،" فبينما تتطلب الوقاية التوجه نحو المستقبل انطلاقا من الحاضر، تتوجه سلوكيات المجتمع صوب الشعور بعدم القدرة و الطاقة و العجز أمام الواقع و القدر"
،.و أمام هذا القصور الوقائي  يظل الريفي يتعامل مع وضعيات المرض الحرجة على أنها ابتلاء و قدر.

· فعالية المجتمع في العلاج:

   يتميز أهل الريف بمباشرتهم العلاج التقليدي أولا، ثم اللجوء الى الحديث  كمرحلة ثانية، والتأرجح بين هذا وذاك، و في أحيان أخرى الرجوع إلى الممارسات التقليدية و الاكتفاء بذلك خاصة في الحالات الصعبة.
· الممارسات و العلاج التقليدي
-التداوي بالأعشاب: ويتم إعداده إما بالبيت، أو على يد مختص كالعقدة مثلا ،و هو شائع الاستعمال بين أهل الريف الذين يؤكدون على فعاليته في الشفاء، و تحسين الصحة، و يستعمل في كل الحالات المرضية، منها الوصفات التالية :

 -الأمراض الجلدية حيث يستعمل  الزعتر المغلى .

-ألام الروماتيزم حيث يوضع الماء مع الخل على موضع الألم.

-أمراض ضغط الدم: يشرب مغلى النوخة مع النعناع و الحلبة.

-ألام المعدة تستعمل قشور الرمان.
-العلاج الديني:
   و يشمل الطرق التالية:

-الحجامة التي يعتبرها المجتمع صالحة لكل حالات الألم و أمراض ضغط الدم.

-الرقية عن طريق قراءة تعاويذ قرآنية ،تعتمد في كل الأمراض.

-زيارة الأضرحة في حالات كثيرة منها: العقم و الإجهاض المتكرر.
  -العلاج بالسحر: بعمل أحجبة للاعتقاد أنه سحر أو عين ، أو مس. 
  - العلاج بالقطع:        

 بعمل جروح صغيرة على أماكن من الجسم على أن يتم باكرا، و على يد معالج متخصص يعرف بالشيخ المبارك ويستعمل خاصة في حالة الالتهاب الكبدي.
 - العلاج بالكي:

   بكي العضو المصاب مثل عرق النسا .

إلى جانب عادات وطرق علاجية كوضع مادة الكحل في صرة المولود حديث الولادة ، الاستحمام في الماء البارد باكرا لمنع الإجهاض و غيرها .
· العلاج الحديث:
   و يشمل نظام الخدمات الطبية التي يتعامل معها الأفراد بدافع إشباع حاجاتهم من الرعاية الصحية،" إنه مستوى الاتصال الأول بين المجتمع و الخدمات الصحية"
، هدا الاتصال الاجتماعي الذي يستمد مقوماته من النظم الاجتماعية و الثقافية التي تحدد إلى حد ما أنواع الكلمات التي يستخدمها الناس و أهدافهم من الاتصال، و المعاني التي يربطونها بكلمات معينة و الأمثلة التي يقدمونها للشرح  "
،ما يفرض على القائم بالاتصال أن يكيف خطابه ليتناسب و استعدادات الفرد بمعنى أن يتواصل معهم بلغتهم،" فالتحدث بلغة المجتمع لا يعني فقط التحدث بلغة صحيحة ،و إنما معرفة توظيف هذه الأخيرة طبقا للوضعيات الاجتماعية من الاتصال الخاص"
. 
   فنجد العاملين بالصحة طبيب، قابلة...يتواصلون مع المرضى بلغتهم بهدف تقريب المحتوي الاتصالي، والرسالة كعبارة الشحم في الدم دلالة على الكولسترول،  و الدم هارب دلالة على مرض فقر الدم وغيرها من المصطلحات و الدلالات العلمية و الاجتماعية التي تشكل بمجموعها الكثير،" من الدوائر المركزية التي تخفف من موضوع التمثيل الاجتماعي في سياقات الإعلام و التحويل"
.
   وهدا ليس فقط بل أن  المتمعن لخطاب المجتمع الريفي يجد ه أضحى اليوم يحوي العديد من المصطلحات الأكاديمية فهو يفهم دلالة  لفظ infection  و يتواصل بها إاجتماعيا branchie ،كذلك diabète ، ulcère ا ...، و تفسر هذه الظاهرة في إطار عملية التعايش مع المرض ، الاحتكاك الاجتماعي  مع أساليب الإعلام الصحي بأشكالها ،خاصة المؤسسات الصحية  أما  في الانتروبولوجيا فتدعى بالانتشار الثقافي،" حيث يحدث نوع من الاستعارة الثقافية قد تتطلب تعديلا لكي تتلاءم مع عناصر الثقافة السائدة ،و يحدث التعديل هنا لتحقيق نوع من التوازن بين العنصر الثقافي الجديد و العناصر الثقافية السائدة المرتبطة به"
.
   و تخضع هده الخيارات العلاجية لعدد من العوامل الاجتماعية نجملها في ما يلي:

· العوامل الثقافية:
   التي تتلخص في القيم و المعتقدات الثقافية  التي تفسر على أساسها الأمراض ، أسبابها ، علاجها،" فالمجتمع حسب ستوتزال  هو الذي يحدد معايير المرض و الصحة و هو نفسه الذي يوجه سلوكاتنا الصحية و يوزع الأدوار ما بين المريض و محيطه الاجتماعي"
 ،فالعقم والإجهاض المتكرر مثلا يفسر في ثقافة الريفيون على أنه "تبيعة" ،" التي تعني أن للزوج قرينة من الجن تحب ألا يكون لزوجته أولاد، لذلك تقتلهم حسدا"
، خاصة الذكور ولعلاجه، يقوم الزوجين بقطع التبيعة بزياراتهم المتكررة لأحد الأولياء الصالحين على أن يسميا مولدهما القادم باسمه. و الاضطرابات النفسية و العقلية يفسرها  المجتمع على أن مرجعها كائنات روحية ،علاجها يكون إما بالرقية الشرعية أو بالمزار أو بالسحر ووضع أحجبة أو ما شبه دلك ،و حالات أخرى ينظرون إليها على لأنها سحرا، و عمل أشخاص يكنون للمصاب الكراهية و الحقد لذلك لا بد من فك السحر بسحر مضاد.

    
إلى جانب هذا يتعامل أفراد المجتمع الريفي مع بدايات المرض على أنه حالة عادية –مرض بسيط –لا يستدعي طلب الاستشارة الطبية و إنما الاعتماد على أساليب العلاج التقليدي خاصة بالأعشاب،" و يظهر جليا أن المعتقدات السائدة في الوسط الاجتماعي تمارس تأثيرها الواضح على تقييم أعراض المرض"
.

· العوامل النفسية:

   وتظهر في حالات الأمراض المزمنة و الميئوس من شفائها، فيكون التذمر من الوضعية، أو عدم قبول المرض إحدى دوافع البحث عن العلاج البديل الذي يراه في التقليدي رغم إدراكه للحقيقة في أحيان كثيرة.

· العوامل الاقتصادية:
   التي تتلخص في الإمكانيات المادية التي تشكل عائقا في الكثير من الأحيان  لطلب العلاج الرسمي،"هدا الجانب من الحياة الاجتماعية يعتبره فينشتين إحدى قنوات تحسين الصحة ،و ذلك من خلال دخل و عمل الفرد ،فارتفاع مستوى الدخل يحفز الأفراد على القيام بنشاطات صحية ، واستهلاك جيد للأغذية."
 

· العوامل الاجتماعية:
   يتعلق الأمر بالتأثير الاجتماعي نتيجة للتفاعل و العلاقات الأفقية و مظاهر الولاء الاجتماعي فالمريض لا يترك أبدا بمفرده يكابد الأم المرض عندما تبدأ،" فالمرض الذي يصيبه لا يأخذ كحدث شخصي و لكن كمجموعة  فكل الجماعة تشعر انها معنية برعايته الصحية" 
 .
· موقف الريفيون من الخيارات العلاجية :

    يمثل الطب الشعبي حقيقة أساسية ذات أهمية كبرى في البناء الاجتماعي الريفي الذي يتميز بالعقلية التقليدية ، و الذي يؤكد أفراده على مزاياه النفعية خاصة العلاج بالأعشاب بحكم أنه عادة الأجداد، و هو موثوق بالتجريب، في حين يبقى الفرد الريفي متحفظا  إزاء المظاهر العلاجية الأخرى خاصة بالسحر و تقديس الأولياء مما يجسد موقف المواجهة بين الوعي الاجتماعي و سلطة الثقافة السائدة .

   أما موقفه من الطب الأكاديمي فيبقى إيجابيا ،إنه من الأولويات العلاجية التي لا يمكن الاستغناء عنها،" فالمهن الطبية عموما و الأطباء خصوصا يمثلون سحرا جديدا، إذ يزداد الطلب عليهم من أجل تنظيم إشكاليات المجتمع  و تسيير الصحة العامة"
.

   و الواقع أن الاتصال الطبي أصبح يمارس فعالية على مستوى الاستجابات الاجتماعية للخدمات الطبية يتجلى في زيادة الطلب على الخدمات الوقائية كخدمات الأمومة والطفولة، و الطب المتخصص  حيث أصبح الريفي يميز بين الطبيب العام و الخاص، و أهمية هذا وداك، ولم يعد الطب العام يشبع حاجاته من الرعاية الصحية حتى أنه لم يعد يكترث لمسألة البعد عن المؤسسات الصحية  التي لا طالما كانت إشكاله فيما مضى . إن ريفي اليوم ينتقل إلى المدن  طلبا للرعاية المتخصصة ، التي يحددها بدرجة الطبيب و الأجهزة الطبية المستعملة و الفحوصات الأخرى التي لا يراها متوفرة في المؤسسات العمومية، لذلك هو يفضل الطبيب المتخصص الخاص ،"إننا نتحدث عن تنشئة المجتمع صحيا  la sanitarisation التي تعني هنا أنه على الصحة العامة أن تصبح نوعا ما مجهزة بالمعدات للاقتراب من المشاكل الأساسية للمجتمع تحقيقا لرعاية صحية على المستوى المجتمعي مقبولة تحت غطاء الاهتمام الصحي"
.

   هذا و يتشكل الخطاب الصحي الريفي من عناصر، بعضها جاء من التراث القديم، و الأخر من الطب الحديث، هده الثقافة التي بدأت تتغلغل في واقع الريف الاجتماعي،" لقد أصبحت الصحة مرجعا مفروضا قوامه بعض فلسفات العلاقة الاجتماعية و التصور العام للحياة الاجتماعية "
.
   و تبقى إشكالية الريفي تتمثل في مسألة التأخر في العلاج، و قياس العلاج بكمية الدواء و معايير النظافة التي تربطها الريفية في المكان،" إنها سلوكيات ترتبط بالقيم الثقافية للمجتمع"
.
II-2- المرأة الريفية و علاقتها بالصحة.
   يتناول هدا العنصر مفهوم المرأة الريفية المستحدثة من منطلق النوع الاجتماعي وتداعيات هذه القضية على وضعها الاجتماعي و الصحي .

   و نحاول أن نوضح في إطاره واقع وضعها في البيئة الريفية بما يمثل القاعدة النظرية التي يمكن الانطلاق منها تشخيص وضعها الصحي الذي يتمثل في العنصرين الأخيرين:
                     -أهمية الصحة لدى المرأة الريفية .

                     -و خلفية عن وضعها الصحي مع عرض لحالة المرأة الجزائرية.
II -2-1- تعريف المرأة الريفية:

· المرأة في ثقافة العامة :
   إن المرأة في المعتقد الشعبي هي أنثى الرجل، و يتضمن هذا المفهم التقليدي من ناحية المحتوى الإيديولوجي على عدة أبعاد سوسيولوجية :

· تعريف المرأة على أساس نوع الجنس،" وهي حقيقة بيولوجية تكرس لقيام نظام طبقي جنسي برأي سولاميت فرستون SOULAMITH FRISTUN تظهر فيه أدوار المرأة ثانوية في المجتمع "
 .
· التشديد على تعريف المرأة بالنسبة للرجل، فهي زوجة فلان، أم فلان، بنت فلان،" أنها تدور في فلك رجولي و حياتها دون الرجل لا قيمة لها لأنها تكتسب قيمتها الاجتماعية من خلاله"
.
· أنها ضعيفة الجسد و الروح و ناقصة العقل مما يبرر تبعيتها للرجل"، فالأنوثة تعني الضعف و الخضوع و الاستسلام لسيطرة الرجل "
.
· تعريفها كموضوع جنسي فهي وجدت لإشباع رغبات و نزوات الرجل الجنسية،" وهي حقيقة و ضعها مشتملا على قيمة جسدها و يكمن أنه يتشكل يوميا من هذه المعتقدات "
.

   ومن الظواهر الملفتة للانتباه في الريف الجزائري ،نعت المرأة بالبيت كأن يقول الزوج الدار تاعي أو خيمتي دلالة على زوجته ، إن لهذا الاقتران و التشبيه دلالة سوسيولوجية تقوم على،" أساس تقسيم العمل و توزيع الأدوار في عالم مزدوج : فالعالم العام هو مخصص للرجال و العالم الخاص داخل البيت هو للنساء يمارسن فيه مهاما منزلية شديدة التنوع من إنجاب و طهي و تنشئة الأطفال"
.

· المرأة في الاصطلاح :
هي" أحد الجنسين تتميز بالحمل " 
 و في تعريف أحد،" هي كائن بشرى أنثوييتميز بإنجاب الأطفال"
، و يستند هذين التعريفين الاصطلاحيين، و أخرى إلى محدد بيولوجي يتجسد في جهاز الجنسي التناسلي للمرأة المسئول عن أنوثتها وإنجاب الأطفال، و الذي يؤهلها لأن تكون زوجة، و أما، وهي الطبيعة الاجتماعية للمرأة .

· المرأة في علم الاجتماع :

   تعرف المرأة في علم الاجتماع استنادا إلى المجتمع كإطار مرجعي على أساسيين:  

· مكانتها في البناء الاجتماعي.
· أدوارها الاجتماعية.
    - عن المكانة الاجتماعية :فالمرأة تحتل وضعا اجتماعيا متخلفا في المجتمع العربي خاصة المنظم علائقيا على أساس سيادة الذكور على الإناث، "و قد ساد هذا الاعتقاد و ظل تدعيمه ثقافيا في المجتمعات المختلفة حتى أصبح ينظر أليه على أنه هو التقسيم الطبيعي الذي يتوافق مع التكوين البيولوجي لكل من الرجل و المرأة"
 

-عن الدور الاجتماعي:"فهي ربة البيت و المعيلة التي تكون مسئولة عن رعاية أسرتها ماديا و اجتماعيا، أي إدارة أسرتها، و رعايتها، و إشباع احتياجاتها " 
.
   وهكذا تكون المرأة كمفهوم تتحدد وفق متغيرين هما:
· المتغير البيولوجي :أساسه الأنثى كجنس.
· المتغير الاجتماعي :و يتمثل في النوع الاجتماعي : الأدوار و المكانة  الاجتماعية، إلا أن النزعة البيولوجية هي التي تطغى ،"إذ ينظر للمرأة من حيث هي كائن بيولوجي في المقام الأول و كائن اجتماعي في المقام الثاني"
.
-من هي ادن المرأة الريفية ؟:

هي نوع بشري تتميز:

- ببنائها البيولوجي : فهي الأنثى ،"و يعتبر جنس الأنثى هو الجنس القاعدة وهو البرنامج المؤنث الذي يتطور تلقائيا في المجتمع"
.

- و بنائها السيكولوجي الذي يتضمن  دوافعها و حاجاتها النفسية المستقلة، و هي بذلك لا تتلقى على الأقل نظريا أي ليس لها أن تتلقى عرفها من الرجل، "على حد قول عباس محمود العقاد الذي يجعل منها كائنا تابعا خلق للاستجابة لا للابتداء"
.
-و ببنائها الاجتماعي: بانتمائها إلى سياق اجتماعي تقليدي تحولي (انتقالي) في ظل الحداثة ،و الذي تنسج في إطاره علاقاتها التفاعلية مع الآخرين ،و الذي تحدد بموجبه أدوارها الاجتماعية التي لم تعد تقتصر اليوم على المجال المنزلي .

-وبنائها الثقافي:  الذي يشمل على قيمها الاجتماعية ( الدينية و الأخلاقية ) ،وعاداتها إذ تعرف النساء الريفيات بالحشمة و الطاعة أما على مستوى القيم الإدراكية فهن يتميزن بالقلة  الاهتمام دون أن يكون للمستوى التعليمي تأثيرا في ذلك و هي قيمة سلبية ثم تسجيلها ميدانيا في حين لم تعد كثرة الإنجاب التي لطالما وصفن بها من ميزتهن.

   و إذا كان المكون البيولوجي هو ما يميز المرأة عن الرجل فإن المكونان الثقافي و الاجتماعي هما ما يميزان المرأة الريفية عن نظيراتها من المجتمعات الأخرى. 

     II-2-2-الوضع الاجتماعي للمرأة الريفية:

    يجدر بنا ونحن نتناول قضية المرأة الريفية و واقعها الاجتماعي، أن نشير بداية إلى أهم التغيرات التي حدثت في حياتها الاجتماعية نتيجة للتطورات التحديثية التي تعرضت و تتعرض إليها شأنها شأن المجتمع بأكمله ،و سنركز على تلك التحولات التي حدثت في مجال التعليم ، الصحة ، والعمل كمؤشرات اجتماعية تنموية كان لها تأثير على الحياة الاجتماعية:

· التعليم: سجل هذا الميدان ارتفاع في نسبة التسجيلات المدرسية الخاصة بالفتيات بنسبة %22.4بالنسبة للتعليم الابتدائي ،%24.2 بالنسبة للتعليم المتوسط و%15.6 بالنسبة للثانوي ،و %4 للتعليم العالي
. 
· الصحة: تظهر المؤشرات الخاصة بصحة الأم و الطفل على أن هناك تحسن ملحوظ في الأوضاع الصحية للمرأة عموما، حيث تتجاوز نسبة الولادات اليوم في الوسط الصحي %90
 في إطار الاستفادة من الخدمات الصحية للمؤسسات، مع تحسن في معدل الأمل في الحياة بعد الولادة و انتقاله من 71.7 سنة إلى 74.6سنة مابين 1998 و 2005  
 ،أما نسبة وفيات الأطفال فقد انتقلت من 94 في 1000إلى 31.1 في 1000ما بين 1980 و 2007 
، أما نسبة وفيات الأمومة فقدرت بنسبة  97 لكل 100.000 مولود جديد حي سنة 2005 مقابل 174 لكل 100.000 مولود في 1996 
، و هذا في إطار تطبيق برنامج الولادة بدون مخاطر على المستوى الوطني .

   و تعكس هذه الأرقام مدى تراجع أهم المشكلات التي كانت في مقدمة أسباب وفيات الأمومة و الطفولة أهمها:

                - سوء التغذية: لازالت الإشكالية مطروحة بالنسبة للرضع خاصة الجفافla déshydratation.
                - الأمراض المعدية الخطيرة .

                - مخاطر الولادة بسبب تعدد حالات الحمل، و الحمل غير المتابع والسلوك الإنجابي، إلى جانب الإجهاض.
· العمل: أصبحت عملية البحث عن العمل نشاط روتيني لدى المرأة دون أن يكون للطبقة الاجتماعية ،و المستوى التعليمي، و الوضعية الاجتماعية تأثيرا في ذلك، و نشير في هذا الصدد أن عمل المرأة الريفية لم يعد يقتصر على العمل المنزلي كربة بين أو العمل الفلاحي، حيث بلغت نسبة اليد العاملة النسائية النشيطة بالفلاحة 18 %فقط في 2004 ليرتفع في قطاع الخدمات الحكومي الذي شغل نطاق واسع من قوة العاملة النسائية خاصة في مجال التربية و التعليم ب 49.62 %و 54 %   في ميدان  الصحة في 2000 .

   أما بالنسبة للنساء الريفيات اللائي يفتقرن للمؤهلات العلمية فإننا نجدهن يشغلن أحد المهن التالية : العمل بالبيوت، بائعات متجولات ، الخياطة ، صناعة الحلويات و تحضير الأغذية كالخبز ، العمل بالسكرتارية و كمنظفات في المؤسسات.

   و أمام هذا التحسن الذي تظهره الأرقام على مستوى الأوضاع الاجتماعية للمرأة الريفية لنا أن نتساءل:

    هل استطاعت مظاهر الانفتاح الاجتماعي للريف أن تحسن من المركز الاجتماعي للمرأة ؟

   و هل تمكنت عملية التحديث المادي من ترقيتها اجتماعيا ؟
   إن عملية التمحيص في كل مجال من مجالات الحياة الاجتماعية، و الريفية، و في كل مجال تم تنميته اجتماعيا تكشف عن وجود مشاكل لا حصر لها فمثلا: 

-في مجال التعليم: مازالت إشكالية تعليم الفتاة مطروحة في الريف الجزائري خاصة في القرى النائية، فهناك من الأولياء من يرفض رفضا قاطعا دخول البنت المدرسة وهو ضد فكرة تعليمها، و هناك من يقوم بتوقيف إبنته عند اقترابها من المرحلة الابتدائية التي توافق مرحلة الاقتراب من البلوغ، و حججهم في ذلك لا تخرج عن أحد الأسباب الثلاثة :
 - الزواج هو مستقبل الفتاة .                                                    
 - الفتاة وجدت من أجل بقاء في المنزل لذلك أولى لها أن تتعلم المهام المنزلية وأن                             تساعد أمها.
 - التعليم المتوسط الثانوي و الجامعي يتطلب الانتقال إلى مناطق مجاورة.
-في المجال الصحي: نصطدم بمشكل التأخر في العلاج خاصة عند النساء الريفيات وأهم أسباب ذلك هي موانع عائلية تحول دون طلب المرأة لرعاية الصحية و نجد في مقدمتها رفض الزوج أو عائلة الزوج.
  -مجال التوظيف:  نجد أنه مازال من شروط زواج الرجل الريفي هو الفتاة الماكثة بالبيت ،ذلك أنه يرى في المرأة الدور المنزلي و أن عملها خارج هذا المجال سيؤثر على وظائفها العائلية،" إذ تعتبر هوية المرأة المرتبطة بالبيت و الأسرة مثبتة و قوية بحيث أن الضغوط الاقتصادية لوحدها لا تكفي لتغيير صورتها التقليدية "
، و مازال المجتمع يستهجن بعض الوظائف  و يرى أنها ليست من خصوصية المرأة بل الرجل في حين يفضل أخرى خصوصا التعليم الذي يرى أنه الأنسب لها .

   و تتخذ هذه المشاكل و أخرى شكلا ثقافيا ،إذ تعتبر اختزال لموروث ثقافي و انعكاس لتعارض حاصل ما بين عقل ثابت و مجتمع ديناميكي متغير تحمل معها جوانب سلبية اتجاه المرأة تتعلق بنظرة المجتمع الريفي عامة ( الرجل و المرأة) إلى المرأة التي توصف من منطلق الثقافة الريفية السائدة و المعتقدات الشعبية،" و كأن المرأة و هي مقصاة و مفتقدة إلى المكانة في بنية المجتمع لا تمارس أي دور داخله ".عنف فاضح هو هذا المخيال الأبوي الذي يميز الرابطة الاجتماعية بصورة قوية منتجا للمعايير أو صائغا للقواعد أو موجها للسلوكيات الفردية و الجماعية " 
، و كي نتمكن من تحديد تلك النظرة نرى أن نتعرض باختصار إلى طبيعة الثقافة الريفية و كذا مظاهر التمايز الاجتماعي ما بين الجنسين .

   تعرف بنية المجتمع الريفي على أنها بنية أبوية و ثقافته ثقافة ذكورية يحتل فيها الرجل مركز السلطة ،و تحتل فيها المرأة وضعا اجتماعيا متخلفا يستند إلى معطيات ثقافية و تأويلات دينية مختزلة ما هي إلا تصورات اجتماعية تقوم على فرضيات أنتجها واقع اجتماعي تقليدي، اعتمدت بعدها كمرجعية اجتماعية يشير إليها،" محمد الغزالي في كتابه -قضايا المرأة بين التقاليد الراكدة و الوافدة- على أنها تقاليد وضعها الناس و لم يضعها رب و دحرجت الو ضع الثقافي و الاجتماعي للمرأة و استبقت في معاملتها ظلومات الجاهلية الأولى، وأبت أعمال تعاليم الإسلامية الجديدة، فكانت النتائج هبوط مستوى التربية مع التجهيل المعتمد للمرأة و الانتقاص الشديد لحقوقها "
.
و لا تعد هذه المعتقدات السلبية مجرد نظرية اجتماعية بل هي قانون اجتماعي يلزم المرأة بالتقيد به كأداة للسيطرة عليها الذي يرسم منها كائنا خاضعا للرجل،" 
و على هذا النحو من التدريب و التعويد و غرس الأفكار تنشأ المرأة الريفية على الإيمان بقيمة الطاعة و لذلك لا تشعر بأية غضاضة و لا تأفف من سيادة زوجها عليها و

من طاعتها له و لأهله"
.

و في هذا الإطار سنركز على عدد من التوظيفات الاجتماعية للمرأة الريفية، و سنتوقف في ذلك على ثلاثة علاقات : 

· علاقة المرأة بالرجل .
· علاقة المرأة بالجسد.
· علاقة المرأة بالبيت.

    علاقة المرأة بالرجل :
و تحمل هذه العلاقة الطبيعية السلطوية في أكثرها ،"  فليست علاقة المرأة بالرجل في الأسرة و المجتمع دائما علاقة تعاونية ،بل هي أيضا علاقة صراع ،يكون العنف في بعضها هو المهيمن ، فلا يترك مجالا لأي تبادل من أي نوع أخر كان "
،إذ ينظر إلى المرأة من موقع التنظيم الهرمي تكون فيه السلطة من شأن الرجل  ، و للمرأة الطاعة و الخضوع،عبر عنها ،"ماركس و انجلسMARX & ENGELS  بظاهرة عبودية المرأة في العائلة التي تشكل خصوصية المشكل الأنثوي و هو أول أشكال الاضطهاد"
.

· علاقة المرأة بالجسد:

   إن حقيقة وجود المرأة في حياة الرجل هو وجود جسدي يستعملها متاعا للذته، وإعادة إنتاج ذاته،" إنه يتبين في المسلمة التي مفادها أن المجتمع عبارة عن جماعة من الرجال يتبادلون النساء لإعادة إنتاج أنفسهم ن ونقل أسمائهم و جهاتهم إلى الخلف، الذين بهم يضمنون استمرار ذاكرتهم "،  
إنها اعتبارات تنطلق من النظر إلى المرأة على أنها عورة و فتنة ،" وهو في الأساس قرار ذكوري في مجتمع ذكوري يعطي قيمة خاصة لعذرية المرأة و خضوعها و غيابها عن الحياة العامة"
، إنه مجتمع يصر على أن مستقبل المرأة في الزواج و الإنجاب ،" لذلك نجد المرأة العربية هي الأكثر حرصا على أمومتها على حساب أنوثتها "
 .

· علاقة المرأة بالبيت :

تخص المرأة تبعا لنظرية تقييم الأدوار الاجتماعية بالمهام المنزلية، و لم تعد هذه الرؤية سواء أكانت صريحة أو ضمنية مقتصرة فقط على الثقافة الشعبية بل حتى  في نظريات المؤسسات الاجتماعية الرسمية ، منها التربوية التي لازالت تؤكد على المرأة كربة بيت ، ذلك أن هذه النظرية كانت دائما في عمق التفكير الاجتماعي ،تتعامل مع المرأة المعيلة على أنه إسهام في إضعاف للمنظومة القيمية،"حيث يرى الدكتور على ليلة أن هزال الأسرة يصبح أعظما حينما تعمل المرأة لأنها تنفق شطرا من وقتها واهتمامها في العمل ،و ليس هناك من يرى الأبناء في حالة غيابها" 
 .
   لقد ساهمت هذه القيم التقليدية إلى حد ما في استمرار نزعة الولاء المفروضة على المرأة كقانون اجتماعي ، ثم أن هناك مسألة أخرى لا بد الإشارة إليها و يتعلق الأمر بموقف المرأة الإيجابي من هذه النزعة الذكورية ، وتبنيها لها،" فالنساء يقدرن أن يكون الرجال هم أسيادهم ،و يقلن يجب احترامهم" 
،و لا نجد له تفسيرا إلا التشرب من الثقافة ،و التكيف الاجتماعي.

   و في علم الاجتماع اعتدنا أن نسأل لنسأل : هل من تغيير في وضع المرأة الريفية أمام التغييرات الاجتماعية الحاصلة ؟ 

    ربما نستطيع أن نقول أن عملية التحديث الاجتماعي لم تستطيع إلى الآن التغلب على الوضع الاجتماعي السائد و تغيير العقليات طالما أن المسألة ما زالت مطروحة فيما يتعلق بوضع المرأة بشكل عام.
و في هذا السياق نذكر أن التغيرات التي حدثت تعطي صورة مثالية عن مجرد تغير مادي نعته، هشام شرابي "بالتغير المشوه " 
،هذا يعني أنه لترقية المرأة الريفية لا بد من إحداث تغيرات على مستوى البناء الاجتماعي أي على الصعيد الثقافي ذلك،"إن مشكلة المرأة تكمن في تلك المعتقدات و الأوضاع الاجتماعية التي تسوغ خدماتها من تأدية دورها في المجتمع كما تراه هي لا كما يفرض عليها من قبل الرجل"
 .
   حقيقة أن التيارات التنموية التي ركزت على حقوق المرأة من تعليم، و ترقية صحتها، و دخولها مجال العمل ساهمت بقدر كبير في توعيتها اجتماعيا : توعيتها بذاتها لمكانتها ، بأدوارها في المجتمع و لكن هل يكفي من تحريرها ؟ 
إن المسألة ليست مسألة مساواة على أساس الحقوق القانونية و التشريعية و إنما القضية هي ثقافية،" فالمساواة القانونية يجب أن تتبع المساواة العقلية لا أن تسبقها"

   إن قضية تحرير المرأة و ترقيتها اجتماعيا هي قضية اجتماعية تحددها ثقافة مجتمع،" فلا يتم تحرير المرأة بمعزل عن تحرير المجتمع نفسه"
. 
       II-2-3- أهمية الصحة عند المرأة الريفية:

   
إننا لا نقصد بمسألة الصحة و الأهمية التي تحظى بها لدى المرأة الريفية رصد مجموعة من الآراء الفردية في البحث عن: ماذا تعني لك الصحة ؟ ماذا تمثل لك؟ فليس من الغريب أ ن الإجابات ستكون في جلها تحمل الكثير من الإيجابية كأن يقلن : هي الأساس ، هي كل شيء ، هي تاج فوق رؤوس الأصحاء .....

و في هذا الإطار نشير إلى، " دراسة ماري مرتينMARIE MARTINE عن تصور الفرنسيين  عن السعادة التي كانت نتائجها في أغلبيتها تشير إلى الصحة كمصدر للسعادة بنسبة 47 %"
.
 و لكن هل نجد لها واقعا اجتماعيا و نحن نتحدث عن مجتمع ريفي هو نفسه يتحدث بهذا المنطق ؟

 ربما كان هذا التوجه بالذات هو الذي دفعنا إلى الاستدلال بالسلوك الصحي  مع التركيز على السياق الاجتماعي و الثقافي دائما، ذلك أن السلوك يستمد مرجعيته  من العادات و التقاليد و القيم الاجتماعية .

و بتركيزنا على وضع النساء الريفيات سيكون من الممكن أن يكون فهمنا سوسيولوجيا و لو باختصار عن هذه المسألة من خلال بعض المواقف :

· نموذج الاعتقاد الصحي:  
 تصنف الأمراض في الثقافة الريفية إلى:
       * أمراض تستدعي طلب الخدمات الطبية كالحمى.

       * أمراض لا تستدعي كآلام بصفة عامة، الإسهال........  .

       * أمراض تتطلب علاجات غير رسمية:
 هذا التصور الاجتماعي لماهية الأمراض و تصنيفها طبقا للاعتقاد الشعبي هو سببا في التأخر في العلاج حتى تظهر أعراض الخطر و يصبح اللجوء إلى الهيئات الطبية أمرا مفروضا ،هذا ما تأكد لنا من خلال شهادات المبحوثات :"نروح للطبيب مين نولي قراف"(ألجأ للطبيب عندما أكون في حالة خطيرة)*.. إن أمثلة من هذه التعابير تحمل معاني  تنبثق من واقع اجتماعي يصبح جزءا جوهريا من الوعي الاجتماعي الصحي  .

· عدم الاعتراف بالمرض : هي أهم خصوصية تتميز بها المرأة الريفية صحيا، و يظهر هذا السلوك كميكانيزم دفاع حيث تتظاهر من خلاله بالسلوك العادي المتوازن الذي يحمل بعد نفسي اجتماعي، فعندما سألناهن عن السبب قلن أن المرأة المريضة تقصى من حياة الرجل ، و أن هذا الأخير يتذمر منها في حالة المرض و هو ما لا يتحملنه، و لا يمكن تفسير هذه الرؤية إلا،" من 
منظور بارسونزPARSONS الذي يرى أن  المرض كانحراف عن النسق الاجتماعي يترتب عنه خلل في أداء الأدوار الاجتماعية بالطريقة المعتادة"
، و تجنبا لهذا الوضع تلجأ الريفية إلى  اتخاذ آليات لتعامل مع الوضع و كأنه عادي أي " تجاهل المرض " ذلك أن المرض  يمثل عبئا على المجتمع، لذلك يجب أن يصل تحت السيطرة، إنهن يتحملن الألم و مضاعفات القصور الصحي لكون المريض يشعر بأنه عبئا لذلك فهو لا يعترف بوجوده.

· تجاهل الأهمية الاجتماعية للخدمات العلاجية و الوقائية : هن يعترفن بأهمية هذه الخدمات ولكنهن يتجاهلنها عمدا و يبقى السؤال المهم لماذا؟ بدون إجابة قد تكون،"  محاولة عقلية لتحديد المشكلة و التعامل معها في حدود ذكائه و فهمه الثقافي الاجتماعي"
 . 

   و إذا كان الاهتمام بالصحة حسب بارسنز يتركز أساسا على التقليل من حجم الأمراض حتى يتمكن المجتمع من أدائه لوظائفه الاجتماعية، فإن منطق المرأة الريفية في هذا الشأن و انطلاقا من واقعها الاجتماعي يقوم على مبدأ درجة خطورة هذه الأمراض التي تقاس ب: حدتها ، و درجة الألم ،و معدل تكرارها ،و كلما كانت الأعراض غير مألوفة ، إلا في هده الحالات يظهر عندها المرض كسلوك منحرف و  يزداد طلبها على الخدمات الطبية و الإعلام بحثا عن الشفاء و الشفاء فقط  ،  فنجدها تتجاهل أمراض كضغط الدم  وتتعامل معها كحالات عادية في حين تأخذ بمحمل الجد كل عرض قد تتصور على أنه قد يكون بداية لورم خبيث، وهنا تأخذ نظرة الريفية للصحة مظهرا دنيويا ،إنها لا تبحث عن الرعاية الصحية إلا من أجل ضمانها للحياة وتجنبها للموت ،و قد يقدم لنا هذا جزءا من الإجابة لسؤال كنا قد طرحناه قبلا في نظرة الريفي للموت !
        II-2-4- خلفية عن صحة المرأة الريفية في الجزائر:

     مما لاشك فيه أن الجزائر حققت إنجازات هامة في مجال صحة المرأة والمرأة الريفية بوجه الخصوص التي تتمثل بنسبة44.1%  من المجموع الإجمالي للسكان  
موزعة على 40.5%  من المناطق الريفية
، وذلك من خلال ما اعتمدته من مخططات تنموية وبرامج تطوير المجتمعات الريفية عن طريق دعم المشروعات الجوارية لسكان المناطق الريفية بغية استفادة النساء و النساء الريفيات من هذه البرامج     وقد كانت برامج الأمومة هي الأخرى من الأوليات الوطنية في مجال الصحة العامة جسدتها بتفعيل برامج الصحة الإنجابية والخريطة الصحية الجديدة في إطار إصلاح المنظومة الصحية ضمن إستراتيجية النوع الاجتماعي .

    و يمكن تشخيص الوضع الصحي لنساء الريف الجزائري انطلاقا من عدد من المؤشرات على مستواها الديموغرافي ،الصحي الوبائي ،و البيئي الاجتماعي .

·  المؤشرات الديموغرافية :
       تمر الجزائر حاليا بدور انتقالي يتسم بانخفاض معدل الوفيات الذي قدر بــ 4.41%  عام 2008  مع بقاء معدل المواليد مرتفعا 23.5%  من نفس السنة
 مقارنة مع معدل الوفيات ولكن منخفضا مقارنة مع معدل المواليد للدور البدائي (1970-1985) الذي تميز بارتفاع معدل المواليد و الوفيات على السواء بمعنى بمعدل زيادة طبيعية تصل اليوم الى 19.1% 
بعدما كانت 40%  خلال المرحلة الأولى
 وبذلك سجل انخفاض في نسبة النمو الديموغرافي التي تصل حاليا إلى 1.5%  مقابل 3% في فترة السبعينات 
أي بفارق النصف ، ويفسر الوضع من وجهة نظر الديمغرافيا بـــ :

· تحسن الظروف الصحية اذ تتوفر الجزائر اليوم على أكثر من 5000 مركز صحي موزعة عبر  الوطن .

· مجانية الخدمات الصحية. 
· تحسين المعيشة بفضل عمليات التنمية الاجتماعية 
· تغير السلوك الإنجابي بفعل الإقبال على عمليات تنظيم النسل مواءمة مع إمكانيات الأسرة المادية إذ تصل نسبة استعمال وسائل منع الحمل اليوم إلى 
80%   
 وتراجع معدل الخصوبة من 7 أطفال لكل امرأة سابقا إلى 2.27% 
 طفل لكل امرأة حاليا ليفوق 2.38 طفل لكل امرأة بالنسبة للمرأة الريفية 
 وذلك بسبب تراجع متوسط العمر عند الزواج اذا انتقل من 18.3 سنة في 1966 الى29.8 سنة في 2008. 

· المؤشرات الصحية:على مستوى المؤشرات الصحية تم تسجيل تحسن في وضع المرأة الريفية عموما  أمام تراجع حجم الفرو قات البيئية مابين الريف و الحضر على المستوى الصحي خاصة بعد تطبيق البرنامج الوطني للولادة بدون مخاطر في 2000 و المتعلق بتنظيم فترة ما قبل الولادة و ما بعدها و طب المواليد و حديثي الولادة و تحسين التكفل بالمرأة الحامل و كذا الاهتمام بالمواليد و يمكن الاستدلال بالمؤشرات التالية :
· معدل العمر المتوقع للحياة عند المرأة الجزائرية الذي أصبح متماشيا مع الدول المتقدمة و يضاهي 76.6 سنة. 

· تزايد نسبة الولادات بالأوساط الصحية التي أصبحت تقدر اليوم ب  95.2% 
 بالمؤسسات العمومية إلا أن معظمها يحصل بإشراف صحي غير متخصص أي بحضور فقط القابلة وهيئة التمريض.

· ارتفاع نسبة الأطفال الملقحين خاصة بعد تطبيق البرنامج الوطني للتلقيح إذ تصل نسبة الأطفال الملقحين تلقيحا شاملا ة والبالغين من 21 الى 23 شهر 90%   
 .
· تزايد الاتجاه نحو الرعاية أثناء الحمل التي تمثل اليوم 89.4%   من مجموع حالات الحمل 
، حيث يتلقى في الريف 3 نساء من أصل 4 على فحص طبي واحد على الأقل خلال فترة الحمل 
. 
· تراجع وفيات الأمومة من 117 من اصل 100000 امرأة تفارق الحياة أثناء الوضع سنة 2002 إلى 96.8 في 2005 
.
· تراجع وفيات الأطفال من 14.2 في 1000 في 1997 الى 29.5 في كل 1000 في 2005. 

· أما حصة الأمراض المتنقلة فنجدها تمثل 9.8%    
 إلى جانب 10.5 %بالنسبة للأمراض المزمنة إلا أنها لا تمثل إلا 9.3%  في الأوساط الريفية وتعتبر فئة النساء الريفيات هي الأكثر عرضة للإصابة بها بنسبة 11.1 % مقابل 7.5 % بالنسبة للذكور 
.
وهذا الجدول يبين توزيع أهم الأمراض المزمنة بين أوساط النساء الريفيات في الجزائر 
 :
	طبيعة المرض المزمن
	%

	مرض السكري
	1.3%

	ضغط الدم
	4.4%

	الربو
	1.9%

	داء المفاصل
	2.9%

	قرحة المعدة
	2.9%


· المؤشرات البيئية الاجتماعية:
رغم أن الأمية و الهدر المدرسي كانتا من اكبر الآفات الاجتماعية التي تواجهها المجتمعات الريفية إلا انها تشهد اليوم تقلصا في معدلاتها التي أصبحت تمثل 41.3%  مقابل 64%   
من المتمرسات وهذا خاصة بعد تطبيق الإستراتيجية الوطنية لمحو الأمية تعزيزا لبرنامج مجانية التعليم و شموليته و إجباريته من 6 إلى 16 سنة والتي تستهدف بشكل خاص النساء الريفيات ما بين 15 و 49 سنة اللواتي لم تتح لهن فرصة متابعة دراستهن رغم ذلك تبقى النسبة مرتفعة نوعا مااذا ما قورنت مع فئة الذكور في الوسط الريفي التي تمثل فقط 21.8 %  و مع نساء المدن التي تصل إلى 29.1¨%  .

   إلى جانب الأمية هناك الفقر الذي عرف هو الأخر تراجعا في الأوساط الريفية إذ أصبح يمثل اليوم إلا 35%  بعدما كان 68%  في 1995 
، وقد رافقه انخفاض في نسبة البطالة التي أصبحت تقدر اليوم ب11.5%   
، رغم تمركزها خاصة بين أوساط النساء وهذا بفضل برنامج التجديد الريفي الذي طبقته الجزائر رغبة في القضاء على التهميش و تحقيق تنمية متوازية بين الريف و الحضر .

     و فيما يتعلق بمد قنوات الماء الصالح للشرب فهي تمثل اليوم 80.6% مقارنة 87.9  % في المناطق الحضرية وهي نسبة متقاربة جدا بين الوسطين.  

    وقد وصلت نسبة كهربة المجتمع الريفي حاليا إلى 97.6% . 

    أما عن التزود بالغاز الطبيعي فتبقى النسبة منخفضة إذ لا تمثل إلا 7.7 %من مجموع العائلات المستفيدة منه، و الغالبية من السكان تعتمد على غاز القارورة .89.1% .

   إن هذا التشخيص الموجز للوضع الصحي للمرأة الريفية يبين بجلاء إن معظم المؤشرات سواء ما تعلق منها بالديمغرافيا أو الصحة أو البيئة الاجتماعية تدعو للاطمئنان نظرا للتحسن في الوضع العام  للمجتمع الريفي الجزائري  ونظرا لان صحة  المرأة الريفية  تقدر اليوم بأنها متوسطة بنسبة 55.2   %  
 ،على أمل أن ترتقي مستقبلا إلى الصحة الايجابية .


الفصل الثاني
المرأة الريفية بين الاكتساب المعرفي والسلوك الاجتماعي
   بعد التعرض في الفصل السابق لمختلف المسائل النظرية ، و المعرفية المرتبطة بالإعلام الصحي من جهة ، و المرأة الريفية من جهة أخرى ، فإننا في هدا الفصل " الثاني " سنعمل على عرض نتائج العمل الميداني المرتبط بعلاقة المرأة الريفية بالمعلومة الصحية و مصادرها في إحدى مجالات الصحة العمومية ، ويتعلق الأمر أساسا بالصحة الإنجابية ، وسيكون هذا الفصل " الثاني " مجالا لمناقشة مختلف المسائل المرتبطة بالوضع الاجتماعي و الاقتصادي و التعليمي للمرأة و علاقته بإمكانيات التحصيل المعرفي الصحي ، كما سنتطرق إلى مصادر المعلومة الصحية ، و السلوك الاجتماعي للمرأة الريفية في المجال الصحي الخاص ، و المؤسساتي بالرغم أننا اعتمدنا في بحثنا على الطرق و الوسائل المنهجية التي تصبوا للحصول على معطيات كيفية ، فإننا سنعرض بعض المعطيات الإحصائية و لو بشكل مقتضب إلا أن لهذه البيانات و المعطيات أهمية قصوى في فهم العديد من جوانب الموضوع محل الدراسة .

   
و سيندرج تحليلنا للمعطيات الميدانية على النحو التالي :

   I – معارف المرأة الريفية عن الصحة الإنجابية.

   II – مصادر المرأة الريفية في معرفة الصحة الإنجابية.

   III – تعامل المرأة الريفية مع المضمون الإعلامي الصحي 

   IIII- العوامل المؤثرة في سلوك المرأة الريفية.

I – معارف المرأة الريفية عن الصحة الإنجابية:

   
تعد الوظيفة التثقيفية من الوظائف العامة و الأساسية لعملية الإعلام الصحي إذ جرت العادة أن يتوازى مصطلح الإعلام مع التثقيف ، الإرشاد ، التوجيه ، التوعية و عند الكثيرين التربية ، هذه الوظيفة التي يجد فيها المختصين في العلوم الاجتماعية و علوم الاتصال و إن تعددت مصطلحاتها التي سبق ذكرها ، خدمة تربوية تعليمية تثقيفية توعوية و تنموية  ، يقاس على أساسها درجة نجاح أساليب الاتصال و مستوى التنمية الاجتماعية .

   على ضوء هذا كان علينا أن نركز كثيرا على الجانب المعرفي كمدخل للدراسة الميدانية من خلال استقراء معارف العينة التي شملها البحث في مجال الصحة الإنجابية بمعنى التماس مدى إلمام المبحوثات بمواضيع الصحة الإنجابية بغية إدراك ماذا تعرف المرأة الريفية عنها؟ 

  من هذا المنطلق بدأ حوارنا معهن و بالشكل الآتي " شا تعرفي على صحة المرا لي بلكرش ، لي تولد و لي ترضع و تربي "، ( ماذا تعرفين عن المرأة الحامل ، التي تنجب، و المرضعة ، والمربية ).
وقد أفصحت الدراسة في هذا الشأن أن معلوماتهن قد شملت الجوانب التالية و التي صنفناها في شكل مواضيع شاملة كما هو موضح في الجدول التالي:
	%
	ك
	مواضيع الصحة الإنجابية

	%80
	32
	التلقيح

	%77.5
	31
	رعاية الطفولة

	%52.5
	21
	المتابعة الطبية للحوامل و المفحوصات

	%22.5
	9
	الأمراض

	%12.5
	5
	تنظيم الأسرة

	%10
	4
	الصحة الغذائية

	%05
	2
	مبادئ النظافة

	%02.5
	1
	حاجة النوم


جدول رقم (1) المواضيع التي شملتها معارف المبحوثات.

   و نستدل من خلال هذا الجدول على مجموعة من المعطيات الهامة:
· على المستوى الكمي:
· كل أفراد العينة بنسبة 100% قد سمعت بموضوع الصحة الإنجابية، و لكل منهن معرفة نسبية بالمسائل المرتبطة بموضوع الصحة عموما، و الصحة الإنجابية على وجه الخصوص.

· أن غالبية المبحوثات (32 مفردة) قد ركزت في حديثها على موضوع التلقيح ولا يمكن أن نفسر هذا إلا في إطار التصور الشائع عن رعاية الأمومة و الطفولة و الذي يتجسد في المفهوم الذي تمنحه المبحوثة للوحدة، " سونتر.تاع الفاكسان هي مخلطا تاع المرا و بيبي " ( مركز التلقيح  خاص بالمرأة و الطفل ) 
، هذا من جهة ، من جهة أخرى نوعية الأداء الوظيفي الخدماتي الذي تتميز به وحدة البلدية و الذي يتركز أساسا على خدمات التلقيح .

· موضوع رعاية الطفولة هو الآخر تطرقت إليه عينة البحث (31 مفردة )، و هذا شيء طبيعي ما دام أن مفهوم المرأة عموما يرتبط بدورها التقليدي "التنشئة الاجتماعية" إلا أن تعرضها كان مختصرا.

· و عن مبررات موضوع الفحص الطبي للحوامل الذي تعرضت إليه 21 مبحوثة، فقد جاء متوافقا مع عدد الحوامل اللواتي خضعن، و اللواتي يخضعن خلال فترة حملهن للمتابعة الطبية بغض النظر عن طبيعتها سواء كانت عمومية، خاصة، عامة أو متخصصة.

· في مقابل ذلك كان هناك فقط 9 مفردات ممن أشرن في حديثهن إلى الأمراض خاصة المزمنة: كالسكري le diabète  ، القصور الكلوي la néphropathie، ضغط الدم ،   ,La tensionالكولسترول le cholestérol ، و في الحقيقة أن هؤلاء كن يتحدثن من واقع تجربتهن الخاصة بهن، أو بأحد أفراد عائلاتهن ، وقد تميزت معرفتهن في كونها ناتجة عن المعايشة  و التجربة الخاصة .

· و لم يحصل موضوع التنظيم الأسري إلا على 5 تكرارات ، 4 منهم من قبل المستفيدات من هذه الخدمات النوعية و الآخر كان تعرضا عرضيا *، وقد تميزت معرفتهن في هذا المجال في اقتصارها على الحديث عن حبوب منع الحمل مع تجاهل الأساليب الأخرى التي يعرفن عنها إلا القليل و القليل جدا مصدرها المحيط الاجتماعي ، فهن يعرفن أن هناك الحاجز المهبلي ، الواقي الذكري ، فترة الأمان بالرضاعة ، الحقن الهرمونية و فقط وربما يفسر ذلك بالنظرة السلبية التي ينظر بها المجتمع إليها، فما دام أن "لبرة تخدع"( الحقنة غير أمنة )
 كما تقول إحداهن , و تقول أخرى" كاين الأنبوب بصح ماكانش راجل لي يبغي يديره ثقافتنا كيما هاك دايرة" ( هناك الواقي الذكري و لكن ليس هناك رجل يقبل على وضعه ، هو واقع ثقافتنا ) 
، فهن لا يكترثن بها لأنها لا تشبع حاجاتهن.

· أما عن مفهوم المبحوثات للتنظيم الأسري كموضوع صحي فلم يتجاوز حدود تناول حبوب منع الحمل بغرض  الاكتفاء بعدد معين من الأطفال مراعاة لظروف الأسرة الاقتصادية ، إذ يظهر من خلال هذا أن معرفة المبحوثة لموضوع تنظيم الأسرة كان ذا طابع اقتصادي أكثر منه صحي إن لم نقل اقتصادي بحث.
· على المستوى الكيفي:

· فيما يتعلق بمضمون المعرفة في ذهن أفراد العينة فقد أظهرت البيانات أن معرفتهن  بالصحة الإنجابية قد اقتصر على رعاية الأمومة خلال فترة الحمل مع غياب الإشارة إلى فترات الولادة وما بعد الولادة إلى جانب تركيزهن على عمليات التلقيح وربما كان ذلك واقعيا إلى حد كبير كنتيجة من نتائج  انطباع وحدات الأمومة و الطفولة بها  مما قاد إلى هذا الربط في ذهن المبحوثات و جعلهن ينظرن إليها و إلى خدماتها و موضوع الصحة الإنجابية ككل باعتبارها حماية الأم و الطفل خلال فترة الحمل و عن طريق عمليات التلقيح إلى جانب الفحص الطبي .

· لتظهر بذلك المواضيع الأخرى غير موضوع التلقيح كتلك الخاصة برعاية الأم و رعاية الأطفال، و الصحة الغذائية الخاصة بالحوامل، الأمهات، و الأطفال، وتنظيم الأسرة،كمواضيع ثانوية حيث تميزت بالسطحية و النسبية  التي عبرت عنها المبحوثات من خلال العبارات التالية :" نظن ..." ( أظن ..) 
" مانيش حاصية بصح..."(لا أدري ، ولكن ...)
 ,"و الله ما علابالي بصح نعرف بلي..."( أقسم أنني لا أدري، و لن أعلم أن..) 
 ، و التي تشير إلى جانب عدم الاهتمام بها، أن معرفتها كانت تلقائية مصدرها الأساسي المحيط الاجتماعي بفعل عمليات الاحتكاك الاجتماعي، وربما مصدرها الأساسي المحيط الاجتماعي بفعل عمليات الاحتكاك الاجتماعي ، وربما تتعزز هذه الرؤية أكثر عندما نجد أن المبحوثة لا تبالي بالموضوع الصحي إلا في حدود حاجتها إليه ومنها على سبيل المثال ما كشفت عنه الدراسة المعمقة من خلال أقوالهن التالية : " ما عنديش معلومات عليها لخطرش مادرتهاش"( ليست لديا معلومات لأنني لم أقوم بها ) 
," هاذي خطرتي اللولة منها ك غادي نسقسي "( إنها مرتي الأولى ، على أنني سوف أستعلم ) 
,"أنا قالولي في الدار تنجمي فاكسان مانديرهاش مادرتهاش ماعلاباليش لاه تصلح نيشان نعرف تعاون في الزيادة" (لقد أعلموني في البيت أنه يمكنني أن  لا أقوم بالتلقيح ، فلم أقوم به ، لا أعرف فائدته بالضبط  ما أعرفه هو أنها تساعد المرأة على الولادة ) 
،و غيرها ..

  
و بغض النظر عن ماهية الموضوع الصحي الخاص فقد أشارت معطيات الدراسة أن عملية الاكتساب المعرفي كانت نتيجة:

· للتجربة و الخبرة سواء تجربة المبحوثة الخاصة حيث نجدهن مثلا يحددن جدول تلقيح ضد الديفتيريا و الكزاز DT، و عدد مرات المتابعة الطبية بعدد المرات التي خضعن فيها للفعل الصحي .

· أو تجربة أحد أفراد عائلتها : أختها ،نسيبتها  ...

  
و إضافة إلى هذا أظهرت المعطيات كذلك أن المبحوثات اللواتي يتمتعن بمستوى تعليمي ما بين المتوسط و الجامعي تميزت معارفهن في المجال بالتخصص النوعي نوعا ما حيث اشتملت عموما إلى جانب الموضوع الرئيسي: التلقيح، على مواضيع ثانوية أخرى تنوعت ما بين رعاية الأم و الطفل ، في حين لم تتجاوز معارف المبحوثات  دون المستوى التعليمي ومنخفضات المستوى، الحديث عن موضوع واحد و أحيانا أخرى موضوعين على الأكثر و كانت في مجملها مرتبطة بالخدمة المستفادة منها .

   و مما يلفت النظر في البحث و كما أشرنا إليه في مدخل الحديث لم يتم إحصاء مبحوثة واحدة ليست لها معارف في المجال الصحي الإنجابي و إن اتسمت بالنسبية، و اتسمت  استجابة بعضهن في البداية بالتردد و بعض المواقف السلبية خاصة في أوساط دون المستوى ، كقولهن " ماعنديش معلومات عليهم "(ليست لدي معلومات بشأنهم)
، "أنا ماكملتش ، ماسقسيتش قد لي نعرف " ( لم أنهها للمستوى الذي يمكنني للمعرفة )
 ،" و الله ماني حاصية شانقولك " ( أقسم أنني لاأدري مذا أقول لك ) 
،  "أنا أنا ماسقسيتش وهما ماقالوليش "( لم أستعلم و هم لم يعلموني ) 
.

    
لتأخذ بذلك معارف المبحوثات في عينة البحث بعض المميزات نجملها فيما يلي:

 معارف يسودها نوع من التشوه و الكثير من التشويش و الغموض كأن تذكر المبحوثة و تؤكد على أن التلقيح ضد الديفتيريا و الكزاز DT خاص فقط بالنساء الحوامل و أن فائدتها الصحية :" نورمال يقولك مليحة تعاون المرا في الزيادة تزيدها في الجهد ما تجيهاش الزيادة صعيبة " ( عادي يقولون أنها جيدة ، تساعد المرأة في الولادة ، تعطيها الجهد و تجنها عسر الولادة ) 
،" الفاكسان تاع الغريان مليحة باش ما يخرجلهش المرض بزاف " ( تلقيح الطفل مفيد تجنبا لكثرة الأمراض ) 
," الفاكسان تاع الكرش نبغي نديرها نبغي مانديرهاش " ( تلقيح الحمل يمكنني أن أقوم به كما يمكنني أن لا أفعله ) 
، هي شهادات لبعض المبحوثات اللواتي يتميزنبدون المستوى .

· معلومات سطحية : مادام أنها ( أي المبحوثة الريفية )لا تعرف عن ما هو صحي سوى "نورمالو مليح " ( عادي ، مفيد ) – كما تردد في إجابات أغلبهن - ، و أن مصدره الأطباء ، فهي لا تعرف عن التلقيح DT إلا " زعما مليحة ليا أنا والغريان "( يعني مفيد بالنسبة لي و للطفل ) ، و عن كيف؟ " باش يخرج مليح مليحة ليا ومليحة للغريان " ( حتي يكون جيدا ، مفيد لي و للطفل ) و عن ولكن كيف ذلك ؟هو سؤال مني لها "جوسيبا Je sais pas مانعرفش" ( لا أدري )
. 
· معلومات ناقصة : مادام أن المبحوثة لا تعرف عن الموضوع الصحي إلا نتائجه و حاضره و حتى نتائجه لا تعرف عنها غير أنها إيجابية و تعود بالفائدة للأم و الطفل فتردد في إجاباتها "مليحة"( مفيدة) **، " عندها فايدة كون ماشي مليحة ما يقوليش الطبيب ديريها " (لديها فائدة لو ليس كذلك لما طلب مني الطبيب أن أقوم بها ) 
، فقط. كيف؟ ولماذا ؟فهي تجهل ذلك .
-معارف تتكون من مجموعة من: القيم " مليحة " ( جيدة )، " مشي مليح " ( سيء)، " هو الصح " ( الصح ) *...، و المعتقدات " مليحة للزيادة " ( مفيدة للولادة) ، باش ماجيهش المرض "( حتى لا يتعرض للإصابة بالمرض ) 
،" نبغي نديرها نبغي ماندرهاش". ( يمكنني أن أفعله أو لا ) 
...

و تبدو نتائج هذا الوعي المشوه والغامض والسطحي، الناقص منعكسا على مفهومها.للمواضيع الصحية و على سبيل المثال التلقيح ضد DT الذي تتصور أنه خاص فقط بالنساء الحوامل و تعبر عنه حسب تصورها  ب" الفاكسان تاع الكرش " ( تلقيح الحمل ) ***، و السبب راجع حسب ما كشفت عنه المقابلات المعمقة إلى التأثير الاجتماعي ، كون أن المبحوثة تناقلت المعلومة من أفراد أحرين في المحيط الاجتماعي ، حيث عبرت عن ذلك ب: يقولوا ، أو قالولي ...،مما ينعكس على سلوكياتها الصحية وأساليبها الاتصالية مع الوحدات الصحية لا سيما وحدات رعاية الأمومة و الطفولة فهي لا تتواصل مع هذه الوحدات إلا خلال فترة حملها وفقط وللتلقيح في كل حمل لها ومن أجل تلقيح أطفالها .
II – مصادر المرأة الريفية في معرفة الصحة الإنجابية:

يأتي الحديث في هذا البند عن مصادر معارف المبحوثات عن مواضيع الصحة الإنجابية و كمدخل للحوار في هذا الجانب تم طرح صيغة الإقرار التالية عليهن :

" نجو عند قاع  لي ينصحوك ولي يورولك على الصحة " ( نأتي الآن عند كل مصادر  النصيحة  و التوجيه الصحي )  ,على أن يشير لفظ "قاع "بالعامية أو" كل" بالفصحى حرصنا التام على أن تقدم المبحوثات كل الوسائل مصدر السماع .

و كان الأمر الملفت للنظر هو اكتفائهن كرد فعلي أولي بتقديم فقط المصادر الأساسية التي تمثلت في غالبيتها في أساليب الاتصال الشخصي و التي انحصرت في : الطبيب ، العائلة , المحيط الاجتماعي ,و إزاء ذلك كان لابد لنا  من الاستعانة بالأسئلة المساعدة حيث تجدد الطرح على النحو التالي " فاني ، زيدي ، هذا ما كان " ( و أيضا ) ، وكانت المبحوثات تكشف في كل مرة على مصدر أو مصادر أخرى كانت ثانوية بالنسبة لها باعتبار أنها لم تذكرها أولا  ،أضف إلى ذلك أن المصدر المذكور كان مرتبطا في كل مرة ب "شويا " ( نوعا ما )، و قد تمثلت هذه المصادر الثانوية في  وسائل الاتصال الجماهيرية ممثلة في : الراديو و الجريدة أما التلفزيون فقد كان بالنسبة للبعض أساسيا ( 12 مفردة ) التي كانت في غالبيتها من ذوات المستوى الجامعي و المتوسط  أي الثانوي  مع مبحوثتين بمستوى محدود ( الابتدائي ) ،  و ظهر ثانويا لأخريات (9 مفردات) إلى جانب وحدة الأمومة و الطفولة ،و الوسائل البديلة التي ظهرت في الكتاب وقد تميزت هذه الوسائل بمحدوديتها في مجال التعرض الإعلامي و هذا ما يمكن توضيحه من خلال الجدول التالي :

	الوسيلة المصدر
	ك
	%

	الطبيب
	40
	100%

	العائلة
	31
	77.5%

	المحيط
	28
	70%

	التلفزيون
	21
	52.5%

	الوحدة
	9
	22.5%

	الراديو
	5
	12.5%

	الجريدة
	4
	10%

	الصيدلي
	3
	7.5%

	هيئة التمريض
	3
	7.5%

	الكتب
	3
	7.5%


جدول رقم (2) :مصادر معلومات المبحوثات الخاصة بالصحة الإنجابية.

   و يمكن استخلاص معطيات ذات دلالة هامة من هذا الجدول:

· إن أساليب الاتصال الشخصي كانت مصادر أساسية حيث يأتي :
· الطبيب في الترتيب الأول في قائمة مصادر الإعلام الصحي لدى كل المبحوثات (40مفردة ) بنسبة 100 % وهذا شيء منطقي أن يتم الاعتماد عليه بالذات كمصدر صحي باعتبار أنه الجهة التي تمثل الصحة ليس فقط على مستوى تصور المبحوثات فحسب اللواتي بررن ذلك بعبارات كهذه :" هوقاري و فاهم على الكرش " ( هو دارس و مدرك عن الحمل ) 
، " الطبيبة هي الي تحصي " ( الطبيبة هي التي تعرف ) 
، " سي نورمال نتبعو الطبيب هو الصح " هذا شيء طبيعي أن أخضع للطبيب لأنه هو الصح )
  ، " هاذي حاجة يعرفها الطبيب " ( هذا أمر يدركه الطبيب ) 
، و لكن كذلك من قبل التصور المنطقي العقلاني .

كما أظهرت الحوارات المعمقة أن غالبية المبحوثات بمعدل( 32 مبحوثة ) كانت تقصد طبيبها الخاص ( المسئول عن متابعة حملها أو فحص أطفالها ) الذي نعتته بـ:" الطبيب تاع الكرش " ( طبيب الحمل ) ، "الطبيب الكبير " ( الطبيب الكبير) ، " طبيب النسا " " سبيسياليست spécialiste "،  و بالنسبة للمتعلمات هو Gynécologue  و Pédiatre  بالنسبة لطبيب الأطفال و عند أخريات " طبيب تاع الذراري " ، ويلاحظ من خلال هذا تفضيل هؤلاء للخدمات الخاصة و حتى المتخصصة للأسباب التالية التي كشفت عنها المقابلات الميدانية :
  -  قصور خدماتي للصحة العمومية على المستويات التالية :
-عدم وجود طبيب و طبيب مختص: " مشي سبيسيالتي تاعها " (ليس تخصصها)
.حيث ترددت مثل هذه العبارات.
-غياب الفحوصات المكملة: " نفوت برا في طوع الراديو هنا نجي غير باش نشوف شحال راني وينتا.نزيد لخطرش ما عندهاش " ( أعالج عند الخاص من أجل الفحص ، أتي هنا فقط من أجل معرفة مدة الحمل ، ومتى ألد لأنها أي القابلة ليس لديها أي ايكوغرافي ) 
.
-سوء المعاملة :"عند البريفي  (privé) تنجمي تسقسيه بحريتك في سونتر ما عندكش حرية" ( عند الخاص يمكنك أن تستعلمي بحريتك ، في المركز ليس لديك حرية ) 
، " ما كانش لتسقسيه ولا تواجبك  sage femmeتسرح النسا مين تسقسي تخافي " لا يوجد من تسأليه و لا من يجاوبك ، القابلة تطر النساء ، عندما تسألين تخافين ) 
.
-طول الانتظار:" لخطرش نقعد نقارع و زيد عندها  غير une demi journée وتكمل معاك بريفي تقارعي بصح تفوتي " (لأنك تنتظرين طويلا و أيضا لديها أي القابلة فقط نصف يوم و تنهي معك ، عند الخاص تنتظرين ولكن تفحصي)
.
وهناك من كشفت أن توجيهها إلى الطبيب الخاص كان بمبادرة من الوحدة الصحية بهدف إجراء فحص إشعاعي" إيكوقرافي l’échographie  " .

و في محاولة منا للتعرف على مدى المصداقية التي يحظى بها الطبيب سواء أكان عاما ، خاصا ، أو متخصصا أظهرت  نتائج المقابلات الميدانية أن هناك بعض المبحوثات بلغ عددهن 
قد شككن في ذلك حيث ورد على لسانهن عبارات مثل " خطراش الطبيب ما يقولكش نيشان...." ( أحيانا لا يعطيك الطبيب الحقيقة ) 
، "مشي دايما تصيبي عنده الصح "  ( ليس دائما تجدين الحقيقة عند ه ) 
،" نصائح تاع الطبيب نديرهم و نشوف" ( نصائح الطبيب ألتزم بهم أرى )
.
و قد تمحورت أسباب ذلك من خلال استجابتهن اللفظية مثل " خطراش تصيبي المعلومة كيما يقولك الطبيب ولا تيلي ولا بوست نيشان و خطرش مشي نيشان كيما أنا شحال من طبيب قالي فيبروم تاعك يذوب بصح سمعت في ارشادات صحية قالو مايذوبش لاقلاه براسيون وخرجت نيشان " (أحيانا تجدين معلومات الطبيب والتلفزيون و الراديو متشابهة و أحيانا لا ففي وضعيتي أخبرني الطبيب أن الورمle fibrome  يمكنه ان يتلاشى و لكنني سمعت في حصة إرشادات صحية  أنه يستلزم الجراحة وكانت الحقيقة ) 
، " أنا أما ما درلها الطبيب والو تا نعتولها دوا تاع عرب دارتو ريحت" ( والدتي لم ينفعها الطبيب حتى نصحوها بالطب الشعبي تناواته فشفيت)
،" كاين حالات ما ينفعهش فيها دوا تاع طبيب لاقلاه دوا تاع عرب " (هناك حالات لاينفعها فيها الطبيب تستلزم العلاج الشعبي )
  ,حول خطأ التشخيص الطبي من منظور تصور المبحوثة و لعل في هذا ما يشير إلى نقص المعلومة و عدم التفسير و التوضيح من طرف المصدر ممثلا في الطبيب المعالج كسبب أول مع تأثير مصادر إعلام أخرى قد تكون جماهيرية,كما ظهر في الشهادة الأولى لإحداهن ,شخصية صحية ، أو تقليدية تظهر كمرسل ثاني مضاد لرسالة المصدر الأول مما يؤدي إلى طرح إشكال نقص ثقة ومصداقية هذا المصدر أي المصدر الأول ، حتى فيما يتعلق بالشهادة التالية التي قدمتها إحدى المبحوثات ممن يشككن في مصداقية الأطباء " كيما أنا قالي الطبيب عندك الزيادة في 18 مارس بصح أنا زيدت عشرين يوم قبل" ( فأنا أخبرني الطبيب أن ولادتي ستكون في 18 مارس و لكن أنجبت 20 يوما قيل ) 
، لا مبرر لها إلا عدم وضوح المعلومة فلو تم إعلامها  خلال المعاينة أن 18 مارس هو مجرد تاريخ تقدير أولي للولادة استنادا لمعطى تاريخ آخر عادة شهرية -date de dernière règle-DDR-  أكيد سوف يكون موقفها غير هذا ..

و بالرغم من ذلك نجد أن التأثيرات المعرفية للأطباء التي تعززت بفعل الاحتكاك الاجتماعي باتت معروفة وواضحة تقريبا من خلال المفاهيم التي تكونت لدى المبحوثات فقد أصبحت يدركن أن هناك فحص إيكوغرافي و أهميته التي تدور حول شهادة إحداهن " يعرفو الغريان كي راه جاي شا عنده  إيلا راه ينمو أيلا راه مهود " ( يعرفون به  كيف هوالجنين ، ماذا عنده ، إذا كان ينمو أو في الأسفل ) 
، " تشوف تطور الحمل كي راهي الوضعية تاع الغريان ، أيلا يزيد براسو ولا فارسي أيلا يزيد نورمال ولا بسيزاريان " ( لمعرفة تطور الحمل كيف هي وضعية الجنين ، إذا كان سيولد برأسه أو برجليه ، هل سيولد ولادة طبيعية أو قيصرية ) 
، " و هناك تحاليل " باش يشوفو شاهو دمك وباش تتعالجي على حساب المرض لي فيك "  ( لمعرفة طبيعة زمرتك الدموية وحتى يمكن معالجتك حسب طبيعة مرضك ) 
، إلى جانب تبني بعض المصطلحات الاكاديمية من امثلتها :infection ;ulcère, … وان كان  إدراكهن لها من واقع تفكيرهن البسيط اذ تبقى الرؤية غير واضحة لهن.

-ووردت العائلة في الترتيب الثاني في قائمة المصادر لدى المبحوثات و بفارق ليس بكبير بالنسبة للمصدر الأول لدى 31 مفردة أي بنسبة تصل إلى 77.5 %حيث تأتي المعلومة من : الأخت ، الأم ، الأب ، الزوجة ، الأخ ، النسيبة و حتى بمبادرة من الحماة و الزوج ، و لم تظهر النتائج أي فارق بين عائلة المبحوثة و عائلة زوجها كمصدر .

 أما عن مصداقية العائلة كمصدر فقد اتخذت شكلا مطلقا لكونها العائلة و بفعل عامل الخبرة " النصائح تاع برا لا بصح تاع الدار نورمال هما ما يضروكش وزيد كاين في لافامي تاعي من قبلي ولدو زعما عندهم تجربة كيما أختي ، مرت خويا ، كيما خالتي " ( نصائح المحيط لا و لكن نصائح العائلة  لا بأس فهم لا يسيؤون لك ، أضف إلى ذلك أن هناك من عائلتي من أنجبو قبلي يعني أن لديهم تجربة كأختي ، وزوجة أخي و خالتي  ) 
،" تاع دار فاهمين و عارفين ما يضروكش " ( العائلة تفهم و تعرف فهم لا يسببون لك أضرار ) 
.

ويتخذ فعل الإعلام في هذا الإطار و حسب ما أظهرته نتائج المقابلات الميدانية ثلاثة أشكال : 

· النصيحة :"بزاف قالولي سلايفي حماتاتي " ( لاالكثيرون أخبروني بذلك نسيباتي ) 
، " كيما أختي ولا عجوزتي ولا ساج فام sage femme فاملتي تنصحني و تقولي " ( مثل أختي ن أو حماتي و القابلة من أفراد عائلتي تنصحني و تخبرني ) 
، "عجوزتي قالتلي ديريها درتها قالتلي مليحة للمرض"  ( حماتي طلبت مني أن أقوم به  اي التلقيح فقمت به )
.
· المحاكاة : " شفت خواتاتي وسلفتي دارتها قلت مليحة نديرها "  ( رأيت إخواتي و نسيباتي قمن به فقلت انه مفيد فقمت به أي التلقيح )  
،"شفت ماما كانت تربي خويا ونسا خوتي وولاد عمي عندي معلومات عليهم قاظبة عليهم شحال من معلومات نديرها بلا طبيب".( رأيت والدتي عندما كانت ترعى إخوتي و زوجات إخواني و أبناء عمي ، لديا معلومات عن ذلك ، العديد من المعلومات )
. 
· المعايشة : " فهمت من بويا كان فيه لاتونسيون و خويا كان فيه السكر " (أدرك من أبي كان مصاب بضغط الدم ، و أخي كان مصاب بالسكري )
 ,"نعرف من خويا فيه السكر" ( أعلم  من أخي مصاب بداء السكري )
.   و بفعل عملية المعايشة هناك من نسبت المعرفة إلى ذاتها كمصدر(3مبحوثات)،بقولها"من راسي" ( من فكري ) 
، "انأ نعرفها "( أنا أعلم ذلك ) 
،و هو التصور الذي لا يترجم إلا في حدود المعرفة الذاتية التي يكتسبها الفرد من خلال معايشة الظاهرة .

- أما في الترتيب الثالث   ظهر المحيط الاجتماعي: بنسبة تصل إلى 70%.(لدى28 مفردة ) ، حيث تأتي النصيحة من الجيران ،الأصدقاء ، و أفراد آخرين يتم الالتقاء بهم  صدفة ، في الزيارات و عند الأطباء مثلا ، وتقوم مبررات الاعتماد عليه كمصدر  على مبدأ " مشي مشروط النصائح يقولها لك الطبيب قادرة واحدة فايتتك بالخبرة تعطيك نصيحة " ( ليس من الضروري أن تكون نصايح قالها لك الطبيب يمكن أن يعطيك شخص يسبقك بالخبرة  نصيحة ) 
، حيث تظهر الخبرة ،:" قاع  هدرة الناس لي قبلي تمشي بها لخطرش هما قبلي بالتجربة والدين ، انا باي نسمع لوحدة ما جربتش " ( كل كلام كلام الناس الدين يسبقونني بالخبرة أخضع له لأنهم  أنجبوا أتردين أن أسمع لواحدة ليس لها تجربة )
 ،" لخطرش  مجربين و فاهمين ماشي مشروط الطبيب قد ما تكون مجربة " ( لأن لديهم تجربة و عارفين ، ليس من الضروري أن يكون طبيبا المهم التجربة ) 
، الى جانب تعدد المصادر: "حاجة ينصحوني بها تاع برا ما نديرهاش حتى نكون سمعتها من شحال من وحدة "  ( الأمرالذي ينصحني به الناس لا أخضع له إلا إذا كان من أكثر من مصدر ) 
،  " مين تكون النصيحة نيشان قاع الناس يقولو هالك " ( عندما  تكون النصيحة صادقة كل الناس يخبرونك بها ) 
، كمقياس لمصداقية المحيط الاجتماعي .
و إذا تجاوزنا أساليب الاتصال الشخصي إلى أساليب الاتصال الجماهيري نجد أن التلفزيون كان أكثر المصادر الجماهيرية تعرضا من طرف المبحوثات بمعدل 21مفردة أي  بنسبة 52.5 %  الا انه ظهر ثانويا بالنسبة لبعضهن ( 9 مفردات) من اللواتي يتمتعن بمستوى تعليمي منخفض عموما ( الابتدائي و المتوسط ) .

و في محاولة من البحث للتعرف على مبررات ذلك بالنسبة لهؤلاء (9 مفردات وأولئك ممن لا يتعرضن إطلاقا للتلفزيون (19 مفردة الباقية ) أشرن إلى أحد الأسباب التالية:  

- المهام المنزلية: " .مانديرهش في الدار عندي قضيان." ( لا أتعرض له لأن لديا أشغال ) 
، "بصح انا كثرية ما عنديش وقت, قليل مانتبع"  ( ولكن  الأكثرية ليس لديا وقت ، أحيانا أتابعه ) 
.
-عدم الإهتمام بالتلفزيون كمصدر إعلام : " انا ما نتبعش ما عنديش الوقت و فاني ما نحوسش عليه" ( أنا لأ أتعرض له لأنه ليس لديا الوقت و كذلك لا أهتم له )
، " ما تطلعليش عليه "  ( لا أكترث له ) 
.
- عدم الإهتمام بما هو إعلامي تثقيفي صحي : "مانكذبش عليك نتفرج غير على المسلسلات و الافلام" ( لا أخفي عليك أتابع فقط المسلسلات و الأفلام ) 
, "نتبع على التجميل " ( أتابع عن التجميل )
.

-و  مبحوثة لا تملك جهاز تلفزيون  هناك واحد للعائلة الكبيرة.
و لتعميق الحوار عن المضامين الإعلامية التلفزيونية التي تتعرض اليها المبحوثات يأتي عرض لنماذج منها حسب ما وردت في استجابتهن اللفظية : " التداوي بالاعشاب"
, "السيدا و الكونسار " ( السيدا و السرطان ) 
,"تاع الكرش " (الخاصة بالحمل )
  ," الرضاعة يقولك مليحة تنفع مليحة حتى المرا تكون مليحة في ليسان تاوعها ما يحكموهاش كونسار " ( الرضاعة يقولون أنها مفيدة تجنب المرأة الإصابة بسرطان الثدي ) 
،, " ارشادات صحية على المرا " ( إرشادات صحية عن المرأة ) 
، " الاشرطة تاع الصحة " ( أشرطة عن الصحة ) 
, " نتبع التلقيح الاصطناعي تاع النسا " ( التلقيح الإصطناعي الخاص بالمرأة ) 
, " العقم "
 , الافلام والاشرطة " 
 , "صحة الإنسان "
 , إرشادات صحية على فيبروم " (إرشادات صحية عن fibrome) 
،  كما أشارت فئة منهن إلى برامج تتابعها بعيدة عن ما يتعلق بالإنجاب كمواضيع عن الكولسترول "  و الأمراض من واقع وضعيتها الصحية ، أو الإشارة " بالأشرطة  تاع الصحة " الأمر الذي يشير إلى أن عملية التعرض لا تخرج عن حدود الدافعية و إشباع الحاجة .
 و بصرف النظر عن المضمون اتجه الحديث عن بحث درجة المصداقية التي تمنحها المبحوثات لمضامين التلفزيون حيث  عبرت الغالبية العظمى من المبحوثات على أنها صادقة ،و لا تحمل الارتياب ما دام أنها تحت إشراف أطباء من خلال شواهد كهذه " تاع التيلي ولا تاع الطبيب ندي منهم معلومات لخطرش يجيبو دي بروفيسار professeurs des   " (  أكتسب معلومات من التلفزيون أو من  الطبيب لأنهم يحضرون بروفيسور ) , " هاذو نصائح نيشان بروحهم كي يجيبوهوم لي يهدروا طبا مشي ناس عاديين " ( إنها  نصائح صادقة لأن الذين يتكلمون عنها  هم أطباء وليس أشخاص عاديين  ) 
،ما عدا مبحوثة *واحدة أقرت بمايلي: " خطراش نصيبهم نيشان وخطراش مشي نيشان " ( أحيانا أجدهها  صادقة و أحيانا أخرى لا )  ،  وقد أبدت تحفظا كليا نحو السبب حتى أنها تراجعت عن قولها لتقول فيمابعد " لاهما نيشان كي تاع الترفيزيو كي تاع الطبيب كيفكيف" ( لا إنها مثل بعض الخاصة بالتلفزيون و الخاصة بالطبيب متشابهة ) . 

أما عن السلوك الصحي المتبع في هذا الشأن : أقصد الإلتزام أو عدم الألتزام فأقرت غالبيتهن أنها لا تتعدى حدود الإقتناع دون الممارسة الفعلية طالما أنها تحمل طابعا وقائيا  لا علاجيا يحمل الفرد  على الإلتزام إلا في حالات الإصابة بالمرض : " كيما أنا نرفدهم في راسي بصح مانأبليكيهومش (appliquer) إيلا برك كنت في نفس الوضعية " ( مثلي أنا أحتفظ بها في ذاكرتي و لكن لا أمارسها  إلا إذا كنت في نفس الوضعية ) 
، "ندي منهم فايدة وفايدة كبيرة بصح ما نخدمش بيهم كيما مين يقولك المرا لاقلاها في كل 6 أشهر تدير تعيار أنا نعرف بصح ما نديرهمش"  ( أكتسب منهم فائدة و فائدة كبيرة جدا و لكن لا أمارسها مثلا غندما يقال أن على المرأة القيام بالتحاليل كل 6 أشهر ، أنا أعلم ذلك ولكن لا أقوم به ) 
.

ومنه فإن الغالبية العظمى من المبحوثات من اللواتي يتعرضن للوسيلة و مضمونها.يرون أنها مفيدة و لكن لا تتجاوز هذه الرؤية الإيجابية حدود المعرفة كونها أنها تحمل طابعا وقائيا لا يلزم الفرد بالالتزام " تعطي الجديد" (تأتي بالجديد )  
," مليحة"," يعطوك الحاجات لي تكوني تعرفيها تعرفيها " ( يقدمون لك الأمور التي تجهلينها ، تصبحين تدركينها ) 
.
و تجدر الإشارة أخيرا في إطار التلفزيون و محتواه الإعلامي أنه تم رصد حالةبمستواها التعليمي المنخفض كانت الأفلام مصدرا لمعارفها و يفسر دور هذا النوع من الرسائل في إطار نظرية التوقع الاجتماعي.

· و تفصح معطيات البحث كما يظهر في  بيانات  الجدول (2) محدودية دور الوسائل التالية: 

· وحدة الأمومة و الطفولة و كانت العاملات بها ( القابلة و الممرضة) الأكثر مقصودات بذلك للأسباب التالية : 

· تغطية دور الطبيب للأدوار الأخرى في النسق الصحي لاسيما بالنسبة لهيئة التمريض  التي ترى فيها المبحوثات ما يلي " الفرملي مايحصيش كيما الطبيب، الطبيب هو الأساس" ( الممرض لا يعرف مثل الطبيب ، الطبيب هو الأساس)
،مما أثر على دورها كمصدر إعلامي حيث مثلت فقط 7.5% وافقت 3 مفردات *** من عينة البحث التي كانت ترى في الممرض " المهم إنسان مختص في الطب انفرميي.ولا ساج فام " ( المهم إنسان مختص في الطب ، ممرض أو قابلة )
.
· الغالبية العظمى منهن تنعنتن الوحدة بالقصور المعرفي : " ما عطاونيش معلومات ماقالوليش " ( لم يقدمن لي معلومات لم يقلن لي )
 , " جاتني هما وما يحصوش "( أعتقد أنهن لا يعرفن )
,"ما يبغوش مين نسقسيهم " ( لا يقبلون أن نسألونهم) .

· بالنسبة للراديو نجد أن الغالبية العظمى من عينة البحث لا تتابع الراديو   إذ لا يتجاوز عدد من أقررن أنهن يسمعن هذه الوسيلة فقط 12.5% من إجمالي المبحوثات و هي نسبة قليلة و قليلة جدا وهن من ذوات المستوى التعليمي المنخفض ما عدا مبحوثة * واحدة بمؤهلات علمية ( ليسانس في الأدب الفرنسي ) و موظفة( معلمة) غير أن استجابتها كانت على سبيل التصور المثالي بعيدا عن الواقع الاجتماعي حيث ذكرت les mas medias قاع généralement " ( عموما كل وسائل الإعلام ) ،  شاملة فيها الراديو وقد ردت على تساؤلنا الخاص بمتابعتها لما هو تثقيفي  صحي ب" شويا.. مشي بزاف.. مانيش عاقلة بصح .tous" (قليلا.. ليس كثيرا ... لا أتذكر لكن كل شيء) .و كانت مجرد مسايرة للباحثة من جهتها.

   وعن المضامين الإعلامية الخاصة  بالراديو لم تظهر أية إشارة من قبلهن لكونها مصدر ثانوي فهن لا يتعرضن له إلا قليلا وقد تمحورت إجابتهن حول " قاع تاع الصحة" ( كل ما يتعلق بالصحة ) ، ماعدا واحدة ** كانت من الأكثر المتعرضات لهذه الوسيلة وقد أشارت إلى مواضيع  صحية معينة " صحتك أهم نتابعها دايما بزاف على السرطان , حصص على الذراري" ( صحتك أهم ، أتابعها دائما الأكثر على السرطان ، جصص عن الأطفال ) . 

· كما اظهرت معطيات البحث أن الجانب الأكبر من المبحوثات لا يقرأن الجرائد و لا يتعرضن لمضامينها . بفعل دون المستوى ،و اللامبالاة لهذه الوسيلة و خصوصية المجتمع فمن غير المعقول أن تطلب الزوجة من زوجها أن  يشتري لها الجريدة لمجرد مطالعة ماهو صحي, ما عدا أربعة مبحوثات*** أشرن أنهن يقران الجرائد غير أنهن غير مواظبات على ذلك أي أحيانا و أحيانا جدا أضف إلى ذلك صدفة و ليس بالضرورة مواضيع خاصة بالصحة الإنجابية.
· و بالنسبة لبعض المبحوثات**** اللواتي أشرن إلى الصيدلي كمصدر لمعارفهن 

فنذكر أن تعليماته في هذا الشأن قد اتخذت شكل التوجيه نحو اقتناء دواء معين أو نحو الاستفادة من استشارة طبية و تقيم محدودية دوره بتعاملهن غير المباشر معه أي عن طريق الزوج التزاما بعادات هذا المجتمع الريفي .

· إلى جانب هذه المصادر برز الكتاب كمصدر إعلامي لدى البعض و إن كانت النسبة.قليلة جدا سرعان ما تتجلى الرؤية و يظهر الأمر عاديا عندما نجد أن المقصود بالكتب هي الكتب المدرسية تتعلق بمادة العلوم الطبيعية و قد تم الإشارة من خلالها لفترة دراسية قد مرت أي كان الماضي المقصود و ليس الحاضر إذ لا نلمس تحديثا للمعارف .

ومما لفت النظر هو ذكر إحدى المبحوثات للانترنيت كمصدر ثانوي لمعارفها الصحية عن طريق إحدى قريباتها التي ظهرت بمظهر قائد الرأي ، و أتخذ الاتصال هنا تدفق إعلامي على مرحلتين.
·    في حين لم تظهر أية إشارة من قبل عينة البحث للملصقات و المنشورات و الدفتر الصحي ولا نفسر ذلك إلا بغياب المستوى التعليمي ، فالتي لا تقرأ و لا تكتب لا تستطيع الاستفادة من محتوى هذه الوسائل لتكتفي بالمشاهدة من أجل الفرجة " نشوف تصويرا نقول تصويرا" ( أرى صورة أقول هي صورة )
, وبالنسبة للدفتر الصحي فترى أنه لا يصلح إلا " نعرف بلي يمركو فيه الفاكسان و يدخل بيه الغريان ليكول " ( أعلم أنه يسجل فيه  التلقيحات ، و يدخل به الطفل إلى المدرسة ) 
,كان هذا مبررا اللواتي لا يقرأن و لا يكتبن فماذا عن اللواتي يقرأن ويكتبن ؟ 

لقد كشفت المعطيات عن 3 فئات : 

· فئة من المبحوثات مكونة من 3 مفردات أقرت بعدم استفادتها من محتوى هذه الوسائل بسبب عدم إتقانها للغة الفرنسية " مانقراهمش الكثرية مكتوبين بالفرنسية"( لا أقرؤهم لأن أكثريتهم بالفرنسية) 
.

· فئة ممثلة في مفردة واحدة أقرت بعدم تعرضها للمحتوى صراحة لا لسبب إلا أنها لا تهتم لها " أنا المهم نشك ونرفد  كارنيا و نشور خطراش نشوف مرا مصورة كرشها فيها غريان ننظر وساي " ( أنا المهم أحقن و أحمل دفتري و أغادر ، أحيانا ألاحظ صورة امرأة حامل أنظر إليها و فقط )
.
· فئة مكونة من 5 مفردات بررت سلوكها بأن الملصقات لا تأتي بالجديد " نورمال النصائح لي تكون عارفتهم مشي حاجة جديدة كيما الإسهال ولا التدخين هاذوا نعرفوهم" (عادي المعلومات التي تعرفينها ليس بالجديد مثل الإسهال أو التدخين هي أمورنعرفها ) .
· الفئة المتبقية (31 مفردة) عبرت عن اهتمامها بهذه الوسائل و كان ذلك بعد سؤال توجيهي في المجال وقد بدا ذلك واضحا أن استجابتهن الإيجابية كانت من قبيل مجاراة الباحثة.
و في محاولة لتعميق الحوار معهن حول مضمون الرسائل في هذه الوسائل وجدت أنهن لم يقدمن مضامين مميزة سوى ما يتعلق بالرضاعة ، الإسهال ، أنفلونزا الخنازير و كانت الشيء نفسه بالنسبة للدفتر الصحي أشارت المبحوثات إلى التلقيح دون أن تدري ماهيته,.جدوله و مراحل نمو الطفل دون أن تعددها .

 و توضح البيانات أيضا أن ذوات المستوى التعليمي المرتفع و المتوسط تملن إلى الاعتماد على مصادر إعلامية متعددة حيث تظهر:

- بالمؤهلات ( مستوى جامعي ) :  في المتوسط بـ 4-5 مصادر .

- متوسطات المستوى التعليمي( الثانوي ): 4 مصادر على الأكثر. 

- منخفضات المستوى التعليمي ( الابتدائي و المتوسط ): 3-4 مصادر على الأكثر.

- بدون المستوى:بمصدر 3 مصادر على الأكثر مع التأكيد على الأساليب الشخصية كمصادر أساسية.
III – تعامل المرأة الريفية مع المضمون الإعلامي الصحي: 

   اتجه البحث في هذا الجانب للتعرف على سلوك المبحوثات الريفيات نحو المعلومة الصحية المتعلقة بالصحة الإنجابية بمعنى مدى تفاعلهن مع المضمون الإعلامي ، هذا التفاعل الذي يعكس عملية التفاعل الكبرى التي تحدث بينهن كأفراد و بين البيئة الاجتماعية الحاملة و الناقلة للمعلومة حيث يظهر الطرفان : المصدر و المتلقي في نشاط تأثير وتأثر. و ينقسم الحديث هنا إلى جزأين : 

· الجزء الأول: و يشمل تعاملهن مع المعارف الصحية من حيث كونها معارف حيث سترصد من خلال ذلك اتجاهاتهن نحو المعلومة الصحية.
· الجزء الثاني: وفيه تعرض لمدى استجاباتهن لهذه المعارف وتحولها إلى ممارسة اجتماعية.
· اتجاه الريفيات نحو المضمون الإعلامي الخاص بمجال الصحة الإنجابية :

    
تعتبر نظرة الريفية إلى المعلومة الصحية محددا هاما في عملية الالتزام بما هو صحي إيجابي أو غير الالتزام , من أجل ذلك تعمل مصادر الإعلام الصحي الرسمي بمختلف أشكالها على التركيز على مضمونها اعتمادا على ثقافة الصورة ، الكلمة المسموعة ، الأرقام و غيرها من الأساليب الإقناعية التي تهدف لإثارة الشعور الاجتماعي بأهمية الرعاية الصحية في ترقية الصحة و تنميتها .

و على ضوء هذا الاعتبار تتلخص غاية البحث الحالي في هذا الإطار أننا نرغب في التماس هذه النظرة للمضمون الإعلامي من قبل المرأة الريفية و مدى شعورها بأهمية المعلومة الصحية ؟ و قد بدأ الحوار في هذا الجانب بالصحة الإقرارية التالية : "قدام هذ المعلومات و المعارف لي عندك و لي قلتهم لي كي تشوفيهم و كي تتعاملي معاهم " ( أمام هذه المعلومات و المعارف  التي تملكينها و التي أدليتي بها ، إتجاهاتك نحوها و تعاملك معها).
وكان ملفتا للنظر بل مثيرا للدهشة التمثيل الدوني الذي أظهرته بعض المبحوثات اتجاه الإعلام كمضمون كقولهن مثلا : " ما نحوسش نفهم " ( لا أبحث لأسأل ) 
, " ما نبغيش نسقسي " ( لا أحب أن أسأل ) 
, " شا تفهمني ما عندها ما تفهمني " ( ماذا تفهمني ؟ ليس لديها ما تفهمني عليه ) 
..،.كان هذا ردا على تساؤلنا عن أسباب غياب المعرفة في بعض جوانب الموضوع الصحي الذي أبدته بعض المبحوثات ، وقد تم رصد مثل هذه الإستاجابات اللفظية لدى فئتين من عينة البحث :  دون المستوى و ذواتي المستوى التعليمي المنخفض ( الإبتدائي و المتوسط) ، إلى جانب حالة واحدة تتميز بمؤهلاتها العلمية : جامعية وتمتهن التعليم و قد بررت الوضعية ب "في خطرتي اللولة رحت عند طبيب Gynécologue  كان عندي البرود هو قالي مين سقسيته بزاف و الطبيب ما يهدرش بزاف قالي تسقسي بزاف " ( في المرة الأولى ذهبت إلى طبيب التوليد ، كان عندي إلتهاب هو أخبرني ، عندما سألته كثيرا و لأن الطبيب لا يتحدث كثيرا رد عليا قائلا : أنت تسألين كثيرا) 
، ليكتمل بها العدد 24.

 وحول مبررات التمثل الهامشي الذي أبدته الكثير من نصف العينة لفظيا، و أغلبيتها إن لم نقل كلها بالملاحظة، نجدها تشمل أحد الأسباب التالية:

        - لمجرد عدم الرغبة في الاستعلام "هاك أنا مانبغيش نسقسي ما تطلعليش" (هكذا أنا لا أحب أن أسأل لا أريد ) 
.

        -تذمر عمال الصحة اتجاه  عملية الاستعلام  ," أنا شكون لي نسقسيها حاجة باينة تقولي علاه راكي تسقسي مين ذورك تولي ما تبغيش نسقسيها " ( من أسألها ، شيء طبيعي ستقول لي لماذا تسألين من الأن ، ربما لا تريد أن أسألها  ) 
.

       -الأولية للعلاج لا للإعلام و الاستعلام : "مانبغيش نبحث عندي حاجة نروح نيشان للطبيب " ( لا أحب أن أبحث ، إذا كان عندي شيئا أذهب مباشرة إلى الطبيب )
.

   و سواء كان هذا أو ذاك  أو ذلك كلها تجتمع في مبرر واحد بالأحرى أن يكون تشخيص لحالة نكتفي بالقليل أمام الكثير " المهم المعاملة زعما المعلومة علاه "( المهم المعاملة ما فائدة المعلومة ؟) 
 ، " هاذي حاجة باينة علاه نسقسي عليها "  ( هذا شيء واضح لماذا أسأل عنه ) 
،هي تصريحات إحداهن.

    على أن الأمر الأخر الذي ميز الاستجابات غير اللفظية للغالبية العظمى للمبحوثات ، إن لم نقل كلهن باعتبار أن العدد الضئيل من المبحوثات الذي بلغ ثلاثة و اللواتي استعلمن في المجال لم يتعدى تساؤلهن حدود موعد الفحص الثاني أو موعد الولادة ، سلبياتهن في مجال الاستعلام حيث سجلن من خلال الملاحظة أن علاقة المبحوثة مع الوحدة لا تتعدى الخدمة المنتفع منها دون أن تبحث و تسأل كيف ؟، متى ؟ ، و لماذا ؟ .

   وانطلاقا من الشواهد الميدانية : المقابلات و الملاحظة ، يمكن إعتبار هذا السلوك الاتصالي الاجتماعي الذي تميزت به المبحوثات : 

- سببا في نقص المعلومة على مستوى الوحدة حيث أدلت بعض المبحوثات بشواهد مثل: "هي تقولك ( أي القابلة ) و تخبرك إيلا ما سقسيتيهاش برك " ( هي تخبرك و تعلمك اللهم إذا لم تسأليها ) 
،" لاق علينا حنا نسقسوها ، كون ما تسقسيهاش هي ما تقولكش ، لاق إنتي تسقسيها ، أنت لي راكي باغية الحاجة مشي هي " (يجب أن نسألها نحن ، لو لا نسألها هي لا تعلمك ، انت من عليه أن يسألها ،انت من تقصدينها و ليست هي ) (2).

  -نتيجة لعوامل تجتمع في نقص مصداقية الوحدة بسبب عدم توفرها على : طبيب و طبيب مختص ( فقط القابلة و الممرضة ) ، و تقنيات الفحوصات لاسيما ليكوغرافي ، و سوء المعاملة. هذا ما كشفت عنه الحوارات المعمقة مع عينة البحث ، أما الملاحظة فقد أظهرته اي سلوكات المبحوثات كنتيجة لعامل أخر هو الإستعجال بسبب المهام المنزلية و الزوج .

    كما تميزت إستجابات الغالبية العظمى للمبحوثات (32)  مفردة بالإرتياب الذي أظهرته ضمنيا هؤلاء من خلال ما ورد على لسانهن :" زعما مليحة ليا أنا و الغريان " ( يعني أنها مفيدة لي و للطفل ) 
، " يقولولي زعما مليحة ليك وللغريان "(يقولون أنها مفيدة لي و للطفل ) 
،"على حساب مارانا نشوفو يقولك مليحة " ( حسب ما يظهر يقولون أنها مفيدة ) 
،حيث تظهر المعلومة غير واضحة لهن غير متأكدات من صحتها و صدقها الذي يقاس بالنسبة لهن بما تعود به من منفعة من وراء استخدامها ومدى إشباعها لحاجاتهن و على هذا الأساس سجلنا ثلاث حالات إقرار صريح بالشك اتجاه المعلومة الصحية انطلاقا من تجاربهن الخاصة  " أنا على حساب ما راني نشوف ما عندها تا فايدة مين يجي المرض للغريان يجيه المرض تاع الصدر ما عندها الفاكسان ما تطاكي فيه هما يقولولك مليحة تحمي الغريان " (حسب ما يظهر ليس لها أية فائدة عندما ، عندما يصاب الطفل بالمرض الصدري ، لا ينفع التلقيح و هم يقولون أنه مفيد )
 ،" قالو بلي الفاكسان تحمي الغريان و الأم أنا درتها قلت زعما تعاوني في الزيادة تا ساعة زدت نضريت كثر من خطرتي اللولة "  ( يقولون أن اللقاح يحمي الطفل و الأم أنا قمت به قلت في نفسي ربما يساعدني في الولادة و لكن تألمت أكثر من المرأة الأولى – التي لم تأخذ فيها اللقاح - ) 
،"راني غير نتبع في قانون الطب لازم نحاول عسى أن يفيدوني في شيء" ( إنني ألتزم بقانون الطب ، عليا أن أحاول عسى أن يفيدن يفي شيئ)
، "كيما ذروك راهم يديرو الفاكسان غير باه الواحد يدخل يقرا كيما تاع الكزاز و تاع السعال ما فيها تا فايدة مين يمرض الغريان لاقله الطبيب." ( مثل الأن يتم القيام بالتلقيح من أجل دخول الطفل إلى المدرسة ، مثل اللقاح الخاص بالكزاز و السعال  ليس لديهما أية فائدة ، عندما يمرض الطفل يلزمه الطبيب ) 
، من جهة أخرى يظهر هذا الارتياب كنتيجة : 

· لمعتقدات ذاتية خاصة بالمبحوثة :

· فبالنسبة للمبحوثة رقم 20 هي تعتقد أن التلقيح يجنب المرأة عسر الولادة وآلامها.   

· بالنسبة للمبحوثة رقم 04 تعتقد أن تلقيح الطفل ضد الكزاز و السعال اللذين تتمثلهما ذهنيا بالأنفلونزا  تحميها منها وكل أشكال السعال .
· بالنسبة للمبحوثة رقم 31 تعتقد أن اللقاح يحمي الطفل من الأمراض الصدرية و قد أكدت على هذا النوع من الأمراض لأن طفلتها متلازمة الداون trisomie 21 تعاني  من نزلات متكررة دون أن تعلم أنها من خصوصيات هذا التشوه الخلقي .
· لمعتقدات اجتماعية عبرت عنها المبحوثات بالصيغة المبنية للمجهول " هوما ".

و لهذا نركز على ضرورة خلق تواصل مابين الوحدة و المتعاملات معها حيث نشير في هذا الإطار إلى إحدى المسائل الهامة والهامة جدا يتعلق الأمر بتخلف الكثير من المتعاملات الريفيات مع الوحدة عن مواعيد المتابعة و التلقيح بعد الولادة الذي أرجعته قابلة الوحدة إلى موانع سببها الزوج في حين أن الملاحظة و الحوارات المعمقة أظهرت غير ذلك يعود السبب لاعتقادهن أن التلقيح الذي يصطلح عليه في ثقافة مجتمع البحث " فاكسان تاع الكرش " أنه خاص بالحمل ويتم خلال فترة الحمل، هذا ما عبرت عنه صراحة عينة البحث خلال المقابلة ، وما أظهرته الملاحظة : إقبالهن في كل حمل للخضوع لهدا النوع من الإجراء الصحي .

   ويظهر إلى جانب الارتياب التأكيد على الخدمة العلاجية بدل الوقاية. وفي هذا الشأن نشير أن كل أفراد العينة بنسبة 100%  أظهرن تعاملهن مع الإعلام الصحي على أساس العلاج حيث تظهر الغاية الآنية للمعلومة ماعدا مفردة واحدة  هي عاملة و تتميز بمستواها المتوسط  ( مستوى ثانوي ) أظهرت إلى جانب ذلك ، تناولها للإعلام لغرض تثقيفي و وقائي : "تعرفي الحاجة لي ماتكونيش عارفتها تخليهم لروحك ايلا هدرو تكون عندك فكرة تعرفي كي تتعاملي انتي ترفدي ذيك المعلومة حتى تكون عندك فكرة تسلكي ذاك الموقف" ( من أجل معرفة الأمور التي تجهلينها ، تتركينها لنفسك ، إذا تم الحديث عنها تكون لديك فكرة تتمكنين من التعامل  بها ، تأخذين تلك المعلومة حتى تكون لديك فكرة تستطعين من خلالها  التعامل مع الوضع )
. 

و إذا تجاوزت النظرة إلى المعلومة إلى تصورات المبحوثات عن أهمية المعلومة نجد أن كل المبحوثات قد أبدين نظريا اتجاها ايجابيا نحوها من خلال تأكيدهن على أهميتها Normalement  مليحة "  ( من الفروض مفيدة )
 ،" تبعيهم لصحتك باش ما تمرضيش صحة البنادم هي كلش" ( تلتزمين بهم لتفادي المرض ، صحة الإنسلن هي كل شيئ ) 
..لا لسبب إلا للسبب العلمي : "ضروك الحاجة بانت و العلم تطور " ( الآن الأمور توضحت و العلم تطور ) 
،و لأن مصدرها الطب و الأطباء : " حاجة من عند الطبيب مليحة الطبيب هو مثقف و اختصاص تاعو ما يعطيكش حاجة لي تضرك " ( الشيئ الذي من عند الطبيب هو مفيد لأنه المثقف و إختصاصه ، لا ينصحك بما يضرك ) 
" أي حاجة يقول عليها الطبيب هي مليحة و لاق نديرها "  ( أي شيئ ينصحني بها الطبيب هي مفيدة  ، عليا أن ألتزم بها ) 
،" الطبيب هو لي ينصح وعنده معلومات  خير و هو الصح " (الطبيب هو الناصح و لديه المعلومات الأحسن  ، هو الأساس ) 
،  "انا تبانلي خير " ( يظهر لي أحسن ) 
",زعما هي مليحة للواحد باش ما يمرضش " (يعني أنها جيدة من أجل تفادي المرض ) 
،و أخذا بهذه الاتجاهات يظهر التصور المثالي للمبحوثات عن أهمية المعلومة الصحية في الحياة الاجتماعية حيث يظهر المصدر ممثلا في الأطباء موجها لتصوراتهن و إتجاتهن على أن عملية الإشباع و تلبية الدوافع تبقى المحدد الرئيسي لمصداقية الإعلام الصحي المتخصص.

و إذا  كان الأطباء كمصادر إعلام هم الأكثر تصديقا على الأقل على مستوى التصور العقلاني إلى جانب العائلة، فإن المحيط رغم قوة تأثيره إلا أن الحوارات المعمقة مع المبحوثات أظهرت أن غالبيتهن تتعاملن مع رسائله ببعض من التشكيك التي تظهر في استعمالهن للصيغة المبنية للمجهول " هما " ، و نفس الشيء بالنسبة للوحدة الصحية  ، في حين تتحدد هوية المصدر إذا كان العائلة أو الأطباء..

   كما أظهرت المقابلات المتعمقة أن أفراد العينة تختار التعرض للمضامين الإعلامية التي توافق اهتماماتها و دوافعها و تلبي حاجاتها، فالحامل تتابع مواضيع عن الحمل و وتسأل وتبحث من مثيلاتها ما يتعلق به والتي تعاني من الكولسترول تهتم للإعلام المتخصص بهذا في حين لا تبالي بغيره وهكذا .

   و إذا تجاوزنا  جهة الحديث عن الدافعية و الاهتمام ، إلى مدى إدراك المبحوثات للمضامين الإعلامية نجد أن الجانب الأكبر منهن أبدين أنه لا مشكلة لديهن في استيعاب المضمون بحجة أنه يوافق خطاب المجتمع  ما عدا 3 مبحوثات ، هن من دون المستوى أظهرن العكس بسبب عدم التركيز بالنسبة لإحداهن و بالنسبة لأخرى عدم استيعاب الخطاب المفر نس للأطباء ،و أخرى بررت بعدم فهم الخطاب الطبي ككل.

· -وإذا اتجهنا إلى مقياس الاستجابات السلوكية للمبحوثات نجد أن المقابلات الميدانية أفصحت عن النتائج التالية : 
- أنه أكثر من نصف العينة بمعدل 21 مفردة أبدت سلوكا معياريا مثاليا عن الالتزام بما هو صحي إيجابي حيث ورد على لسانهن ما يلي:

     " أنا تا نسقسي الطبيب باش ندير حاجة " ( أنا  لا أقوم بشيء حتى أسأل الطبيب ) 
، " أي حاجة يقولي عليها الطبيب لازم نديرها " ( أي شيء ينصحني به الطبيب أفعله ) 
، "لازم تديري لوصاك عليه الطبيب "  ( لا بد من القيام بما أمرك به الطبيب ) 
، Normalement هادي حاجة باينة إليق عليا ندير على هدرة الطبيب " ( من المفروض هذا أمر واضح ، لا بد من الالتزام بكلام الطبيب ) ، " أنا عندي غير الطبيب ولا ما كانش"  (لديا إلا الطبيب ) ،" أنا قاع المعلومات نطبقهم" ( أنا ألتزم بكل التعليمات ) 
،"أليق" "Normalement " ،حيث لم يظهر لمتغير الحالة الاجتماعية للمبحوثة أي تأثير على قرار و السلوك الصحي الإيجابي حيث تكررت مثل هذه العبارات من قبلهن " ندير كل حاجة يقولي عليها الطبيب" ( أمارس كل ما يأمرني به الطبيب )
 " الحاجة الضرورية نديرها على صحتي نديرها بسيف عليا نديرها " ( الشيء الضروري لصحتي أقوم به أ عليا أن أقوم به )
 ، " ما عنديش مشكل في الدراهم نقد نسلف بصح ما نخليش روحي هاكا " (ليس لديا إشكال مالي أستطيع أن أتدين و لكن لا أترك نفسي هكذا ) 
، مع الإشارة إلى أن هذه الشهادات لمبحوثات ينتمين إلى  الطبقة  المحدودة الدخل ، كما لم يكن للمستوى التعليمي أي تأثير في الاستجابات اللفظية للمبحوثات فمثلا نجد هذه المبحوثة * التي تتميز بشهادتها الجامعية -ليسانس في علوم السياسية- تتحدث بنفس منطق تلك  التي تتميز بدون المستوى و التي تنسب إليها العبارة الأولى :" أنا تانسقسي الطبيب باش ندير حاجة "( أنا  لا أقوم بشيء حتى أسأل الطبيب ) 
،عندا تقول "المعلومة نديها من عند الطبيب ...لاقلي ندير قاع هدرتو هاذي فايدة ليا"  ( المعلومة أكتسبها من عند الطبيب ... عليا أن ألتزم بكا ما يقوله لي ، لأنها مفيدة بالنسبة لي) 
،مما يتضح أنهن يتحدثن باسم نظرية العقل اي ما يجب ان يكون لا الواقع أي ما هو كائن بالفعل .

      إلا أن هذا لا يعني بأي حال من الأحوال أنهن لا يلتزمن و إلا لما قدمن هذا التصور المعياري للسلوك الصحي السليم والذي نفهمه على أنه شكل من أشكال التظاهر بالسلوك الصحيح على الأقل نفهم أنهن على وعي بأهمية  المعلومة الصحية و إن كن بعنين المعلومة الطبية ، إلا أن ما يؤخذ على  مفهومهن المعياري لسلوك التزام يختلف  تماما  عن ما هو واقعي  حيث يوجد الالتزام المفروض بدافع الخوف ، إذ لا تلتزم الريفية بالإرشادات ما دام أنها تقع في دائرة الوقاية لتصبح أمرا مفروضا عليها في حالة المرض في درجة متقدمة هنا تجد نفسها مجبورة بالممارسة الفعلية للمعلومة خوفا من العواقب , و عدم الالتزام الذي أقرت به 19 مفردة صراحة ( مابين الالتزام وعدم الالتزام لأسباب عدة) ،وحتى أن الملاحظات المتكررة أوضحت خلاف ذلك فهناك مبحوثات ممن أدلين بالشواهد المعيارية لم يلتزمن بمواعيد المتابعة .

   و إذا كان هذا هو الحال بالنسبة للإعلام الذي مصدره الأطباء، فماذا عن الإعلام الصحي الجماهيري ؟ و بشأنه أظهرت معطيات البحث أن المضمون الإعلامي الجماهيري لا يتعدي حدود الاقتناع دون الممارسة  الاجتماعية إلا في حالات المرض حيث تأخذ عملية الممارسة شكل محاولات رغبة في الشفاء..، و لتوضيح وتعميق الصورة أكثر نستعرض الحالات التي توجب الإلزام من خلال الشواهد التالية :" كيما تاع لي نشوفهم في التريفيزيو ولا في  البوست ما نديرهمش نقضبهم في راسي بصح ما نديرهمش كيما تقولك لاق المرا تدير كنترول كل 6 أشهر أحنا مانديروهمش" ( مثل الخاصة- أي المعلومات – بالتلفزيون و الراديو لا أفوم بهم أحتفظ بهم في ذاكرتي و لكن لا أمارسهم مثل ما يتعلق بالمتابعة الطبية للمرأو كل  6 أشهر ، نحن لا نمارسها ) 
، وعن السبب تجيب : "في المرض واه ما نعطوش أهمية احنا للصحة  وفاني غير قاعدة في روحي و ندير تا الراجل وما يقبلش و زيدي تا الطاقة او ما تعاونش ، وهي فاني تانطيحو باش نروح للطبيب و نديرثما شايقول"  ( في المرض نحن لا نعير أهمية للصحة  ، أيضا أيعقل من ذاتي و أمارسها حتى الزوج لا يقبل ذلك  أضف أي ذلك الإمكانيات  ، وهي كذلك  لا نلجأ إلى الطبيب حتى نصل إلا الحالات الحرجة ) 
، و تظهر مثل هذه الشهادة  بعيدا عن الإمكانيات ،أن الريفية تنظر للمعلومة من زاوية المرض لا الصحة.

   وهكذا يظهر الاعتقاد الذي يسود مفهوم المعلومة أو بمعنى أخر مفهوم المبحوثات للمعلومة الصحية التي تتمحور في  العلاج و كل ما يتعلق به لتصبح المعلومة الطبية بدلا من الصحية .
 IIII- العوامل المؤثرة في سلوك المرأة الريفية:
في إطار السياق الاجتماعي الذي يمارس إشكالا مختلفة من التأثيرات الاجتماعية على الفرد اتجه البحث هذه المرة لقياس علاقة المبحوثات الريفيات بالمؤثرات الاجتماعية التي تواجههن في تعاملهن مع الإعلام الصحي و ذلك على : 
· مستوى الاتجاهات: هل سيغير ذلك من نظرتهن و موقفهن إزاء ما هو صحي؟

· مستوى السلوكيات: أي مدى الاستخدام للسلوكيات غير الصحية توجيها من تلك المؤثرات ؟

بمعنى أكثر وضوحا و شمولية التعرف على مدى ايجابية و سلبية الريفية في وجود الضغوطات و المؤثرات الاجتماعية .وجرى طرح الموضوع في هذا الشأن : "الحاجات لي يبدلولك رايك ، ويخلوك ما تبعيش الطب و ما تطبقيش لي يقولك عليه الطبيب " ( الأمور التي تغير من إتجاهاتك و تحول دون إلتزامك بما هو صحي ، و إرشادات الطبيب ) .

وسنعرض من خلال الجدول اللاحق للنتائج المترتبة عن الاستنتاجات اللفظية للمبحوثات:
	طبيعة المؤثر الاجتماعي
	ك
	%

	المحيط الاجتماعي
	38
	95%

	الامكانيات المادية
	18
	45%

	العائلة
	9
	22.5%

	المهامات المنزلية
	6
	15%

	الامية
	3
	7.5%

	نقص المعلومات
	3
	7.5%

	البعد المكاني
	1
	2.5%


جدول  رقم (3) طبيعة المؤثرات التي تعيق السلوكيات الصحية للمبحوثات.

         و كما يظهر جليا من بيانات الجدول:

· فإن المحيط الاجتماعي الذي عبرت عنه المبحوثات "بالناس " أو بالصيغة المبنية للمجهول " هما " كان أكثر معوقات الإعلام الصحي الرسمي تحديدا حيث أقرت به غالبيتهن (38 مفردة ) بل وأشارت بعضهن (18 مفردة ) بأنه شيء طبيعي و عادي و حقيقة انه كذلك ما دام أن الوجود الاجتماعي يقوم أساسا على التفاعل و التأثير الاجتماعي .

بالنسبة لبقية المبحوثات (مبحوثتين ) التي نفت وجود أي مؤثرات بما في ذلك المحيط الاجتماعي فإنها كانت تقصد لا محالة أنهن لا يستجبن للتأثير إذ لا يوجد فرد دون أن تواجهه معوقات أو يخضع للتأثيرات .

· في المرتبة الثانية ظهرت الإمكانيات المادية كمعيق لعملية الالتزام بما هو صحي حيث أقرت بها 18 مفردة, بالنسبة ل 22 مفردة الباقية فإنها نفت مؤكدة أن يكون الجانب المادي أو المال عاملا معيقا لسلوكياتها الصحية حيث تردد على لسانها مثل هذه العبارات " كون نصيب نسلف أو ما نخليش روحي ولا ولادي كيما هاك " ( أتدين و لا أترك نفسي و أولادي هكذا ) 
.
   و لا يمكن أن تؤخذ مأخذ الجد مثل هذه المواقف إذ يفيد أن نشير هنا أن غالبية المبحوثات بنسبة 95% هن من الطبقة المحدودة الدخل ، و ربما كن يرغبنا أن يظهرن من خلال تلك الشهادات وعيهن و التزامهن الصحي لا أكثر .

        و تجدر الإشارة في هذا الإطار أن تأثير الجانب المادي يقتصر على السلوك لا الاتجاه بمعنى أن  تأثيره وظيفي لا بنائي إذ تبقى عملية الالتزام الصحي مطروحة  متى توفرت الإمكانيات المادية .

    و من بيانات الجدول على أساس نتائج المقابلات الميدانية تظهر العائلة مصدرا صحيا حديثا أكثر منه تقليديا.

  و يلي ذلك وفي المرتبة الرابعة المهام المنزلية ورغم أنها لم تطرح كإشكالية صحية إلا لدى البعض القليل نسبة تصل إلى 15 %إلا أن تفسيرها لا يتعدى النوع الاجتماعي و ما له و عليه من التزامات توجه بالتقصير نحو ذاته.

و رغم أن الجهل يعتبر أهم عائق لما هو صحي إلا أنه لم يتم الإشارة إليه إلا من قبل 3 مبحوثات و الأمر واضح طالما أن المرأة الريفية  كمتلقية تعتمد على الإعلام الشخصي الذي يتميز بمرونة الرسالة حسب القدرات الإدراكية للمتلقي.  
و نفس الشيء فيما يتعلق بنقص المعلومة كعائق طرحته فقط 3 مبحوثات ذلك أن الغالبية العظمى من عينة البحث كما توضح في الحوار المعمق  وتعزز بالملاحظة  ا أنهن لا يكترثن للإعلام الصحي إلا في حدود العلاج   وقد حصل البعد المكاني على المرتبة الأخيرة في قائمة الجدول  السابق، إذ لم تشير إليه إلا مبحوثة واحدة هي من القاطنات في أحد الأرياف ،في حين تجاهلته البقية  مما يشير إلى تداعيات  عمليات تحديث المجتمعات و التفعيل الاجتماعي و سيادة مبدأ إشباع الحاجات الصحية  القائمة على أساس الخدمات المتخصصة ، و لم يعد مبدأ  تقريب الصحة من المواطن ذات تأثير.

 
و في محاولة من جانب البحث لالتماس مدى التزام أو عدم التزام المبحوثات للإعلام الصحي المضاد  الذي يروج له المحيط الاجتماعي عن طريق أفراده، كشفت المقابلات على النتائج التالية :
	السلوك الصحي
	ك
	%

	الالتزام
	19
	47.5%

	عدم الالتزام
	7
	17.5%

	نوعا ما
	14
	35%


جدول رقم (4) : استجابة المبحوثات للإعلام الصحي الذي مصدره المحيط الاجتماعي.
وتكشف بيانات  هذا الجدول عن  : 

· أن غالبية المبحوثات بنسبة 47.5  % هن من الملتزمات بما هو  مضاد للصحة: الاقتناع مع الممارسة  الاجتماعية ،و هن من  ذوات دون المستوى عموما.

· إلى جانب الملتزمات بدرجات: إما  مجرد الاقتناع أو الاقتناع مع الممارسة الفعلية وهن من ذوات المستوى المنخفض تصل نسبتهن إلى 35%  .
· مقابل 17.5% فقط ممن أكدن على عدم التزامهن وهن من متوسطات المستوى و بمؤهلات علمية.
و عند تعميق الحوار مع المبحوثات اللواتي أقررن باقتناعهن أو اقتناعهن مع الممارسة  الاجتماعية ،نجدهن قدمن استجابات من قبيل : "لخطرش عندهم تجربة "( لأن لديهم تجربة ) 
,"عجايز تاع بكري" ( الأجداد ) 
، "مربين ووالدين من قبلي يعرفو ويفهمو" ( قد ربوا من قبلي و هن منجبات لديهم معرفة و فهم ) 
," ناس  واعيين "( أناس واعيين ) 
,"شحال لامن واحدة تقولها لي بسيف نديرها" ( كم من فرد يخبرني بها لهذا أمارسها )
 ، إلى غيرها من الاستجابات التي تشير إلى اقتناعهن على أساس التجربة و الخبرة في الحياة الاجتماعية وأن مصدرها أكثر من وسيلة.

    و إضافة  إلى ما سبق ذكره هناك 3 مفردات أقرت بالتزامهن بدافع الخوف الذي أثاره لديهن أفراد المجتمع في مواقف معينة تمايزت فيها استجابتهن كالتالي:

· بالنسبة لإحداهن ذات مستوى منخفض عاودت استشارة نفس الطبيب للاستفسار أكثر و التأكيد على تعليماته وكانت النتيجة أنها لم تلتزم بما هو صحي بل بما هو غير صحي ( أي الاقتناع بتوجيه المحيط الاجتماعي السلبي ).

· بالنسبة لأخرى (دون المستوى ) طلبت استشارة ثانية من طبيب أخر لمقارنة تعليماته مع تعليمات الطبيب الأول و كانت النتيجة التزامها بما هو صحي على أساس تعدد المصدر الذي أكد نفس المعلومة.
· بالنسبة للمبحوثة الثالث ( دون المستوى ) تمثل سلوكها في الاقتناع المطلق لتوجيهات المحيط السلبية دون التفكير باستشارة طبية .  
   أما فيما يتعلق بطبيعة تأثيرات المحيط التي يمارسها على سلوكيات المبحوثات (مواقفهن وسلوكا تهن ) فقد اتخذت طابع التوجيه نحو السلوكيات البديلة "الطب الشعبي" ، حيث   أكدت من خلالها 33 مفردة على التداوي بالأعشاب في حين أبدت أخريات تحفظا نحو الممارسات التقليدية التي اعتبرتها جهلا من قبل الفرد ،.أما 5 مفردات الأخرى فذكرت إلى جانب العلاج بالأعشاب :الرقية , القطع ,وزيارة الأولياء.و اعتبرتها ضروريات علاجية للحالات التي لا ينفع فيها الطب الحديث.

الخـاتمة العـامة
   يمكن تلخيص أهم القضايا التي تناولتها هذه الدراسة و النتائج التي توصلت إليها كالآتي:
· لقد انصب اهتمامنا في هذه الدراسة على علاقة الاتصال والتواصل ما بين المرأة الريفية و الإعلام الصحي في مجال الصحة الإنجابية، وتم التركيز على المتلقي أي دراسة الاتصال الطبي من منظور المرأة الريفية، وتحديدا من خلال دراسة سلوكها الاجتماعي: الاتصالي قبل الصحي عن طريق الأداء الميداني المباشر الذي أجري على عينة من  40 مفردة تبلغ من العمر مابين 21 سنة و 46 سنة، هن من السيدات، الأمهات الريفيات، المتعلمات و غير المتعلمات، العاملات والماكثات بالبيت.  تمكنا من الوصل إليهن   من خلال وحدة رعاية الأمومة و الطفولة ببلدية عين سيدي الشريف ( مجتمع البحث) أين تم أجراء المقابلات معهن.

· و قد أفترض أن هناك علاقة تواصل بين المرأة الريفية و الإعلام الصحي:
· كمصدر  عن طريق المصادر الاتصالية التالية :المؤسسات الصحية ,العائلة ,المحيط الاجتماعي ,التلفزيون و الراديو .

· وكمضمون على أساس مدركات و دوافع و اهتمامات الفئة المستهدفة بالعملية.
· على أن تتوقف حدود تأثير الإعلام الصحي المتخصص أي الرسمي عند حدود التأثير الاجتماعي:العائلة و المحيط الاجتماعي كمصادر إعلامية تقليدية.

   كشفت معطيات الدراسة على ما يلي: 

· أن الغالبية العظمى من المبحوثات لا يعمل أزواجهن في القطاع الفلاحي ما عدى نسبة تقدر بــ 15 %   ( من الدوار ).

· أن أغلبهن من  عائلات محدودة الدخل بنسبة تصل إلى 97.5  %  من بينهن نسبة 82.5%  أشد فقرا ، و 10 ميسورة الحال .   
· أن الجانب الأكبر منهن من الماكثات في البيت بنسبة تقدر بـ 92.5% .
· أن أغلبهن من دون المستوى بنسبة 35% ، ومن ذوي المستوى التعليمي المنخفض 40%  (الابتدائي و المتوسط  ) 

· أكثر من نصف العينة تعيش في أسر نووية 57.5 % .
· أن الجانب الأكبر منهن استخدمن أو يستخدمن الرعاية الصحية أثناء الحمل الخاصة و حتى المتخصصة بنسبة 80 %  و التي توجد أكثر في أوساط اللواتي ينتمين إلى الفئة العمرية من 20 إلى 34 سنة : المتزوجات الجدد و اللواتي أنجبن من طفل حتى 3 أطفال ، وهذا بدافع الوقاية من المشاكل الصحية خاصة بالنسبة للجنين و للنظرة التي يرى به المجتمع الريفي  إلى المرأة على أنها وسيلة لإنجاب الأطفال مما يرفع من قيمتها أي من خلال وظائفها البيولوجيا. 
· ما يفوق نصف العينة تقبل على أساليب تنظيم النسل العصرية ممثلة في حبوب منع الحمل بنسبة تصل إلى 52.5%(من طفل إلى 3اطفال) مواءمة مع إمكانيات العائلة المادية .
· تنتمي عينة البحث حسب درجة القابلية المعرفية و الإقناعية أي حسب درجة تقبلها للإعلام الصحي إلى الغالبية المتأخرة التي تتميز بتبنيها للجديد و الأفكار المستحدثة بعد تحققها من ممارستها اجتماعيا من طرف الغالبية العظمى من المجتمع.
· توصلت الدراسة إلى النتائج التالية :

1. جميع المبحوثات قد سمعن بموضوع الصحة الإنجابية بنسبة 100% و لكن كلهن لم   يقدمن إجابات مقبولة عن الموضوع حيث تميزت معارفهن بالتشوه و السطحية و الجزئية , و النسبية ، ذلك لأن مصدرها الاتصال الشخصي الذي لم ينجح في نقل مضمون الرسالة نقلا صحيحا حيث طرأ عليها الكثير من التحريف ومنه فإن المواقف الجديدة لدى المبحوثات غير واضحة مما يدفع القول أن الاتصال الشخصي يترك المجال مفتوحا أمام الغموض و التحريف .

2.أن معارف أغلبية المبحوثات بنسبة تصل إلى 80% قد تركزت أساسا على عمليات التلقيح و يرجع ذلك إلى انطباع خدمات رعاية الأمومة و الطفولة بخدمات التلقيح مما أدى إلى هذا الربط في ذهن المبحوثات حيث ينظرن إليها باعتبارها مراكز للتلقيح .

3.تحمل هذه المعارف مجموعة من القيم، الكثير من المعتقدات، بعض الاتجاهات.
4.أن مفهوم كل المبحوثات بنسبة 100% لرعاية الأمومة تشمل فقط فترة الحمل مع إقصاء للمراحل الأخرى: الولادة و ما بعد الولادة وهذا راجع للدور الرسمي الذي تقوم به وحدات الأمومة و الطفولة و الذي يقتصر فقط على المتابعة الطبية للنساء الحوامل .
5. طبيعة السلوكيات الصحية المعتمدة من طرف المجتمع الريفي التي يقوم على أسس علاجية قد ساهمت في تحديد مفهوم الغالبية العظمى للمبحوثات 95% للإعلام عموما و الذي يتحدد في الإعلام الطبي  العلاجي لا الصحي الوقائي  حيث ينظرن للمعلومة من زاوية المرض لا الصحة .
6.أن هناك علاقة ارتباط طردية ما بين التنوع المعرفي الصحي و المستوى التعليمي إذ كلما ارتفع ، كلما تنوعت معارف المبحوثات في المجال .
7.تأخذ عملية الاكتساب المعرفي الصحي عدة سبل: مظهر النصيحة ، الواقع الشخصي عن طريق التجربة الذاتية (المعايشة)، و المحاكاة و التقليد ( النمذجة) .
8.أن الاتصال الشخصي هو أكثر الاتصالات فعالية في عملية نقل المضامين الإعلامية الصحية حيث يلعب الأطباء ، العائلة ، المحيط دورا أساسيا في إحاطة المبحوثات الريفيات علما بالمواضيع المتعلقة بالصحة الإنجابية كالتلقيح ، المتابعة الطبية.. إلا أن هذه المعارف تأخذ شكل التوجيه الصحي أكثر منه التثقيف الصحي .
9.أن التلفزيون هو أكثر وسائل الاتصال الجماهيري أهمية لدى المبحوثات (لدى 21 مفردة) أي ما يقارب 53%  ،إلا أنه يظهر ثانويا مقارنة مع وسائل الاتصال الشخصي إذ لا يعتبر أساسيا إلا لدى 30% (12 مفردة فقط) وا لتي لا تمثل الجمهور المواظب في مقابل 100% بالنسبة للطبيب و77.5% بالنسبة للعائلة و 70% بالنسبة للمحيط الاجتماعي .
10.أن غالبية المبحوثات لا يسمعن للراديو إذ لم تتجاوز نسبة الإشارة إليه كمصدر إلا ب 12.5% ، مما يشير إلى محدودية دوره كوسيلة إعلامية في مجال المعرفة الصحية و الصحية الإنجابية .
11.أن غالبيتهن لا يقرأن الجرائد أضف إلى ذلك فئة لا تقرأ إلا نادرا و صدفة و بعيدا عن المجال الصحي الإنجابي ، حيث نجد هذه النسبة( أي التي تقرؤها ) تصل إلى .10%.مما يشير كذلك إلى محدودية دورها في مجال المعرفة الصحية ولا يرجع السبب لانعدام المستوى التعليمي فقط بل كذلك لخصوصية  المجتمع .
12.الدور المحدود للغاية لوحدة رعاية الأمومة والطفولة في مجال التثقيف الصحي حيث لم تتجاوز نسبة الإشارة إليها كمصدر إعلامي إلا على 22.5%. مما يظهر قصورها على مستوى التثقيف الصحي .
13.أما عن تقييم خدماتها الإعلامية من وجهة نظر المبحوثات فقد تلخصت في عدم القدرة على الاستجابة : على مستوى المعاملة و فوارق في المعاملة , و الأداء الخدماتي العام و الأداء الخدماتي الإعلامي مما دفعهن إلى انتقاء الطب الخاص كجهة تتولى رعايتهن الصحية 
14.غياب أية إشارة لدى المبحوثات عن الملصقات و المنشورات مما يشير الى محدودية دورها بل غيابه تماما و ذلك للعوامل التالية :
· دون المستوى و المستوى التعليمي المنخفض .

· اللامبالاة .
· الإعتقاد بأنها لا تاتي بما هو جديد.
15.غياب أيةإشارة من طرفهن إلى الدفتر الصحي كمصدر إعلام للإعتقاد الراسخ لديهن بأنه لا يصلح إلا لتسجيل عمليات التطعيم ، ووسيلة للدخول المدرسي فضلا عن دون المستوى و إن كان ليس بالسبب الرئيسي بإعتبار أن حتى المتعلمات لا يبالين به.

16.ظهر الكتاب في البحث بدور غير بارز في المجال.

17.أظهر البحث أن متوسطات المستوى التعليمي و الجامعيات  يملن الى التعدد في المصادر الإعلامية و هن اللواتي يمثلن الفئة التي تتعرض للتلفزيون.
18.تنظر الغالبية العظمى من المبحوثات  بنسبة 95% ، أن رسائل مضامين وسائل الإعلام الجماهيرية لا سيما التلفزيون هي مفيدة و صحية إلا أن الأمر يقف عند مستوى الإقتناع دون الممارسة الإجتماعية طالما أنها للوقاية لا للعلاج .

19.تظهر  المقارنة للمصداقية التي يتمتع بها كل من الطبيب و العائلة و المحيط أن الطبيب و العائلة هما أكثر وسائل الإتصال الشخصي  مصداقية مقارنة بالمحيط الاجتماعي الذي تتحدد مصداقيته بعدد من  الاعتبارات هي :الخبرة و تعدد المصادر.
20.يظهر المحيط  الإجتماعي و العائلة مصدران صحيان و تقليديان.و المحيط أكثر . 
21.هناك نوعان من المؤثرات المعيقة للإعلام الصحي المتخصص أو الرسمي :

  - مؤثرات وظيفية و تتميز في أنها ظرفية تؤثر على السلوك لا الإتجاه.

  - و مؤثرات بنائية تمارس تأثيرات معرفية و سلوكية تحددت على ضوء الاجراء البحثي في المحيط الاجتماعي أكثركمرسل ثاني مضاد ، أما عن تأثيراته فقد تراوحت مابين تاثيراته عدم الالتزام و عدم الالتزام مع التوجيه نحو السلوكات البديلة :المماسات الشعبية . 

22.أن الأخطاء التي تتعرض إليها المعلومة إثناء عملية الإتتقال من فرد إلى فرد تؤثر إلى حد كبير في درجة الإقتناع بها و بالتالي تؤثر في درجة تبنيها .
23.تتحدد مصداقية المعلومة الصحية المتخصصة على أساس:

  - الدافعية  حيث أظهرت الدراسة أن هناك علاقة بين إستخدام الإعلام الصحي و إشباع الحاجات و المعقولية أي مدى توافقها مع نتائج التجربة الذاتية .

  -و المصدر المرسل إذ اظهر البحث أن الأطباء و العائلة هما أكثر تصديقا  .

24.كل أفراد العينة يتعاملون مع المعلومة الصحية على أساس المنفعة  بمعنى مدى إيجابيتها في إشباع حاجاتهن في العلاج لا في كونها معلومة في حد ذاتها .
25.أظهرت الدراسة أن ذواتي  دون المستوى والمستوى المنخفض هن أكثر تأثرا بالإعلام التقليدي.

 26.عدم وضوح الرؤية فيما يتعلق بأدوار النسق الصحي ماعدا دور الأطباء مما جعلهن يؤكدن على طلب  المعلومة من الأطباء ولا غير الأطباء ..
27.تمثيلا لمفهوم كاتزKATZ ولازارسفيلدLAZARSFILD عن التدفق الإعلامي على خطوتين يمثل الأطباء على المستوى الصحي  قادة رأي في حين أن أفراد العائلة و المحيط الاجتماعي ككل هم حاملي و ناقلي إعلام (تناقل معلومة من فرد الى فرد) مادام أن مصدر هذا الإعلام ليس وسائل الاتصال الجماهيرية  بل التأثير الشخصي ، ما يعطي للإتصال طابع على مستويات لا مرحلي (فرد لفرد).

28.أن الجانب الأكبر للمبحوثات بنسبة 90% تمارس إختيارا إنتقائيا للمضامين الإعلامية التي توافق إهتماماتها و دوافعها و تلبي حاجاتها الصحية .

29.تتحدد الأغراض التي يححققها الإعلام الصحي في مجال الدراسة  بالنسبة للمبحوثات الريفيات على أنها طبية قريبة المدى .

30.الخصوصية المعرفية لعينة البحث تجعلها تميل إلى إستعاب المضمون الإعلامي الذي يتضمن وجهة النظر المستهدفة لأوتار الخوف ( إستمالة الخوف ) .

   كانت هذه أهم النتائج التي أسفرت عنها الدراسة ولكن تبقى الأفاق واسعة أمام الباحث يمكنه أن يتناولها في هدا المجال الحيوي : الإتصال الإجتماعي و الصحة العامة  لا سيما فيما يتعلق ب :

· الإعلام بالمؤسسات الصحية .
· ثقافة المؤسسات الصحية .
· مستوى قدرة المؤسسة الصحية على الإستجابة .
· المعلومة الصحية من منظور الصحة .

-مناقشة الفرضيات : 

   على ضوء المعطيات التي كشفت عنها الدراسة ومن منطلق النتائج النوعية و حتى الكمية (نتائج بالأرقام ) التي تم الحصول عليها و إستنادا إلى الفرضيات التي تم طرحها يمكن تبيان أثر الإعلام الصحي في مجال الصحة الإنجابية على سلوك المرأة الريفية من خلال تحليل سلوكاتهن الإجتماعية : السلوك الإتصالي كقيمة بحثية ، حيث أظهرت الدراسة مايلي :

· بالنسبة للفرضية الأولى :

   أظهرت الدراسة أن الريفيات يعتمدن على : 

   أساليب الاتصال الشخصي كمصادر أساسية ممثلة في الطبيب ، العائلة ، و المحيط الاجتماعي و هو ما يتفق مع ما توصل إليه كل من لازار سفيلد ,كاتز , روبارت ميرتون ,بيرلسون عن فعالية الاتصال الشخصي في التأثير الاجتماعي و التي تكمن في من السهل الانصراف عن محتوى الإعلام الجماهيري خاصة التي لا تتفق مع حاجات و أراء الأفراد و ميولهم ولكن من الصعب  تجاهل الحديث مع صديق أو قريب.

   ظهر التلفزيون من أكثر المصادر الإعلامية الجماهيرية تعرضا من طرف الريفيات و أهمها في مقابل محدودية دور الوسائل الأخرى الراديو و الجرائد و غياب الملصقات و المنشورات تماما كمصادر إعلامية ، حيث تختار المرأة الريفية التعرض للتلفزيون من بين الوسائل الجماهيرية الأخرى لتمارس نحوها قدرا من الانتقائية لمضامينه الإعلامية التي تخدم حاجاتها وهو ما يتفق مع وجهة نظر ملفين ديفلير عن التأثير الانتقائي التي تقوم على فكرة أن الفرد لا يستوعب ولا يدرك جميع الرسائل الموجهة إليه و إنما يدرك فقط الرسائل التي تحتوي على مواضيع تهمه وتلبي حاجاته.

كما تتفق نتيجة الدراسة الحالية و المتعلقة بمحدودية دور الراديو و الجرائد و غياب الدور الإعلامي للملصقات والمنشورات مع الدراسة السابقة لهناء السيد وعواطف محمود 2005.

· بالنسبة للفرضية الثانية :

    أظهر البحث أن المرأة الريفية تتعامل مع المضمون الإعلامي الصحي  في مجال الصحة الإنجابية في إطار عدد من المتغيرات مرجعها : 

· المصدر حيث كشفت بيانات البحث أن الطبيب و العائلة هما أكثر مصادر الاتصال الشخصي الصحي تصديقا مقارنة مع المحيط الاجتماعي كمصدر صحي لا تقليدي.
· الرسالة:حيث تتعامل الريفيات بإيجابية نحو:
 - الرسائل البسيطة و الواضحة المفهومة.
 - الرسائل التي تحمل طابعا علاجيا.
 - الرسائل التي تعتمد على أوتار الخوف.
- نحو الرسائل التي تعتمد على عرض وجهة نظر واحدة تشمل على النتائج الحاضرة.      
· المتلقي : حيث تتعامل الريفية مع المضمون الإعلامي انطلاقا من : إطارها الدلالي الذي يتضمن درجة استيعابها و هو ما يتفق مع مبدأ الإدراك الانتقائي لملفين ديفلر، و معتقداتها الخاصة التي يطلق عليها .فيشبين معتقدات الجمهور أو الاحتمالات الذاتية للمستقبل وهو ما يتفق مع نموذج فيشيين للاتصال الإقناعي احتمال القبول و التناقض، و دوافعها وحاجاتها التي تريد إشباعها وهو ما يتفق مع نظرية الاستخدامات وإشباع الحاجات لكاتزKatz وهو Blumer التي ترى أن هناك دوافع من وراء استخدام الأفراد للإعلام و التي تحدد في هذا الإطار في الاستخدامات المنفعية .
   و على أساس ذلك  تتحدد إيجابية المرأة الريفية أو سلبيتها نحو المضمون الإعلامي و الذي يتفق مع نموذج يل Yale المتعلق بالمتغيرات التي تؤثر على قبول الجمهور للرسالة و التي تشمل :

              - خصائص المصدر : التي تتضمن درجة الثقة فيه خبرته ،مركزه الاجتماعي و درجة حب الناس له .

             - خصائص الرسالة الإقناعية : و التي تشمل الوضوح و البساطة ،وترتيب الحجج التي يمكن أن تزيد أو تقلل من فعاليتها.

           - خصائص الجمهور: الخاصة بالذكاء و سماته الشخصية و معتقداته المبدئية .

· بالنسبة للفرضية الثالثة :

   أظهر البحث أن المحيط الاجتماعي كمرسل ثاني  مضاد يؤثر تأثيرا كبيرا على مدى تقبل الريفية للمضامين الإعلامية الصحية أورفضها و هو ما يتفق مع ما توصل اليه كل من لازاسفيلد وروبرت ميرتون فيما  يخص الدور الكبير الذي تقوم به العلاقات الإجتماعية في تحديد إستجابة الأفراد للرسائل الإعلامية التي تمر عبر شبكة العلاقات الإجتماعية لتصل إلى ذهن الفرد و عواطفه و بنيته النفسية  ، وهو ما يتفق  كذلك مع نظرية الإختلافات الفردية الاجتماعية التي تقوم على فكرة التأثير المحدود و الإنتقائي لوسائل الإعلام حيث تضع هذه النظرية تأثيرات الإعلام في مواجهة الإختلافات الاجتماعية على مستوى العلاقات الاجتماعية التي تقوم بتوجيه استجابة الأفراد .

   أما عن ميكانيزم تقبل أو رفض المضمون الإعلامي الصحي فهو يتوافق مع وجهة نظر ليونفيستنجر .الذي يحدد تعامل الفرد مع العناصر المعرفية المختلفة على أساس ثلاثة خيارات التالية :

- إما .تبني المعرفة الجديدة ممثلة هنا في المعلومة الصحية مع استبعاد العنصر القديم و الذي يتمثل فيما يروج له المحيط في إطار هذا البحث. 
-أو التوفيق بين الاثنين .
-أو العكس بتجاهل المعلومة الصحية وهو السلوك الغالب على سلوكيات النساء الريفيات حسب معطيات البحث.
   و هكذا تتأكد صحة الفرضيات التي انطلق منها البحث، وأن كان ذلك جزئيا وليس بشكل تام. 
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