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Pour un acces universel aux services de santé

Pr Ali MTIRAQUI, Laboratoire de recherche (LR12S03),

Faculté de médecine de [’Université de Sousse

Le systéeme de santé tunisien, qui a moyennement réussi a enregistrer des indicateurs
acceptables de 1’état de santé, se trouve a la croisée des chemins et il est appelé a s’adapter
tres vite pour faire face aux multiples changements démographiques, épidémiologiques et
socio-économique et aux nouveaux défis d’amélioration de la qualité des services, sur
I’ensemble du territoire national, et de la maitrise de leurs cofts.

La situation économique de plus en plus difficile a I’échelle globale, caractérisée par la
rareté et la concentration des ressources dans I'environnement des organisations de soins de
santé, I'accélération de I'évolution technologique et son impact sur la consommation des soins
de santé sont autant d'éléments qui imposent « la rationalisation » au niveau de I’utilisation
des ressources du systeme de santé. Au cours de la derniére décennie, le taux d’accroissement
annuel des dépenses de santé se situe aux alentours de 12%, dépassant de trés loin celui du
PIB Les co(ts ont été multipliés par quatre durant les quinze dernieres années. Pour maitriser
les dépenses de santé on serait amené a repenser les approches et les méthodes des prestations
des soins, a raisonner efficience (colt/efficacité) et accepter ainsi de « faire les choses autre-
ment ».

Le systeme de santé dans sa forme d’organisation actuelle, n’est plus capable ou ne pos-
séde pas les capacités nécessaires pour répondre a la demande de la population concernant
I’amélioration de la qualité des soins. Dans ce cadre, un consensus international se dégage de
plus en plus «les pays qui s’orientent vers une forte infrastructure de leurs soins de pre-
miere ligne obtiennent de meilleurs résultats en matiére de santé ... de mortalité, de
morbidité ... et de soins de santé préventifs. »(Barbara Starfield, 1996)



Il est ainsi fortement recommandé d’accorder une attention particuliére a la premiere
ligne du systéme au moment d’aborder les grands défis du systéme de santé. Plusieurs travaux
explorant I’incidence des soins de santé de 1% ligne sur le rendement global du systéme de
santé, ont montré que 1’accent mis sur les soins primaires permet d’améliorer la santé en
donnant acces a des soins vraiment appropriés et réduire les iniquités dans la population
en ce qui concerne la santé globale. Leurs travaux déterminent six caractéristiques des soins
de 1% ligne associés a des incidences positives sur la santé de la population : un accés élargi
aux services requis, des soins de plus grande qualité, une importance accrue accordée a
la prévention, la prise en charge précoce des problémes de santé, I’accent sur des soins
globaux appropriés et une réduction du recours inapproprié a des spécialistes.

Bien que les activités découlant de la prestation de soins de 1% ligne varient selon le
lieu, les principes fondamentaux sont les mémes :

- Paccés universel aux soins et la couverture en fonction des besoins;

- D’engagement a garantir I’équité en matie¢re de santé dans le cadre d’un dévelop-
pement orienté vers la justice sociale;

- la participation communautaire a la définition &a 1’exécution des programmes de
sante;

- I’adoption d’approches intersectorielles de la santé.

Le rapport de I’OMS (2003) met aussi I’accent sur la nécessité¢ d’intégrer les valeurs
des soins de santé primaires dans le contexte élargi du systéme de santé de n’importe quel
pays donné, en faisant observer que la santé de la population exige la promotion de la
santé en amont et une prise en charge efficace de la maladie tout le long du continuum
... Un systéme de santé basé sur les soins de santé de premiéres lignes:

- s’appuie sur les principes d’équité, d’acces universel, de participation com-
munautaire et d’approches intersectorielles;

- tient compte de questions genérales en rapport avec la santé des populations, en
prenant en compte et en renforcant les fonctions liées a la santé publique;

- crée des conditions favorables a une prestation efficace des services aux groupes de
déshérités et d’exclus;

- organise des soins intégres et homogénes qui associent la prévention, les soins aigus
et les soins chroniques a tous les niveaux de systéme de santé;

- evalue en permanence et cherche constamment & améliorer la performance.

C’est dans ce cadre que le Groupe du travail- Laboratoire de recherche (LR12S03) et
le CESMA- entend explorer la question de « la démocratie sanitaire » dans le pays. Trois
questions d’un intérét particulier seront passées en revue avec différents « informateurs
clés »représentant des OG, des ONG et de la population :



1. Quelle est votre perception de la situation actuelle eu égard a la qualité des soins recus
et leurs adéquations par rapport a vos besoins, a ’accessibilité, aux interventions du
personnels de la santé ; d’une facon générale a ’adéquation (la réponse) de I’appareil de
soins face aux besoins actuels et futurs de la société tunisienne ?

2. Que souhaiteriez-vous que les gens disent en 2030 de la qualité et de la pertinence des
activités, interventions et résultats du systeme de santé tunisien ?

3. Quelles seraient les différentes actions et stratégies a entreprendre pour réaliser la
vision 2030 de systeme de santé tunisien ?

NB : Réfléchissez en vous placant dans la perspective des acteurs suivants :

- Les citoyennes et citoyens tunisiens

- Les professionnels de la santé

- Les décideurs de la santé (district, région, nation)

- Les responsables politiques (locaux, régionaux & nationaux)

- Les partenaires de la santé (industrie médicaments, entreprises....
- Les médias, les journalistes

Notre projet, de nature participatif, repose sur I’implication et la mobilisation des parties
prenantes. Leur r6le dans le présent projet est le suivant :

1. Personnes, familles et communautés : les trois niveaux constituent la
préoccupation principale de ce projet. La formulation des politiques et 1’organisation
et la coproduction des services de santé devraient étre renforcées et mises en ceuvre
en partenariat avec les personnes, les familles et les communautés.

2. Organisations de la sociéte civile : en tant que representants des patients, des
familles et des communautés, ces organisations ont un réle important a jouer dans la
promotion de services de santé davantage centrés sur la personne ainsi que pour donner
a leurs membres les moyens de mieux gérer leurs propres préoccupations sanitaires et
collaborer avec le systéme de santé.

3. Professionnels de santé : ils constituent une composante fondamentale du
projet. L’organisation et la production des services de santé devraient étre assurées et
appliquées en partenariat avec les professionnels de santé comme dans le cas des per-
sonnes, des familles et des communautes.

4. Etablissements universitaires de formation et de recherche : ces établisse-
ments ont un réle important a jouer dans la mise au point de nouveaux programmes
d’études pour les personnels de santé, dans la formation des personnels de santé et dans
les efforts de recherche sur les systémes de santé et sur la mise en ceuvre.

5. Associations professionnelles et associations d’étudiants : ces organisations
peuvent jouer un réle important en adoptant des pratiques nouvelles, en y souscrivant et
en apportant un soutien a leurs membres.

6. Assurances-maladies : ces entités devraient garantir un financement suffisant
pour la réforme de la prestation de services et réorienter les systemes de paiement et les



pratiques d’achat de fagon a stimuler des approches plus intégrées davantage centrées
sur la personne en matiére de soins.

7. Secteur privé : des mesures de reglementation doivent étre prises pour que les
réformes visant a apporter des soins plus intégrés davantage centrés sur la personne
s’appliquent aux dispensateurs aussi bien du secteur public que du secteur privé — a but
lucratif ou a but non lucratif. Les partenariats avec 1’industrie privée, par exemple
I’industrie pharmaceutique et la fabrication des dispositifs médicaux, peuvent égale-
ment étre poursuivis, le cas échéant.

8. Décideurs & Responsables des « Régions cibles » : les régions qui se sont
engagés a avancer sur la voie de réflexion sur la performance du systeme de santé
devraient définir et diffuser une vision claire établissant des stratégies solides et des
cadres de réglementation propres a faciliter leur réalisation. Ce processus doit étre
conduit par les régions et suppose une coproduction par tous les secteurs du gouver-
nement, les dispensateurs de soins et la population desservie.

9. Partenaires du développement : les partenaires devraient s’cfforcer
d’intégrer leur soutien a la prestation des services de santé dans le systéme de santé des
différentes régions. lls peuvent aussi contribuer a échanger des connaissances tech-
niques sur différentes approches pour promouvoir des services plus intégrés davantage
centrés sur la personne.



Pour un systeme local de santé de qualité :

Défis et strategies pour une convergence vers une meilleure équité

Rapport de synthése du Colloque qui a lieu du 2 au 4 avril 2021

a la Faculté de médecine de I’Université de Sousse

| - Cadre général du Colloque :

La Tunisie peut se prévaloir de disposer d’un systéme de santé s’appuyant sur un réseau
important de structures de santé notamment en premiére ligne couvrant 1I’ensemble du pays et
assurant des soins a ’ensemble de la population tunisienne. Bien qu'il ait réussi a enregistrer
des indicateurs acceptables de 1’état de santé de la population(amélioration de I'espérance de
vie, réduction de la mortalite dans ces différentes formes, maitrise de la morbidité liée aux
pathologies infectieuses...), il est en crise depuis quelques annees : la qualité des soins se de-
gradent, la coordination entre les difféerents composants du systéeme est a son plus bas niveau
I’encombrement des urgences est le meilleur témoin, si les urgences sont saturées, c’est parce
que les patients ne trouvent pas d’autres solutions ; les patients et leurs familles s’ inquictent et
lancent des cris d’alarmes ; les professionnels de santé n’en peuvent plus (souffrances, déser-
tification, manque de ressources de base ...), etc.

On ne peut pas renforcer les structures de soins, satisfaire la demande des patients, soula-
ger les professionnels de la santé, sans reconnaitre que notre systéme de santé dans sa forme
actuelle n’est plus capable ou ne posséde pas les capacités nécessaires pour répondre a la
demande de la population concernant I’amélioration de la qualité des soins, ni d’ailleurs
’accessibilité aux soins de santé telle que stipulé dans 1’article 38 de la nouvelle constitution
tunisienne (2014).

Il est certes confronté a de nouveaux defis, que ce soient épidémiologiques, avec le chan-
gement de profil de morbidité (augmentation des maladies chroniques), ou technologiques,
avec I’arrivée de nouveaux moyens diagnostiques ou thérapeutiques, ou sociale, avec les iné-
galités en matiere d’accessibilit¢ des soins (régions nanties/régions défavorisées,
riches/pauvres, villes/campagnes...). Quelques soient les défis, nous devons les relever, car
chaque jour qui passe fait courir le risque d’affaiblir encore plus notre systéme de santé, de
diminuer la qualité de nos soins, de les rendre plus difficilement accessibles et le principe de
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solidarité sur lequel est bati le systéeme disparaitra aggravant ainsi les problémes sociaux qui
se sont déja installés.

Fixons un cap collectif, imaginons comment nous voudrions étre soignés en 2030 tel
est I’objet de cette réflexion en profondeur d’un groupe d’experts mis en place par le labora-
toire de recherche « Qualité des soins et management des services de santé » en partenariat
avec le Centre d’Etudes Stratégiques sur le Maghreb (CESMA), afin de dégager une vision
d’ensemble et des réponses globales aux défis auxquels est confronté le systeme de santé
tunisien surtout dans sa composante locale.

Le workshop « vers un systeme local de santé de qualité : défis et stratégies pour une meil-
leure convergence » aura pour objectif de permettre aux participants de :

o Définir les éléments consensuels que devrait comprendre un systéme local
de santé de qualité.

e Identifier les principaux problemes et questions liés a la progression vers
un systeme local de santé de qualité.

e ldentifier les domaines nécessitant des interventions prioritaires et de
proposer des stratégies pour aller de I'avant.

Pour répondre a ces objectifs, 8 panels ont été organisés autour des themes suivants :

P1: Vision d'un systeme de santé de qualité : ce que doit inclure un systeme local de
santé de qualité d'aprés la documentation en vigueur

P2 : Analyse des problémes : Quels sont les principaux problemes et questions liés a
I'avancement vers un systeme local de santé de qualité

P3 : Accessibilité aux soins & Couverture Universelle

P4 : Soins et services de qualité (prestations de soins) : quelles caractéristiques ?
P5 : Systeme d'informations pertinent, données et évaluation

P6 : Participation, partenariat et collaboration

P7 : Financement de la santé : de la théorie a la pratique

P8 : Ensemble vers I’Unité pour la santé au niveau local

Un descriptif sommaire de chaque théme ainsi que les questions pertinentes qui s’y rappor-
tent ont été congues au préalable par 1’équipe d’organisation et communiqués aux panélistes
deux semaines avant la tenue du Colloque ; 34 conférenciers ont répondu & notre appel (voir
annexe 1 & 2).
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Il - Travaux des sessions (n=8)

Panel 1 : Vision d'un systéme de santé de qualité : ce que doit inclure un systeme
local de santé de qualité d'apres la documentation en vigueur

Conférenciers : Pr Charles BOELEN, Pr Adnen MANSER, Dr Ali GARRAOUI,
Dr Mizouni GHODBANI

Facilitateurs : Pr Thouraya AJMI, Mme Rania BANNOUR

Au moment ou les pays s’engagent a atteindre la couverture santé universelle d’ici 2030,
on admet de plus en plus que, pour dispenser des soins optimaux, 1’existence simultanée
d’une infrastructure, de fournitures médicales, et de prestataires de soins ne saurait suffire.

L’amélioration de la prestation des soins de santé exige de mettre délibérément I’accent sur
la qualité des services de santé, afin de fournir des soins efficaces, sdrs, et centrés sur le pa-
tient, selon des modalités équitables, intégrées, et efficientes.

En effet, cing mots clés peuvent conduire vers un systeme de santé local (SLS) de qualité :
vision, systéme, sante, local, et qualité.

O Vision : Le pilote de SS (professionnels, décideurs en matiére de santé) doit
toujours avoir une vision claire et stratégique pour le futur et un regard centré sur
I’horizon. Par conséquent, il faudra faire une analyse de la situation actuelle d’une fagon
lucide (Identifier les défaillances, Analyser les causes, Proposer des solutions).

O Systeme : Un systeme est un ensemble d'éléments considérés dans leurs rela-
tions a l'intérieur d'un tout fonctionnant de maniére unitaire, destinés a assurer une fonc-
tion définie. En revanche, le SS actuel est fragmenté. Il est constitué de différents flots
d’expertises (Pratique médicale, académie, recherche, administration). Afin d’optimiser
ce systeme, on doit établir des ponts reliant ces différents Tlots ensemble, admettre
I’existence des différentes expertises, et réorganiser les ressources existantes.

O Santé : Rappelons que selon I’Organisation Mondiale de la Santé, et depuis
1946,la santé est definie comme étant « un état de complet de bien-étre physique, mo-
rale, et sociale, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ».
Cette définition considére I’individu comme une entité globale et complexe qui possede
une dimension physique (le corps, I’organisme), psychologique (les sentiments, 1’esprit),
et sociale (I’environnement socio-culturel, socio-économique, et politiques). Ce modele
bio-psycho-social de la santé a forcé le systéme de soins a revoir ses priorités, et a adop-
ter une approche plus globale de la santé (prévention et restauration). Sur le plan pra-
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tique, on tend souvent a oublier les dimensions psychologique et sociale du patient, ce
qu’on appelle les déterminants sociaux de la santé. Ainsi, il faut adopter une approche
plus centrée sur le patient dans sa globalité, afin de créer un SS socialement responsable.

O Local : Le mot « local » signifie proximité, lieu, territoire, laboratoire de véri-
té. Chaque territoire a ses propres ressources académiques, économiques, politiques, et
culturelles. Les services de soins doivent ainsi étre congus de maniere & pouvoir ré-
pondre aux besoins locaux :

e Des soins primaires accessibles a tous et de haute qualité doivent cons-
tituer le socle sur lequel reposent I’ensemble des autres services.

e Les individus et les communautés locales doivent participer a la con-
ception, a la prestation, a 1’évaluation et a I’amélioration de chacun des ser-
vices.

e [es exigences d’amélioration de la qualité doivent pénétrer 1’ensemble
des activités depuis les services de premiere ligne jusqu’au niveau systé-
mique.

0 Qualité : Un service de santé de qualité doit fournir le service qu’il faut, au
bon moment, dans un endroit agréable, avec un accueil chaleureux, le minimum néces-
saire de procédures, un prix acceptable, ayant la gamme la plus compléte, et étre acces-
sible.

Ces mots clés nous ont permis de recadrer la discussion de notre SLS actuel. En fait, un SS
est ’ensemble des ressources économiques, sociales, culturelles, et humaines dont 1’objectif
principal est de restaurer, protéger, et promouvoir la santé de la population genérale. De ce
fait, un SS vise a:

o Améliorer I’état de santé de la population et réduire les inégalités en santé.
oAssurer un financement équitable des services de sante.

o Etre réactif aux besoins non techniques des usagers : Le systeme de santé doit
répondre aux demandes des usagers tout en étant efficient au niveau des codts et de
I'égalité d'acces aux soins.

Il intervient & plusieurs niveaux qui déterminent la santé de la population, tel que : la pro-
motion de modes de vie sains, les pulvérisations d’insecticide pour lutter contre les maladies
transmises par des vecteurs, la protection des aliments et de 1’eau, et la protection des res-
sources en eau et lavage des mains, les campagnes de vaccination, et la couverture des mala-
dies. Ainsi, plus le systéme est performant, plus 1’état de santé de la population sera bon.

La pandémie covid-19 a mis remis le focus sur la mission d’SS et a révélé au méme temps
ses points de faiblesse. Cet intérét a été démontré dans I’approche multisectorielle de la ges-
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tion de la crise covid-19 dans tout le pays. Un exemple de la mise en pratique de cette ap-
proche multisectorielle est celle adoptée par la région sanitaire de Sousse dans la lutte contre
cette pandémie.

Ainsi, les objectifs généraux de la lutte étaient de ralentir la transmission, réduire la morta-
lité associée a la covid-19, protéger le SS, et assurer la continuité des autres services sani-
taires. Comme tout probleme de santé publique, la stratégie adoptée pour y faire face doit ré-

pondre a ces étapes :

1. Préalable

2. Diagnostic : Analyse et identification du probleme de santé, définition des

priorités, formulation du probleme

3. Programmation : Formulation des objectifs, identification des ressources, éta-
blissement d’une stratégie d’intervention, établissement d’un plan opérationnel

4. Mise en ccuvre

5. Evaluation.

Dans le gouvernorat de Sousse, le plan de lutte contre cette pandémie a été le fruit d’une
collaboration multisectorielle avec interventions de plusieurs parties prenantes du secteur sa-
nitaire et extra sanitaire, comme il le montre le tableau I

Secteur sanitaire

Secteur extra-sanitaire

La direction régionale (Sous-direction
des soins de santé de base, sous-direction de
la santé environnementale et direction de
promotion), Les Centres de santé de base
(depistage, prélévement, tracing, suivi), Les
urgences, SAMU, Les laboratoires d’analyse
étatiques et privés, Les structures hospita-
lieres étatiques et privés, Faculté de méde-
cine (département de médecine communau-
taire, services épidémiologie, service
d’hygiene hospitaliere), 1’Université de
Sousse : Recherche (respirateurs, visieres,

)

Le Gouvernorat, municipalité: applica-
tion des recommandations nationales de
lutte contre la pandémie, Ministére de
I’intérieur, Secteur de 1’éducation en colla-
boration avec la médecine scolaire, Secteur
du Tourisme, Secteur du travail et de
I’industrie en collaboration avec GMT, Mé-
decine du travail, ...), Les ONG (Conseil
d’ordre des médecins, Scoot, croissant
rouge, AZIMA..), Associations (Union des
femmes, ROTARY, INERWEEL, Arij, ..),
I’UTICA, I’'UGTT, les Médias, les dona-
teurs privés (unité de COVID de 1’hopital
Sahloul, service des maladies infectieuses..)

13




Cette crise n’a pas révélé uniquement la nécessité d’avoir une collaboration entre les diffé-

rents secteurs, mais aussi la nécessité d’avoir un fonctionnement harmonieux entre les diffé-
rents niveaux de soins (Tableau II).

1% ligne

Contact Tracing : les 12
circonscriptions sanitaires par-
ticipent.

Dépistage des patients
suspects dans le cadre de du
travail quotidien des médecins
de premiere ligne dans les CSB

Points frontaliers : aéro-
port Enfidha et port maritime
de Sousse

Hotels de confinement co-
vid -19

Campagne de dépistage :
tests rapides

2°™ Jigne

Service d’urgence
de [I’hopital ré-
gional Msaken :
assurant le tes-
ting, la prise en
charge et les hos-
pitalisations (lits a
oxygene.

3™ Jigne

Les services des
Urgences  des
CHU FH et Sa-
hloul et le SA-
MU : assurant le
testing, la prise
en charge hospi-
taliere lits a
oxygene et réa-
nimation.

Etablissements
privés

Les médecins de
libre pratique géné-
ralistes et spécia-
listes : assurant le
suivi  ambulatoire
et les hospitalisa-
tions a domicile et
dans les cliniques
privées via les la-
boratoires privés.

Bref, les différents intervenants doivent s’unir dans le but d’établir une stratégie claire pour
atteindre 1’objectif d’établir un SS socialement responsable.

Apres avoir mis le focus sur la mission d’un SS de qualité et comment il doit étre, une ana-

lyse du fonctionnement actuel de notre SS s’avere nécessaire.
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Panel 2 : Analyse des problemes : Quels sont les principaux problémes et questions liés a
I'avancement vers un systéeme local de santé de qualité ?

Conféerenciers : Pr André Jacques NEUZY, Pr Mohamed CHAHED, Dr Abdelmajid
MSALMI, Dr Mohamed ROUIS

Facilitateurs : Pr.Ag Chékib ZEDINI, Mme Houda Ben OTHMAN

Le SS actuel souffre a plusieurs niveaux : Fragmentation, Fracture, Dysfonctionnement,
Iniquités. Rappelons d’un systéme est constitué¢ de 4 composantes : les intrants, le processus
de transformation, les extrants et le pilotage. Ce cadre sera adopté pour faire une analyse de
notre systéeme actuel.

1- Au niveau des intrants:

- Au niveau des ressources humaines : Difficultés de recrutement de profession-
nels de santé en secteur public, difficultés d’acces des professionnels de la santé aux
structures de soins (probléme de transport, ...),

- Au niveau des ressources matérielles : probleme de proximité et d’accessibilité
aux structures de soins, un systéeme de soins centré sur 1’hopital, ...

- Une politique sanitaire basée sur la restauration et ne favorisant pas la préven-
tion.

2- Au niveau du processus (fonctionnement):
- Le modéle des services de soins actuel :

Ne permet pas la continuité des soins : la rythmicité des consultations dans les
Centres de santé de base (CSB),..

Est basé sur la notion de guérison plut6t que les soins de fagon globale (curatifs,
préventifs, promotionnels)

Ne prend pas en considération I’influence de multiples facteurs extérieurs et qui
échappent au contréle du systeme de soins proprement dit (les déterminants sociaux).

- Le Parcours de soins est non clair et bien codifié surtout dans le secteur public
(la coordination des soins entre 1ére ligne-2éme ligne et 3éme ligne)

- Probléme d’équité dans le fonctionnement de ce systeme : des disparités a dif-
férents niveau :

Au niveau de financement des soins : Prés de 2 Millions de la population Tuni-
sienne n’a pas de couverture sociale.
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Au niveau de la répartition des ressources humaines : Disparité de la répartition des
médecins entre les régions coticres et les régions d’intérieur, et Disparité entre les sec-
teurs (Secteur publique 2/3 des soins par rapport au secteur prive)

Au niveau de la formation : Répartition de facultés de médecine, Dentaire, pharma-
cie

- Probléme au niveau de la documentation de I’information et des données : Ab-
sence de tragabilit¢ et surtout absence d’utilisation des nouvelles technologies
d’information.

- Probleme de Partenariat : Malgré que nombreux facteurs sociaux influencent
I’état de santé de la population, rares sont les projets de partenariat avec la société
avec ces différentes facettes afin de couvrir ces facteurs externes au systéme de soins.
D’ou la nécessité de continuer le dialogue avec les autres secteurs : faculté, décideur
politique, économiste, prestataires de soins, société civile, compagnes d’assurance,
secteur privé ...

3- Au niveau des extrants :

Certification des professionnels de la santé manquante

- Démotivation du personnel exercant dans le secteur santé

- Probléme au niveau de 1’évaluation du fonctionnement de ce systéme
4- Au niveau du pilotage :
Nomination de gestionnaires comme directeurs d’hdpitaux, ...

Apres cette analyse breve du systeme actuel, des axes d’amélioration ont été proposés au
niveau de ces 4 composantes.

1- Au niveau des intrants:
- Révision de la répartition des ressources humaines, matérielles et financiéres
- Amélioration des conditions de travail
- Gestion et disponibilité des médicaments, ...
2- Au niveau du processus (fonctionnement):
- Veiller a assurer la globalité des soins

- Améliorer le parcours des soins : meilleure collaboration entre les médecins, Ancrage
du systeme de soins de santé sur les soins de santé primaires.
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- Continuer le dialogue avec les autres intervenants en santé : université, décideur poli-
tique, économiste, prestataires de soins, société civile, compagne d’assurance, secteur privé

- Garantir un acces universel a des soins de qualité.
- Réduire la disparité de la répartition des ressources humaines : médecins, ...
- Réforme des études medicales

- Lancer des Partenariats pour une meilleure identification des besoins de santé d’un ter-
ritoire donné

D’une fagon globale, un nouveau modéle doit étre instauré, ayant comme caractéristiques :

- Equipe de soins transdisciplinaire au méme endroit (one stop shop) qui se
compléte en fonction des besoins de la population : exemple des états des unités (Dell
University),

- Développer des Unités de Pratique Intégrée (UPI-équipe transdisciplinaire de
généralistes et spécialistes dédiée a un probléme de santé spécifique en fonctions des
conditions les plus fréquentes),

- Ces unites créent et développent des voies (Pathways) de pratique clinique in-
tégrées pour chaque UPI, centrées sur les besoins articulés autour des déterminants de
la santé.

- Des soins délivrés au méme endroit.
3- Au niveau des extrants :

- Motivation du personnel médical et paramédical

- Formation certifiée du personnel médical et paramédical

- Instauration d’un systeme de suivi et d’évaluation des indicateurs de la santé
4- Au niveau du pilotage :
Proposer une direction médicale des hdpitaux pour surmonter les difficultés techniques.

Cette analyse globale du syst¢eme de santé actuel, nous ameéne a mettre 1’accent sur cer-
taines fonctions essenticlles d’un systéme de qualité, a savoir : I’accés aux soins, la prestation
de services de soins, le systeme d’information du SS, le partenariat, le financement du SS, et
la gestion du SS. Dans les parties qui suivent, on va aborder ces axes un par un.
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Panel 3 : Accessibilité aux soins & Couverture Universelle

Confeérenciers : Dr Belgacem SABRI, Dr Sami B ABDELFATTAH, Dr Faouzi BOU-
GERRA, Dr Moncef Ben HADJ YAHIA

Facilitateurs : Pr Ag Manel MELLOULI, Mme Maha DARDOURI

Le droit & la santé est un droit garanti par la constitution de ’OMS, la charte universelle
des droits de ’homme et par la constitution de la deuxiéme république tunisienne depuis 2014
(article 38). Ce droit couvre entre autres 1’accés universel a des services de santé de qualité a
tout citoyen. La Tunisie s’est engagée, comme nombreux autres pays, a atteindre les objectifs
du développement durable (ODD) et qui visent entre autres, la couverture universelle en santé
a I’horizon 2030.

L’accés aux services de santé de qualité est essentiel pour assurer une vie saine et promou-
voir le bien-étre pour tous. Cependant, ’accés aux services de santé de qualité, conformé-
ment aux objectifs de tout SS, est conditionné par un certain nombre de facteurs, notamment :

e Ladisponibilité des services : ressources humaines appropriées, technologie de
santé (continuité)

e [’accessibilité géographique (offre de proximité institutionnelle.)
e Acces aux services a temps selon les besoins, ponctualité, temps d’attente.

e L’accessibilité financiére : assurance maladie, niveau des dépenses directes des
individus et des ménages, recours aux services non lié aux possibilités financieres.)

e [’adéquation (quantité et satisfaction)

e La pertinence des services : acceptabilité culturelle, absence de stigmatisation,
respect des usagers

Par ailleurs, I’acces aux soins est limité pour plusieurs raisons :

e Manque ou absence de protection sociale en santé (en Tunisie, 18 % de la
population soit 2 millions ne disposent pas de couverture sociale et d’assurance mala-

die)
e Co0ts élevés des services
e Non disponibilité des services

e Manque de services culturellement et socialement adaptés
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e Renoncement a la demande et la consommation de services de soins (12 % en
Tunisie selon I'enquéte de 2016 par I’INSP).

Ces facteurs entrainent un retard de la demande de services de soins et ainsi un retard de
prise en charge qui peut induire I’apparition de complications qui peuvent menacer le pronos-
tic vital. Ces besoins de santé non satisfaits auront des conséquences négatives sur la pro-
ductivité au travail et I’économie individuelle et familiale, et la renonciation aux soins ou
recherche d’alternatives (auto médication, soins traditionnels, etc.)

Des indicateurs, spécifiques au contexte socio-culturel du pays, sont utilisés pour la mesure
de I’acces aux services de soins, leurs suivis dans le temps et 1’évaluation de leur impact sur
I’état de santé et sur les performances du SS. Parmi ces indicateurs, on distingue les indica-
teurs d’utilisation des services préventifs et curatifs (contacts, fréquentation), les indicateurs
de couverture par des services (programmes nationaux, accouchement en milieu assisté, etc.),
les indicateurs de productivité des institutions (TOM, DMS), et les indicateurs d’impact sur
la santé (EVN, EVBS). En Tunisie, les indicateurs de couverture corrigée a la qualité (cou-
verture effective) et a la sécurité des usagers ne sont pas disponibles.

En se basant sur ces indicateurs, on a constaté un écart entre la situation actuelle et la situa-
tion désirée en termes d’accés aux soins. La premicre ligne en secteur public produit 50% des
actes ambulatoires, mais 40 % de ces contacts se font aux urgences. La pyramide d’offre hos-
pitaliere est renversee : 50% des admissions hospitalieres se font aux hépitaux de troisiéme
ligne, 40% aux hopitaux régionaux, et 10% aux hdpitaux de circonscription.

Pour mieux cerner la notion d’accés aux soins on est amené a répondre aux questions sui-
vantes : Qui est concerné par I’acces aux soins ? C’est quoi le probléme avec 1’accés aux soins
? Ou le probléme d’accés aux soins existe ? Quand le probléme d’accés aux soins s’est accen-
tué¢ ? Comment décrire 1’acces aux soins ? Pourquoi I’acces aux soins est important ?

Le tableau suivant résume 1’écart en matiére d’accés aux soins en se basant sur la méthode
d’analyse QQOQCP.

Situation actuelle Situation désirée

Citoyens avec couverture so- La population générale, tous ceux qui
ciale, populations vulnérables | ont besoins des soins de santé : Soins
(sujets agés, femmes enceintes, | promotionnels et préventifs.

QUI? | malades chroniques) : Soins cu-
ratifs

Financement inéquitable du Protection financiere, Cout abordable,
QUOI ? | SS, Répartition inégale des mé- | SS doit répondre aux besoins de la popu-
decins, SS peu réactif. lation.
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ou?

Disparité régionale : Acces
limité dans les zones défavori-
sées/rurales

Accés universel aux soins, acces égal
dans toutes les régions.

QUAND ?

Crise sanitaire et économique,
Problemes de renonciation aux
soins, Au besoin : services cura-
tifs et urgents, hospitalisation
(manque de lits d’hospitalisation)

SS répondant aux besoins au bon
moment et & tout moment : services cura-
tifs et urgents, services de prévention et
de promotion, hospitalisation.

COM-
MENT ?

Retard de la demande des
soins, Pronostic vital, Indicateurs
de santé et d’utilisation des ser-
vices pauvres, besoins non satis-
faits.

Services de proximité centrés sur les
usagers, Participation active des usagers
aux efforts de développement sanitaire au
niveau individuel et communautaire, Im-
plication individuelle et communautaire
dans la planification des services publics
au niveau local et dans la gestion.

POUR-

Réduit les handicaps et les
complications des maladies par
le biais des soins curatifs, pyra-

Equité et justice : la santé est un droit
de citoyen et devoir de I’Etat, SS centré
sur la premiere ligne, Approche de soins

| ? s
QUoO mide d’offre hospitaliére renver-

sée.

centré sur le patient.

Bref, 1’acces aux soins est un critére de qualité¢ de systéme de santé et une nécessité¢ pour
atteindre la couverture universelle. Pour atteindre cet objectif, on doit agir sur les détermi-
nants sociaux de la santé, réduire les cots des services, investir dans la proximité des ser-
vices, qui doivent étre culturellement et socialement adaptés. La responsabilisation des ci-
toyens et I’engagement de 1’Etat sont primordiaux.

Au final, ’amélioration de I’état de santé des tunisiens, a la faveur de choix socio-
sanitaires judicieux comme I’investissement en éducation, I’émancipation de la femme, tra-
duit une amélioration continuelle de 1’accés aux services de santé dans ses diverses dimen-
sions. Elle refléte aussi des dysfonctionnements qu’il est important de les corriger.

Les réformes planifiées visent a renforcer la protection sociale en santé pour inclure tous
les citoyens et les résidents et pour renforcer davantage 1’offre de services de proximité, cen-
trés sur les usagers dans une approche de santé et de médecine de famille. Des efforts seront
faits pour améliorer la planification et la gestion des ressources humaines qui constituent
I’intrant principal de tout SS et pour renforcer la participation sociale en santé.

Une fois I’accessibilité est garantie, ¢’est le droit du citoyen et le devoir du professionnel
de la santé de fournir des soins de santé de qualité.
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Panel 4 : Prestations de services de soins de qualité : quelles caractéristiques ?

Conférenciers : Pr Michel ROLAND, Dr Zaher AHMADI, Dr Foued BOU-
ZAOUCHE, Dr Amel MHIRSI

Facilitateurs : Dr Manel LIMEM, Mme Nihel ELHADDAD

Notre systeme n’a plus les capacités suffisantes pour fournir des interventions abordables
et efficaces a ceux qui en ont le plus grand besoin surtout avec le contexte de la transition
démographique (vieillissement de la population) et épidémiologique (maladies chroniques).

- Modele des soins de santé primaires intégrés

Méme avant la déclaration d’Alma Ata (1978), le systéme de santé a été congu suivant un
échelonnement fonctionnel par paliers de soins et le premier échelon représentait : le centre de
santé intégré (qu’on appelle aussi : centre local de santé communautaire, Centre de santé de
base, Maison médicale, ...).

Puis avec la déclaration d’Alma Ata, 1’accent a été mis sur I’importance des soins de santé
primaires et plus particulierement sur les déterminants sociaux non médicaux de la santé.

Nombreuses études montrent clairement que les systémes de santé investissant dans les
soins de santé primaires (SSP) peuvent améliorer I'acces aux soins et donner de bons résultats.

Ainsi, le centre de santé intégré est une structure pluridisciplinaire, redevable de la santé
d’une population dans des conditions bien précisées, avec des fonctions et des missions.

Les criteres de qualité qui définissent les soins de santé primaires fournies par ce centre de
santé intégré sont :

- Globalité : prise en compte de tous les déterminants de la santé, somatiques,
mais aussi sociaux, psychologiques, culturels, etc.

- Intégration : soins préventifs, curatifs, de réhabilitation, santé communau-
taire,... dans la méme pratique.

- Continuité : les décisions au bon moment, au bon endroit, pendant et entre les
problémes de santé, et dans la durée.

- Accessibilité : géographique, financiére, culturelle, ...

- Aucune sélection de population, égalité, équité : d’age (de la naissance au
grand age), de genre, de religion, de culture, d’organe, de maladie, de lieu (dans le
centre et au domicile), de temps (24/24, 7/7), ...

- Efficacité théorique (efficacy) et pratique (Effectiveness)
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- Efficience (efficiency)
- Acceptabilité par la communauté

Toujours dans le méme sens, ces soins de santé primaires de qualité doivent mettre I’accent
selon Starfield (1994) sur 4 caractéristiques (4C) :

Premier contact

Continuité

Globalité (Comprehensiveness)

Coordination

Ceci a été suivi par d’autres déclarations mettant toujours 1’accent sur les SSP dans le but
d’atteindre la Couverture Sanitaire Universelle (CSU) et les Objectifs du Développement Du-
rable (ODD).

En dehors des trois niveaux classiques du systéme de santé, d’autres modeles ont été pro-
posés, parmi lesquels celui qui propose, sous classification des soins primaires en :

- un niveau 0 : c’est le niveau communautaire basé sur la participation communautaire et la
promotion de la santé.

- un niveau 0,5 : structure de bas seuil dediée particulierement aux populations plus vulné-
rables.

- un niveau 1,5 : un niveau de support pour la premiére ligne et qui regroupe les structures
sortant de I’hopital (Nouveau paradigme de la responsabilité sociale : soins palliatifs, patients
consommateurs de produits, suivi grossesses non compliquées, ...)

Le plus important c'est la notion de pénétration et d’interrelation entre les différents ni-
veaux de soins et aussi la notion de modele Trans c’est a dire que les différents éléments du
systéme sont en interrelation directe au niveau : différentes catégories professionnelles, diffé-
rents secteurs (CSB, planning familial, soins a domicile...), différentes disciplines, la transver-
salité (curatif, préventif, palliatif,) et translignes de soins (les différentes lignes 0, 0,5, 1, 1,5,
2, 3).

- Comment concevoir ce modele de soins intégrés dans notre contexte tuni-
sien ?

Aujourd’hui méme, on est encore a la recherche d’un systéme local de santé qui repose es-
sentiellement sur une organisation du systéme de santé basé sur la premiere ligne.

La mise en place d’un systéme local de santé de qualité doit reposer sur certains points :

- La constitution Tunisienne offre le jalon principal de la mise en place de cette organisa-

22



tion a travers la gouvernance locale (partir de I'unité fonctionnelle du systéme)

- Importance de la circonscription sanitaire : penser a réactiver Le Programme National de
Développement des Circonscriptions Sanitaires (PNDCS), qui a été initié depuis les annees
1980 (qui fait face a plusieurs insuffisances : relachement dans le suivi et 1’évaluation, pas de
financement, manque de motivation...)

- Importance de 1’approche adoptée, qui doit étre participative, centrée sur les clients, avec
une bonne réactivite

- Importance de 1’établissement dans son environnement : Géographique, social, culturel,
épidémiologique et politique (r6les importants des conseils régionaux et locaux, les municipa-
lités, les ONG, collaboration multisectorielle, partenariat public-privé, dialogue sociétal, ...)

-Réle Important des professionnels de santé qui seront engagés dans le systeme selon leurs
aptitudes et compétences pour répondre aux besoins exprimés de la collectivité locale pour
ses citoyens.

Il faudra réfléchir a une relation conventionnelle intéressant autant les professionnels
de libre pratique que leurs collégues de la santé publique pour un programme commun.

Concernant les méedecins, les nouveaux diplémés en médecine, ils sont désormais se-
lon la réforme des études medicales, avec la création d'une nouvelle spécialité (selon la
nouvelle définition de ce terme) qui est la Médecine de Famille dont le credo est le ren-
forcement de la medecine de premiére ligne par une formation spéecifique. Mais ce qui
devait répondre a un besoin de la société est devenu un sujet de tension, essentiellement
par le refus des anciens "médecins généralistes" générée par le flou sur leur futur en ma-
tiere de carriere. Autant de problématiques qui ont un besoin urgent de solutions uni-
voques, justes et cohérentes.

D'autres spécialités sont concernées par la premiere ligne : la stomatologie, la pédia-
trie, la gynécologie, I'ophtalmologie

- Importance de la formation : encourager et valoriser les formations continues

- Favoriser un engagement aussi bien national que locorégional autour de 1’instauration
d’une stratégie nationale de la qualité et la sécurité¢ des soins avec un systéme de suivi et
d’évaluation et initier la démarche qualité a tous les niveaux méme en premiére ligne et en-
courager les initiatives locorégionales...

- S’engager dans les démarches d’accréditation et de certification (INEAS, Ordre des mé-
decins/médecins dentistes et pharmaciens)

- Repenser la rémunération : une révision du financement et des rémunérations permettra
de sortir de la seule logique du paiement a ’acte au profit de rémunérations au forfait ou par
capitation pour certaines pathologies chroniques ou bien adopter un systéme mixte avec des
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mesures incitatives selon : I’atteinte des objectifs de santé (équilibre du diabéte, ...), gestion
financiere, la localisation géographique (encourager pour combler les déserts médicaux,...),
valoriser le Développement Professionnel Continue et la Formation Continue. Ce financement
se fera en collaboration avec la CNAM et surtout penser aux Assurances privees dans le but
d’atteindre une Couverture Sanitaire Universelle.

Panel 5 : systeme d'informations pertinent, données et évaluation

Conférenciers : Pr Abderraouf CHERIF, Pr Abdallah BCHIR, Mr Ahmed MAA-
LEL, Pr Khaled MAAREF

Facilitateurs : Dr Jihene SAHLI, Mme Mariem GHADDAB

De nos jours, les Technologies de I’Information et de la Communication (TICs) jouent un
role de plus en plus prépondérant dans le secteur de la santé. Une multitude de solutions in-
formatiques est mise a la disposition des établissements de santé et des différents acteurs im-
pliqués (Médecins, Personnels soignants, patients, etc.).

Durant la pandémie mondiale liée au Covid19, il s’est avéré I’importance de se doter des
solutions digitales, permettant entre autres, de mettre en exergue la télémédecine d’une part,
et d’autre part, ’apport en termes d’expertise concernant le protocole utilisé pour le traitement
des cas Covid19.

Le systéeme d’information sanitaire est un ensemble des dispositifs et procédures de recueil
et de traitement des données sanitaires que celles-ci soient relatives aux individus ou aux (or-
ganisations de santé). Il permet de fournir des informations fiables, pertinentes, de qualité en
temps voulu pour la planification, la mise en ceuvre, la gestion, le suivi et I’évaluation des
activités sanitaires entre autres dans la gestion des dossiers patients, les laboratoires et
d’imagerie médicale et ayant finalité d’améliorer la qualité des soins, de maitriser les couts,
de réduire les délais d’attente et les délais de séjours.

En Tunisie, le SIS actuel a des limites de conception : plusieurs systemes paralléles non in-
tégrés (morbidité, état civil, programmes nationaux), faible utilisation des outils modernes,
non intégration des enquétes et des évaluations. Des limites de fonctionnement existent aussi
et concernent principalement la qualit¢ des données, la sous déclaration, la quantité
d’information collectée, I’analyse des données et 1a diffusion et la retro-information.

Toutes ces limites devraient €tre prises en considération pour la mise en place d’un SIS 1o-
cal interactif, informatisé et utilisant les nouvelles technologies. Le systeme doit étre adapté a
la population et doit correspondre aux problemes de santé du pays, connecté au SIS national
avec une conception participative avec les différents intervenants et la société civile et une
diffusion des données dans des formats adaptés aux différentes audiences.
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Une autre forme d’utilisation des TICs avec tous ses avantages et de mirage vers la santé
numérique est le recours aux différentes formes de télémédecine, dont la téléconsultation, la
téléradiologie et les télésoins a domicile. La santé numeérique (e-santé) recouvre 1’usage des
technologies de I’information et de la télécommunication dans le champ de la santé et du
bien-étre. Ceci aura comme avantage d’assurer une meilleure prise en charge des patients, une
meilleure qualité de vie des personnes, une réduction des colts (transports des patients, dépla-
cements des professionnels, hospitalisations) et une réduction des inégalités territoriales de
santé dans les zones déficitaires en offre de soins.

Comme pour le SIS, le recours a ce type d’alternative a des freins qu’il faut étudier pour
pouvoir y remédier : incertitudes juridiques sur les responsabilités, financements modestes et
imprécis, difficultés organisationnelles, inégal niveau technologique (haut débit, systeme
d’information hospitalier, sécurisation des données informatisées), craintes des usagers (con-
fidentialité, protection de données sensibles, déshumanisation relation médecin-malade) et
aussi les craintes des professionnels vis-a-vis de I’utilisation nouvelles technologies.

Plusieurs initiatives a 1’échelle nationale ont été faites mais celles-ci étaient ponctuelles et
ne s’inscrivant pas dans une nouvelle vision de toute une politique sanitaire.

Panel 6 : Participation, Partenariat et collaboration

Conférenciers : Dr Christian MESENGE, Dr Habib MILI, Dr Jamel MSALLEM, Pr
Lotfi TARCHOUNA

Facilitateurs : Dr Amel AMARA, Pr Wejdene BEN MANSOUR

Le systéme de santé actuel reconnait des probléemes majeurs et plusieurs défis ; Change-
ment de la morbidité, transition épidémiologique et démographique 1’évolution technologique
et I’inégalité en matiére d’accessibilité. C’est un systéme qui a montré ses limites et ses insuf-
fisances en cas de crise sanitaire (Exemple : la pandémie) et ses capacités ne lui permettent
pas de répondre aux demandes et besoins des citoyens.

Pour faire face a ces problémes et ces défis, un besoin d'une participation élargie et multi-
sectorielle s’impose pour amener au développement d'un systéme local de santé de qualité
performant et s’adapter aux besoins changeant de la population desservie et garantit son ac-
ces. Ceci passe par la coordination entre les différents acteurs et parties prenantes, une réelle
participation de la communauté a ’amélioration et la prise en charge de leur propre santé avec
la réflexion sur les besoins, 1’identification des priorités, la mise en place d'un plan d'action, la
gestion et 1’évaluation des activités, I’implication des collectivités locales, des ONG, des dif-
férentes institutions scolaires, organisations patronales et syndicales et des différentes autres
représentations citoyennes, la collaboration et la participation des différents acteurs mais aussi
les partenaires et notamment les collectivités locales et régionales.
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La migration vers un modele de partenariat participatif et collaboratif imposera en elle-
méme plusieurs défis et aura a résoudre plusieurs problemes pour réunir les conditions de
réussite nécessaires : absence de travail de la sociéte civile dans quelques localités et déléga-
tions, manque de fondement juridique pour le partenariat et la collaboration, relation conflic-
tuelle entre les autorités locale et centrale, une aptitude amputée des collectivités locales en
matiére de gestion de crise sanitaire malgré les efforts fournis et les maintes exemples de
réussite en matiere de prévention de propagation du virus ainsi que de soutien des catégories
sociales vulnérables, absence d’un vrai pouvoir réglementaire et un jugement négatif de la
décentralisation. En fin, les tentatives faites dans ce sens concernaient des actions conjonctu-
relles qui ne rentrent pas dans le cadre d’un programme bien élaboré ou d'une plateforme
commune.

Un nouveau mode¢le organisationnel doit ainsi voir le jour, il s’agit d’un systéme local de
sant¢ de proximité intégré et global adapté aux besoins qui associe I’ensemble des acteurs du
systeme de santé dans leurs diversités en faveur d’une médecine de proximité qui garantit
I’accés a des soins de qualité pour tous et permet de répondre aux enjeux d’attractivité médi-
cale et agit sur les différents déterminants de santé.

Panel 7 : Financement du systeme : entre la théorie et la pratique

Conférenciers : Mr Riadh BEN ABBES, Dr Abdelwahed El ABASSI, Pr Chokri ARFA,
Dr Ridha GATAA

Facilitateurs : Pr Ag Mariem GHARDALLOU, Dr Chokri ZOGHLAMI

Les modalités de financement influencent non seulement comment et ou les patients acce-
dent aux soins de santé, mais aussi I'opportunité d'établir une relation a plus long terme entre
le patient et le fournisseur de soins.

Deux idées essentielles a débattre :
- Revue de I’allocation des ressources, notamment pour les soins de santé primaires
- Le financement de la santé et le partenariat public-privé

A- Pour une utilisation plus efficiente des ressources disponibles, il est important de
veiller, entre autres, a doter les soins de santé de base, priorité nationale et axe stratégique
de la politique sanitaire visant a assurer un acces universel aux soins, des ressources adaptées
aux besoins.

Sur la période 1992-1996, il était prévu que le budget de fonctionnement (hors personnel)
de la premiére ligne devait augmenter de 32 a 40%. Or, ce budget n’a atteint encore que 20%
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en 2012. Cela traduit une croissance moins rapide de la « premiére ligne » par rapport aux
2eme et 3eme niveau. Une solution doit étre envisagée a ce niveau.

Pour ce faire tirer des lecons des initiatives internationales s’aveére intéressantes. C’est dans
cette optique qu’un retour sur ’initiative de Bamako a été fait.

Cette derniére se base sur Les 4 principes essentiels:

o L’acces universel aux soins essentiels y compris les médicaments

O

Le partage des codts et le développement de mécanismes de solidarité
o Décentralisation et participation communautaire avec cogestion
o Obijectifs clairs et agréés avec monitoring et suivi des progres

Ces Quatre principes sont inter-liés et sans quoi le partage des col(ts ne peut générer
qu’iniquité et obstacles pour 1’acces universel aux soins.

Ces principes peuvent inspirer notre réflexion pour réeformer et sortir de facon durable de la
crise de financement qui affecte le systeme de santé tunisien.

En effet, pour sortir de cette crise, 4 lignes d’actions stratégiques peuvent étre envisagées :
1. Promouvoir la santé et réduire la charge de morbidité
2. Améliorer I’efficience du systéme de soins de santé
3. Renforcer I’équité et ’efficience de la protection financiere

4. Augmenter les dépenses publiques de la santé qui stagnent autour de 4% du
PIB

S’intéressant principalement a 1’amélioration de ’efficience d’un systéme de santé, le
choix stratégique doit se faire a la base du renforcement de la santé familiale et de proximité
(SFP) (porte d’entrée, coordination des soins,). Cette derniére est a la base de développement
d’un systéme de santé local, qui est le garant d’une CSU.

Une SFP implique :
v Amélioration de la disponibilité temporelle de la premiére ligne publique

Meilleure conditions d’accueil

AN

Disponibilité effective des médicaments

AN

Facilitation des RDV pour les référés et garantie de la rétro-information

<

Référentiels de parcours de soins et de bonnes pratiques
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v Développement de la télémédecine

v Redéfinition du role de la circonscription avec attention a la collaboration lo-
cale entre tous les acteurs pour les objectifs de santé publique et dans les situations
d’urgence sanitaire

v Développement des plans locaux pour la promotion de la santé en faciliter la
revue périodique

v Mise en place de I’identifiant unique et du dossier médical unique informatisé
et intégre

v Harmonisation public / privé par la définition du paquet de service essentiel et
le Régime de Base Unifié pour la CNAM

Par ailleurs, nombreux leviers sont a relever pour faciliter I’atteinte de SFP :
v Formation initiale et continue

(4 Recyclage selon le besoin et la formation continue des médecins généralistes
existants

v User d’incitatifs pour le respect du parcours de soin par les patients et par les
professionnels ainsi celui des référentiels de bonnes pratiques assurant ainsi un meilleur
usage du financement public

v Réajuster les missions de chaque ligne du systeme de soin compte tenu de son
avantage comparatif et en considérant a leurs justes valeurs les dimensions de continuité
et de proximité des soins

4 Assurer la bonne implication et collaboration des médecins spécialistes
B- Le financement de la santé et le paiement des prestataires/Partenariat public privé

Le mode de financement des systemes de santé est un élément essentiel de la couverture
sanitaire universelle (CSU) car il détermine 1’existence, la disponibilité et I’accessibilité éco-
nomique des services de santé.

Une analyse approfondie du systéeme de financement en Tunisie reléve plusieurs défail-
lances, a savoir :

- Un systeme de financement qui est fragmenté dans son organisation, avec la
coexistence de deux régimes explicites (assurance maladie obligatoire et assistance
médicale gratuite), trois filieres de soins (filiere publique, filiere privée, filiere systeme
de remboursement de frais) et une assurance complémentaire (mutuelles et assurance
privée). Cette fragmentation limite la solidarité et augmente le colt de I’administration
génerale du systéeme
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- Une Disparité des missions des secteurs de soins : un secteur privé qui livre
principalement des soins curatifs et un secteur public qui assure a la fois des soins
préventifs et curatifs. Ceci aboutit au développement d’un flux des assurés sociaux
vers le secteur privé (25% des assurés en 2010 a 45% des assurés en 2020)

- Des problemes d’accessibilité, d’organisation et d’équité tel que les pro-
blémes de disponibilité des consultations aux Centres de santé de base (CSB), des mé-
dicaments, contraintes financieéres pour I’accés au secteur privé, un offreur de soins
privé concentré aux régions cotieres, ...

- Des Problemes des dépenses et de financement des soins : un paiement éle-
vé de la part des ménages dii a I’importance de la proportion de la population non
couverte (10 a 15% de la population) et I’incapacité du secteur public a répondre aux
besoins de la Population couverte. De ce fait le recours au secteur privée est devenu de
plus en plus important (91% des dépenses des ménages se font dans le secteur privé).
Par ailleurs, il existe une différence au niveau de financement des structures de soins
entre le secteur privé (Financement piloté par la demande et la demande induite) et le
secteur public (par une enveloppe globale non conditionnée par des objectifs).

Face a ces grands deéfis, liés au financement et pour répondre aux exigences constitution-
nelles (CSU et la gouvernance locale), un service de santé local universel doit étre développé.

Rappelons que le financement du systeme de santé consiste a percevoir les contributions de
sources primaires et secondaires (collecte de fonds), a les centraliser (mise en commun) et a
les allouer aux prestations (1’achat).

Ce dernier doit repondre, sur le plan financier, aux impératifs suivants :

- Délivrer un panier de soins ambulatoires unique : qui doit étre : de proximité,
disponible, de qualité, accessible financiérement, accés sur la prévention et la promo-
tion de la santé.

- Ayant une organisation des soins centrée sur le citoyen : ainsi, la modalité
d’acces aux soins primaires (Médecin de Famille) doit étre unique et I’accés aux soins
secondaires (Médecin Spécialiste, Imagerie, Biologie, etc.)doit étre Régulé (adéqua-
tion entre 1’offre et les besoins), contr6lé (Parcours de soins, Recommandation de
Bonnes Pratique, tarification, etc.), coordonné (établir des Réseaux de soins autour des
établissements de 1% ligne (HC/CSI)) et efficient (a travers la Mutualisation des res-
sources).

- Garantit la promotion des soins de Qualité

Pour favoriser le financement de ce systeme de santé local, on doit :
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A- Préserver et renforcer les acquis:

- Au niveau de la collecte des fonds, il faut diversifier encore les sources de fi-
nancement (a coté des sources habituelles a savoir 1’état et la CNAM) rechercher de
ressources additionnelles

- Au niveau de la collecte des fonds et pour atteindre une CSU, il faut allier les
cotisations au budget alloué aux Structures de soins.

- Au niveau de P’achat des prestations, il faut favoriser la migration du sys-
teme budgétaire vers le systeme de financement a la performance et la séparation
entre acheteur et prestataire.

- Au niveau de la gouvernance : il faut

- Confier a la CNAM la gestion de la CSU et le financement de
I’ensemble des prestations de soins au profit de tous les citoyens (acheteur
unique)

- Instaurer le service public de santé centré sur le citoyen et inclure les
deux secteurs publics et privé

B- Actions envisageables au niveau du panier de soins : on favorisera

* Le financement dédié aux programmes nationaux de prévention (notamment
primaire) et de promotion de la Santé

* Les mécanismes de financement incitatif (paiement a 1’acte) pour les presta-
tions a but préventif

* Les mécanismes de financement incitatifs pour les solutions alternatives a
I’hospitalisation classique tel que les hospitalisations de jour et les hospitalisations et
les soins & domicile.

C- Actions envisageables au niveau de ’organisation des soins :

» Contractualisation conditionnée par les normes de besoins favorisants une ré-
partition équitable de 1’offre de soins entre les différentes régions.

» Paiement différencié des prestataires au profit des régions souffrant de la rareté
des Ressources Humaines, des équipements et des infrastructures de santé

»  Privilégier la prise en charge des prestations fournies dans le cadre de parcours
de soins coordonné par le Médecin de famille

30



* Incitations financiéres pour les réseaux de soins organises autour des établis-
sements locaux (HC/CSI/...)pour le suivi des patients atteints de maladies non trans-
missibles (MNT), I’hospitalisation de jour, les soins a domicile, etc.

D- Actions envisageables au niveau de la qualité des soins :

»  Privilégier la prise en charge des prestations fournies dans le cadre des par-
cours de soins coordonnés par le médecin de famille

*  Financement incitatif conditionné par I’atteinte des objectifs de santé publique
(paiement a la performance) et le respect des parcours des soins. Exp : la prise en
charge des patients atteints de MNT et la promotion des alternatives a I’hospitalisation
dans le cadre de réseaux de soins organisés autour des établissements sanitaires
HC/CSU...

* Incitatifs a I’usage d’un systéme d’échange €lectronique sécurisé¢ des données
de santé incluant le Dossier médical partagé.

* Incitatifs financiers au profit des prestataires accrédités (PS, Réseaux, établis-
sements, etc.)

Au final, afin de garantir le développement d’un systeme de santé de qualité, équitable et
pérenne avec la perspective la Couverture Santé Universelle, il faut certainement adapter de
facon continue le systéme a la proximité des soins (SFP)et revoir le contenu et 1’utilisation du
paquet ou panier de services essentiels. A ceci, on doit aussi veiller a ’instauration de La
complémentarité et la collaboration entre le secteur public et privé.

En effet, en Tunisie, I’importance de la complémentarité entre le secteur public, le secteur
privé et la société civile n’est plus a démontrer. En effet, en 2014, le dialogue sociétal a re-
commandé la promotion de la complémentarité Public-Privé et des mécanismes d’acces fi-
nancier au privé de facon a optimiser le réle du privé tout en établissant un équilibre entre les
secteurs et corriger certains problemes de financement de la sante.

Cependant, les expériences tunisiennes concretement réussies de PPP en santé sont quasi-
ment absentes. Seul, une loi relative aux contrats de partenariat public privé a été publiée en
Tunisie, cette loi a pour but de fixer le cadre de développement du partenariat entre le secteur
public et le secteur privé (Loi n° 2015-49 du 27 novembre 2015, relative aux contrats de par-
tenariat public privé). Elle fixe le cadre général des contrats de partenariat public privé, leurs
modalités d’élaboration et de conclusion, etc.

D’autre part, une Direction Générale des Partenariats Public-Privé (DGPPP) est créé sous
la tutelle du ministere des finances, elle a pour responsabilité: Le développement d'une légi-
slation fiscale, comptable, financiére, le renforcement de la coopération internationale et ré-
gionale dans le domaine des PPP, etc.
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Toutefois, il est indispensable d’établir des cadres juridiques plus claires, régissant la parti-
cipation privée dans le secteur publique.

La clarté et I’efficacité de ces cadres sont les seuls garants d’attirer les investisseurs, et
d’aboutir au succes de ces projets.

Panel 8 : Ensemble vers ’unité pour un systéme local de santé de qualité

Confeérenciers : Pr Ali MTIRAOUI, Dr Hédi ACHOURI, Pr N¢jib MRIZEK, Dr Miled
BEN DALY

Facilitateurs : Mme Montaha B KACEM, Mr Skander ESSAFI

* Le contexte sanitaire actuel est une évolution rapide suite a de multiples fac-
teurs principalement reliés a des transitions démographique et épidémiologique ac-
compagnées de nouvelles exigences et attentes des patients. Le diagnostic de la situa-
tion actuelle sanitaire met en exergue la fragmentation du systéme de santé (sante in-
dividuelle — santé publique ; soins de santé de base- programmes verticaux ; curatif-
préventif ; public-privé ; généraliste spécialiste, etc.).

*  Ceci a imposé plusieurs défis en termes de politiques sanitaires et remets a la
surface I’importance d’une réforme sanitaire et de repenser les services de santé et la
maniére dans les soins sont prodigués actuellement.

*  Pour ce faire, il faut bien cerner ce qui détermine notre santé pour cibler sur
quoi on doit agir et se positionner par rapport aux pratiques actuelles.

» En fait, de nombreux cadres expliquent les déterminants de la santé, la classifi-
cation la plus répandue étant celle de Lalonde (1974) qui regroupe 4 déterminants de
santé: Les habitudes de vie, la biologie humaine, I’environnement et services de santé.

« Partant de ceci, il devient primordial de migrer vers un systeme global avec
une vision holistique de la santé et réorienter les stratégies d’interventions. Avec cette
approche, les cibles du systeme de santé ne sont plus les malades uniques mais aussi la
population générale et la population a risque. Les mesures devront étre ainsi multisec-
torielles avec la participation de non seulement du secteur de santé (public et privé)
mais aussi d’autres secteurs comme 1’éducation, le transport, 1’agriculture, le sport,
etc. et aussi la société civile, les médias, les municipalités, etc.

»  Unsysteme local de santé de qualité (SLSQ) qui repose sur la combinaison des
stratégies d’intervention, ciblant différents types de population et impliquant tous les
intervenants s’imposent pour pouvoir améliorer I’état de santé de la population en of-
frant des soins de proximité
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*  Pour une communauté définie a travers une stratégie pour cibler les problemes
de santé de la communauté.

* Un tel systéme, pour atteindre cet objectif, doit présenter plusieurs caractéris-
tiques : Intégré (ou tous les éléments du systéeme de santé devraient étre organisés, re-
liés et complémentaires), adéquatement outillé (ressources humaines et matérielles,
TICs), qui répond au besoin des patients et de la population géneérale, et qui répond
aux dimensions de la qualite des soins (I'efficacité, la sécurité, la réactivité, I'efficience
et I'accessibilité.). Le tout en créant un partenariat solide entre les décideurs politiques,
les gestionnaires de santé, les professionnels de santé, les établissements de formation
en sciences de la santé et la communauté (usagers, ONG ...).

En somme, seule une action concertée des professionnels, des gestionnaires, des déci-
deurs, de la société civile, et de la communauté scientifique, peut identifier les solutions a
la fragmentation du systeme de soins et permettre les conditions d’une société plus juste a
travers des stratégies d’atténuation et le partage de pratiques exemplaires.

Les services de santé ne peuvent aujourd’hui se restructurer que dans le cadre d’une
triple problématique : répondre aux besoins de santé dans une région donnée, répondre
aux exigences de qualité et de sécurité des soins, s’adapter aux contraintes liées a la ra-
réfaction des moyens humains et financiers. Le virage numérique avec ce qu’il offre
comme possibilité (informations, DMP, télémédecine...) est un atout important pour réus-
sir de telle transformation. Le pilotage de I'ensemble des axes est primordial.

Le travail de Charles Boelen (vers 1’Unité pour la santé, OMS 2002),reste inspirant afin
de réduire les fragmentations du systéme de santé et créer ainsi I’harmonie entre ces diffé-
rents niveaux. Le but ultime serait ainsi des services fondés sur les besoins des per-
sonnes ; ayant comme valeurs : la qualité, I’équité, la pertinence et I’efficience ; la
trame de fond repose sur ’intégration de I’approche individuelle et I’approche popu-
lationnelle; tout en respectant les trois conditions de base : une population de référence,
un modéle organisationnel et la gestion de I’information sanitaire ; le tout en créant un
Partenariat solide entre les décideurs politiques, les gestionnaires de santé, les profes-
sionnels de santé, les établissements de formation en sciences de la santé et la communauté
(usagers, ONG ...).

Il - Principales conclusions :

e Ledroit a la santé est inscrit dans la constitution tunisienne de 2014 ; 1’état doit
assumer sa responsabilité en matiere de 1) protection sociale en santé (approche de
droit et non d’assistance) ; 2) répartition équitable des ressources humaines, phy-
siques et financieres entre les régions ; 3) garantie de la qualité et de la sécurité des
usagers ; et 4) promotion de la santé en agissant sur les déterminants sociaux de la san-
té : protection de I’environnement, habitat, lutte contre la pauvreté et 1’exclusion so-
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ciale lutte contre les inégalités régionales, la discrimination positive en faveur des
régions défavorisées

* Le Ministére de la santé devrait investir dans les fondations du systeme de san-
té de haute qualité en envisageant quatre actions a 1’échelle macro : gouverner par la
qualité, repenser les prestations de services pour favoriser I’émergence de la qua-
lité, mobiliser et motiver le personnel de santé pour fournir des soins respectueux
et répondant aux attentes de la population, et susciter la participation des ci-
toyens et de tous les acteurs de développement pour des soins de haute qualité.

«  Pour remédier aux déficits de performances et de qualité constatés, il faudra
élargir I'espace des solutions : le SLSE est 1’une des alternatives d’un ensemble réa-
lisable de solutions qui satisfont les contraintes et les problémes de fragmentation ob-
servés. Mais cela sera vain sans le soutien du niveau meso (région) et surtout le niveau
macro (national)

« Plusieurs approches utilisées ailleurs, telles que les technologies
d’information (systéme d’informations), 'accréditation et le financement basé
sur la performance ont permis d’améliorer 1’efficacité du systéme de santé.

« L'apprentissage collaboratif mené par les équipes de districts a le potentiel
de favoriser une meilleure qualité grace a un meilleur fonctionnement du systeme
local et & une meilleure communication, mais des recherches supplémentaires sur les
modeles les plus efficaces sont nécessaires.

« Larecherche sur les stratégies visant a améliorer directement les performances
des professionnels de santé et des établissements a révélé que la plupart des solutions
de niveau micro ont des effets de « starter » certes mais limité dans le temps, la
pérennité est liée aux soutiens des niveaux supérieurs. Les interventions au niveau
micro (district) et au niveau méso (région) doivent étre mises en ceuvre parallélement
aux efforts visant a améliorer les fondements de systemes de santé au niveau national
(niveau macro).

« La gouvernance locale et les partenaires de développement devraient sou-
tenir les transformations du systéme local de santé qui améliorent les fondements de
soins de haute qualité.

« Le suivi et I'évaluation de I'impact de tous les efforts d'amélioration au ni-
veau local, régional et national sont nécessaires pour favoriser I'apprentissage et
I'amélioration.

Il faudra noter par ailleurs que bien que la plupart des professionnels de la santé soient
supposés étre motivés par l'altruisme, ils recherchent également un salaire compétitif. Les
paiements basés sur les intrants (p. Ex., Salaire) et sur les extrants (p. Ex., Rémunération
a I'acte,) ont tendance a exercer des effets opposés sur ’utilisation et la production des
services de santé et de ce fait sur les dépenses liés aux soins. Les travaux de recherche mon-
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trent que le paiement basé sur les intrants est décourageant, il est associé par ailleurs aux
sous-utilisations des services entrainant ainsi a des « sous-traitement » ; alors que le
paiement basé sur les extrants est budgétivore car il incite a la surconsommation et con-
duit par ailleurs aux « sur-traitement ».Un mélange de financement basé sur les intrants
et les extrants est recommandé comme la meilleure stratégie pour éviter une attention ex-
cessive aux éléments incitatifs a la consommation inutile, ainsi la performance globale du
systéme de santé s’améliore.

En somme, notre systeme de santé, son secteur public surtout, traverse une période trés
difficile avec des problémes structurels de plus en plus chroniques, dus essentiellement a des
défaillances du systeme de financement et de gouvernance ayant générées de services de
mauvaise qualité, de l’insatisfaction, des pénuries, de démotivations, d’exil des compétences,
etc. Ceci nourrit des inquiétudes chez la plupart des acteurs (bénéficiaires des services et
poulation, professionnels, gestionnaires et décideurs). Pourtant des solutions existent (comme
la gouvernance locale et le SLS). Mais engager les réformes nécessaires demande une volonté
et un courage politique.

Le SLS est le plus apte a rationnaliser ['utilisation des services, maitriser les dépenses et
lutter contre la corruption en adoptant un systeme d’information performant et transparent a
méme de suivre et contréler les activités, dépenses et résultants projetés. La couverture santé
doit étre étendue [’ensemble de la population avec un paquet de services essentiels et un ré-
gime de base unifiée car les dépenses directes de santé des ménages (de I’ordre de 37 %) sont
trés élevées et on peut les considérer comme des “dépenses catastrophiques” telles que défi-
nies par I’OMS. Tout ceci passerait par la promotion de la santé dans toutes les politiques
publiques (heath in all) via une Instance (un haut Conseil par exemple) assurant une coordi-
nation multisectorielle effective.
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Annexe 1:

Note de cadrage et programme du Colloque

Journées d’études virtuelles

Pour un systeme local de santé de qualité : défis et stratégies pour une convergence
vers une meilleure équité

Labo de recherche « Qualité des soins & Mangement des services de santé »

Centre d’Etudes Stratégiques sur le Maghreb (CESMA)

1- Cadre de référence :

Les difficultés du systeme de santé sont anciennes. Mais la crise connait depuis quelques
années une de ses phases les plus graves : la qualité des soins se dégradent, la coordination
entre les différents composants du systéme est a son plus bas niveaux, I’encombrement des
urgences est le meilleur témoin, si les urgences sont saturées, c’est parce que les patients ne
trouvent pas d’autres solutions ; les patients et leurs familles s’inquictent et lancent des cris
d’alarmes ; les professionnels de santé n’en peuvent plus (souffrances, désertification,
manque de ressources de base ...), etc.

On ne peut pas renforcer les structures de soins, satisfaire la demande des patients, soula-
ger les professionnels de la santé, sans reconnaitre que notre systeme de santé dans sa forme
actuelle n’est plus capable ou ne posséde pas les capacités nécessaires pour répondre a la
demande de la population concernant I’amélioration de la qualité des soins, ni d’ailleurs
I’accessibilité aux soins de santé telle que stipulé dans 1’article 38 de la nouvelle constitution
tunisienne (2014).

Il est certes confronté a de nouveaux défis, que ce soient épidémiologiques, avec le chan-
gement de profil de morbidité (augmentation des maladies chroniques), ou technologiques,
avec I’arrivée de nouveaux moyens diagnostiques ou thérapeutiques, ou sociale, avec les iné-
galités en matiere d’accessibilit¢ des soins (régions nanties/régions défavorisées,
riches/pauvres, villes/campagnes...). Quels que soient les défis, nous devons les relever, car
chaque jour qui passe fait courir le risque d’affaiblir encore plus notre systéme de santé, de
diminuer la qualité de nos soins, de les rendre plus difficilement accessibles et le principe de
solidarité sur lequel est bati le systeme disparaitra aggravant ainsi les problémes sociaux qui
se sont déja installés.
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Nous devons agir maintenant pour moderniser notre systéeme de santé qui est appelé a
s’adapter aux besoins de la population et aux enjeux actuels de notre temps. Repenser notre
systeme en ayant comme exigence de mettre le patient au centre et garantir a tous les
Tunisiens un acces équitable a des soins de qualité est une exigence. Nous devons per-
mettre au patient de se repérer plus facilement dans des parcours souvent complexes, et lui
garantir une prise en charge continue de soins de santé intégrés et globaux. Pour cela il nous
faut redéfinir le modéle organisationnel de soins et les liens entre les différents niveaux de
soins ; organiser différemment le travail des professionnels de santé qui sont appelés a travail-
ler ensemble dans un territoire déterminé qu’ils soient installés en public ou en privé (redistri-
bution des roles et des taches pour une meilleure efficacité) ; mettre a la disposition du sys-
teme les ressources humaines compétentes pour améliorer la couverture sanitaire dans le pays
et plus particulierement les regions défavorisees (revoir a cette fin les études medicales &
paramédicales). Nous devons faciliter leur quotidien, en mobilisant les outils que nous offre le
numérique (télémédecine...) ou encore adopter des modes de financement qui favorisent la
qualité et la coopération, plus que la quantité et la concurrence. Nous devons enfin permettre
au patient de bénéficier de la meilleure qualité des soins possible, en soutenant résolument
I’innovation et en adaptant mieux le lieu et la méthode de prise en charge aux besoins de cha-
cun (dossier partagg...).

2- L’objectif qui importe le plus :

Fixons un cap collectif, imaginons comment nous voudrions étre soignés en 2030 tel
est I’objet de cette réflexion en profondeur d’un groupe d’experts mis en place par le labora-
toire de recherche « Qualité des soins et management des services de santé » en partenariat
avec le Centre d’Etudes Stratégiques sur le Maghreb (CESMA), afin de dégager une vision
d’ensemble et des réponses globales aux défis auxquels est confronté le systéme de santé
tunisien surtout dans sa composante locale.

Le workshop « vers un systeme local de santé de qualité (SLSQ) : defis et stratégies pour
une meilleure convergence » aura pour objectif de permettre aux participants de :

e Définir les éléments consensuels que devrait comprendre un SLSQ

o ldentifier les principaux problemes et questions liés a la progression vers
un SLSQ

e Identifier les domaines nécessitant des interventions prioritaires et de
proposer des stratégies pour aller de I'avant.
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3- Publics visés/ participants :

L’objectif étant de rassembler les soignants en 1er ligne et les soignants a 1’hopital autour
d’un projet de santé adapté aux besoins des citoyens dans les régions (territoire loco-
régionale). Toutes les structures publiques comme privées, doivent travailler ensemble en
mettant le citoyen /malade au centre de tout le processus. Ainsi cet exercice de réflexion en
profondeur sur le fonctionnement du systéeme local de santé, compte associer tous les acteurs
de terrain d’un district /et ou région ainsi que les représentants professionnels concernés :
Ordres, Syndicats, Société savantes, Colleges ; Société civile et Associations ceuvrant dans le
domaine de la santé ; les citoyens bénéficiaires des soins et services de santé sont la cible de
ce projet et leurs participations est fortement souhaitées, mais le mécanisme de les faire parti-
ciper directement reste a trouver ...

4- Programme :

Chacun des théemes sus-énuméré a été soumis a une réflexion préalable auprés du groupe
de travail de notre Laboratoire de recherche « Qualité des soins & Management des ser-
vices de santé » (LR12ES03). Le dernier workshop sur le sujet, a été organisé le 26-27 fé-
vrier a la Faculté de médecine en collaboration avec le Centre d’Etudes Stratégiques sur le
Maghreb (CESMA), a délimiter le champ et a préparer le descriptif des themes (voir annexe
du programme) qui seront abordés dans ce cadre.

Vendredi ‘
1°" Journée
2 avril
Mots de bienvenue :
Mr Lotfi BELKACEM, Président de I’Université de Sousse,
Mr Hédi KHAIRI, Doyen de la Faculté de médecine de Sousse,
14h00 -
14h30 Mr Adnen MANSER, Directeur du CESMA
Présentation des objectifs, des activités & la méthode de travail :
Mr Ali MTIRAQUI, Directeur du Laboratoire de recherche « QuaS-MaSS,
LR12ES03 »
P1 : Vision d'un systéme de santé de qualité :ce que doit inclure un systéme local
de santé de qualité d'apres la documentation en vigueur
14h30 -
16h00 Conférencier : Mr Charles BOELEN
Discutant : Mrs Adnen MANSER, Ali GARRAOUI, Mizouni GHODBANI,
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Facilitateur : Mmes Thouraya AJMI, Rania BANNOUR
P2 : Analyse des problémes : Quels sont les principaux problémes et questions liés
a l'avancement vers un systeme local de santé de qualité
16h00 - Conférencier : Mr André Jacques NEUZY
17h30
Discutant: Mrs Mohamed CHAHED, Abdelmajid MSALMI, Mohamed ROUIS
Facilitateur : Mr Chékib ZEDINI, Mme Houda Bn OTHMAN
P3 : Accessibilité aux soins & Couverture Universelle
Conférencier : Mr Belgacem SABRI
17h30 -
19h00 Discutant: Mrs Sami B ABDELFATTAH, Faouzi BOUGERRA, Moncef B
HADJ YAHIA
Facilitateur : Mmes Manel MELLOULI, Maha DARDOURI
Samedi \
2°™ Journée
3 avril
P4 : Soins et services de qualité (prestations de soins) : quelles caractéristiques ?
Conférencier : Mr Michel ROLAND
9h00 -10h30
Discutant : Mrs Zaher AHMADI,Foued BOUZAOUCHE, Mme Amel MHIRSI
Facilitateur : Mmes Manel LIMEM, Nihel ELHADDAD
P5 : Systeme d'informations pertinent, données et évaluation
10h30 - Conférencier : Mr Abderraouf CHERIF
12h00 Discutant : Mr Abdallah BCHIR, Ahmed MAALEL, Khaled MAAREF
Facilitateur : Mmes Jihene SAHLI, Mariem GHADDAB
P6 : Participation, partenariat et collaboration
12h00 - Confeérencier : Mr Christian MESENGE
1330 Discutant : Mrs Habib MILI, Jamel MSALLEM, Lotfi TARCHOUNA
Facilitateur : Mmes Amel AMARA, Wejdene B MANSOUR
14h30 - P7 : Financement de la santé : de la théorie a la pratique
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16h00

Conférencier : Mr Riadh BEN ABBES
Discutant : Mrs Abdelwahed EI ABASSI, Chokri ARFA, Ridha GATAA

Facilitateur : Mme Mariem GHARDALLOU, Mr Chokri ZOGHLAMI

P8 : Ensemble vers I’Unité pour la santé au niveau local

Conférencier : Mr Ali MTIRAQUI

16h00 —
17h00 . . s .
Discutant : Mrs Hédi ACHOURI, Miled B DALY, Néjib MRIZEK
Facilitateur : Mme Montaha B KACEM, MrSkander ESSAFI
17h00 - Cléture de la 1% partie
17h30
Dimanche
Rencontre presentielle; hotel Sousse Palace
4 Avril
9h00 -10h30 P9 : Réunion des rapporteurs, coordonnée par Mohamed Ayoub TLILI, Maha
DARDOUI & Rania NAKHLI
10h30 - S10: Réunion des experts, coordonnée par Thouraya AJMI, Meriem GHAR-
12h00 DALLOU
12h00 - S11: Mot de la fin des deux coresponsables : Adnen MANSER & Ali MTIRAOUI
13h00
13h00 Déjeuner de clbture

5- Le descriptif des séances

(Document adressé aux conférenciers avant la tenue du colloque)

Panel 1 : « Caractéristiques d'un systéme local de santé de qualité »

Les principales dimensions la qualité des soins qui font le consensus peuvent étre re-
groupées dans les cing catégories : efficacité, sécurité, réactivité, acces/équité et effi-
cience. Ces dimensions englobent souvent une série d’autres dimensions parfois nommeées
difféeremment selon les cadres, telles que la pertinence, la ponctualité (timeliness),
I’aptitude (patient centeredness), la continuité, la satisfaction, la compétence technique,
etc. Nous nous sommes bases sur les travaux des organismes internationaux (OMS,
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FNUAP) et les travaux de I’OCDE portant sur les indicateurs de qualité permettent de faire
un état de lieux des informations et des indicateurs disponibles dans un grand nombre de
pays (cf. Health care quality indicators project).

La question serait alors comment partager ces valeurs et en faire de la sorte qu’ils
seront « le crédo » des fournisseurs, gestionnaires des services de santé ? mais aussi
de quelles maniéres ces valeurs pénétrent I’ensemble de la population /les bénéfi-
ciaires des services afin d’induire un dénivellement par le haut (exigences des soins de
meilleurs qualité par les citoyens et bénéficiaires des soins) ? Cela nécessite surement
toute une stratégie d'éducation des gens sur leurs droits en matiére de santé en fonction des
ressources disponibles et d'utiliser des rapports de qualité ciblés, des réseaux sociaux et des
technologies mobiles pour permettre aux gens de devenir des partenaires (patients actifs)
qui recherchent et motivent les professionnels de santé a fournir des soins de santé de meil-
leure qualité.

Panel 2 : « Questions et problémes a résoudre dans la progression vers un
systeme de santé de qualité »

Les fragmentations du systéme sont nombreuses et bien documentées. Voir diapo
suivante :

Fragmentation du systeme de soins :
Un phénoméne de + en + préoccupant

Santé individuelle - Santé publigue
Soins de santé base - Programmes verticaux
Curatif = Préventif
Généraliste - Spécialiste
Public - Privé
Prestataire -  Bénéficiaire
Riche - Pauvre

Villes - Campagne

n! USo : «Qualité & partenariat pour mieux harmoniser F & E» WWW.UE.rnu.tn g‘.

La question ici est simple, en mettant le patient/le bénéficiaire/le citoyen au
centre de nos préoccupations, comment « traiter/replatrer » ces fragmenta-
tions ?
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Panel 3 « Accés /Accessibilité aux soins /CSU »

L’adaptation du systéme de soins aux besoins de la population est plus qu’une nécessité
notamment dans les régions les plus démunies (régions de 1’ouest et du sud du pays) ou
I’offre est trés insuffisante. L’offre de soins pour un acces plus équilibré passe par: 1)
L’amélioration de 1’accés a des services de soins coordonnés et de qualité, et 2) Assurer
I’acces a des services de soins de proximité pour tous et plus particuliérement les popula-
tions les plus vulnérables et/ou éloignées des structures de soins (ODD & Accés univer-
selle aux soins de sante). L'acceés est ainsi défini comme étant la facilité avec laquelle les
clients ou la collectivité peuvent obtenir les services demandés ou désirés dans le contexte
le plus favorable et dans un délai raisonnable. 1l faut noter que le sens du terme facilité est
susceptible de varier selon les personnes et les groupes concernés, gu'il existe des pro-
grammes qui restreignent I'acces et qu'il est important d'effectuer une évaluation des be-
soins au sein des divers groupes de population. On doit faire valoir que pour certains
clients, lI'accés n'est pas toujours facile ; I'acces peut donc constituer un probleme. Il doit
par ailleurs exister un équilibre entre les services demandés et les services nécessaires.
Pour mieux cerner la notion d'acces, on est amené a répondre aux questions suivantes : qui
a besoin le plus d'avoir acces aux soins de santé, I'accés a quoi, pourquoi, comment et
gquand.

Panel 4 « Prestations de services de soins de qualité »

Notre systéme n’a plus les capacités suffisantes pour fournir des interventions abor-
dables et efficaces a ceux qui en ont le plus grand besoin. Il faut davantage mettre l'accent
sur la fourniture de services de santé intégrés et sattaquer au manque de ressources hu-
maines dans le secteur de la santé. Des études montrent clairement que les systémes de
santé investissant dans les soins de santé primaire, comme l'accés équitable, la participa-
tion communautaire et intersectorielle, peuvent améliorer I'acces aux soins et donner de
bons résultats. L’offre de soins doit &étre repensée pour « faire assoir » le systéme sur sa
base c.a.d autour des services de santé de proximité pour les soins du quotidien, (de na-
ture curative, préventive, promotionnelle ou de réhabilitation et en fonction des besoins des
différents segments de la population), plus que nécessaires dans un contexte de transitions
démographiques et épidémiologiques (vieillissement de la population, augmentation des
maladies chroniques, etc). Les hdpitaux (2°™ et 3*™niveaux)doivent recentrer leur activité
sur leur mission premiere : les soins techniques, nécessitant des équipements adaptés et de
pointe. Revoir le management global des différentes composantes du systéme a travers la
clarification entre autres des parcours des soins est une nécessité. La qualité et la perti-
nence des soins constituent les fondements de la réflexion engagée. Avec la mise en
place de réels parcours de soins, les patients n’auront pas a assumer seuls la coordination
des différents professionnels de santé. Désormais, ceux-ci se coordonneront plus efficace-
ment, entre autres grace au numérique. Pour les y encourager, une révision du financement
permettra de sortir de la seule logique du paiement a I’acte au profit de rémunérations au
forfait pour certaines pathologies chroniques et de primes a la qualité.
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Panel 5 « Systémes d'informations, données et évaluation »

Le besoin de recueillir d'informations sur la santé en vue d'améliorer le processus de
prise de décision et la qualité a I'intérieur du systéme de santé est une nécessité indiscu-
table. Mais, en 1771 Diderot disait « Si un homme raisonne mal, c’est qu’il n’a pas les
données pour raisonner mieux ». « Pour raisonner mieux », il faut que 1) le recueil des
données soit motivé par un besoin d’utilisation (les données ne devront pas étre recueil-
lies sans justification) ; 2) il ne suffit plus d’avoir les informations nécessaires, encore
faut-il que I’on soit capable de les conserver, de les mettre a jour, d’y accéder rapi-
dement et facilement, de les interpréter correctement et de les utiliser a bon escient.
Autrement dit, il nous faut une panoplie d’autres outils permettant la bonne exploita-
tion de ces considérables « stocks de données ». Infinie, qu’est-ce qui devrait étre inclus
dans la boite a outils d’un systeme local de santé de qualité ? ; cet atelier sera amené
ainsi a répondre aux questions suivantes : c’est quoi un SIS, que doit comprendre, qui doit
collecter, pour qui, pourquoi, comment, quand et les TIC/le numérique dans ¢a ?

Panel 6 « Participation, partenariat et collaboration »

Le besoin d'une participation élargie au développement d'un systéme local de santé de
qualité et la nécessité d'etablir des objectifs clairs et d'adopter un processus axé sur la
transparence et, surtout dépolitisé sont les garants de 1’efficacité du systéme et de son re-
nouvellement (amélioration continue) pour s’adapter aux besoins changeant de la popula-
tion desservie. Regardez au-dela du secteur public de la santé, rassembler les soignants
en premiére ligne et les soignants a 1’hopital autour de projets de santé adaptés aux besoins
des citoyens dans les régions ; Etablir des partenariats avec d'autres secteurs seront essen-
tiel pour favoriser 1’émergence de la performance du systéme local de santé. Pour mieux
cerner la notion de participation, partenariat et collaboration, on est amené a répondre aux
questions suivantes : Est ce que les services que nous dispensons sont-intégrés aux autres
services du secteur sanitaire et social pour produire le meilleur effet au bénéfice du plus
grand nombre ?qui sont nos partenaires, pourquoi la collaboration, qui doit participer,
la participation a quoi, pourquoi, comment et quand.

Panel 7 « Financement du systéeme : entre la théorie et la pratique »

Les modalités de financement influencent non seulement comment et ou les patients ac-
cédent aux soins de santé, mais aussi I'opportunité d'établir une relation a plus long terme
entre le patient et le fournisseur de soins. Deux idées essentielles a débattre :

1-Un certain nombre de réformes du secteur de la santé au cours des années 90 ont
cherché a réajuster la répartition des taches entre les soins primaires (SSB) et secondaires
(hdpitaux). Le role des soins de 1° ligne dans la gestion de I'entrée et de la sortie des soins
hospitaliers a eu tendance a augmenter. De plus, des soins hospitaliers sont nécessaires
pour une proportion décroissante de ceux qui entrent dans le systéme de santé et les séjours
a I'hdpital sont devenus plus courts. Beaucoup plus de patients peuvent étre traités dans le
cadre des soins de 1° ligne, de sorte que ces services peuvent représenter jusqu'a 90% de
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toutes les activités de soins de santé. Ce chiffre met en évidence la nécessité de parvenir a
un équilibre approprié des ressources entre les soins hospitaliers, avec des ressources fi-
nanciéres et humaines adéquates orientées vers le secteur des soins de 1% ligne, et confor-
mément aux changements dans la répartition des taches entre les soins primaires et. Mais,
la réalité est tout autre, les données existantes sur les dépenses en soins primaires
suggérent que moins d’un quart du budget des soins de santé est généralement consa-
cré aux soins de 1°™ ligne ; Que préconisez-vous ?

2- Le financement de la santé et le paiement des prestataires peuvent étre utilisés pour
obtenir une meilleure qualité du systeme de santé. Des quatre fonctions de financement
de base(mobilisation des revenus, mise en commun, achats et conception des presta-
tions), les achats - ou I'allocation de fonds aux prestataires - ont la plus grande in-
fluence directe sur la qualité des soins. L'achat stratégique fait référence aux bailleurs
de fonds sur la base d'informations sur les populations et les prestataires pour atteindre les
objectifs de performance. Les exemples incluent les stratégies de paiement des presta-
taires et la sous-traitance sélective des installations sur la base de la qualité.

Bien que la plupart des médecins et infirmiéres soient supposés étre motivés par I'al-
truisme, ils recherchent également un salaire competitif. Les paiements bases sur les
intrants (p. Ex., Salaire et capitation) et sur les extrants (p. Ex., Rémunération a
I'acte, par cas ou rémunération au rendement) ont tendance a exercer des effets oppo-
sés sur l'intensité de I'effort des prestataires, avec des paiements décourageant et
paiements basés sur les extrants favorisant le nombre et I'intensité des services, con-
duisant aux défis duels de sous-traitement et de sur-traitement décrits dans la section
2. Un mélange de financement des intrants et des extrants pourrait donc étre la meilleure
stratégie pour éviter une attention excessive aux éléments incitatifs.

L'harmonisation des modalités de financement et d'approvisionnement est cruciale
pour le succes des achats stratégiques ; que préconisez- vous ? y a-t-il une place pour
le partenariat public-privé (3P) ? Comment peut-on I’envisager ?

Panel 8 « Gérer / Piloter vers I’Unité pour la santé au niveau local »

Les services de santé ne peuvent aujourd’hui se restructurer que dans le cadre d’une
triple problématique : répondre aux besoins de santé dans une région donnée, répondre
aux exigences de qualité et de sécurité des soins, s’adapter aux contraintes liées a la ra-
réfaction des moyens humains et financiers. Le virage numérique avec ce qu’il offre
comme possibilité (informations, DMP, télémédecine...) est un atout important pour réus-
sir de telle transformation. Le pilotage de I'ensemble des axes est primordial

C’est dans ce cadre que le groupe de travail « pour un systéeme local de santé de quali-
té » s’est fixé comme but de proposer un modéle d’une premiére ligne dans une dynamique
d’intégration et de partenariat enrichie par les expériences du terrain, pour trouver les meil-
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leures approches afin de « revigorer » (créer) et pérenniser la porte d’entrée du systéme de
santé. A la lumiére de plusieurs travaux dont ceux de Charles Boelen (vers I’Unité pour
la santé, OMS 2002), nous nous sommes inspirés pour cerner les contours du modele re-
cherché « Un systéme local de santé de qualité » qui vise a réduire les fragmentations du
systéme de santé et créer ainsi I’harmonie entre ces différents niveaux. Le but ultime se-
rait ainsi des services fondés sur les besoins des personnes ; ayant comme valeurs : la
qualité, I’équité, la pertinence et ’efficience ; la trame de fond repose sur I’intégration
de ’approche individuelle et I’approche populationnelle; tout en respectant les 3 condi-
tions de base : une population de référence, un modele organisationnel et la gestion de
I’information sanitaire ; le tout en créant un Partenariat solide entre les décideurs poli-
tiques, les gestionnaires de santé, les professionnels de santé, les établissements de forma-
tion en sciences de la santé et la communauté (usagers, ONG ...).

En somme, seule une action concertée des professionnels, des gestionnaires, des dé-
cideurs, de la société civile, et de la communauté scientifique, peut identifier les solu-
tions a la fragmentation du systéeme de soins et permettre les conditions d’une société
plus juste a travers des stratégies d’atténuation et le partage de pratiques exem-
plaires. Pour mieux cerner les contours du Modele et sa capacité a étre mis en ceuvre, la
question aujourd’hui n’est plus faut -il introduire le management/la gouvernance par ou
pour la qualité (le TQM est vieux de 40 ans), mais comment le faire et maintenant ?
qu’est-ce que cela comprend au juste ?
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Annexe 2 : Compte rendu des rapporteurs

Réunion du dimanche : 4 avril 2021

CES¥A

Labo Recherche : Quas-Mass, LR12ES03

Pour un systéme local de santé de qualité : défis
et stratégies pour une convergence vers une

meilleure équité

Réunion des rapporteurs

Dimanche 04-04-2021

CES w\ 3 o Pour un systéme local de santé de qualité : ',:"_Q"\"
e \ Défis et stratégies pour une convergence vers une meilleure équité L % ‘_!!!,:_f
( & P
&7 %
CES JOURNEES D’ETUDES VIRTUELLES TSN
POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE : BN L
DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE 2333 2ees

MOTS DE BIENVENUE
VENDREDI 02-04-2021 DE 14:00 A 14:30 (GMT+1)

NG

Pr Lotfi BELKACEM Pr Hedi KHAIRI Pr Adnen MANSER Pr Ali MTIRAOUI
PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DOYEN DE LA FACULTE FONDATEUR DU CENTRE DIRECTEUR DU LABORATOIRE
DE SOUSSE DE MEDECINE DE SOUSSE D'ETUDES STRATEGIQUES DE RECHERCHE
SUR LE MAGHREB * QUAS-MASS, LRIZESO3 »
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~les exigences d'amélioration de la qualité doivent pénétrer Iensemble
des activités depuis les services de premidre ligne jusqu’au niveau

L SR

Les objectifs visés :

*Ralentir la transmission
*Réduire la mortalité associée & la COVID-19.
*Assurer la continuité des autres services sanitaires

« Un probléme bien posé est un probleme a moitié résolu »
Henri Bergson

g

it s ES

* Mettre I'accent sur la qualité est donc décisif, afin de dispenser en
temps opportun des soins:
- efficaces,
- siirs

- centrés sur le patient

selon des modalités :
- équitables,

- intégrées
- efficientes

SANTE:

+ Soulager la maladie n’est qu’un aspect de la santé.
* On tend toujours & oublier les autres déterminants
-Politique
-Environnemental,
~économique
-culturelle
=> Approche centré sur le patient
L Clest ¢a étre socialement responsable

[ —

<
" CRISE MORALE

L La crise sanitaire causée par la pandémie du COVID-19, a prouvé ce qu'on
connait sur les limites et |a fragilité des systémes de sants partout dans le

+ Elle a mis en nue les différentes défaillances:
-Le systéme de santé,
-Economique

-Morale
- sociale..
b une inéquité aux accés des soins

L Lk drotts tntvarels dsbrte Sux Cairk sont feris B UaSGR,

1

Une collaboration multisectorielle: * Clest seulement lorsque tous,

gouvernement, société civile,
secteur privé, organisations de
e oncs s § tous bords, nationales ou
L2 internationales, citoyens,
pr— sirvrent dani s mime
2 L
® communauté de vues qu'un
«combat peut étre remporté.

f
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QUALITEDESSOINS : CINQMOTS CLES
VISION:
- Avoir une vision clair et stratégique pour le futur
> avoir le courage de regarder loin

ANALYSER LA SITUATION D'UNE FAGON LUCIDE:
-Identifier les défaillances,
-Analyser les causes,

L -Proposer des solutions.

QUALITE:

Des services santé de haute qualité exigent la prestation de soins
pertinents au moment opportun,
- en prenant en compte les besoins et les préférences des usagers
- en réduisant au minimum le risque de préjudice pour les patients et
le gaspillage de ressources.
-> Des soins de qualité augmentent les chances d’obtenir les résultats
sanitaires désirés.

o™
o V'expérience du gestion de la crise sanitaire
dansle gouvernorat de Sousse

+ Dés les premiers signes annoncés, lalerte générale a été déclenchée
etla lutte mis & pied d'ceuvre mobilisant différents intervenants.

* Un plan national de riposte de la Covid-19 basé sur une approche
’ multisectorielle a été lancé afin de coordonner, accompagner, air....

Sast m,

Obtenir un systéme de santé de qualité
On doit optimiser au maximum les ressources disponibles:

*les ressources humaines

*Les ressources de gestion

«Les ressources économiques

*Les ressources matérielles
->Réorganiser
=>Approche centré sur le patient
L -> Systéme de santé socialement responsable
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Panel 2: Analyse des problémes : Quels sont les principaux problémes}
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et questions liés a I'avancement vers un systéme local de santé de
qualité

A

| PrAg Chekib ZEDINI | | Dr Houda BEN OTHMAN |
S X < o~ Pour un systéme local de santé de qualité : ',""q\\"
C PS& A Défis et stratégies pour une convergence vers une meilleure équité ‘._\@,’.
CES &9( JOURNEES D’ETUDES VIRTUELLES L 3
POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE : 3 ¥ 4

S orel
DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE S35 et

PANEL 2: ANALYSE DES PROBLEMES
VENDREDI 02-04-2021 DE 16:00 A 17:30 (GMT+1)

Dr André-Jacques NEUSY Dr Mohamed CHAHED

Dr Abdelmajid MSELMI Dr Mohamed ROUIS
DIRECTEUR PRINCIPAL EXPERT INTERNATIONAL SPECIALISTE EN CHIRURGIE MEDECIN INSPECTEUR
RECHERCHE ET PROGRAMMES MANDATE PAR GENERALE DIRECTEUR REGIONALE
ET COFONDATEUR DE THENET LE PROCRAMME "ESSAHA AZIZA'

DE LA SANTE A KAIROUAN
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INTRODUCTION
« Le systéme de santé actuel souffre a plusieurs niveaux : Fragmentation,
Fracture, dysfonctionnement, Inéquités ...
« Ladéfinition d'un systéme de santé n'est pas couverte dans sa totalité
* Ladéfinition d'un systéme de santé local de santé n'est pas encore claire !

« Il faut agir : Quelles interventions faire ?

L

Qualité :

RESSOURCES

Performanc

d

iger autrement
| RESULTAT

cesha s e s a4 & ER cesha
LE SYSTEME DE SANTE PLAN
L Limites et problémes du systéme de santé ?

1. Axes d’amélioration proposés pour une meilleure conception

—
—

I- Limites et problémes actuels de notre
systéme de santé

cesha

P st e el
sour iz ansmsurs st

Ccesha

T ——

Cesha

a

o=

T

LE SYSTEMEDE SANTE

Décretn 2019-341

& Systéme hépital

ique sur 'hépital ‘hépital dernier niveau) -

LE SYSTEME DE SANTE

LES INTRANTS
+Dévalorisation du systéme de santé local le plus proche du citoyen :
« Proximité de ces é usagers el
« Absence de moyens  transportde personnel, .
« Difficultés de recrutementen santé publique
« D e

« Mauvais fonctionnement du systéme de santé nécessité d'une ré-imagination du
L systéme de Santé. l
5 iEsEiaN aess

Cesha

& ER

LE PROCESSUS LE PROCESSUS

“ Le modgéle de santé actuel : “ Inéquités et disparités sanitaires :

. L les CSB ne sont pax a qualité des. « Caisse Nationale de santé (CNAM) :
soins ? + Dificulté d affiliation (Presque 3 Millions considéré comme secteur de pauvreté)
+ Lemodele actuel basé sur la notion de guérison plutét que soins et non sur e .l tous les t a

« Nombre de médecins :
= Disparité de répartition des soins entre les régions cotiéres et intérieures.
= Disparité entre Secteur publique 2/3 des soins et privé (alors que le pourcentage
estle méme).

continuum de la sante
« Multiples facteurs extérieurs et qui échappent au conlrble du systeme: élargissement

du concept de santé et de ses déterinants.
“ Parcours de soins non clair et non facilité surtout dans e secteur publique (entre

LE PROCESSUS

“ Modalité de prise de décision « management des hopitaux » : Direction des hopitaux
doit étre revision par linstauration de la notion d'un directeur médical car la technique est
trés complexe

“ Documentation: Absence de tracabilité et surtout par absence d'informatisation

< Partenariat :

= Multples facteurs en dehors et qul échappent au conrdle gu systeme.

« Nécessité de continuar lo dialogue ave los autres prestataires de santé - universils, décideur
politique, économiste, prestataires de soins, saciété chile, compagnie dassurance, secteur
piive.

« Répartition de facultés de médecines: manque au niveau des régions intérieures
L (Dentaire. phamacie ...} ‘ L

L 1ére ligne-2éme ligne et 3éme figne) l

cesha (-

Ccesha

CEshA

st o s

LE SYSTEME DE SANTE

ressoucesiniars Procou

+ Formation certifiée pour fe personne!
“ Manque de motivation du personnel

de la santé

@ émati ‘évaluation des

L

RESULTAT
(Extrant)

RESSOURCES
(ntrant)

" TQM

%
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II- Axes d’amélioration proposés pour une meilleure
conception

Four i s do

cesha

LE PROCESSUS

> Necessité de continuer le dialogue avec les autres prestataires de santé :
université, décideur politique, économiste, prestataires de soins, socidté civil
compagnie d'assurance., secteur privé

ns un acces équitable 4 des soins de qualité est

> Garantir a tous les Tu|
une exigence.

' Etudier la disparité de répartition des médecins
» Réforme des études médicales universitaires

L » Partenariat pour identification des besoins de santé du territoire

Ccesha

Merci pour votre attention

Progui Sait réfléchir, la
solution sé trouve

devant ses yeux.

Proverbe suédeis

PR

LES INTRANTS

» Mise en commun de la répartition des

et financiéres
» Améliorer les conditions de travail

’ » Gestion et disponibilité des médicaments

d

LE PROCESSUS

» Grand défi : Comment élargir ce systéme de santé¢ ? les soins se
passent dans les communautés et dans les locaux: globalité des soins

» La direction des hépitaux : Proposer une direction médicale pour
surmonter les difficultés techniques

» Améliorer le parcours des patients : Collaboration des médecins entre
eux, besoin d'un systéme de soins de santé ancré sur les soins de
premiére ligne avec I'hopital comme sauvegarde (backup).

> Passage i ire des édecins au secteur publique
(Promulgation de Loi) et supprimer ainsi le service militaire pour les
médecins.

o

cesha 3 —_— CESMA e,
LE PROCESSUS LES OUTPUTS
Nouveau modéle !
» Equipe de soins transdisciplinaire au méme endroit {one stop shop) qui se > ivation du médical et
compléte en fonction des besoins de la population - exemple des états des
unités (Dell University),
> ion certifiée du médical et

» Développer des Unités de Pratique Intégrée (UPI-équipe transdisciplinaire de
généralistes et spécialistes dédiée a un probléme de santé spécifique en
fonctions des conditions les plus fréquentes),

> Ces unités créé et Développe des voies (Pathways) de pratique clinique

intégrées pour chaque UPI, centrées sur les besoins articulés autour du cadre

des déterminants de la santé,

t 7 Nécessité de recevoir tous les soins dans le méme endroit.

d

» Instauration d'un systéme de suivi et d'évaluation des indicateurs de la

santé
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Panel 3: Accessibilité aux soins & Couverture Universelle

[ Pr Ag Manel MELLOULI J ( Mme Maha DARDOURI ]
PO x e Pour un systéme local de santé de qualité : "/"‘q\\"
( ES M \ Défis et stratégies pour une convergence vers une meilleure équité L '?!!,1_ 3
ST O X &~ .."—"‘* %
(.ESI&A JOURNEES D'ETUDES VIRTUELLES o 6
POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE : 3, N 3 &"‘

DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE

PANEL 3 : ACCESSIBILITE AUX SOINS & COUVERTURE UNIVERSELLE
VENDREDI! 02-04-2021 DE 17:30 A 19:00 (GMT+1)

Dr Belgecem SABRI Dr Sami BEN ABDELFATTAH Dr Fawzi BOUGCUERRA Dr Moncef BEN HAD) YAHYA
CONSULTANT INTERNATIONAL DE LA GENERALISTE LIBERAL MEDECIN DES SOINS
EN SANTE PUBLIQUE ET DE L'EVALUATION DE SANTE DE BASE
E7 DE UENCADREMENT CHEF DE CIRCONSCRIPTION
A LA CNAM

SANITAIRE A TUNIS

55



Ccesha

OBJECTIFS*' } DURABLE

pr—
i

Assurer une vie
saine et promauvoir
le bien-&tre pour
tous A taus les ages:
I'accés universel aux ‘

garantipar Fitat

cesMA

C’est quoi le probléme avec 'acces aux soins ?

e -+

| Financement inéauitabie su 55 | Protection financidro, Cout abordable

’ [ Accés/Répartition inégale des
L ‘ Systeme de soins peu réactit

[ —

S5 qui répond aux critéres de qualité

a4

cesha

t

Cesha

teurs sees

Cesha

® B3

aur

Qui est concerné
par Paccés aux
soins ?

QUAND ?

Quand le
probleme d'acces
aux soins sest
accentué?

Quor?

Quelles sont les
problémes en
relation avec faccés
aux sains ?

COMMENT?

Comment décrire
I'accés aux soins ?

Qui est concerné par I'accés aux soins ?

ou?

O le probleme
d'accds aux soins

existe ?
Toute la population bénéficie d'une
|‘ hopspiavesconmmasodish couvertura dassurance maladie
POURQUOI?
| Populations vulnérables Population générale: Services de
Pourquo 'accés - Promotion dela santé
aux soins est
meerany Tous coux qui ont besoin

L | Residentsaux mitiowxurbains

cesa - @ Ccesha
o " ; ; . uand le probléme d’accés aux soins s’est
Ou le probléme d’accés aux soins existe ? Q P .
accentué?

* =
| zones défavorisées, rurales Accis universel aux soins | Problémes da renoncistion Au besoln: services curatfs et
e aux soins urgents

;. itais Prise de rendez-vous: Prévention et
’ | pisparité régionale Accés égal dans toutes les ‘ ’ | ém::::l::‘el'ﬂplar:{i _— promotion
régions i

L

L Hospitalisation

CEsMA (- . P sy

teurs seee

cesha

Comment décrire I'accés aux soins ?

+ [T

’ Retard de la demande des soins ' Service de proximité ++

[ Pronosticvital, Esp
productivits
L ‘ Patients non-satisfaits

Disponibilité, continuits, accas &
| tomps, portinance

Rasponsabilisation dos citoyens ot
ongagomont de I'Etat

Pourquoi l'acces aux soins est important?

Situation désirée

Equité et la justice: la santé estun
droit de citoyen et devoir de I'Etat.

Situation actuelle

Réduitles handicaps et les
die:

’ ‘ 50%des Soins réalisésen 3™
t ligne

==

[[Pr———

Couverture santé universelle

Conclusion

* L'accés aux soins est un critére de qualité de systéme de santé et une
nécessité pour atteindre la couverture universelle.

* Pour atteindre cet objectif, on doit agir sur les déterminants sociaux de la

santé, réduire les couts des services, investir dans la prmumlté des services,
qui doivent étre

L La responsabilisation des citoyens et I'engagement de I'Etat sont primordial.
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Panel 4: Soins et services de qualité (prestations de soins) :
quelles caractéristiques ?

[ Dr Manel LIMAM ] [ Dr Nihel ELHADDAD ]

CES & Wy~ Pour un systéme local de santé de qualité :
e \ Défis et stratégies pour une convergence vers une meilleure équité

ESMA
CES JOURNEES D’ETUDES VIRTUELLES

POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE : AL
DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE e L

PANEL 4 : SOINS ET SERVICES DE QUALITE
SAMEDI 03-04-2021 DE 09:00 A 10:30 (GMT+1)

©

Dr Michel ROLAND Dr Zaher AHMADI Dr Foued BOUZAOUACH Dr Amel MHIRSI

PROFESSEUR EN MEDECINE MEDECIN INSPECTEUR MEDECIN CENERALISTE LIBERAL MEDECIN GENERALISTE

FAMIUALE DU CONSEIL DE L'ORDRE
PRESIDENT DU MEDECINS DE LA SANTE A SIDI-BOUZID DES MEDECINS DE LA RECION
DU MONDE BELCIQUE DU CENTRE, SOUSSE
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Session 4: Soins et services de qualité (prestations de soins)
: quelles caractéristiques ?

* Notre systéme n'a plus les capacités suffisantes pour fournir des

interventions abordables +++ le contexte de la transition
* Conférencier : Dr Michel ROLAND

et

« Discutant : Dr Zaher AHMADI, Dr Foued BOUZAOUCHE, Dr Amel MHIRS|

« Facilitateurs : Dr Manel LIMAM, Dr Nihel ELHADDAD ’

Modeéle des soins de santé primaires intégrés

« Méme avant la déclaration d’Alma Ata (1978), le systéme de
santé a été congu suivant un échelonnement fonctionnel par
paliers de soins.

* Le premier échelon représentan le centre de santé intégré
(qu'on appelle aussi : centre local de santé communautaire,
Centre de santé de base, Maison médicale..

« Puis avec la déclaration d’Alma Ata, I'accent a été mis sur
I'importance des soins de santa pnmauras (SSP) et +++ sur les
L déterminants sociaux de la santy

cEshi P st iecsiie

e i e & ER

CEsha

« Le centre de santé intégré : Une structure pluridisciplinaire,

redevable de la santé d’une population dans des
conditions bien précisées, avec des fonctions et des
missions.

+ Intégration : soins préventifs, curatifs, de réhabilitation, santé communautaire,

+ Continuité : les décisions au bon momentet entre les problémes de santé, et dans
la durée.

Les critéres de qualité qui définissent les soins de
santé primaires fournies par ce centre de santé intégré
+ Globalité : tous les déterminants de la santé

’ + Accessibilité : géographique, financiére, culturelle, ...

* Cessoins de santé de qualité doi el
B. Starfield (1994) sur 4 caractéristiques (4C) :

* Premier contact

* Continuité

* Globalité (comprehensiveness)

* Coordination

* Ceci a été suivi par d’autre déclarations mettant toujours I'accents sur les
SSP dans le but d’atteindre la Couverture Sanitaire Universelle (CSU) et

+ Efficience (efficiency)
+ Acceptabilité parla

L les Objectifs du Développement Durable (ODD).

N «

cesh

)

CEshia

=

cesh

- En dehors des trois niveaux elassiques du systeme de santé, d'autres
modéles ont été proposés, parmi lesquels celui qui propose :

- un niveau 0 : c'est le niveau communautaire basé sur la participation

communautaire et la promotion de |a santé. —_— "

P
- un niveau 0,5 : structure de bas seuil dédiée particulierement aux

populations plus vulnérables.

- Différents secteurs (CSB, planning familial, soins a domicil

ifférentes disciplines
- un niveau 1,5 : un niveau de support pour la premiére ligne et qui regroupy i

es structures sortant de I'hopital (Nouveau paradigme de la responsabili
soins palliatifs, patients consommateurs de produits, suivi

- La transversalité (curatif, préventif, palliatif,...)
ociale :
grossesses non compliquées, ...)

[ trans lignes de soins (les différentes lignes 0-0,5-1-1,5-2-3).

* Le plus important c’est la notion de pénétration et d’interrelation entre les
différents niveaux de soins ainsi que la notion de modele Trans - les
différents éléments du systéme sont en interrelation directe au niveau :

Systéme local de santé de qualité

’ fonctionnelle du systeme)

CEsha

@

B
* La mise en place d’un systéme local de santé de qualité doit reposer
sur certains points :
- La constitution Tunisienne offre le jalon principal de la mise en place
de cette organisation a travers la gouvernance locale (partir de I'unité

CEsha

@

- Penser a réactiver Le National de Dé des

- de l'ét dans son

Circonscriptions Sanitaires (PNDCS), a été initié depuis les années . " » A . s
Géographique, social, culturel, épidémiologique et politique

- Initier la démarche qualité a tous les niveaux méme en
premiére ligne( qualité et la sécurité des soins ) avec un

de suivi et d’

- S’engager dans les démarches d’accréditation et de
certification (INEAS, Ordre des médecins/médecins dentistes

Let pharmaciens)

1980 (qui fait face a a dans le
- de la formation : et valoriser les mastéres et
suiviet I pas de manque de i )
Formation continue
’ ’ - Role Important des i de santé és selon leurs
- del adoptée : approche participative, des et pour répondre aux besoins).
L approche centrée sur les clients, réactivité du systéme, ... L

Critéres de qualité

- Repenser a la rémunération
* Une révision du financement et des rémunérations

des soins des systémes de santé

des pratiques
- cictaies

« Passer du paiement a I'acte vers les rémunérations au forfait ou ou bien

i g

adopter un systéme mixte avec des mesures incitatives selon :
I'atteinte des obijectifs de santé (équilibre du diabéte, ...), la localisation
géographique (encourager pour combler les déserts médicaux,...),
Continue et la Formation

valariser le D

Continue.
+ Role de la CNAM et enser aux Assurances privées dans le but d'atteindre
L une Couverture Sanitaire Universelle.

pr——
Daacri paripae

e formaton acsdémizas
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( Panel 5: Systéme d'informations pertinent, données et
évaluation

ONEZ U

Labo Recherche : QuéS-MaSS, LR12ES03

[ Dr Jihene SAHLI ] [Mme Mariem GHADDAB

CEsha

¥
<

Conférenciers

- CES™A  JOURNEES D'ETUDES VIRTUELLES & "Q”\ }
POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE : "a,): bt f{~§

DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE

PANEL 5: SYSTEME D'INFORMATIONS PERTINENT, DONNEES ET EVALUATION

SAMEDI 03-04-2021 DE 10:30 A 12:00 (GMT+1)

Dr Abderraouf CHERIF Dr Abdallah BCHIR Or Ahmed MAALEL Dr Khaled MAAREF
EN EN MAITRE ASSISTANT EN PROFESSEUR AGREGE /
CENERALE A LA FACULTE ET A LISSAT EN MEDECINE PHYSIQUE

DE MEDECINE DE TUNIS. FACULTE OE MEOECINE DE MONASTIR  MEMBRE DU LABORATOIRE RIADI-ENSI A LA FACULTE DE MEDECINE

ANCIEN MINISTRE DE LA SANTE DE SOUSSE
EN TUNISIE ‘
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SIS: élément constitutif de tout systéme de santé Composantesd’un systéme de santé local
Cadre conceptuel du systéme de santé proposé par 'OMS.
’ frésotas Systeme d’information adapté

m—
T
e
=
Eh
R

AMELIORATION DE LA
SANTE [niveau et o]

Promotionnels S
Préventifs Sbreor Problémeslocaux.
Curatifs s spécifiques
de réhabilitation Eriecieie:

§s

Devensation ,
i ::I. ‘,',, Planifiée et
s evuse

Planification + Evaluation

o
séour

£

e
RTE

L

cesha ceokbe B o i e

E3

urunsystie o deserté sl
curure zonue o mleurs st

[Platetorme - Pharmadie

Actes

=

SIS adapté pour un systéme de santé local
informatisé
Tic ¢ : s
w
|

SIS pour un systéme local: TIC

Initiatives pour lutter contre le Covid19

covid19-tuni m/

Prise en charge
Open GOV £Gov Lo / i epis e, Téléconsultation Technique
d Conseils et mesures de Réduction  dos Tééexpertise Juridique
e portail national de la 3 PHTENTS rotection Inégalltes S .
“ontéen Tunisie >Gesion ecroniqeds e e sobonii troriaies Téléassistance Déontologique
S 8 Indicateurs I'échelle 1 Lifpiiy G2 Télésurveillance Politique....
> Gostion dos RH
» Gestion des RF
»Gestion des équipements.

L »Suivi réalisation projets

icure s Sleurs squtt

Conclusion
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{ Panel 6 : Participation, partenariat et collaboration

Labo Recherche : QuaS-MaSS, LR12ES03

[ Dr Amel AMARA J [ Dr Wejdene BEN MANSOUR J

CES .& Wy~ Pour un systéme local de santé de qualité :
= o] \ Défis et stratégies pour une convergence vers une meilleure équité

" v .
CESM JOURNEES D’ETUDES VIRTUELLES 7SN 1

POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE : LS '-'!!, 9E
DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE DRl

s

PANEL 6 : PARTICIPATION, PARTENARIAT ET COLLABORATION
SAMEDI 03-04-2021 DE 12:00 A 13:30 (GMT+1)

Dr Christian MESENGE Dr Habib MILI Mr Jamel MSALLEM Dr Lotfi TARCHOUNA
DOCTEUR EN MEDECINE MEDECIN SPECIALISTE PROFESSEUR PARAMEDICAL PROFESSEUR UNIVERSITAIRE \
PHD EN oL EN M| DE TRAVAIL INSTITUT SUPERIEUR DES SCIENCES EN DROIT PUBLIC

DE LA SANTE DE MONASTIR
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CcesMa

CcesMa

cesha

ot capacitie du systime d sants
e I permettent pas de.
répondre aux damandss st

besains

<hangement de la

. rion
- miogiun ot
i o st i o pidémiiogou
Tkos o 30 Dautces omogripnae
Pevolaton technlogiaus

<an 8a crtensanaira (EX: o
dérie) Findgalic su matieee
dccemibiite

Collaborer

Remédier et pallier a ces insuffisances

cesha

cesha

& E3

& BB

Limites

* Partenariat non organisé

« Absence de travail de la société civile dans quelques localités et
délégations

* Actions conjoncturelles pas dans le cadre d’un programme bien
élaboré ou plateforme commune

* Jugement négatif de la décentralisation

* Chapitre 7 de la constitution relatif au pouvoir local...2/3 de cette
législation n'est pas encore entrée en vigueur

L * Pas de vrai pouvoir réglementaire ...pas de réelle autonomie

+ Pas de fondement juridique pour collaborer

* Relation conflictuelle entre autorité locale et centrale

+ Aptitudes amputée des collectivités locales en matiére de gestion de
crise sanitaire malgré les efforts fournis et maintes exemples de
réussite en matiére de prévention de propagation du virus ainsi le
soutien des catégories sociales vulnérables

* Les exigences de ['unité de la gouvernance ont fortement contrarié les
opportunités ouvertes par la pandémie aux collectivités locales

%

g

L approche par le territoire nous permettra de sortir d'un
systéme uniformisé et sur administré vers I’ émergence d’un nouveau
modele d'offre de soins de santé mieux organisé adapté en faveur
d’'une médecine de proximité pour garantir 'accés a des soins de
qualité
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CEsha

t Panel 7: Financement de la santé : de la théorie a la ]
pratique

Labo Recherche : QuaS-MaSS, LR12ES03

Pr Ag Mariem GHARDALLOU ]

CES “‘A % e Pour un systéme local de santé de qualité : "/"“\\"
Sheid, \ Défis et stratégies pour une convergence vers une meilleure équité % ‘g!!;,f
d Conférenciers
N x e
CESMA JOURNEES D’ETUDES VIRTUELLES 4 ‘S ;
POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE : B SRR 0
DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE e e

PANEL 7 : FINANCEMENT DE LA SANTE : DE LA THEORIE A LA PRATIQUE
SAMEDI 03-04-2021 DE 14:30 A 16:00 (GMT+1)

DOr Riadh BEN ABBES Dr Abdelwahed EL ABESS! Dr Chokri ARFA Dr Ridha GATAA
INSPECTEUR GENERAL HAUT DE LA SANTE DIRECTEUR DU CENTRE

DIRECTEUR GENERAL ADJOINT RETRAITE (OMS ET UNICEF) ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE NATIONAL PEDAGOGIQUE
DE LA CAISSE NATIONAL ACTIF DANS LA SOCIETE CIVILE DES CADRES DE SANTE

D'ASSURANCE MALADIE
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CESMA ) CcEsha CESWA S
Etat des lieux: Les principales défaillances du systéme de soins Pistes de reflexion Comment relancer les soins de santé primaires en s'inspirant
primaires (p r d'un SS perfcrmant) = Detx gand S eck > pourles atisindre, || fautrepenser fa de l'initiative de Bamako
ligne (DS)> quel réle di roformer la 1= ligne
- pour sortir de la crise de financement et progresser vers a Couverture Santé
- F :deux systémes de couverture maladie lnstaurer un Service local de santé uni de soins primai tous +org: Universelle avec maitrise des dépent:

(assistance médicale gratum: et I'assurance maladie)+ différence dans I'accés
aux secteurs de ['offre de soins

- Disparité des missions: secteur privé (soins curatifs), secteur public (soins
préventifs ec curatifs)-> flux des assurés sociaux vers le secteur privé

- F d ibilité, organisation et équité: problemes de
disponibiité d ux CSB, des médi
- émes de des ménages élevé surtoutau

niveau du secteur privé/ différence au niveau de financement entre secteur
privé a I'acte) et public (budget)

CcEsha

Prérequis d’'un systéme de financement qui sadapte a un

systéme de santé local

- Fragmentation dans la collecte et aussi dans I'achat

- Le niveau élevé du paiement direct (appauvrissement)

- Absence de régime unique de protection sociale (cnam et ass

~>Inefficacité de I'utilisation des ressources
Consé :ua niveau local et , utilisation des
ressources et qualité

->Financer un syst de santé local: depend de la mobilisatio

->Bonne
panier unique

e, analyse des 3 de maniére sé iel >

centrée sur le patienc+ promotion des soins de qualité > 4 lignes d'actions stratégiques:

1. Promouvoir la santé et réduire la charge de morbidité

* Collecte des fonds : Diversifier les sources de financement 2. Améliorer l'efficience du systéme de santé de santé

* Mise en des fonds : CSU =alli isations + de soins SP (état) 3. Renforcer I'équité et Iefficience de la protection financiére

+ Achat des prestations : migration du systéme budgétaire vers le systéme de financement i a performapée 4. Augmenter les dépenses publiques de la santé qui stagnent autour de 4% du PIB
& sisparation entre acheteur et prestataire. 2 %

-Faire le choix stratégique de la santé familiale et de proximité (porte d'entrée,..)

Sle pro{e! de politique nationale de santé produit dans le cadre du dialogue sociétal
donnela vision et un ensemble de clioi stratégiques pour éformer e systeme et aller

* Gouvernance
+ Confier & la CNAM la gestion de la CSU et le financement de Fensemble des prestations de soln;
orofit de tous les citoyens (acheteur unique]
« Instaurer le service public de santé centré sur le citoyen et incluant public + privé

>tz REEVIr 30X I TIVEaUx

CEsM
Partenariat publ|c pr\ve

CEsha

Partenariat public privé

En Tunisie, 'importance de la complémentarité entre le secteur public, le
En 2014 le dialogue sociétal a recommandé la promotion de la secteur privé et |a société civile n’est plus 3 démontrer.
complémentarité Public-Privé et des mécanismes daccés financier au
privé de fagon a optimiser le rdle du privé tout en établissant un
équilibre entre les secteurs et corriger certains problémes de

financement de la santé,

Les projets de partenariats
des 2 secteurs

pour le

Toutefois, il est indispensable d’établir des cadres juridiques plus claires,
régissant la participation privée dans le secteur publique.

La clarté et I'efficacité de ces cadres sont les seuls garants d'attirer les
investisseurs, et daboutir au succés de ces projets.
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CESM

Panel 8: Ensemble vers |'Unité pour la santé au niveau

local
[Dr Montaha BEN KACEM ] [ Dr Skander ESSAFI ]

CES “A < e ) P?Lfr un systéme local de santé de qualité .: o _",'"’Q\\"_
o A Défis et stratégies pour une convergence vers une meilleure équité £ '_!!!,:,5

x u,k_,f--%.,{.d

\ CESV&-A JOURNEES D’ETUDES VIRTUELLES -

POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE : AL

DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE 23555 e

PANEL 8 : ENSEMBLE VERS L'UNITE POUR LA SANTE AU NIVEAU LOCAL
SAMEDI 03-04-2021 DE 16:00 A 17:00 (GMT+1)

Dr Ali MTIRAOUI Dr Hedi ACHOURI Dr Miled BEN DALI Dr Nejib MRIZEK
CONSULTANT INTERNATIONAL ANCIEN DIRECTEUR DE MEDECIN PEDIATRE PRESIDENT DU COMITE MEDICAL
EN MANAGEMENT PAR LA QUALITE LA TUTELLE DES HOPITAUX DEPUTE DU CHU FARHAT HACHED
SPECIALISTE EN MEDECINE
COMMUNAUTAIRE
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Session 8: Ensemble vers I’Unité pour la santé au niveau local
Objectif: " .

SLSQ : Un modéle englobant

* Des soins de proximité (ere ligne)

Ali Mtiraoui

Gestion

+ Unc communauté définic

« Une stratégie pour cibler les problémes de

et Qualitédes solns
[ peurun systéme local de.

> Impact dhune

inte population: que Prévention/ des nouvezus défis
- desbien portants(0-5-30] en médecine de trevail
hospitaliers) >
e s populat
> pour s | |- atouts: respecte
 de de Fautorité
la co e i

>
contréssur le patient. Logiciolisation ot factours do risque

santé de la communauté

1~ Définir et conmaitre lex curactéristiques de la communauté

2~ Tdentifir les problemes de sante de cette communaute

3— Concevoir les approches ( pgai, intervent) en fonction de 1 ¢t2
4~ Eyaluer et surveiller el

i1 des upproches et programmes

AliMtimoui@gmail.com

CESMA

Pouw unsysiéme e de s de

sLsQ : (R x P2/T

Personne &
haut risque

Groupes.

Population
avec FR

Générale

POPULATION | Malades

Préventive
Universelle

L APPROCHES [

Réad
apt.

év. -
sélective Indiquée L

B ]

Ali.Mtimoui@gmail.com

a . a

S

Intégré
> Tous les éléments du SS
devraient étre organisés,
relics et complémentaires

Ccesha

Accessible
» obtenir les bons soins
au bon moment ct
dans le bon contexte

afin d’assurer des
. e
o er q

Adéquatement outillé
»88S devrait avoir suffisamment
Professionnels compétents,
Financement, Informations,
Fournitures & d’Installations.
& répondre aux besoins des gens

(

Al Mtiraoui@gmail.com

Des conditions de base
une population de référence, un
modele organisationnel et la gestion
de V'information sanitaire (TIC) ;

Al Mtiraoui@gmail.com

cesha But ultime : ... des soins de qualité = soins /&

efficients, équitables, prenant en compte

Acces sur le patient
> Professionnels devraient
ad:

Axé sur la Sté pop.
~le SS doit viser
4 prévenir la maladie et a
r 1a santé des citoyens

Lintégration de 'approche
individuelle (médecine) et 'approche
populationnelle (santé publique)

S I'ldée centrale
K .

Les déterminants de la Sté

Ali.Mtiraoui@gmail.com

%

CESMA | Convergence : allez au dela, ratissez large I\ @

Actions Universelle pour améliorer le SLSQ

les besoins et les désirs du patient

Efficace Efficient
» des soins qui » chercher constamment
donnent des résultats A diminuer le gaspillage
et qui sont fondés sur (fournitures, matériel,
Ges de la science informations ...
Sir ' Equitable
’ » pas de préjudices »la qualité des soins devrait
causés par les accidents @tre la méme pour tous,
Q ou des erreurs peu importe
lorsqu’on se fait soigner est et oil 'on vit
Ali Mtiraoui@gmail.com

+le tout en créant un
Partenariat solide

entre les décideurs
politiques, les
gestionnaires de santé,
les professionnels de
santé, les établissements
de formation en sciences
de la santé et la
communauté (usagers,

ol

G ...).

pEcuEns
e

GO
STE

S 1

S
"a

ases DTN
ARENS
Hoclan . Iowsards ity for sealth, WHO, 200

Cesha

- et st )

Aucune action ne
peut étre menée a
bien sans 4 types de
méthodologic

stimuler le
Partenariat

tiraoui@gmail.com

L

MERCI POUR VOTRE ATTENTION
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Annexe 3 : Les conférences

Panel 1 : « d'un systeme de santé de qualité : ce que doit inclure un systéme local de
santé de qualité d'apres la documentation en vigueur »

Analyse
Vision d’un systéme de santé local de qualité

*

Vision
Vision d’un systéme de santé local de qualité Systeme

Santé
Local
Qualité

Analyse
Vision d’un systéme de santé local de qualité

S i
Wl Vision Santé

Systeme Regard porté sur I'horizon Santé ou dispositif médical ?

Santé . . - = .
Analyse pertinente du présent Jusqu'ou aller dans I'inclusion ?
Local

Qualité

Systeme Qualité Local
Le syndrome de l'archipel L'éventail des valeurs Le territoire : réservoir de ressources
Unité versus fragmentation Mesurer pour exister Responsabilité sociale : enjeu d’avenir
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de la gestion de la crise
COVID dans la région de
Sousse

Dr Mohamed Ghodbani

Directeur Régiol

Direction régionale de
de Sousse

Rappels des mesures en fonction des différentes
phases de I'épidémie

Phase 0: A é Sensibiliser la 'idée de mesures de

pays contréle

Phase 1: Cas 150145 Importé: empécher un: prolongée,

Phase 2:Extensi apidé c

Phase 3iLes retarder la pour différer et réduire

Haris dax chisinesd les pics d'‘épidémi rvices
de santé

communautalre soutenue et Arréter les activités de recherche des contacts &

généralisée quelques exceptions prés, en fonction du besoln

et de la nécessité, tel que les épidémies dans les
hépitaux Utiliser la définition de cas

mpter les

Objectifs généraux de la lutte contre la
pandémie

* Ralentir la transmission

* Réduire la mortalité associée a la COVID-19.

* Protéger le systéme de santé

* Assurer la continuité des autres services
sanitaires

Secteurs extra sanitaires

Gouvernorats : application des recommandations
nationales de lutte contre la pandémie

Secteur de I"éducation en collaboration avec la médecine
scolaire

Secteur du Tourisme

Secteur du travail et de I'industrie en collaboration avec
GMT, Médecine du travail, ..)

ONG ( Conseil d'ordre des médecins, Scoot, croissant
rouge, AZIMA..)

A’sscciations ( Union des femmes, ROTARY, INERWEEL, Arij,

UTICA;UGTT
Medias

Les structures intervenants
dans la lutte contre le virus

Les laboratoires d’analyse des prelevements RT- PCR
secteur public : labo bacterio FH et labo virologie Sah et
les labnratoires prives : 4

Douxidme ligne

l'approche multisectorielle

Introduction

* En peu de temps, une flambée épidémique
localisée de COVID-19 s’est transformée en une
pandémie mondiale.

Trois caractéristiques font de cette maladie un

probléeme de santé publique :

Gravité: 20 % des personnes infectées

développent une forme grave ou critique de la

maladie.

La contagiosité

Colt : Conséquences socio économiques graves;

multiples et profondes.

le premier cas dépisté covid plus en Tunisie a ¢té
pris en charge au service des maladies
infectieuses au CHU hopital Farhat Hached de
Sousse en mars 2020,

Dés le début de cette pandémie, un comité
scientifique pilote s’est formé, il travaillait en
collaboration avee une équipe régionale
multisectorielle au niveau du gouvernorat invitant
et impliquant les structures sous tutelles pour une
meilleure efficacité

Systeme de soins

La direction régionale (Sous Direction des soins de
santé de base, sous dlrecnun de la santé

di de i

B

Les CSB (role dcplsld[,t‘ prélévement, tracing, suivi )
Les urgences
SAMU
Laboratoires d’analyse étatiques et privés
Les structures hospitaliéres étatique et privés
Facult¢ de médecine (dcpancmcm de médecine
services Iy service
d’hygiéne huspllallere)
Université de Sousse : Recherche ( respirateurs,
visiéres, ...)

Coordination des interventions du
secteur sanitaire et les autres secteurs

Mesures qui « Hygiéne des mains
concernent tout le « Distanciation physique
monde * Port des bavettes

Fait avec médias  * Information

R ibilisati
société civile ONG (" o8

municipalité actions

* Hospitalisation
* Diagnostic
* Suivi et le tracing

Fait le Secteur
sanitaire

Les centres de confinement : réle dans la réduction des

cas importés (tourisme + croissant rouge)

118,094

\ dans les hotels de Sousse ‘

68

Devant tout probléme de santé publique une
stratégie a adopter qui répond a ces étapes

Préalable
Diagnostic
— Analyse et identification du probléme de santé
— Définition des priorités
— Formulation du probléeme
Programmation
— Formulation des objectifs
— Identification des ressources
— Etablissement d'une stratégie d intervention
=E d'un plan opé nel
Mise en ceuvre
Evaluation

CELLULE REGTONALE DE VETLLE SANITATRE
(CRVS)

- O Sami Regale Direction régionaledels  7322m198 sear2ee
iy

Pe— Olructon rigionsladals 73224 630 " ase
e

OrMobamedMisouni  Divestion rigionsledala 73227 198 sz

Ghodhbant e

orowel Fekh Oiveetion riglonaledels 73321 198 3 6aa o
e s

e Belgacem Gandn Olveetion chgonsledels  7IINY IR
e

O aouel bl MU Sahlout e wan

Orkhaled Ennabi Clniqun Eswiarm e P

Orkamwi Coehlo o

OrMohamedBantalah  Concilda Fardre samon

P mel Letaiel- CHU FrhatHached B 8000346

e chaouch U Sahlout e e

Les parties prenantes a I'échelle de la
communauté

Les zones tampons dans le cadre de la lutte contre le
covid 19: réle dans la réduction de la transmission dans
la communauté (Croissant rouge + tourisme)

Numéros de tel a la disposition des citoyens : role
d’information et soutien psychologique (Gouvernorat)

Numéro vert Covid-19 : 80109980
Assurde pur des médecins volontaireset une peychalogue stiachded

Jusqu'd ' é ajanvier
2021 ;12 heures par jour
* Pourrd ri t aussi

pour on o5 ré

ligne téléphonique a été mise sous la disposition
. 73224610
* 73224371

- i ée par une éq la sous
direction de la santé de base



Unité COVID19 Sahloul : Donateurs
privés

. unl\t cwm 19 » & I'hopital universitare
ahloul de Sousse, a dlnllll le 16

v 2030 onsacrée la prise en ch m

des patients uspects de Contamiabion
e coronavirus, zm:e Indépendant
une 1y

comprend une il dattonte, 8
a-nuwu atlond'une capacité '3
nts ;cmwnee«une nde salle

réeaux patients ordinaires abritant

dos

woyés s leur
Gomichevalear éra cimiaua’ 'lnl(um-mum
survelllance ou des soins médicaux

Conclusion

* Le monde a été confronté a une menace sans
précédent par cette pandémie.

* La coordination et |'alliance des efforts sont
cruciales pour un succes collectif.

« Des partenariats collaboratifs public-privé
I'échange d’expériences et de soutien de la
société civile ainsi qu’une priorisation et une
bonne gestion de ces ressources sont
indispensables pour affronter cette épreuve

Zone tampon 2:
Le confinement obligatoire covid plus est assuré dans
les centres covid plus de Monastir skanes et hotel chiraz
et hotel el mouradi Mahdia (tourisme et croissant
rouge)

Pour réduire le risque d'une contamination
3 centres de

obligatoires ont été crées a Monastir en
avril 2020

Plus de 150 cas covid plus ont 6té référés
de Sousse a ces centres depuis le début
de la pandémie et continue & accepter
jusqu'a maintenant des patients covid plus
pauci symptomatique et dont
I'environnement est propice pour propager
la contamination
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Etape de la vaccination




Panel 2 : « Questions et problémes a résoudre dans la progression vers un

Limites du systéme de santé

THENet

L‘aspiration vers la CSU et accés au systéme
Quelles legons & tirer de la pandémie Cov-19 ?
Inéquités et disparités sanitaires
Systeme dysfonctionnel
Modéle basé sur la notion de guérison plut8t que soins
Elargir la notion de santé et de ses déterminants

Multiples facteurs échappent au contréle du systéme

THENet

Réimaginer la santé primaire (cont )

Dével des Unités de | ntégrée (UPI-équipe isciplinai
de généralistes et spécialistes dédiée & un probléme de santé spécifique)

D des voles pratiq lique intégrées pour chaq
UPI, centrées sur les besoins articulés autour du cadre des déterminants d
la santé

ine utilisée par I'équipe transdisciplinaire pour les services et
soins du patient & son domicile

la pi et I précoce et

THENet

CHU-Centre Académique de
I'Echo-Systéme de la Santé (CESSA) cont

Formation des étudiants par apprentissage actif en team-
résolution de problémes et distribués dans |'écosystéme

CHU reste la troisieme ligne pour soins spécialisés et

I'er clinique. La de |'hépital doit étre
repensée avec deux perspi importantes: é et
polyvalence de services

Mission de la recherche & travers les différents niveaux du résea.

systéeme de santé de qualité »

Apercu THENEL

Le systéme de santé et ses limites
Interactions entre les niveaux de soins de santé
Quelle santé primaire ?

Quel est le réle du CHU dans | écosystéme
sanitaire d'un territoire?

Discussion

Les niveaux du systéeme de santé THENet

Les fractures du systéme hospitalocentrique
(Durant Cov19 I'hépital est a la fois premiére et derniére ligne)

Besoin d’un systéme de soins de santé ancré sur les soins de
premiére ligne avec I'hdpital comme sauvegarde (backup)

Reconcevolr les soins de santé primaires et ses interactions avec
les autres niveaux de soins

Comment intégrer la santé primaire dans un systéme
dysfonctionnel?

Implications pour la formation du personnel de santé et nécessité
d‘alignement

THENet

Défis pour le CHU (suivant le contexte)

comment rendre
le systéme de
prestation de

soins plus centré

sur le patient et

plus efficace pour

ameéliorer les
résultats ?

THENnet

nouvelle

Réimaginer la santé primaire - pour u
conception

Divorce entre spécialités et le géneralisme (eux et nous)

des et multiples
Besoins des populations et déterminants de la santé

Modele socio-bio médical élargi des soins de santé primaire centré sur les
objectifs définis avec les patients (succés mesuré par l'atteinte des
objectifs)

Equipe de soins transdisciplinaire Al méme endroit (one stop shop)

Bl ation du réduire la ion des
soins hospitaliers, assurer continuité des soins et la couverture des
comorbidités

CHU-Centre Académique de THENetL
I'Ecosystéme de la Santé (CESSA) d’un territoire

Organisé selon le modéle de I'entreprise corporative
Continuité des soins et manque de transition
Patient est devenu l'unité de production

Fragmentation des soins, des politiques de départements et de
I" administration

A qui les p de la santé r / compte?

Interventions médicales tardives et axées sur les spécialités-colts
en spirale

THENet

CHU-Centre Académique de
| Ecosysteme de la Santé (CESSA) cont..

Plateforme numérique et outils informatiques de |'écosystéme

Base de données partagée entre secteurs

Identification des besoins en santé

Développer des Interventions collaboratives et ciblées

Evaluation des impacts

Saisie des données relatives aux déterminants

Evaluation en temps réel du risque pour la population et pour ['individu
Surveillance épidémiologique

Cartographie des des és servies par le CESSA
Outils informatiques: dossiers médicaux électroniques, télémédecine et
éducation a distance

70

Concept centré sur les besoins

Systéme dépasse les limites physiques de I'hdpital universitaire
Le réseau d'affiliés couvre le territoire

Tirer parti des ressources académiques

Partenariat pour identification des besoins de santé du territoire
Développer des stratégies partagées pour y répondre
Prestation de soins a travers son réseau d'affiliés

Les praticiens de la santé communautaire sont intégrés en tant
que cliniciens-praticiens-enseignants a tous les niveaux

LEARN GLOBALLY
REINVENT LOCALLY

THE SEEDS FOR
HEALTH
P o EQUITY

; AROUND THE



Panel 3 : « Accés /Accessibilité aux soins& couverture universelle »

Accés aux services de santé et
couverture santé universelle

Dr Belgacem Sabri

Association Tunisienne de Défense du Droit a la
Santé/Mouvement de la santé des peuples et collectif
associatif de défense du secteur public de la santé

Introduction

* les 3 objectifs du systéme de santé:
- améliorer I'état de santé et réduire les inégalités en santé
- assurer un financement équitable des services de santé
- étre réactif aux besoins non techniques des usagers

* La mesure des performances intégre les dimensions d’équité, de qualité,
d'accessibilité, du respect de la dignité des usagers, etc.

* Les services de santé ne doivent pas étre assimilés a des services
marchands (éviter les termes de clients, clientéle, etc.)

* La concrétisation du droit a la santé ne se limite pas a I'accés aux services
de santé mais doit inclure les determinants sociaux de la santé

Les déterminants de I'accés aux SS de qualité

des services: ressources humaines appropriées,

kn&.m,.. v
d’attente, etc.

les besoins, temps

+ Affordabilité (accessibilité financiére:assurance maladie, niveau des
dépenses directs des individus et des ménages, recours aux services
non lié aux possibilités financiéres, etc)

m (quantité et satisfaction)

8 des services: acceptabilité culturelle, absence de
stigmatisation, respect des usagers

Conséquences des barriéres a l'accés
«L'absence d’accessibilité entraine:

- retard de la demande de services ce qui génére des complications
qui peuvent menacer le pronostic vital

- besoins de santé non satisfaits avec des conséquences négatives
sur la productivité du travail et I'é ie individuell

et familiale
- renonciation aux soins ou recherche d'alternatives (auto médication,
soins traditionnels, etc.)

Le systéme de santé tunisien :e,st il ac:esslblei

mesure des duss dans le cadre du groupe
(hemanque en charge de I'é ion de la PNS (di

* Les statistiques du MS (2016-2019) et celles de la CNAM et certaines
études et enquétes (Enquéte Nationale de santé en 2016), les comptes
nationaux de la santé, etc.

* Analyse comparée avec les pays du Maghreb central et les pays de la
région oMs EMRO ayant un revenu économique moyen

B ibilité (densité RHS, par CSB, etc.) mais des
mégalltesreglenalesperslsten(

« 85 % de la population bénéficie d’une protection sociale en santé (systéme
contributif CNAM et assistance)

Plan
* Introduction:

* Déterminants de I’accés aux services de santé de qualité et

les barriéres d’acces
* Les éléments essentiels de I'accés et de la CSU

* Mesure de l'accés et de la couverture santé universelle

« Conclusions

Introduction

* Responsabilité de |'état (droit & la santé):
- protection sociale en santé (apprcche de drmt et non m)
- répartition itable des re
financiéres entre les régions
- garanne dela qualnle et de la sécurité des usagers
des ociaux de la santé: ion de
l'env\ronnement, habitat, lutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale
lutte contre les inégalités régionales, la discrimination positive
en faveur des régions défavorisées

Hiérarchie des déterminants de I'accés aux SS:

Europe
* Niveau 3 : accessible pertinent
* Niveau 2 adéquat atemps

* Niveau 1. disponible abordable

Indicateurs de mesure de I'accés aux SS

« Plus de 1000 indi dans le contexte Européen: €
régions et entre les pays

entre les

* Pour e cas de la Tunisie: (plus d’une centaine par le recueil de routine)

- indicateurs de ressources humaines et materielles

- utilisation des services préventifs et curatifs (contacts, fréguentatian)
par des services t

, accouchement
en milieu assisté, etc.) les indicateurs de couverture corrigée & la qualité
{couverture effective) et & la sécurité des usagers ne sont pas disponibles

Utilisation des services de santé

* Activité ambulatoire y compris les urgences:

Tunisie Algérie Maroc
* CApubliques percapita: 2 24 0.8
* Estimation des consultations ambulatoires en privé
( en excluant 'offre pour les non tunisiens : 1

autotal 3 consultationsambulatoires per

capita soit plus que la moyenne (EMRO=2)
la premiére ligne publique produit 50 % des actes ambulatoires
mais 40 % des contacts se font en urgence ++++
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Introduction

* L'accés aux services de santé de qualité est essentiel pour le bien étre social, pour
Fespérance de vie et pour la protection sociale

+ La charte des droits de I'homme reconnait le droit la santé

* Droit humain & la sanké considéré comme supérieur car équivaut parfos au droit
dlavie

+ L'OMS soutient Iapproche droit pour Ia santé. La vision de la santé pour tous et Ia
couverture santé universelle en phase avec les ODD

* La mesure do faccés nécessite un cadre conceptuel et des indicateurs pour e
suivi et | (sensibles au c tique et

* Selon le pilier des droits sociaux Européen:” Chacun a le droit d'accéder & Iemps
éh ersdseglvmes de santé préventifs et curatifs de bonne qualité et a un cout

Les objectifs de la couverture santé universelle

* I'accés équitable aux services de santé — tous ceux qui ont besoin des

services de santé, quels que solent leurs moyens financiers, doivent
pouvoir y accéder;

+ la qualité — les services de santé doivent étre d'une qualité suffisante
pour améliorer la santé de ceux qui en bénéficient;

+ la protection financiére — le coiit des soins ne doit pas exposer les
usagers 3 des difficultés financiéres

Barriéres a |'acces aux services de santé

. Manqueou absence de protection sociale en santé (en
8% de la population soit 2 millions ne disposent de

sécurité soclale et de couverture par I'assurance maladie)

* Couts élevés des services

* Non disponibilité des services

* Manque de services culturell; et social fapté

* Renoncement a la demande de services (12 % en Tumsne
selon l'enquéte de 2016 par I'INSP) barriéres non seulement
financiéres.

Indicateurs de mesure de l'accés aux SS

- indii de ivité d

(TOM, DMS, et.)

- indicateurs d’impact sur la santé: EVN, espérance de vie en bonne santé
- les enquétes de ménages complétent les données relatives a la
protection sociale en santé, au non recours, a la réactivité

des prestataires publics et privés, au dépistage précoce des

maladies ,a la qualité de prise en charge des maladies chronigues,

au financement de la santé: dépenses des ménages, dépenses

catastrophiques et appauvrissement a cause des dépenses médicales,
etc.)

Admissions hospitalieres par niveau




Couverture des accouchements eutociques

L'acceés pourquoi ?

+ Information et capacitation

+ Services préventifs et de promotion de la santé

. des pour des probl de santé

* Services de santé de qualité dans le respect de la dignité

« Etre servi dans un environnement sécurisé (sécurité des usagers)

L'accés aux services quand ?

+ Au besoin pour les services curatifs et urgents
+ Selon rendez vous pour les services de promotion et de prévention
sanitaire

* Suivi en ambulatoire des patients (examens cliniques et
investigations biologiques et d'imagerie médicale

+ Admissions hospitaliéres pour les soins

Conclusions

+ Renforcement de la participation sociale en santé en construisant sur

I'exercice de démocratie sanitaire du dialogue sociétal sur la santé
« Digitalisation du systéme national d’information sanitaire et
introduction des données économiques et financiéres.

* Formulation d’une stratégie nationale de développement des
ressources humaines pour la santé

* Renforcement institutionnel et promotion de la recherche en santé
nationale de

publique et sur les SS a travers la création d'une école

Merci pour votre attention

Etat des santé des tunisiens

= Espérance de vie a la naissance de 75.4 ans
Algérie : 75.6
Maroc  : 74.3
Jordanie : 74.1
De 5 ans inférieure a la moyenne européenne pour une dépense de
santé 12 fois inférieure 1!
Population en 2017: 11,446,300

L'acceés pour qui ?

* Les citoyens pour les services de promotion de la santé , la
capacitation, I'implication dans la gestion du systéme local de
santé

* Les usagers pour les services (préventifs, de promotion, curatifs,
de réhabilitation et palliatifs)

* Personnel social d'accompagnement

* Les associations de la société civile (soutien, suivi, observation, etc).

Systéme d’offre basé sur la santé de base

* Services de proximité centrés sur les usagers
« Participation active des usagers aux efforts de développement
sanitaire au niveau individuel et communautaire

F - das
services publics au niveau |

* Mise en place des SLOS {(
d soins)

$) et SROS|
formément a la carte sanitaire nationale

* Offre de services selon une approche de la santé et médecine de famille
* Intérét parti ala ion des iaux de la santé
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Etat des santé des tunisiens

* Espérance de vie a la naissance en bonne santé : 66.7 ans

Algérie : 66
Maroc : 64.9
Jordanie : 65

* Auto perception de la santé : 57 % bonne, 11 % mauvaise
* Mortalité maternelle : 45 pour 100000 naissances vivantes
* Mortalité néonatale :8.2 pour 1000

ccés aux services de santé comment ?

* Parcours rationnel et organisé de services de santé

* Réseaux intégrés de services (services complémentaires décentralisés
autour de certains organes (triade HTA-Rein-rétine) ou pour
la pnse en charge des cancéreux en ambulatoire, etc.)
sante publnqu: { maisons mmﬂﬂv.és dans?AIES . ge
* Importance de F'information et de I'accompagnement social dans
les structures de santé

* Facilités d'acces pour les personnes a mobilité limitée

Conclusions

* Chantier de réforme visant la CSU: protection sociale de tous a
I'horizon 2030, intégration des assistés dans la CNAM, réforme de la
couverture A travers une filiére unique avec passibilité d'assurances
complémentaires et un panier essential de services

* Renfy de loffre de é basée sur les SSB et la pratigue
de la santé familiale avec des parcours rationnels et des réseaux
intégrés de prise en charge décentralisée

* Renforcement de la formation en médecine et santé de famille avec la
promotion des campus délocalisés et de la responsabilité sociale des
écoles de médecine




<« Pour un systéme local

de santé de qualité :
défis et stratégies pour
ne convergence vers une
meilleure équité »

Sl il

Place de la CNAM
dans I'amélioration de I'accessibilité
aux soins et la progression vers la CSU

Dr Sami Ben Abdelfattah 02/Avril 2021

INTRODUCTION

3 dimensions a considérer lors de la progression vers la CSU

Hauteur |
Quollo
propartion des
colts est
couverte ¥

Profondeur : Quols
seevices sont
Longueur : Gui est couvart 7 couverts

DES AQuIs

Le systéme a permis a la Tunisie d'améliorer
notablement son taux de couverture sociale
(85% en 2005) ainsi que les indicateurs de
santé parmi les meilleurs au niveau de la région

malgré certaines insuffisances !!!

ACCES A LA COUVERTURE AM

» Taux de cotisation abordable 6,75 % et 4%
» conditions d'ouverture de droit revues a la boisse 2007
* OQuvrent droit aux prestations en nature:
l'assuré ayant 2 trimestres de cotisations
+
et ses ayants droit
* Estconsidéré comme ayontdroit :
¥ le conjoint non divorcé et non bénéficiaire d'une autre

v I'enfantjusqu'a I'dge de 25 ans en cas de poursuite

d'études universitaires, ou sans limitation d'dge pour les filles

célibataires et les handicapés,

v Pascendant @ charge qui ne bénéficie d'aucune couverture
matiére de soins de san

AMELIGRATION DE LA COUVERTURE SOCIALE
= 8 millions de bénéficiaires

[
2. QUELS SERVICES SONT COUVERT ? c\@m

4 La CNAM a été créée en vertu de la loi 71/2004
du 2 aolit 2004 ayant institué le régime
d'assurance maladie.

4 Depuis le ler juillet 2007, elle est gérée par la
Caisse  Nationale d’Assurance Maladie (CNAM).

| Nouvelles Prestations
¥ Régime de base
v APCI

V/Sulvi de grossesse

s ¥ Maladies ordinaires
Shiibme ds
st

v italisati le secteur privé
Modalité de prise en charge:
¥ Remboursement des frals de solns

INTRODUCTION

Systéeme de santé»»»)> systéme de soins

Systéme de santé
- Peut étre défini comme « I'ensemble des
éléments qui déterminent I'état de santé
d’une population et leurs interrelations ».
- Distingue le systéme de soins, qui n’en
constitue qu’un sous ensemble.

1. QUI EST COUVERT ? o

I COUVERTURE SOCIALE EN TUNISIE ] ,,,va

[ CAISSES | | Prestations |

* Pensions de retraite

* Allocations familiales

* Allocations de
vielllesse

« Capital décés

* CNRPS
(secteur public)

* CNSS
{secteur privé)
1960

CNAM (secteur public
etprivé)
2004

1996 T réflexion sur une réforme du systéme d'assurar H
maladie en Tunisie

L'équité sociale mmmmmp - Unification des régimes
- Ouverture sur I'offre de
L'accés aux soins m—) S0INS privée
= Tiers payant
Des soins de qualité et — - conventionnement
au meilleur cofit « Maitrian médicalinda
2006 W Promulgluonde la LQLLIMZX du 2 aodit 2004,
portant ‘un régime maladie.

Solidarité et Egalité des droits dans le cadre dun systéme
sanitaire complémentaire (public et privé)

- Un seul régime de base obligatoire

» Une seule caisse (CNAM)

~ Un seul taux de cotisation

» Ouverture sur 'offre de soins privée dans un cadre
conventionnel organisé

EXTENSION DE LA COUVERTURE SOCIALE
EVOLUTION DES ASSURES SOCIAUX

K3 2016-2010: 0 i) (usaliall 336 gl
T8
3305027 L0488
3244161 0.67
3186379

3157014
3122260 40000

2016 2015 201 2013 2012 201 2010

~ Prestations communes ;<.
J Accés a toutes les hospitalisatio::"%w;g le

secteur public et dans les structures sanitdires
conventionnées avec la CNAM (HMPIT...)

Q Accés aux hospitalisations (selon liste
extensible) dans le secteur privé : clinique
privées conventionnées avec la CNAM

Qles prestations spécifiques prises en charges
actuellement dans les secteurs publics et privés
(dialyse, litho, appareillages, greffe d’organes...)
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INTRODUCTION
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Vétat de santé de la
population:
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Marché de soins de santé

CNAM
I

Evolution de 'extension de la couverture sociale

® En 1951: Le régime légal dassurance maladie a été institué pour la
premiére fois en Tunisie en 1951 au profit des fonctionnaires de I'Etat.
v' Régimes CNRPS :(Régime obligatoire et Régime facultatif)

® En 1960: la couverture maladie a été étendue aux salariés du secteur privé :
v Régimes CNSS (obligatoires) pour :

« les salariés non agricoles en 1960,

« les étudiants en 1965,

* les salariés agrltom an 1970,

o le I i 1982),

»Les catégoriesa va-na limité en 2002.

NOUVEAU REGIME ASSURANCE MALADIE

PR,

Lot de catsaion au

4
Sentanert 6y 1%

Vaccds auy gjpng
Ouverture sur g priyg

Un régime Rlations

conventionnelles
de base e |
¢. Protéger Tessu | oe e
Wi, iy riommas
Meilley, code

EXTENTION DE LA COUVERTURE SOCIALE
ASSURES SOCIAUX ET LEURS AYANT DROIT

Al s 2l (350 a1 sl g e LiaYl G padaall lalh ssnll 35t
e

265%__ 118%

u et

g

6243% .o
en plus des p aux trois options :

sAcceés a toutes les structures publiques de santé,
polycliniques de la CNSS, hépital militaire

*Mode du Tiers payant

£;
iy
*Ticket modérateur (tarif réduit AMG 2) e,( 5
k’“d b“'s N
M, 0/, -0
+Exonération du ticket modérateur si : / e T S Ns
VAPCI Oca, " S,
vSomme annuelle TM dépasse 1,5 (salaire ou pension) é



en plus des pi aux trois op
tous les soi di 65 ou pi la
mm du parcours coordonné de soins
*Principe d'un médecin d
accepte um mission ,
+ pai direct par la CNAM {, ll /I
+Ticket modérateur sauf APCI *-w * .ra g g,
ption faite pour
» Un levier facilitateur de I'accés aux soins: t‘e htg
« Accés financier: TM au privé/ gratuit en cas dAPCI
accessibles
¥ Assurer une continuité des soins
7 Aider itail

EVOLUTION DE LA REPARTITION DES ASSURES
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3. QUELLE PROPORTION DE COUTS COUVERTES ?
Les taux de prise en charge par la CNAM |

Consultation de médecin et des sage.F 70%
Actes médicaux et actes de sage femme 80%
Actes para médicaux 70%
Actes de radiologie 75%
Analyses biologiques 75%
Actes de médecine dentaire

Médicaments vitaux 100% *
Médicaments essentiels q,"b‘beq 85% *
Médicaments intermédiaires @ , %b_ ary, 40% *
* Du prix de référence %”b a,,:’e

—————
] 1
i Comullaiors | b 0% %
APCI ) H LD 0%
1 ]
! 1 100 nes | ms e
Macicaments || ! o Wi
1 {
. Comutation ] '
B
|
Maladios i i
Orainairos s ] '
R 4
Suivi de la
1 13
Grossesse | --:
1 J
—— ) —
] 1_:
1 1
|
:_I ' :
* tospitalisation. 1| iiste i '
i b

® Accés a tous les soins ambulatoires ( /)
v dans le secteur privé bl'

v dans le secteur public e b
"°///,Q' O/‘\,
® Avance des frais de soins Sy, alq 43,
* puis remboursement par la CNAM "‘h,e ""0/,,_v
/
°ca, Sangg

« plafond annuel pour les MO
*Pas de plafond pour les APC!
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SES EN CHARGE INTEGRALEMENT
Arcr

. s s S it g b

Aftncnions hypophysires

"millor-uo,, de
aux
Ticket mndér;og,,'::
GRATUIT

22 Clertsen ot Insmimsance hépaiaue
24 Mucoviwiduss,

"‘%{ARIFS CONVENTIONNELS
v.(, :

Bl (1 3adia10000 JS s Sl 2 Al 5 ELE! 590daa10000 JS alal! sl 33

[881-2] sailds [13,68-  sesd

V142 ©]3:0,99]

) ]64] “ 1531

1881-6] - ]75)
<11368-7]

Protection des assurés contre
les dépenses catastrophiques

sont exclus du plafond annuel, pour toutes les catégories d'assurés
sociaux de la FP et du SR, les prestations de soins suivantes : +++

1 e et le suivi_des aff lourdes ou
prises en charge intégralement (APCI),

. la chirurgle cardio-vasculaire,

. les hospitalisations y compris les soins dispensés lors d'une
hospitalisation de jour,

w N

4. les explorations par scanner, IRM, scintigraphle,

5. les soins thermaux,

6. I'hémodialyse rénale, Ccout Suppo, rtable
7. les appareillages et prothéses, de L, ‘accés ay,

8. la rééducation fonctionnelle. Solng ¥

EVOLUTION DES BENEFICIAIRES D'APCI

1om2291 o,

80888 0o
868354
806 750
733234
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546430
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2019 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010

REPARTITION DES COUTS DE SOINS SUPPORTES PAR LA CNAM
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CONCLUSION

+ L expérience de 15 ans de la CNAM dans la
gestion d'un régime d’assurance maladie
assez complexe constitue actuellement un
acquis qui va permettre la réévaluation du
systeme de santé tunisien et proposer des
pistes pour la mise en ceuvre de la CSU

4 Un systeme d'échange électronique des
données en cours de mise en place entre la
CNAM et les prestataires de soins sera un
atout majeur pour la gestion de la CSU



Pour un systéme de santé local de

qualité
Acceés /Accessibilité aux soins /CUS.
Dr Faouzi Bouguerra
2-4 Avril
L2021 4

Pour que cette premiére ligne soit:

Accessible
Performante
Efficiente

Permet de résoudre les probléemes de santé
de la population

il faut :

Les professionnels de la santé en premiére
ligne qu’il soit libéraux ou salariés doivent
travailler au sein d’une équipe et en
harmonie, pour assurer la continuité des
soins et éviter les chevauchements et les
dépenses abusives dans le domaine de la
santé.

L'objectif principal de cette réflexion est
d’aboutir a I'équité et la justice devant la
maladie pour toute la population tunisienne.

* La couverture de I'assurance maladie de
toute la population, les indigents seront pris
en charge et de I’état cotisera a leurs places.

* Les médecins généralistes et les médecins de
familles pierre angulaire du systéme de santé

local doivent subvenir a 80% des demandes
de la population moyennant une DPC
accréditée par l'ordre des médecins et qui
englobe la FMC et EPP.

Merci
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Peut-on accéder a un systéme de
santé local de qualité ?

comment atteindre cet objectif en
Tunisie ?

* La proximité et la permanence des soins
permettent a la population d’avoir les
services souhaités dans le contexte le plus
favorable et dans un délai raisonnable

* Lobjectif principal de cette réflexion est
d’aboutir a I'équité et la justice devant la
maladie pour toute la population tunisienne.



Accessibilité aux soins des
groupes vulnérables

Dr Moncef BelHaj Yahia

Association Tunisienne de Défense du
Droit a la Santé

Une répartition inégale des médecins

* Densité médicale : 130 / 100 000 hab.
(CNOM 2017)
(Soit 1 médecin/769 habitants)

* Vert supérieura 169
* Jaune 169-91
* Marron 90-52
* Rouge inférieura 52

La population des régions rurales

Introduction

La couverture santé universelle et une bonne
accessibilité aux soins suppose, entre autres,
une répartition équitable des structures de
soins de soins et une disponibilité équitable
des services offerts , tenant compte, des
besoins des groupes les plus vulnérables. Or
d’importantes inégalités persistent tant au
niveau de la répartition des structures
sanitaires que de la disponibilité réelle des
services de soins.

[mmDm

* Population particulierement affectée par le
manque d’eau potable, les problémes
d’assainissement, la pauvreté, le chémage,
I'analphabétisme, I'habitat rudimentaire,
I'abandon scolaire etc.

* Les structures sanitaires existent, mais les
services ne sont pas disponibles.

* Un millier de centres de santé de base dans les
zones rurales des régions de l'intérieur n’offrent
qu’une consultation médicale par semaine.

Les personnes portant un handicap

Les femmes enceintes

Inadaptation du systéme de soins pour

répondre aux besoins sanitaires des personnes

portant un handicap

Manque de ressources humaines spécialisées
Nombre tres insuffisant d’unités de
réadaptation et de réhabilitation.

* Environ 200000 naissances par an. Les % des
accouchements dans le public et le quart dans
le privé.

 Toutes les structures de premiére ligne
publiques (HC et CSB) offrent des
consultations pré et post-natales.

14

* Mais les comp ires prévus
dans le programme national de périnatalité
ne sont pas disponibles en premiére ligne.

Investir dans la proximité

* Les services de soins de premiére ligne doivent étre
des soins de proximité, disponibles sans discontinuité et
adaptés aux groupes vulnérables.

* Deux mesures relativement peu colteuses et ayant un
rapport co(t efficacité trés favorable :

* Renforcer les CSB ruraux en augmentant la fréquence
des consultations médicales et en y favorisant
I'utilisation des technologies de I'information.

* Renforcer le plateau technique des hopitaux de
circonscription
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‘ Répartition des structures de santé

* Une bonne répartition des structures de santé publiques de
premiére ligne : 2150 Centres de santé de base, 27 Centres
intermédiaires et108 hopitaux de circonscription répartis sur
I'ensemble du pays

* Une bonne rép. des publiques de
2% ligne, avec un hopital régional de catégorie A dans chaque
gouvernorat ( a lexception des gouvernorats villes de faculté qui
disposent d’hépitaux universitaires)

* Une mauvalse répartition des structures de santé publiques de
troisieme ligne. Les « pbles » Interrégionaux dans les régions de
I'intérieur n‘ont pas encore vu le jour

* Une mauvaise répartition des cliniques privées qui sont a 90% dans
les régions cotiéres.

Quelques groupes vulnérables
(atitre d'exemple) |

Est-ce que ces groupes peuvent bénéficier de
services de soins de proximité en rapport avec
leurs besoins ?

La population des régions rurales

Les femmes enceintes

Les malades chroniques

Les personnes portant un handicap

( Les malades chroniques

On estime a un million le nombre de malades
chroniques suivis dans le secteur public de la
santé dont un tiers consulte dans les hopitaux
régionaux et universitaires et les 2/3 en premiére
ligne.

Certains examens de base pour le suivi de ces
malades prévu par le programme national (Hb
glyquée, iono sanguin) ne sont pas disponibles en
premiere ligne.

Insuffisance et discontinuité de la disponibilité
des médicaments



Panel 4 :« Prestations de services de soins de qualité : quelles caractéristiques? »

1978 Déclaration d’Alma Ata* (OMS)

POUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE * Conférence internationale sur les soins de santé primaires
« REFLECHISSONS ENSEMBLE » réunie dans cette ville.

* Systéme de santé: pyramide a trois niveaux, échelonnés dans
une logique de spécificités complémentaires dont le premier en
constituait |a base : les soins de santé primaires.

* Accents mis en particulier sur les déterminants de la santé et
les inégalités sociales de santé

Soins et services de qualité (prestations de soins) :
quelles caractéristiques >

* Validité pérenne du modéle

Michel ROLAND MD MPH PhO

Avant Alma Ata Le centre de santé intégré Aprés Alma Ata
* 1920 (Dawson*) un systéme de santé suivant un échelonnement Une structure pluridisciplinaire, redevable de la santé d’une * 1994 (Starfield®): les « 4C » caractéristiques des soins primaires qui
TG0 BY QNS de <ins population dans des conditions bien précisées, avec des fonctions mettent en plus Faccent sur la dimension, la compétence et la
* 1971 (GERM**) « Pour une politique de santé » missions et et des missions responsabilité individuelle et sociétale
fonctions de la structure dédiée a la dispensation des soins At + Premier contact
primaires : le centre de santé intégré ks e e ¥ Continuith
Intégration s il ¢ i dans la méme
pratique + Globalité (comprehensivensss)
S, . e Continuit : lex décicons au bon moment, au ban endralt pendant et entre les probibmes de T
it Mo A S e A 4 s ComE e e Continuité

Accessibl 6  géographique, financiére, culturell, .
e séeclion de populton :ge (de I rsance u g el de geve, de g, 4n
culture, o domcle, L 7)o

Evolution (1)

Aprés Alma Ata Evolution (2)
* 2008 (OMS) Rapport sur la santé dans le monde* « Les soms de samé * Intégration de |a santé communautaire au sein de la structuration du systéme de santé
primaires, plus que jamais » comme fondation du niveau primalre et de la premiére ligne,
|,=PP"-"he par paliers en en renforcant certains 5599“5 e( en atwan( * « La santé communautaire® est un domaine de la santé nubhquz qui implique une * Fondations du social-santé a Bruxelles
Yatizntion s éfives essentielles e systémes de santé réelle dela 3 e e sante <rifleon sorTes b ? : _
> * Pilarisation en secteurs militants constituant ensemble le niveau 1"

besoins, les priorités ; mise en place, gestion et el alamise

en place et au déroulement des. activites les plus aptes a répondre a ces p

+ Faczent mis.

* Fragilisation progressive des piliers (transition épidémiologique, aggravation des

. aui frag
* La santé communautaire est activement associée au concept de promotion de la inégalités sociales multiculturalisme,
Inser it en malidre ds gouvernancequis pemic. 5anté** : « La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de S d let onctionner daksante
ationincontrole dela sarta maltrlse de leur propre santé et davantage de moyens de 'améllorer, Pour parvenir & '“":‘2’5? é" 'eg""“P:"‘e"; stiuctiee et fonctionhel: e Cefiie ot A IIE
. + un état de complet bien-étre physique, mental et social, |individy, ou e groupe, doit intégré* (résistances fortes
2t (OMsl C""'é’“"“" ’"'e"‘tal"""“le o2 D“LBE‘:%‘L’J‘Q‘Z“;S‘?‘: 5] pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son
milieu ou s'y adapter.
developpementdurable LERE
* le niveau 0

i e s 03 il e

Evolution (3) Evolution (4) Evolution (5)
* Transition sociologique de la Région de Bruxelles-Capitale : v o o o St . A * Pénétration et interrelation des niveaux de soins
(trans)migrants, sans-papier, SDF, grande pauvreté, précarité plurielle Cipationinsl fsanteres Mol < anc oS modMes peiagagiales) + Cheminement des patients entre les lignes, trajets bidirectionnels, poreux et cohérents
+ Epuisement des travailleurs du social et de la santé, transition . Eli:lvwssetnen't du champ intervention des soins primaires * Solns intégrés: ntégration de la 1°* et de la 2¢ ligne, des soins de routine et des épisodes
fessi I * Nécessité spécialisations technologiques algus, des prestations daide et des prestations de soins, des structures existantes, des
professionnelle . _ : divers projets ou initiatives en cours dans le domaine de la prise en charge das malades
Moo R GLibee rcas Nouveau paradigme de la responsabilité sociale i
fmitoadad : + Ligne 1.5 soutien  la premiére (soins palliatifs, patients consommateurs de ¢ Do AL » ¢t  Cadtl managamenEY
* Formalisation d’une ligne 0.5 {bas-seuil) produits, suivi grossesses non compliquées, prise en charge personnes — o 2 3 e
e * Le «chronic care model » : 6 éléments essentiels pour un soin de haute qualité : 1/
il communauté, 2/ systeme de santé, 3/ autogestion des patients, 4/ informations de la

médecine fondée sur les preuves destinées & soutenir les décisions cliniques, 5/
processus de travail structurés et 6/ systémes d'information clinique
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Systems integration
Modeéle
d’intégration
des soins

(modéle de I'arc-
en-ciel)

Functional Integration

Based o1 Valentiin . 2015

Niveau 3" .
Niveau 2 ,."!

Nivon 13

Niveau 1™
90-95% des problémes

ﬁﬁﬁ Nivesa 03

Niveau 0

Critéres de qualité
des soins des pratiques. des systémes de santé.
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Evolution (6)

Passage modéle pluri- > inter- > trans-

3P
S O

O
O
O 00

: OO0
OO0

- multi- pluri-

e ST iy W TN ST

T

Le modéle du
centre de santé
intégré (CSl)
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Journées d’études virtuelles pour
un systéme local de santé de
qualité.

234 Avril 2021.

I. Introduction

Historique/Principales expériences 1:
* En Tunisie, La mise en place de mécanismes d’amélioration de
la qualité des soins est un processus évolutif.

* Un certain nombre d’initiatives mérite d’étre citées depuis les
années 1980:

Principales expériences4:

©le programme de mise a niveau des structures publiques de
santé et Programme National de « Gestion de la Qualité Totale »
(DGS-MSP),

ola région de Sidi Bouzid est toujours impliquée dans la
éalisati des i de la santé, en
I'occurrence la CS de Regueb était parmi les 8 Circonscriptions de
démarrage de PNDCS.

Axe 4:
Soins et services de qualité
Quelles caractéristiques?

Réflexions, expériences et vécus.

Dr Mohamed Zaher AHMADI.
Sidi Bouzid Le 03/04/2021.

oo I

Gouvernorat: Sidi Bouzid
Année 2020

Population 458000hab (73 % Rural)
Superficie 7405 Km2
Délégations 14

Communes 17

Principales expériences 2:

© Les études normatives sur I'évaluation de la qualité des soins
(audit médical) a Tunis;

o quipes/cercles qualité » en p ligne.

i des « é
Gestion d’un CSB a Sousse...

ole Programme National de Développement des
Circonscriptions Sanitaires (PNDCS), a été initié depuis les
années 1980 (redynamisation lors des années 1990)
décret 2825 du 27/11/2000 ;

Appui par OMS et UNICEF

PrOGRAMME
oe

Ce évolutifs et terminologie qui s’enrichitau fil des années:

oA lité/améli i til de la qualité/ management
par la qualité/management par la qualité totale TQM...

oP i axée sur les résul / GBO...

© Gouvernance/MRPG...

© Panier des soins/Parcours de soins...
© Numérisation: DMI,EVAX, e-pharmacie, e-santé, télémédecine, RDV
a distance...

© Un systéme de Outils de qualité: diagramme de PARETO, ISHIKAWA,
GANTT, SWOT, MASLOW, Roue de DEMING...
o Certification/accréditation/ISO, INEAS...

o
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Carte Sanitaire 2020 Secteur public: "\
+  Hépital Régional 01 (+03)
= Hépital Circonscription 08
* Circonscription Sanitaire 1
| + Groupement de Santé de Base (1
\ + CsB 126
X * Centre de Maternité 10
* Nombre des Lits 532
= IRM 00
\; Scanner 01 4/
‘ i s Z R
| o Secteur privé: peu développé
= Clinique pluridisciplinaire 02 en cours
* Hémodialyse 03
| * IRM 01
* Scanner 02
. >

Plan

I. Introduction

Il. Expériences

I11. Réflexions

IV. Recommandations

Principales expériences 3:

0 «El ion d’indi de i ité des ci
sanitaires » et indicateurs de qualité en SMI ;

dans un CSB/surveillar

o Evaluation et micro
prénatale.

© Systeme de « monitoring » des programmes de santé dans les
CSB et comités de déceés a I'échelle régionale et nationale pour la
réduction de la mortalité maternelle (circulaire 26/1999) ;

LA GESTION SANITAIRE
DANS LA CIRCONSCRIFTION

SO B PR
PO LS EOUIPES SANTATRES

Remerciements & Hommage
© Nos grands maitres des facultés de médecine.

© Les pionniers des soins de santé de base qui ont implanté et
développé le systéme de santé et les programmes nationaux de
la santé.

© Toutes les équipes de santé qui sont impliquées et motivées
pour réussir ces différents programmes.




I1. Expériences

L'analyseS.W.0.T de CSBENNOUR

Forces Faiblesses
N - insuttsanc do communicstion
= - Wit & jour de compétence
-
B » Absence des outls de morivoring
2. Engagament da persanacl (fatian da Fespace (lcal at farcln)
5. Rythmicité 4/6
- Absence de maintensnce
arche quaste
- Msuvsise gestion de deéchets
Gpportunités Manaces
1. Ceontre urbsin + Gimat secil
2. Projat Essaha Atz - cowiois
3. Présance dos référents réglonau de s qualts + Allocation das ressaurces nécessaires
4. sonété cvile active
5. Présance ONG (WOM..)
6. Des parlementaires et des responsables muricipoun
angagas

a

B ety s 3
Srantipd e

Systéeme local de santé de qualité:

o Vision et mission claires / dialogue sociétal.
o Objectifs pertinents et précis répondant aux besoins des clients
internes et externes.
© Les valeurs: équité, isation, éthique,
redevabilité...

oCi i inuité/ globalité /i
sécurité/efficience/réactivité.

Systéme local de santé de qualité:

Importance de I'é i dans son

< Coordination entre les différents niveaux de soins
« Collaboration multisectorielle

o Partenariat public - privé

 Dialogue sociétal

Initiativesrégionalesen cours:
© PACS : Hopital régional de Sidi Bouzid en phase de relance,

©CSB EDNNOUR candidat a 'accréditation: Appui/ ESSAHA AZIZA
at INEAS.

‘© Implémentation d’une démarche gualité a la DRS de Sidi Bouzid:

Soutenue par PACS, PFE d’'un mastére 3 la Faculté de médecine de
Sousse/ Mr. Hichem ALOUI.

o Redynamisation du PNDCS...

Chartes

Opportunités (1)

Les orientations nationales

Pl S
Les obligations Laprésence de Laréforme du
réglementaires VINEA Sant secteur de la Santé
oes Lo Dislogue saciétal <.

ératliverents s nasionaus 6o s 3
et privs de sante commence en 2012

Gasticn de Buget par
bt

Systeme local de santé de qualité:

Importance de la circonscription sanitaire

o Veiller a la fonctionnalité des CS.

© ( périodicité des réunions des équipes de gestion et les différents
comités et les unités).

© Nécessité d’un suivi local, régional et national.

Systéme local de santé de qualité:
Importance de la formation
Mastéres: Management par la qualité,
Médecine communautaire,

Meédecine de famille. SPECIALITE

Formation continue ciblée
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L'analyse SWOT de la DRS de Sidi Bouzid

Forces Faiblesses
© Loadership engagé * Manque de ressources {Miaterieses, quipament,
+ Présence de Référents Régionaux G5S formeés infrastructure, Humaines, insnciéres)
+ Las departamants sont groupds a rédltanca au changamant

* Manque dautonomie de gestion

Opportunités Menaces
+ SHAGSS est développée < Ao e parierat bl prive
* DeuxES sont enguges dans un processus GACSS et Cenvalisaion excessive.
Acaédittion Instabil politique

(Commune, Agricuture, Environnement..) o santé)
E - manqua axtarma

one

Projet ESSAHA AZIZA

Projet PACS SANTE

Projet AFD

Présence da FINEAS.

* L3 consituion Tunlsianno (Accant ur 12 qualitd das
soins - Articka 38)

* L3 présence dinstitution de formation en santé

Opportunités (2)

PACS

Sl b 1

Opportunit
réussite

Liberté de création

Opportunits da créer

npeeation a1 MCS
S niveay o seclen de

L programme dappul
teur d

an Tunidia

amtorss 1 quainé o (“Essaha Arira”)
senices
sants

Systéme local de santé de qualité:

Importance de I'é i dans son

Géographique, sacial, culturel, épidémiologique et politique.

Réle important:

© Conseils régionaux et locaux
o Les municipalités

© Les autres secteurs

O Les ONG...

B

A propos du PNDCS:

Le PNDCS : une bonne dynamique lors des années 1990 et début les
années 2000.

Cadre légal.

constitution et nomination des équipes.

Systéme de suivi et évaluation national et régional.
Rapports et plans d’actions annuels.

iples (nationales,

00 00




A propos du PNDCS:

0 Un reldchement ces derniéres années.

o Le suivi et n’est plus

o Dif é d'évaluer les indi parfois
© Pas de financement.

© Manque de motivation et de reconnaissance.
© Départ de personnes ressources et des gens formés.
Turn-over important

Systeme local de santé de qualité:

En attendant la stratégie nationale de la qualité

© On recommande d’initier la démarche qualité et la culture de la
qualité a tous les niveaux méme le plus périphérique (CSB).

o Institutionnaliser la qualité a tous les niveaux (pilotage).
o Mettre en place un systéme de motivation et de reconnaissance.
-

o lesi
pérennisation.

etveillerala

o S’engager dans une démarche d’accréditation/ INEAS.

Engagement:

© National
© Loco-régional

IV. Recommandations

Autour d’une

Stratégie nationale de la qualité et la sécurité des soins
Avec un systéme de suivi et évaluation
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POUR UN SYSTEME LOCAL
DE SANTE DE QUALITE

Défis et stratégies pour une convergence
vers une meilleure équité

Faculté Médecine Sousse -2-3 avril 2021

Dr Amel Mhirsi ~Médecin Major de la Anclen
Directeur de la promotion des prestations sanitaires

Problématique

-1 Réforme des systémes de santé avec en priorité la

nécessité d'améliorer la performance des
structures et la qualité des soins

Les MCYV, dont I'HTA, probléme de santé publique
(taux de prévalence 20 — 30 % ).

La mise en place d'un programme d’amélioration
de la QS rédvirait les complications en améliorant
la continuité et 'adhérence aux protocoles
recommandés

Pour un systeme local de sants de qualité -2 au 3 avril 2021

Cadre de travail

Le schéma adopté est le suivant:
» Identifier les problémes.
Analyser les causes.

\

Développer des mesures d'amélioration.

v

¥

Tester les mesures (solutions) sur un petit
effectif.

Mise en place (implémenter) des améliorations
et monitoring

N

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 aviil 2021

( relation

Partie 1: Analyse du processus de soins(facteurs

de risques , comorbidités, examens cliniques......

Partie 2: Ent st ée par questi i

befledto fiselad : di
/ '
malade & propos de sa maladie , observance du
traitement, satisfaction du patient vis & vis des

conditions d'accueil et de sa prise en charge

Pour un systme local de sants de qualité -2 au 3 avril 2021

Construire un cadre d’assurance

Introduction

0 1-La qualité exige de moyens que
I'on a pas

0 2-La qualité c'est du papier

1 3-Les normes se multiplient et les
moyens manquen'

0 4-La qualité peut elle étre créée
par décret 2

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avil 2021

11 La réussite de I'implantation de la démarche

serait bénéfique pour les raisons suivantes:

Tester la capacité de I'équipe locale & mener et mettre
en place une dynamique permettant d 'améliorer en
permanence la qualité des prestations fournies par les
professionnels

Reproduire le méme savoir faire pour d'autres
pathologies.

(« Effet vitrine », permettant et incitant les autres
équipes & mettre en place des initiatives
d'amélioration de la qualité de la santé

Pour un systame local de santé de qualité -2 au 3 avril 2021

lere étape:
Autoévaluation

IPopulation de I'étude: tous les hypertendus
suivis dans le CSB et qui présentent une HTA
depuis au moins une année.

Pour un systame local de santé de qualité -2 au 3 avril 2021

Etape 2: Sélection des
problémes prioritaires

o Etude des différents problémes:

tla sélection du probléme se fait :

-Soit parce que c'est un probléme de santé (gravité, colt,
complications, ...)

-Probléme de comportement et de connaissances
-Opportunité et é la faisabilité du projet
- Survenue d'un incident critique

Pour un systame local de sants de qualité -2 au 3 avril 2021

Evaluation du processus et du
résultat pour I'amélioration de la
qualité de soins de I’hypertension
artérielle en 1¢rligne

Pour un systame local de santé de qualité -2 au 3 avril 2021

Objectifs de I'étude

1-Objectif général:

o AMELIORER la qualité de la prise en charge des
malades hypertendus suivis au CSB

2-Obijectifs spécifiques :

IDENTIFIER les insuffisances en rapport avec la

qualité de PEC de I'HTA dans les CSB

SELECTIONNER les problémes prioritaires.

o ANALYSER les causes des problémes.

o IMPLEMENTER et MAINTENIR les actions
d’amélioration de la qualité des soins.

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 aviil 2021

Méthode

o Evaluation du processus de prise en charge, en se
référant aux recommandations du programme
national de prise en charge des HTA et revue de la
littérature.

1 Construction d'une grille (référentiel).

1 Evaluation des résultats par 2 critéres:
- Equilibre de la T A.

Cuticfact T PR SO iea)

\q e

des ¢

Pour un systame local de santé de qualité -2 au 3 avril 2021

Etape 3: Analyse des causes

des problémes
[}

1 Méthode du brainstorming

1 Sélection des causes les plus vulnérables & une
action d'amélioration

Pour un systme local de sants de qualité -2 au 3 avril 2021

A/Caractéristiques de la population

-%

- résume la procédure d’assurance . -As= moyen * (ET) 65 % (10)
qualia: RESULTATS Sexe rtio (HUF) . 03
" Oijectif Scolarité 63% non scolarisés

: gfjtil‘gletfait responsable ? Tabac [ 47% des patients masculins

: g:sasr:il :ces supplémentaires? Dyslipidémios 19%

: f\lnocr'lr;aet?r‘lr:ig,enswt;l:lgptimale ) mﬁmm& 16%
Diabéte 40%

Pour un systme local de sants de qualité -2 au 3 avril 2021 Pour un systerme local de santd de qualité -2 au 3 aurll 2021
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B- Pratique de |'examen

- physigue initial

ause card

souffle ¢

pouls p
BT !

tallle |-

polds

0% 20% 0% 0% 80% 100%

L ™ non fait &

Pour un systerme local de santd de qualité -2 au 3 aurll 2021

Le médecin vous explique — t-il les symptémes et
les complications de I'HTA ?

atpsen tps

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avil

QUASD | RESOTRCE | INDICATETRS | SOURCE | NORME
stvm.
Tt = ErrTp o o
satoa P
rr——— i 03 [Nt [ crbi | 1o
e pesnane ats jouralier
optrtne po ls Ne eunbdecas 4
kit O ooy (A
T B | Wi | 08 i | DM | s
ot 4 ¢
el Naws e (48

Pour un systeme local de santé de-qualité -2 au 3 avil 2021

Commentaires

Cette étude nous a permis d'identifier des
insuffisances en rapport avec la qualité de la prise
en charge des hypertendus dans les 3 CSB

Les résultats serviront de base pour la construction
et I'implantation de certaines solutions.

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avi

Pour un Systeme 1o

C- Réalisation du bilan initial

|
10 | i
ECG T " 1
PU24n E '
Triglye [ |
cholésterol | { } ! e
I I I
| I 1
1 T T
0% 200% 40% 0% 80% 100%

1 Fail M Non fuil 11

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avil 2021

CONCLUSION
5

01 Une liste de priorité
expliciter les prescriptions
améliorer la relation médecin patient
valoriser I'éducation thérapeutique et

I'abord psychologique des malades
chroniques.

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avil 2021

CRITERE 2 : APPROCHE CENTREE SUR LE
PATIENT
=

Faible connaissance et manque d'implication du patient daus sa pris en charge
Situa ctuclle:

91% des paticnts ignorent los valeurs nomuales de la TA

+580 quent d'infc les o et de I'HT

1 7% e regoivent pas de réponses  leurs questionsinaladies

2/3 ne discutent pas avee leurs médecins concernantla PEC (rétérence, bilan,
Iraitement....)

I approche centrée sur le patient est w critére important pour améliorer
Iol ce, I continuité, la satistaction et a el édecin ~walude
Objectifs :

Provoquer un positif des attitudes et pratiques d
patients vis--vis de leurs HTA

Améliorer la relation médecin patient

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avil 2021

Le point fort de notre étude

Elle nous a montré une liste des priorités & prendre

en considération, qui sont relativement abordables
et dont les solutions sont faisables

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avil 2021

L SIS

Afin daméliorer les connaissances du
malade et son adhésion au
traitement, les syjets déducations
suivants sont d proposer.

- oo mtes 0 comiie v 14 s

bt e L e A

- e o o Cord- wahers ¢ T

b o copt ot o ira

emer

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 av
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Evaluation du résultat

|
[ o meon
TA équilibrée 45%
|

AMELIORATIONS

Critere 1: efficacité technique

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avil 2021

acTions oul QUAND | RESSOURCE SOURCE | NORME
RESPONSARLE suemi.
[ Dl 05 | Tdtca de 100 %
s do Soppmt
epert ATPLS | Grompe detmal ko
e thime Adehe Neee d e
Fio Saat e
gt 1 N bl | < Raport W
ot et Ao | il
ATPLS
csp
~ Dossler
médenl
Midecn Sept 04 Audit i o
Goweds | setd I | R | 2 semcewim
T @actiite du
deputeanens

Pour un systame local de sants de qualité -2 au 3 avril 2021

Cette approche présente des limites:

» Approche adoptée concernant les services de soin
pour une seule pathologie (pouvons-nous la
généraliser?)

» Etude rétrospective donc certaines données ne sont
pas bien marquées( certaines informations non
remplies on ne connait pas s'ils ont été faites ou non,
dans notre étude on les a considérer non faites.)

Pour un systeme local de santé de qualité -2 au 3 avil 2021

Conclusion

Certaines legons & retenir:

1. Qualité est yme d'utilisation de méthodes et d'outils
spécifiques avec engagement d !

2 Nécessité de changer de la culture de I'oral & la culture
de I'écrit (permet de mesurer et de prouver le
changement)

3. Développer des référentiels c’est bien mais surtout
réfléchir sur ce qu'on peut faire pour que les prestataires
de soins y adhérent encore plus

4 Nécessiter d’avoir plus d’engagement de la part du
médecin au-deld de la prescription d'examens
complémentaires

5. Réfléchir & certaines mesures incitatives qui vont
contribuer au maintien et renforcement des expériences
d’amélioration de la qualité des soins.
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Panel 5 :« Systéme d'informations pertinent, données et évaluation »

Le SIS dans un systéme de
santé local de qualité

Abdaliah Behir
Sousse, le 03 Avili 2021

SIS : concepts de base

= Définition: 'ensemble des dispositifs et procédures de recueil
et de traitement des données (sanitaires) que celles-ci soient
relatives aux individus ou aux (organisations de santé).

= Activités: collecte, analyse, interprétation, utilisation pour une
prise de décision, diffusion

= Couverture : les déterminants de la santé, les organisations de
santé et 'état de santé.

Composantes d'un systéme local de
santé (1)

- Une offre de soins promotionnels,
préventifs, curatifs et de réhabilitation
. Correspondant aux problémes de santé prioritaires du pays
o adaptée aux conditions spédfiques locales

2 Comespondant aux problemes de santé spécifiques  de la
population locale
a (s0clodemo.geo.envi..) locaux de la santé

Limites du SIS actuel (2)

= FONCTIONNEMENT :
= Qualité des données
= Sous déclaration
= Quantité d'information collectée
= Analyse des données
= Diftusion et refro-Information
= Ufiisation pour la prise de declsion

Caracteéristiques d'un SIS adapté (2)

= Ne collectant que les données utiles en fonction des besoins locaux

= Conception participative avec les différents intervenants et la
société civile

= Diffusion des données dans des formats adaptés aux différentes
audiences

= Connecté au SIS national

=

L

=

Plan:

=Les systémes d'information sanitaires
(S1S)

= Quel SIS pour un systéme de santé local
de qualité en Tunisie

=Mise en oeuvre

Qualités d'un SIS

= Fournir des informations:
= fiables, pertinentes, de qualité en temps voulu pour:

= [a planification, la mise en ceuvre, la gestion, le suivi et
Pévaluation des activités sanitaires

0 \
Composantes d’un systeme local de
santé (2)
S disp
et privées

3 Disponibles, accessibles (géographie, financiére, culturelle,) de qualité

| Efficaces avec un personnel suffsant et de quallté
Planifiée , gérée et évaluée localement

2 Defagon efficiente, utilisant des outils modernes

3 Disposant d’un minimum de pouvoir décisionnel (administratif et financier)
= n équipe et de fagon particptive

= Intégrant et adaptant le SIS national

sanitaires publig

par des for

Analyse des causes d'insuffisance du SIS

—r— s e | e ez

s Dotorminants

e acore

Questions:

= e systéme d'information sanitaire (SIS)

= Quel SIS pour un systéme de santé local
de qualité en Tunisie

= Mise en oeuvre

84

I

b Composantes d’'un systéme de santé

HEALTH

SYSTEM

(<]
BUILDING
BLOCKS
OF THE

f

Questions:

=| e systéme d'information sanitaire (SIS)

= Quel SIS pour un systéme de santé local
de qualité en Tunisie

= Mise en oeuvre

I

Limites du SIS actuel (1)

= CONCEPTION:
= Plusieurs systémes paralléles non intégrés :
= morbidis, état vl programmes natlenavx
= Couverture: privé
= Centralisé avec accés limité aux bases de données
= Faible uilsation des oulils modemes

= Non intégration des enquéles ef des évaluations

="

Caracteéristiques d'un SIS adapté (1)

= |nteractif, informatisé

= Nouvelles technologies

= Integrant 'ensemble des programmes nationaux

= Integrant les soins préventifs et curatifs privés et publics
= Integrant les resources humaines et matérielles

= Integrant les données sur les déterminants socio-économiques de
la santé

b Defis & considerer pour un SIS adapté:

| = Cadre reglementaire
= Decentralisation effective

=Engagement des différents acteurs
(public et privé) et des autres
secteurs




I

=

Composantes d'un SIS

e

Outils et directives

= Quels sont les oulils ulifisés pour la collecte des données?
= Quiest responsabla cs la collects des données?

= Quels sont et
davraient-elies Iétra 2
= Comment et quand les donnees cevralent-elles Etre rapportées?

= Gomment les données colvent-elles étre Interprétées et utiisées?

b Mise en ceuvre

Le Systéme d'information sanitaire

» Merci

85

Quels normes et indicateurs

= Soctour de a santé
= Popuatcn
= Worsis
s
(o senices. cusilé scuild, scosssiiits
Aptslieatans, £cnaatanons prvs st publc
= Eniromnement
= Progrmmas nsiznsue
= Admirisi! RHEAM
= Secteur socal
Détermicants sociaux et canomiues 7
= Géographis 7




JOURNEES D'ETUDES VIRTUELLES

PIOUR UN SYSTEME LOCAL DE SANTE DE QUALITE
[DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENGE VERS UNE MEILLEVRE EQUITE

PANELS: D'
SAMED] 03-04-202] DE 10:30 A 12:00 (GMT+1)

ET EVALUATION

©

v Abdnrraout CHERIE

O Anmes uABEL

SANTE NUMERIQUE & E-SANTE

ETAT DES LIEUX EN TUNISIE

| DIAGNOSTIC (3)

9 Manque de procédures médicales standardisées

3 : ’ " s
et d'unification, Ceci st un pré-1equis pout le développement des vsages.
do généralet do SH plus

Q  Systéme d'information non centré sur le patient et impératif de la
culture du partage:

X Defict dtun codre juridique o3 référance régecant o Dosior madica!
Xie

le parcoes ca
par sarice, In manque

diimégrationdes SIS I absenco §un Idemfices Unigwe.

e
‘enirave Tichange d'axpiriance enire os protewannels de o sentd

E-GOV

‘ @ Administration électronique
' Gestion électronique du courrier

Relation avec le citoyen

Gestion des RH

Gestion des RF

Gestion des équipements

Suivi réalisation projets

0 =0 =0

x
C ‘,FSM JOURNEES D’ETUDES VIRTUELLES

POUR UN S VSTENE LOCAL DE SANTE DE QUALITE
DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE

PANELS: D'

B ET EVALUATION

Dr. Ahmed Maalel

Enseignant chercheur & I'Universi
Sousse

de

Point de Contact National ICT ~ UGPE MESRS

maalel.ahmed @gmail.com

| QU'EST CE QUE LA SANTE NUMERIQUE

SELON UOMS

« La santé numérique (e-santé) recouvre
I'usage des technologies de I'information et
de la télécommunication dans le champ de
la santé et du bien-&tre. »

World Health
Organization

http./ fwww.whoint /topics/ehealth fen/#

DIAGNOSTIC (1)

‘ U'ETAT DES LIEUX EN TUNISIE
Infrastructure :
P

Systéme d'Information :
Manque de procédures médicales standardisées ot impératif da lo culture du pertage
52 Systéme d'information non centré sur le patient et son parcours de soins

) | pl & portiel des T'espace SIS
— 52 Gouvernance pour le pilotage des projets SIS en cours. ...
Médicament
Tragabilité de b & améliorer

52 Lenteurs dens les procédures d'Avtarisation de Mise sur le Marché pour les nouveaux

OPEN-GOV & E-GOV

E-HOPITAL

Au service des |
Shruet
d'administration
- e o drmroten
s e

e e

s
B

-
e

Gosin o o fomneaton..
Pt R o

| PLAN

? Santé numérique & E-Santé
‘|? Etat des lisux en Tunisie
¢ Open-GOV & E-GOV

ﬁ? Initiatives & I'issue de la Pandémie Covid19

E-SANTE

Les outils.
of

Supports
+ Apshcction: scré

rmstion e sconé
chrologies o bien e

reim de voréé
en Bgne ale.comse, erc.|

edeavecmipsl

‘ DIAGNOSTIC (2)

Déploiement insuffisant du réseau natfional de santé

Lo numérisati 1S €1 SIH requiert en

une Infrastructure tseau de quallté pour connecter les
viagers et permettre ['échange dinformations pour les prises
on chargo dos citoyens

§  Etendre la couverture du réseau & la premiére
ligne de santé et la connecter & la 28 et 38
ligne

§  Augmenter les débits pour permettre
d'envisager des services d'échanges infer-
établissements

OPEN-GOV

‘ C'est quoi I'Open Gov ?

Créé en 2011, le Partenariat pour un gouvernement ouvert (ou
Open ip) est une initiative
qui rassemble & ce jour, dans une gouvernance collégiale, 70
pays membres ainsi que des ONG et représentants de la
société civile.

Promouvair lo transparence de laction publique et son ouverture & de nouvelles
formes de consultation et de participation citoyenne,

W Renforcer linégrité publique et combatire la corruption,

Unlliser les nouvelles technologies et le numérique pour renforcer la démocratie,
promouvair l'innovation et stimuler le progrés.

| OPEN-GO

ile

national de la santé en

o g
evax.tn



PORTAIL OPEN DATA 8= rerommis

Initativas pour luar cantra la Covid19

C VIDa | Zama!

COVID19-TUNISIA.COM/

http://fr.data.gov.tn

INITIATIVES A L'ISSUE DE LA PANDEMIE
covibi19

A

de Médecine

-
| ]
]
@ La centralisation des données, qui permet d’améliorer la qualité du Télé-suivi médical des Gestion des
suivi du patient & travers un ensemble d'informations réuni au patients porteurs ou N dépistages COVID-
méme endfroit. suspectés de COVID-19, En 19

quarantaine ou hospitalisé

® Le suivi précis de toutes les étapes de la prise en charge, afin de
répondre aux besoins de tracabilité et d'efficacité du dossier

= B patient.
== Tableau de bord, des % Conseils et
indicateurs a I'échelle mesures de
régionale et nationale protection
essentielles

contre COVID-19

Tunisie

| C@VID-19

i CORONA BOT CORONA BOT

£ HTTPS://COVIDBOT.ORG/

B @ Cet ogent viruel, bosé sur Tieligence Artiiele, comprend plews langues, &1 e fodiement
: el

2N répond cux différentes requbles des ufiisateurs et peul les conseiller & respecter les consignes de-
protection contre le Covid 19, les cider & mieux évaluer la situation de la pandémie dans leurs pays et
dans le mondle, et surtout les rassurer en combattant les rumeurs et les fakes news,

@ 1l permet également de mettie en contact ['ufilisatevr avec une plate-forme de médecins, géndralistes,
I ol a g

x
¢ FS&A JOURNEES D'ETUDES VIRTUELLES

~£0UR UN S VSTEME LOCAL OE SANTE DE QUALITE
[DEFIS ET STRATEGIES POUR UNE CONVERGENCE VERS UNE MEILLEURE EQUITE

Al CANF?;%F;;%};D(}?XL'?&ZG?:@?NOSIS TUNISIAN Al RADIOLOGY PROJECT PANEL 5: SYSTEME D' INENT, EES ET EVALUATION

HTTP:/{TUNISIAN-AI-RADIOLOGY.COM/

s MERCI.

Radiology Project

Upload an X-Ray image image Analyzed!
h
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place des TIC dans un SIS

Pr Khalod MAAREF
ancien Vice-Doyen da la FMS chargé dos TIC

Télémédecine : @

Définition OMS, 1997

La partie de la qui ulilise la ion par

il S i (images,
comptes- rendus, enregistrements, etc.). en vue d'obtenir
a distance:

-un diagnostic

-un avis spécialisé

-une surveillance continue d'un malade
-une décision thérapeutique

= Action clinique et curative

Téléconsultation

Consultation ou acte médical qui se réalise & distance en_présence
du patient

+ Dialogue avec e médecin requérant etiou le médecin
téléconsultant requis

Un professionnel de santé jou un psychologue) pout étre

orésent aupris du_patient

Télésurveillance : vétements intelligents
(wearable computing)

« incluent des capteurs qui permettent de mesurer la
position et 'activité d'une personne (accélérométres,
magnétométres)

= ou esi { iffé :
(ECG), rythme iratoire, TA,
taux d'oxygéne, sueur, sang

Cadre déontologique

dans l'exer

mettant en rapport &
grace aux TIC, un patient
{etiou les données medicales
nécessaires) et un ou
slusieurs médecins et
professionnels de santé. & des
fins médicales de  diagnostc,
de décision, de prise en
charge et de tratement dans
lo rospoct dos réglos do la
déontologle médicale » {Jan.
2009)

« una des formes de coopératian
médic

TELEMEDECINE

i

Introduction
-
Fragpvertatice du systeme e s3ns. * Wconianon:
il o * les metine & jour
Tl - e * d'y soceder rapidement et facilement
T * de lesinterpréter comectement
-
e et A
e —— S Qg ¢ sancele dautres outls permettant s bonne caploitaton co ces
o ol e sl
o e "

repanre i ques

a0 v, cuz dartccraprerdre, au i

s e, e ses ™

Défis:

= ion des malades.
+ interventions pluridisciplinaires
+ piise en charga aulong cours an ambulatoira

— Inégale répartition des meédecins : manque de
consultations médicales de proximité

Téléexpertise

* tout acte diagnostic et/ou thérapeutique qui se réalise
en dehors de la présence du patient
+ échange entre deux ou plusieurs médecins qui

amrétent ensemble un diagnostic et/ou une
é ique sur la base des données cliniques,

radiologiques ou biologiques qui figurent dans le
dossier médical d'un patient

o lion de savoirs

Téléassistance

+ lorsqu'un médecin assiste a distance un autre médecin
en train de réaliser un acte médical au chirurgical
(soins, imagerie)

« lorsqu'un médecin assiste a distance un secouriste
ou toute personne portant assistance a personne en
danger en attendant I'arrivée d'un médecin

B

88

DMI: Dossier médical informatisé

meilieur ardes 4

- Un historique du prtient

des entre les différents intervenants du

Un partage centinu et cn tamps réel des den
parcaurs de patients

- L senisatinn o T contréle du eireuit du mélicament depuis Ta Phurmacic jusquin Patent

Télésurvailiance Tett-expertice
Infirmiére /
Wédscin
Patlent
Sage-{omme. requérant

Médecin
requis.

Téléconsultation

Télésurveillance

« acte médical qui découle de la transmission et de
linterprétation par un medecin dun  indicateur
clinique, radiologique ou biologique, recueilli par le
patient lui-méme ou par un professionnel de santé

interprétations et prises de décisions a distance

enregistrement et transmission des données
- aulomalisés
~ par le patien

Cadre technique

ot U Co Covr

« Enjeux de la télémedecine + Freins au développement de la télémédecine
— rmsiliewrs prse en eharge des patients. — incartiudes jurkd ques sur es responsabilites
- mailleurs qualits de vie des persannes — nansomon's motssias oL improcis
~ rduction des coits (manspons — difficutés arganisationnelies

des patents. daplacements des
prefessionnels, hospitalisatans) — intgal v lechnologigug aut debil sysleme
dinformatian hospitalier, sécuisaion des donnees

négalids
SantE ans as zones déRcita s an o
sains et o0 usngors (Ganfsontialts.protecton do
malade) '

— graintes des professionnels incinelies technalogies
{Formatcn des
i el e sl 1



Panel 6 :« Participation, Partenariat et collaboration »

o) cesh

N

e,

Pour un systéme local de santé de qualité: défis et
stratégies pour une convergence vers une
meilleure équité

Participation, partenariat et colfaboration

Dr. Habib Mili

3 avril 2021

Déterminants du systéme de santé Nouveau modeéle organisationnel

Facteurs socioéconomiques

CICIOIOIO)

Scolarté Tl Famile  Revenus Communaisé

—{Facteurs biologiques

Habitudes de vie

Tobac  Mubiton Alccol
Sport

sysieme (D)

de SOiN Accés aux soins

cesh (8N

Quate des soins

Approche collab

Assurance
maladie

Secteur

s

(.‘ES“‘« \ﬁ

Prolection civile
Communication

Service Municipal

18 »

Mise en pace
du et COVIDIS

Optifiow
—_—

Concentrateur
40,

(,'ES“‘R @:\

Situation préoccupante Défis du systéme actuel

» Urgences encambrées, piise en charge lardive ou
manguante

» Gomsmédical dabordé

> évalution

» Nécessité de redéfinir le modéle organisationnel

» Démarche qualité

» Participation: - Professionnels des secteurs publics / privés
- Usagers
- Collectivités régionales et locales
- Organisations de la société civile

—» Systéme local de santé de proximité adapté aux besoins

et performant
— Soins de santé intégrés et globaux ces 78

Approche Communau

* Les communautés comportent différents acteurs lieux de proximité
et de contact direct avec les groupes de population:
- culture locale =3
. permet d'améliorer le systéme de

-habitudes de vie santé au niveau local

~ conditionne ['efficacité des actions
- environnement immédiat

cEshix @D

Merci pour votre attention

89

Services municipaux ONG
etautres partenaires. e 0
A pssurance Maladie 4
> — gences, délais, eto.
ks é évolution
Systéme appelé a changer de vision (‘ES‘;& (’¢ \I

Approche Territoriale Locale

Nouveau modéle d'offre de soins
de santé mieux organisé, adapté
et coordonné

Systeme uniformisé et
suradministré

- associe 'ensemble des acteurs du systéme de santé dans
leurs diversités en faveur d'une médecine de proximité

- garantit I'accés a des soins de qualité pour tous

- permet de répondre aux enjeux d'attractivité médicale et agit
sur les différents déterminants de santé. CESNK {’Q\(
Rei

Démarche qualité

» Réflexion sur les besoins
» Identification des priorités
» Mise en place d'un plan d’action

> Gestion et évaluation des activités

®

N
T

(3ES£&\



Panel 7 : « Financement du systéme : entre la théorie et la pratique »

Journées d'études virtuelles (2-4/4/2021)

a
convergence vers une meilleure équité

‘Cantre d'Etudos Stratégiques sur le Maghreb (CESMA)

Quel systéeme de financement
pour un systeme de santé local
équitable et de qualité ?

Dr Riadh Benabbes

SOINS DE PREMIERE LIGNE
Fragmentation
Assistance Médicale A’::nmnfn
Gratuite aladie

Fillere publicue |
)

SECTEUR / SECTEUR
fuBlic Fildreprivée

PRIVE
Systeme de. /

remboursement

L0i 200232 «

nadiants

SOINS DE PREMIERE LIGNE

Soins préventifs / Soins Curatifs

A ce
aladie
y Fillore publicue |

]
Filire privée. /
Systeme de. /

remboursemont

‘ Cu
nadiants

SECTEUR
PUBLIC

SECTEUR
PRIVE

DEFIS 6 b
DROIT A LA SANTE

TOUTE LA
PANIER DE SOINS POPULATION
. |

| AccesSIBLE

Problématiques des soins
de premiére ligne

* Missions mal définies

* Organisation fragmentée
* Accessibilité

* Equité

* Efficience

* Financementinadéquat

DISPARITE DES MISSIONS

ASSURANCE MALADIE/ SOINS AMBULATOIRES/FLUX DES ASSURES

SECTEUR SECTEUR: |
PUBLIC 2% ASUHES 5% PRIVE

— JL \
o e\

SECTEUR |
SECTEUR
AT 55% ASSURES | 45% . pRivE

CNAM

Secteur Public
ité de la it icale au niveau des CSB

61 4 15 948 366 132

68 103 411

29% 02% 0.7% 45% 174%  63%  3.2%  49% 95%

\ J
Y Contraintes
—

DSSB 2016

90

FRAGMENTATION

~

DEFIS 6
ET DEMOGRAPHIQUES

Maladies |
cardiovasculaires. Dlabite ‘ CIEI

|
(
Mortalité

Dépenses

ACCESSIBILITE / ORGANISATION / EQUITE
PROXIMITE
DISPONIBILITE
ACCESSIBILITE FINANCIERE

Secteur privé

52% des médecins
i | 56% des spécialistes
& 81% des médecins dentistes

. 80% des équipements.
A lourds

Contraintesfinanciéres
TM™ + plafond
Dépassement des tarifs
conventionnels

MS 2015



Secteur privé

529% des médecing
Thi || 5% desspécialistes
1 81% des médecins dentistes

gouvernorats cotiers
6% POP

80% des équipements 88% madacin
lourds 90% lits

o

80% équipements lourds

MS 2015

SOINS DE PREMIERE LIGNE

SECTEUR
PUBLIC

csB
+HC

FINANCEMENT
ENVELOPPE GLOBALE PILOTE PAR LA
NON CONDITIONNEE DEMANDE ET LA
PAR DES OBJECTIFS DEMANDE
INDUITE

Universel

~ Panier d i (Pré )

+ Organisation centréa sur la citoyen
~ Modalité unique d'accas aux soins primaires (MF)
= Accés aux soins secondaires (S, Imagerie, Biologie, etc.)
Régulé adéaustion ente ot e s
+ Cantid Parcours dasolo, AN, onfction, o)
R ——
* Promotion des soins de Qualité
| ~ accrédiation,
| | ~ DMP, etc.

ségional el nional

GOUVERNANCE

Objectif g
Programme

Gouvernance & Coardination
Inter-gouvernorats

Gouvernance & Coordination locale

FINANCEMENT

PISTES ET AXES DE REFLEXION
Perspectives ambitieuses

csu GOUVERNANCE

LS PRESERVER LES ACQUIS

* Collecte des fonds : financement mixte (Etat + CNAM)
* Mise en commun des fonds : AM : tous régimes confondus
* Achat des prestations : contractualisation
* Gouvernance : AM :
~ Séparation entre acheteur et prestataires de soins

— Acheteur unique (CNAM)

— Politique inclusive (public + privé)

= Modalité unique d'accés aux soins primaires (MF)
= Accis aux soins sacondaices (WS, Imagerie, Biologie, etc.)
+ méaule
+ Contrik Parsauts da s, RO, tftion, )
sordornd

QT —————
Promotion des soins de Qualité
- acerdditation,

~ DMP, ete.

ORGANISATION DES SOINS

Contractualisation conditionnée par les normes de besoins favorisant une
répartition équitable de 'offre de soins

Palement différencié des prestataires au profit des régions souffrant de la rareté
des RH d: é

Privilégier la prise en charge des prestations fournies dans le cadre de PS
coordonnés par le MF

Incitations financiéres pour les réseaux de soins organisés autour des
établissements locaux (HC/CSI/..Jpour le suivi des patients atteints de MNT,
I'hospitalisation de jour, les soins & domicile, etc.
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FINANCEMENT RENFORCER LES ACQUIS

*  Collectedes fonds : Diversifier les sources de financement
* Mise en commun des fonds : CSU = cotisations + budget alloué aux SSP
*+  Achat des prestations : migration du systéme budgétaire vers le systéme de
financement a la performance & séparation entre acheteur et prestataire,
* Gouvernance
~ Confier & la CNAM la gestion de la CSU et le financement de I'ensemble
des prestations de soins profit de tous les citoyens (acheteur unique)
~ Instaurer le service public de santé centré sur le citoyen et incluant
public + privé

anier de soins

. édié 6
(notamment primaire) et de promotion de la Santé

Mécanismes de financement incitatif (palement  I'acte) pour les
prestations i but préventif

. de

les solutions
I'hospitalisation classique

= Prestations dHj

= Prestations  Hospilafisation el e soins & domicite




LITE

Privilégier Ia prise en charge des prestations fournies dans le cadre des PS coordonnés

par le MF

Financement incitatif conditionné par Vatteinte des objectifs de santé publique

(palement  la performance] et e respect des PS. Exp ;o prise en charge des patients

atteints de MNT et la promation des aternatives i Phospitalisation dans le cadre du
s G taies HC/CSI/.

Incitatifs  F'usage d'un systéme d'échange électronique sécurlsé des données de santé
Incluant le DMP.

Incitatifs financiers au profit des prestataires accrédités (PS, Réseaux, établissements,
etc)

92

FINANCER DES SOINS DE QUALITE POUR TOUS

DANS UN CADRE SOLIDAIRE
TOUT EN TENANT COMPTE DES SPECIFICITES
REGIONALES ET LOCALES



LA CRISE DE FINANCEMENT DU SYSTEME DE
. SANTETUNISEN

NECESSITE D'UN SYSTEME LOCAL DE SANTE
REHABILITE ET JOUANT PLEINEMENT SON ROLE

Abdelwahed El Abassi
‘Sousse 03 avril 2021

Peut-on s'inspirer de l'initiative de Bamako pour
surmonter la crise?

= Promue et soutenue par I'OMS et Unicef durant les années 90 pour relancer les
SSP

Adoptée par 43 pays d'Afrique, d Amérique Latine et d'Asie

La revue internationale des progrés organisée en 1999 langait un appel pour le
droit a la santé, aux soins et a la dignite

Les 4 principes de ['Initiative de Bamako:

o

L'accés universel aux soins essentiels y compris les médicaments

Le partage des colts et le développement de mécanismes de solidarité
Décentralisation et participation communautaire avec cogestion

> Objectifs clairs et agréés avec monitoring et suivi des progrés

°

- Quatre principes inter-liés sans quoi le partage des colts ne peut générer
qu'iniquité et obstacles pour I'accés universel aux soins

En quci 'expénence de 118 est-elle utile pourla Tunisie? 7

laTunisie est trés différente du Mali :

- systéme de santé public trés dégradé mais robuste et relativement
= 4 Seesm itesin rr—

comparables

-les i i étaient au contexte malien et ont été

dynamiques dans le temps

-mais les principes de I'IB pour la relance des Soins de Santé Primaires
peuvent inspirer notre réflexion pour réformer et sortir de fagon durable de la
crise de financement qui affecte le systéme de santé

Ligne d'action Améflorer I'efficence. 0

Choix stratégique Santé Familiale et de Proximité: Implications

v Ia di po

« Meilleures conditions d'accueil

- Disponibilté effective des médicaments
+ Faciitation des RDV pour les éférés et garantr la rétro-information
v i it de i

de la premiere ligr

publique

~ Développement de la télemedecine

. role de la altentiona la les
asteurs pour les objectifs de santé publigue el dans I tions d

+ Développer des plans locaux pour la promotion de la santé en faciliter la revue périodique:

Réduite & un rile
de passoire

de santé

Mais & un niveau
est plus difficile et plus dépensier

Lsxperience da (12 au Mail 5

Contexte et caractéristiques
- Crise majeure des financements publics

Los grandos lignes du partage des coits
affectant gravement e systéme de santé:

_ Dépenses directes des ménages » & 75% Ives R RIOER | Fotict SRMEN

- Poliique nationale basée sur B

Mise en ceuvre sur plusieurs plans Hoptal  Gour, Gouy.

successifs de développement Distict  PTF Usagers  Usagers
- Participation communautaire et Canlisde Gowi  Coll Usagers  Usagers
décentralisation effective Santé. PTF Locales

- La commune esl devenue propriélairedes  Com Pop Usagers

Gentres de Santé Communautarres Col.

Les Associations de Sante locales
Communautaires sont les gestionnaires des
CSComs

* Supervisions et formation continue assurées par [ Etat
- L'Etat partenaire stratégique et technique des i

* \aceins et médi

t des lieux protection financiere et financement

O Fragmentation et la complexité des filieres de la CNAM générant Iniquité,
corruption et migration de niches vers le privé

Q Niveau élevé des paiements directs des ménages: 36.6% des DTS (38% DCS) >>
20%-> incidence élevée de dépenses catastrophique et de la pauvreté qui lui est
liée ( respectivement prés de 200 mille et plus de cent mille habitants/an)

0 Absence de stratégie d'efficience du systéme générant abus, sous et

édicalisation et absence de dispositifs de calcul de colts réels

J Déficit grave et chronique des structures sanitaires publiques dont le financement
est en décalage avec des besoins accrus et dont le développement est tributaire
de la demande politique

~Le systéme actuel est régulé par le les
réponses urgentes sans vision d'ensemble

-> La réforme du systéme actuel est indispensable pour réduire les disparités
régionales, sociales et les tensions dans I'exercice du droit a la santé.

Lexpérience de 1B au Mall 5
Résultats

= Systéme de santé totalement transformé au bout de 10 ans: le premier échelon est
soit communautaire ( plus d'un millier), soit privé (224) en 2010

= Un CSCom doit assurer les prestations d'un Paquet Minimum d'Activité (PMA) pour
exister et établir une relation contractuelle avec I'Etat

= le contenu du PMA doit répondre aux normes définies par I'Etat

= Début conflictuel avec les communes. Evolution plus apaisée et collaborative dans le
cadre des conventions tripartites: Commune, ASACom et Etat

= Les dépenses directes par les ménages sont passées de 75% & moins de 55% en
2010

= La proportion de population vivant & moins de 5km d'un centre de santé est passée
de 15% au début des années 90 a plus & 56.8% en 2009

- Partenariat sur Ia base de conventions
tripartites: gouvernement- Collectivité locale-
ASACom

pris en charge par I'Stat

Pour sortirde la crise de fi etp
Couverture Santé Uni 1l itri
-> 4 lignes d’actions stratégiques:

g vers la

di

1. Promouvoir la santé et réduire la charge de morbidité
2. Améliorer lefficience du systéme de santé de santé

3. Renforcer l'équité et lefficience de la protection financiére

4.A les de la santé qui stagnent autour de
4% du PIB
Ligne d'action Améllorer I'efficlence ki

Choix stratégique SFP: les leviers

v Formation initiale (acquise) et continue

“Recyclage selon le besoin et formation continue de I'énorme potentiel des
médecins généralistes existants

v User d'incitatifs pour le respect du parcours de soin par les patients et par les
professionnels ainsi celui des référentiels de bonnes pratiques assurant ainsi un
meilleur usage du financement public

vRéajuster les missions de chaque ligne du systéme de soin compte tenu de son
avantage comparatif et on considérant a leurs justes valeurs les dimensions de

inuité et de proximité des soins

.t is public / privé par la définition du
paquet de service essentiel el le Régime de Base
Unifié pour la CNAM

= Systéme d'accréditation et de conventionnement
sur la base d'un cahier de charge

Mise en place de ldentifiant
unique et du dossier médical
unigue informatisé et intégré

En Guiss de conclusion i

Pas de CSU sans un Systéme Local de Santé basé sur la SFP et qui apporte I'efficience
etrenforce 'efficacité globale du systéme de santé

Le projet de politique
nationale de santé
produit dans le cadre
du dialogue sociétal
donne la vision et un
ensemble de choix
S pour
réformer e systéme
et aller vers la CSU

) ‘Surmenter a résistance aux changemert et les corporatismes ‘

Lutter
struslures du secteur {publicet prive) sans celai

Euiter les cécisions fragmentares. prises dans 'urgence, sans
ision slialégiaue lebal:

F les néclsions disy et
pour faire dela SFF 3 porle d'entrée priviligide. mesures
AINCHALIONS e de CORtralFIes. CANier Ges Charge et actompagnement
des pramieras exparences.

Assurer la bonne implication et ion des meéd

Merci de votre attention!
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- des capacités institutionnelles et gestionnaires des ASACom avec
des fédérations locales, régionales et nationale

= Pour en savolr pius Sur les fandements de experience malienne oe I'B, lire ~ 1a réforme ou secteur sante au
Mali, 1989-1996" dans Studies in Health Services Organisation & Policy, 12 1999 ITG Press IMT Anvers. Belgique

Ligne d'action Améliorer ['efficience °
Choix stratégique de la Santé Familiale et de Proximité du projet de PNS

ma

problémes de sants sont
1ére ligne T
publique et ko s
9":99 éliorée
accreditabio
n
Tapproptiaton ol o ban
usage du Systeme de
santé par la population
t renforcés
Ligne d'action Améllorer 'elliclence 2

Une régulation active du systéme de santé

Réguler le développement du systéme de santé pour assurer une offre de soins de
qualité, équitable et pérenne avec la perspective la Couverture Santé Universelle avec
attention a:
- L'adaptation continue du systéme a la proximité nécessaire des soins
- La revue du contenu et de I'utilisation du Paquet de Services Essentiels
des causes jacentes aux dép directes des ménages et
propositions de solutions
- La complémentarité et la collaboration entre le secteur public et privé pour la
réalisation d'objectifs de santé publique




Porir s
défis et stratégies pour une convergence vers
une mellleure équité

Place du PPP-dans Te
financement du systéme local
de santé
03 Avril 2021
Dr Ridha Gataa ~ CNFPCS - Ministére de la Santé

ORGANISATION SANITAIRE:
e soins

« Trois secteurs de soins ambulatoires et
hospitaliers qui offrent des prestations préventives
et curatives a la population:

» Secteur Public
» Secteur Parapublic
» Secteur Privé

Un procédé par lequel I'Etat appelle les investisseurs
privés a participer & la réalisation de projets d'utilité
publique  qui'permettra de partager des ressources et des
expertises entre les deux secteurs et accéder a des
avantages auxquels les deux entités ne pourraient
sprétendre individuellement.

GAGNANT - GAGNANT

Il est indispensable d’établir des cadres juridiques et institutionnels claires
et efficaces régissant la participation privée dans le secteur public

ductio|

Le systéme de santé tunisien est dans I'obligation de se
développer dans le but de maintenir ses acquis et faire

facé’aux mutations épidémiologiques, démographiques,
socielogiques, et celles liées a I'environnement

Jnternational et aux contraintes économiques qui pé:

ar lui

Pour ce faire, il doit s'attacher a relever plusieurs défis
dont le plus urgent est la réduction des disparités
régionales en termes d'offre et financement de soins.

Organisation de l'offre de soins
selon 3 secteurs et 3 niveaux

Secteur Secteur Secteur
Public Parapublic Privé

=1 Nivean: ; %

“Hopitaws de cicomseripion | |+ oot * Cliniques Privés (98)

(10%) structures du miaistére | | * Cabinety privés

*Centres de santé de base de ln défense

@157) » Cntres d'héanodinlyse (117)
g « Tlapital et stmetures | = Cabinets d'imagerie

=2t~ Niveau: du minisiére de médicale

+ Hopitaux régionaus (31) Vintdricus

* Délégations régionale ONFP

» Laboratoires &' aualyse

* Centres régionanx MSU » Polycliniques de la wédicale (510)
CNSS (6 » Officines s grossistes
#3¢me Niveau: <
e répartiteurs (2037)

e, Tnstituts, Centres
spécialiscs 4 voestion
universitaire 27CHU - 9 Centres
Spécialisy

= Groupements de
‘medecine de travail

* Cabinets et centres de
paramédicanx

SecteurPublic vs Secteur Privé

Clientéle aisée
Clientéle étrangére
Séduitles cadres de la
santé

MAIS
Abus de tarification
Manque de confiance

Secteur Public
Lourdeur
administrative
Routine
Clientéle classe
moyenne et pauvre
Submergé par la
demande accrue
Financementcentralisé
etfaible
Contribution des.
ménages +++

Problématiques

La question du financement de soins de santé est
devenue une problématique prioritaire de la réforme du
systéme de santé tunisien, indissociable des autres
dimensions du débat politique, économique, ou sociétal
/8Ur 'acces aux soins de sante.

La Tunisie doit répondre aux exigences de la nouvelle
constitution de 2014 pour instaurer la démocratie
sanitaire et s'orienter vers le consensus révolutionnaire
d'équité, de liberté et de dignité.

REPARTITION DES MEDECINS PAR SECTEUR ET DISCIPLINE

7283
o0

7000
6000
5000
4000
300
2000
1000

[

TotaL

GENERALISTES SPECIALISTES

WsecteurPrivé WSecteur Public

Qu’en est-il du PPP en Tunisie:

Sources du financement du systéme de santé en
Tunisie:

Les Ménages

L'Etat

CNAM et Mutuelles

Dons

ONG

Société

B

du Covid-19 par

Page 11
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Secteur Public vs Secteur Privé

Le défi actuel. trouver comment ces deux secteurs
peuvent ils conjuguer leurs efforts pour atteindre des
objectifs d'intérét commun dans une perspective de PPP.

Unvintérét qui doit cibler les zones défavorisées par la mise
mmun:
s infl
des équipement:
des ressources humaines
des moyens financiers de fonctionnem:
Etc.
Visant essentiellement les structures de 1% et 2¢™¢ ligne
et I'encouragement des initiatives socialisées de
partenariat public privé.

Qu’en est-il du PPP en Tunisie:

En 2074 le dialogue sociétal a recommandé la
promotion de la complémentarité Public-Privé et des
mécanismes d'acces financier au privé de fagon a
optimiser le réle du privé tout en établissant un
équilibre entre les secteurs et corriger certains
problémes de financement de la santé,

nit que peu ou pas d'incitation a

e qualité

Page 12




Qu’en est-il du PPP en Tunisi
Pas d’expériences concrétement réussies de PPP

en santé:

Dans le secteur de la santé, une loi relative aux contrats de
partenariat public privé a été publiée en Tunisie, cette lol a pour but
“de fixer le cadre de développement du partenariat entre le secteur
/7 public et le secteur privé (Lol n® 2015-49 du 27 novembre 2015
relat contrats de partenariat public privé) Elle fixe le cadre
gé artenariat public privé, leurs modalités
d'élaboration et de conclusion, etc

D'autre part, une Direction Générale des Partenariats Public-Privé
5 ces, elle a pour
ale, comptable,
financiere, le renforcement de la coopération internationale et régionale
dans le domaine des PPP, etc.
Page 13

Place du PPP dans la résolution des
Problémes de financement des SS:
Recommandations internationales:

OomMS:

Le PPP est important certainement MAIS..... Il faut
faire attention:
” La collaboration entre les st el privé a soulevé de
vives objections. De nombreuses questions ont été posée
Selon quels critéres on doit identifier les pa
Comment structurer et controler la collaboration de maniére &
éviter ou a réglel entuels conflits d'intéréts ?
Comment fai

RESPECT DE L'ETHIQUE +++++
Page 16

Qu’en est-il du PPP dans le monde:

Plusieirs expériences internationales:

< Depuls plusieurs années et dans plusieurs pays
Angléterre - Franc yal, Royaume Unis, Québec

s Ou |'administration publique partage avec le privé ou la

" s0Ciété civile, la ré tion de Cette
approche est devenue un outil de la bonne Gouvernance
dans la plupart d S pays

Les relations de partenariat s'inscrivent dans le cadre de contrats de long
terme - elles se distinguent en cela des privatisations et de la sous-
traitance.

usagers ou par une collectivité publique, permet de
i itation. Page 14

En Conclusion

En Tunigie, limportance de la complémentarité entre le
secteur public, le’secteur privé et la société civile n'est plus a
démontrer.

Las projets de partenariats pourraient avoir une place trés
prometteuse pour le développement harmonieux des deux
cteurs public et privé,

Toutefois, il est indispensable d'établir ¢ adres juridiques
rticipation privée dans le secteur
publique

La clarté et I'efficacité de ces cadres sont les seuls garants

d'attirer les investisseurs, et d'aboutir au succes de ces
projets Page 17
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Place du PPP dans la résolution des
Problémes‘de financement des SS:
Recommandations internationales:

OMS: I'objectif primordial est I'accés universel aux soins
e grand défis et I'obtention des ressources suffisantes
peur la santé

Il faut innover dans la recherche des fonds et
l'investissement en santé

Le financement de la santé est plus qu'une simple
question de collecte de fonds pour la santé. Il s'agit
€également de savoir qui regoit la facture, quand elle sera

réglée et comment I'argent recueilli est dépensé.
Page 15

Je vous remercie pour votre
attention

Page 18




Panel 8 : « Ensemble vers I’unité pour un systéme local de santé de qualité »

I’Unité pour la Santé ou le SLSQ

une convergence vers
une meilleure équité

Pr Ali MTIRAOUI ~ilB

7SN 781
\!!’},* FMS: « Qualité & o Ogmel o 7075

Ce qui détermine la santé ?

Lducation

Transport Parnret

Probléemes

A de ..
Habltudes I
Vio e Santé 2l Services Sanie

Environn-
ement

en mellleure sante

FMS: v Qualté s » sltreni@mmelcen \JE0"

« Soins & Ste» = élargir nos spectres d’intervention

Pourquol cet enfant est-il & 'hépital 7
Parce qu'il & une grave infection & la jambe.
I Pourquoi a-t-il cette infection 7
Parce qu'il s'ost coupé gravement & la jambe et qu'elle est
infectée.
Mals pourquol cela s'est-il produit 7
Parce qu'll joualt dans le parc & forrallles prés de chez lul et
Mais pourquoi jousit-il dans un parc & ferrailles?
Parce que son quartier ost délabré. Boaucoup d'enfants
t b sans surveillance,
juol habite-t-il ce quartior 7
rents ne peuvent se parmettre mieux.
rents ne pouvent-ils habiter un

Parce que son pére est sans emploi et que sa mére est
malade.
.+ Mais pourquoi son pére est-il sans emploi ?
i Parce qu'il n'est pas instruit et ne peut trouver un emploi.
. Mais pourquol...? »

Impact des SSB :
des preuves basées sur des faits

« Les pays qui s'orientent vers une forte
infrastructure de leurs soins de premiére ligne
obtiennent de meilleurs résultats en matiére de
santé ... de mortalité, de morbidité ... et de soins
de santé préventifs. »

Barbara Starfield, “Public 11eaith and Primary Care: A Framework for Propenes inkagne”
A Ioir Pub 1Ralth. Vol, 86, N0, 10, 071 1996,

ssB/ssP = Intégralité des soins (1,C,G)

Un contexte en évolution rapide ...
“n ... TRANSITIONS

T'r. démographique k»ﬁ &

Urbanisation, vieillisses
Modes de Vie. 1

Pb ressources; Crise
des Valeurs ... ‘uncers, Psy ...

Nouv exigences
Qualité, continuité, coit
Attentes ++ .,
des patients %

NS « Quallte > Samal x'—“/‘ ¢

B

FR des mdies chroniques...
en dehors de ’appareil de soins

f .
' Comment s’orienter vers les
solutions les plus efficaces & |
les moins couteuses ?

[l 1'\'\ Approche Globale : santé dans tous

Stratégies i
d’interventions Gible

Role Prof Sté

)
...\

Pop. & risque

Bien
portants
i !m +++ Intervention ne peut étre que globale U A
W0 [Fms:ecuaites sl Mireni@gmei com 4700 ¢
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Fragmentation du systéme de soins :

Un de + en + pr p
ins d b - verticaux
Curatif = Préventif
Généraliste - Spécialiste
Public -  Privé
Prestataire -~  Bénéficiaire

Riche -  Pauvre

= Villes - Cmpagx:_e\
78" Rl
N '_ﬂ}/‘ FMS: « Qualité & i Ogmal < .,“’,

vestir autrement ...

Espérance de vie s’est améliorée

Finalité et objectif d’'un SS

« 1 Finalité : Améliorer I'état de santé de la population

+3 objectifs
« Offrir des services i toute la population

* S’assurer que les services sont fournis selon les
normes scientifiques et qu’ils répondent aux
besoins

« Organiser les services en vue d’assurer le meilleur

7 apport (Ql, équité, pertinence, efficience) o,
S S
Som

N Y
er=rr N

S+ [« quainea

Mais ... le constat

e que nous
( faisons ]
~leplusl 7

P g 1,

=

g

¥
L




Communication
“technique

Relations inter-
personnalles

Charney, 1972

.-<~.\ ACP ’,.-Q\\
S [ Pms s auaings i igmel \.!u"f

I
= @ P

« Intervention efficace de P.S est développée
dans le contexte de systémes multiples

==

gvail } Quartier, Vill
€)/ Communaut

* La Promotion est
développée dans le contexte
de systémes multiples F

/
x.&'}, FMS : « Quailté & i T N o

SLSQ : Un modéle englobant

* Des soins de proximité (1ere ligne)

+ Une communauté définie

« Une égie pour cibler les problé de
santé de la communauté

T

2~ Identifier les problémes de santé de cette communauté
3 - Concevoir les approches ( pgm, intervent.) en fonction de 1 et 2

8% SN
S ,mm i xE‘,’

Acces sur le patient
»Professionnels devraient

adapter leurs services
ux préférences
des

Axé sur la Sté pop.

»le SS doit viser
S & prévenir la maladie et a
 la santé des citoyens

Vidée centrale

* Les déterminants de la Sté

* Lintégration de I'approche
_— individuelle (médecine) et 'approche .
QN populationnelle (santé publique) /"Gy
; )

<

b

¥ [TTFMS v Qualité s i

Aucune action ne peut
étre menée a bien sans 4 =
types de méthodol Susciter la
Z demande des
«gens »,
stimuler le
Partenarlat

- ;.;1; nous
devrions faire
~.le plus |
Lo

risque

pers.d

y R
// \\
/o Moddle N\
/ Infervention w
PN Py
T [ FMS e Qualies i \E’,’

SLSQ : Combiner les 2 approches

Les grands principes de cette approche

D,
6, » o
AN\ . T
\.' \:‘/f/\?’/%t, ‘94

Sulns?“J\:/_/_T:ﬁ....Snmé »M&&)
Ll

i
|[DEDANS | <— |DEHORS w,\r &

“a.

N G-C-1

.tr.

¢

~, N

I [ Fwis: « Guaiés i i N,

Intégré
S ~Tous les éléments du SS
devraient étre organisés,
s et complémentaires

Adéquatement outillé
~ 88 devrait avoir suffisamment

gz & répondre aux besoins des gens -,
\‘»—4«' FMS : « Qualité & i i \-,_,i

But ultime : ... des soins de qualité = soins
efficients, équitables, prenant en compte
les besoins et les désirs du patient

Efficace Efficient
» chercher constamment

# des soins qui

‘donnent des résultats & diminuer le gaspillage
gl sont fondés sur nitures, matériel,

nées de la science nations ...
Sir .

Equitable
» pas de préjudices la qualité des soins devrait
causés par les accidents @tre la méme pour tous,
y ou des erreurs seu importe
7 Q A lorsqu’on se fait soigner et ou Ponvit
S [ R e \E'f’

FMS: « Qualité &

SLSQ : Combiner les 2 approches
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\.;'f!‘; FMS: « Qualité & w a J!!I,x
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Globalité : (R x P2)/C
W PROMOTION PROTECTION RESTAURATION

1 Population  Groupes  Personned  pajades
s Générale avec FR  hautrisque

> Préventive  Prév. Prév. Réad

m Universelle  sélective indiquée e apt.
‘@ Communautaires / Si

e _—

T [ FMS: « Guag

/I

Accessible
» obtenir les bons soins
au bon moment et
dans le bon contexte

L Territoire

Des conditions de base
une population de référence, un
modeéle organisationnel et la gestion
de l'information sanitaire (TIC) ;

Convergence : allez au dela, ratissez large

DFODELRS.
POUNOYES

de la santé et la
communauté
(usagers, ONG ...). COMMUNAVTES

S
L
Q




Equipe de Santé face au
Choléra

Logistique

* Laboratoire régional de santé publique +++

* 5 nouvelles « Land Rover » presque neuves acquises sur le
programme santé-population

* Quelques téléphones fixes ...

Population
URBAINE RURALE
+ Trés accueillante des équipes de

terrain

Peu respectueuse des mesures de + Applique scrupuleusement les

prévention consignes et les mesures de
prévention pour eux et autour
deux

Conclusions : Qualité du Management et de
I'Administration en situation épidémigue

-

. Equipe multidisciplinaire (infirmiers +++), avec une forte implication
de 'administration locorégionale.

. Appui essentiel de I'autorité régionale et ses collaborateurs locaux.
. Suivi quotidien par I'administration centrale

. Echanges entre régions et en particulier celles limitrophes

. Transmission quotidienne de I'information

© s W

Contexte, Déclenchement

* Automne 1986

* Gouvernorat du Kef (dix délégations)

» Epidémie de Choléra dans la pays et notamment £l Hamma (Gabes)
* Premier patient déclaré post mortem & I'hépital régional du Kef

Médicaments et dispositifs médicaux

+ Approvisionnement médicaments et dispositifs médicaux assuré par
la DSSB et en partie sur les budgets hospitaliers.

* Pas de vaccins.

Administration centrale

* Rapport quotidien avec la DSSB

igne « ouverte » avec la Ministre de |a santé de I'poque
= Supervisions ? DDSB et DHMPE
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Equipe
HOPITAUX TERRAIN.

* Hopital Régional (service dédié)

* 3 Hopitaux de circonscription

* Des médecins généralistes dans
toutes les délégations

Autorités locorégionales

* Rapport direct avec le Gouverneur de la Région
* Rapport avec les délégués et les maires en cas de besoin

Echange Info

= Réunion équipe fin de journée :
= Evall
~ Programmation J+1
= Téléphane
« Papier : rapport quotidien et cumul
+ Ministére
* Gouverneur
= Déclaration obligatoire



ées d’Etudes

ENSEMBLE VERS L'UNITE POUR
LA SANTE AU NIVEAU LOCAL

Pr. Néjib MRIZAK

Droit & la Santé & Droit au Travail

I 2 £as ol
% Services médicaux en miliev prof. :

= Un instrument d'une politique globale de santé

% OMS ayant défini la santé comme
« Un état complet de bien-étre physique, mental et
social qui ne iste pas seul en une
de maladie ou d'infirmité »

Systéme local de prévention-1-

DROIT A LA SANTE &
DROIT AU TRAVAIL

Droit & la Santé & Droit au Travail

"

> Approche locale multidiciplinaire des problémes

de santé en milieu prof. :
“» Replacer I'action du médecin du travail dans une
pproche globale des pi de santé
“» Médecine du travail jouant son réle dans I'amélioration
générale de I'état de santé de la population

% Systéme régional de 'activité de Médecine du

Travail : Gardant toute sa légitimité en particulier
aux yeux des salaires (= Réle de prévention ++)

Systéme local de prévention-2-

Droit & la Santé & Droit au Travail

% Population active en Tunisie :

1 Le médecin au cceur de deux contradictoires entre deux
droits constitutionnels :
# Le Droit & la Santé et
= Le Droit au Travail
Tous deux affirmés dans la Constitution

o Les services médicaux en milieu prof. :
- Missions de d'inf , d'éd

de détection de pathologies

sanitaire,

SYSTEME LOCAL DE
PREVENTION

Systéme local de prévention-3-

] | |
% Systome local de prévention: " Facteurs physiologiques intimement intriqués avec % Médecin Spécialiste de méd du travail : Son
les facteurs techniques et économiques réle indéniable en santé publique
o Visant & prévenir tous les risques inhérents au travall o Surveillance médicale régulidre au bénéfice de chaque
& Santé au travell, synonyme de Bien-dire ef de Produ‘ctlon d‘épendunt de la qualité du salarié : Examen clinique et exploration générale
travail humain 1 Plusieurs indicateurs permettant d'apprécier I'efficacité
production Santé de I'Homme = Le bien le plus de cette surveillance : de p ité, de
Une bonne santé physique associée au bien-étre social précieux et le capital le plus rentable ) prévalence de diabéte de type 2, ...
HaRE i s aE . i - e - - % Surmorbidités ou surmortalités constatées en
constituant les conditions premiéres de I'accroissement Cupn?l Humain = Le facteur primordial rapport avec un risque prof. déterminé
e doreth i i dans I'économie et la vie du pays
Systéme local de prévention-4- Systéme local de prévention-5- Systéme local de prévention-6-
== ] =

% Créer une harmonie entre I'action des médecins
spécialistes :

1 Dépister les maladies professionnelles le plus
précocement possible par une surveillance médicale
systématique des travailleurs exposés

o Adapter les salariés au travail :

Reconnaitre les maladroits, les distraits pour éviter de les
placer dans des postes dangereux
Et adapter le travail & 'homme

“»Personnel de soins : Mission

= Bien gérer les Unités de soins
= Personnel exposé & des risques variés :
© Assurer leur mission avec motivation, dévouement, conscience
prof.
3 éli le partage des de chacun pour le
bien-&tre des équipes et la qualité des soins

!:Valoriser la motivation préexistante des soignants

Systéme performant-1-

% Qualité de soins exigée :
Vis-a-vis des patients :
1 Soins de qualité
11 Ecoute et accompagnement
o Aide & I'autonomisation maximale possible
1 Education sanitaire

L'équipe soignante intégrant la prévention pour
elle-méme

Systeme performant-2-

| Systéme adapté aux besoins de la population
surveillée

= Activité professionnelle comme facteur intervenant dans
la vie familiale
Activité prof. Du citoyen = Paraissant un prédicteur assez
fiable du comportement hors travail
w Désaffection & 'égard du travail
» Comportement conséquent :

Pertinence des services prodigués
Nécessité d'outils adéquats pour une prise en charge
de qualité

SYSTEME LOCAL &

SYSTEME PERFORMANT

Turn over
Absentéisme ...

o Surveillance de la santé des personnes actives,
Travail comme activité et comme valeur

occupant un poste de travail :
Vie au travail & Vie hors travail

Réussite > Exigeant une bonne santé

Vie en temps partagé Travail et Médecine = Une vraie relation
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Systéme performant-3-
==

o Prestations de soins de qualité : Médecin du
Travail & Médecin de Famille
Pour exercer, nécessité de posséder:
® Un savolr faire clinique, trés transversal
® Un savolr spécifique intéressent la physiologie, I'EFR
Donner la priorité & la formation aux aspects

réglementaires

EVOLUTION DU S
DE SOINS

Evolution du systéme de soins-3-
=

o Professionnels de la santé :

Nécessité de s’adapter en permanence aux nouvelles

sdical £

et
Affirmer leur réle dans la prévention des pathologies

liées aux expositions prof.

Le travail est au coeur des enjeux de santé publique

Le médecin du travail => Assurer une veille sanitaire en

santé travail

QUELS ENJEUX POUR LA
PREVENTION EN 2040

Quels enjeux pour la prévention en
2040 ? -3-
==

1 Secteur de santé, immersé dans les situations
futures, permises par les nouvelles technologies :

Intégrer la prévention des risques prof. dans les

processus de conception
1 Personnels de santé :

Construire I'avenir de la prévention en adéquation avec

les besoins de demain

Systéme performant-4-

o Bien répondre aux besoins de soins et de
prévention dans une région donnée:
= Qualité élevée et sécurité des soins
= Renforcement des équipes de soins

= Enrichir la qualité de P'échange, écouter, comprendre et
décompter les messages

Faire du médecin du travail et du médecin traitant, par
leur relation étroite,

Ceux capables ensemble de manager

la santé du salarié

Evolution du systéme de soins-1-

o Evolution constante de 'activité du systéme de
soins local :
1 Nécessité de s'adapter & cette évolution
1 S'adapter aux besoins de la population active :

11 daptée, santé protégée ; télémédecine. ..

de la Médecine & Médscine du

Travail (+)

Evolution du systéme de soins-4-

o Modernisation du svivi individuel de I'état de
santé des travailleurs
1 Médecin de famille & Médecin du Travail

1 Confortant leur place dans le suivi de I'état de santé du
citoyen et acteurs de la prévention,
= Au sein de I'entreprise
= En santé publique

o Poursuivant I'évolution de la médecine et de la santé au
travail

Quels enjeux pour la prévention en

2040 ? e
=

o Modes et méthodes de production en 2040 ?
1 Influence de la robotisation et des nouvelles formes
d'organisation du travail sur la santé et de sécurité ?
1 Evolution des risques professionnels 2
| Le travailleur face @ la logicielisation de la
production

| Quelle sera I'étendue de la robotisation ?
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Systéme performant-5-
]

- S'adapter aux besoins de la active :

pPop
Médecin Traitant & Médecin du Travail :
= Aptitude du salarié :
« Chaque salarié recevant un emploi & la mesure de ses
forces et de ses facultés »
« Ne pas altérer sa santé ou souffrir du travail »
Tenir compte du progrés des connaissances dans le
domaine de la santé
Tenir compte des exigences accrues en matiére de
santé et de sécurité au travail

Evolution du systéme de soins-2-

« La médecine du travail traite de tous les aspects
de la santé et de la sécurité sur le lieu de travail,
I"accent étant mis en particulier sur la prévention
primaire des risques » OMS
Modernisation du suivi individuel de la santé des
travailleurs
Evolutions des pratiques médicales favorisant les
coopérations entre les différents professionnels de la
santé.

Evolution du systéme de soins-5-

id,

aP ivre I'é de la
Toujours dans I'objectif de prescrire de la prévention,

de la p ion et de ' I des conditions de

vie au travail de 'Homme

Quels enjeux pour la prévention en
2040 ? -2-

o Innovation technologique, un facteur de risque
pour la santé ?
1 Notamment mentale
1 Sécurité du travailleur
Quels enjeux pour la prévention ?
o Evolution du monde de I'entreprise ; nécessité de

favoriser les actions de prévention participatives



Annexe 4 : les enregistrements des vidéos

(URL)

Liens des enregistrements

1- https://mohetn.sharepoint.com/:v:/s/\Weninaire23et4 Avril/[EXXMdJAENXS9Pg
6EYs|LAZQYBLIwDKkWw8UpR33UiYIkQ80Qg?e=r9vki7

2- https://mohetn.sharepoint.com/:v:/s/Weninaire23et4 Avril/EVnzczJGFTxJtwlG

g8N5us8B3zI5 tsloEAB4DFal5AS6g?e=6xyFDm

3- https://mohetn.sharepoint.com/:f:/s/Weninaire23et4Avril/EsGteqahRb50qtLH
S7PC40QEB9WyukSRweXHdMrSY UKIXWA?e=nBYh8f
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https://mohetn.sharepoint.com/:v:/s/Weninaire23et4Avril/EXXMdAENXS9Pq6EYsjLAZQYBLIwDkWw8UpR33UiYlkQ8Qg?e=r9yki7
https://mohetn.sharepoint.com/:v:/s/Weninaire23et4Avril/EXXMdAENXS9Pq6EYsjLAZQYBLIwDkWw8UpR33UiYlkQ8Qg?e=r9yki7
https://mohetn.sharepoint.com/:v:/s/Weninaire23et4Avril/EVnzczJGFTxJtwIGq8N5us8B3zI5_ts1oEAB4DFal5AS6g?e=6xyFDm
https://mohetn.sharepoint.com/:v:/s/Weninaire23et4Avril/EVnzczJGFTxJtwIGq8N5us8B3zI5_ts1oEAB4DFal5AS6g?e=6xyFDm
https://mohetn.sharepoint.com/:f:/s/Weninaire23et4Avril/EsGteqahRb5OgtLHS7PC4QEB9WyukSRweXHdMrSYUklXWA?e=nBYh8f
https://mohetn.sharepoint.com/:f:/s/Weninaire23et4Avril/EsGteqahRb5OgtLHS7PC4QEB9WyukSRweXHdMrSYUklXWA?e=nBYh8f
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Annexe 5

Un album photo

1% et 2°™ journées : le 2 et 3 Avril 2021 & la Faculté de Médecine de Sousse

" cesha &y (i) fﬁ,
Le aboratire de recherche « Qualte des soins § Mangement desservice desanté » el Centre TEtudes Stratégoues .« = ambe-t “ z5ifp) " N
Organgent ) I
. LES JOURNEES D'ETUDES VIRTUELLES ,
Pourunysemelocld ané dequa i e satées pour une convergencevers 22 et 1

: 02,03t 04 Avil 202




Troisieme journée : le 4 Avril 2021 a Hotel Sousse Palace
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Annexe 6
Laboratoire de recherche (LR12ES03)

« Qualité des soins et management des services de santé » (QuaS-MaSS)

L’objectif qui importe le plus :

Le projet QuaS-MasSS a pour objectif d'améliorer la qualité et I'acces a des soins de san-
té entre-autre maternelle en fédérant et en rendant synergiques, aux différents niveaux de la
pyramide sanitaire régionale, les interventions des différents acteurs dans les trois régions
sanitaires du Centre ouest (Kairouan, Sidi Bouzid, Kasserine). Le développement d’un mo-
dele pour I’amélioration de soins périnataux au niveau régional, dans des formations sani-
taires, et au niveau communautaire, qui pourrait passer a 1’échelle nationale sans nécessiter
un grand investissement de ressources est I’un des buts de ce projet aussi.

De maniére plus spécifique, les objectifs de cette intervention sont :

« Améliorer la qualité des soins périnataux essentiels au niveau des formations sa-
nitaires (composante 1 & 2)

* Renforcer la capacité du systeme & les compétences des professionnels de santé
(capacity building) au niveau local afin d’améliorer et de maintenir la qualité des
soins perinataux (composante 3 & 4)

* Renforcer les liens entre les communautés et leurs formations sanitaires (compO-
sante 5 & 6)

Un projet de recherché-action

Nous entendons par recherche-action (RA), des recherches dans lesquelles il y a une ac-
tion délibérée de transformation d’une situation, processus ayant un double objectif :
transformer la réalité et produire des connaissances concernant ces transformations. Elle
n’est pas simplement une méthodologie, ayant des outils classiques, mais un processus qui
forge ses propres outils. Elle opere un lien entre théorie et pratique dans une configuration
spécifique ou le chercheur est aussi I’acteur de la transformation. La RA commence tou-
jours par une insatisfaction profonde, une attente, un désir d’aller plus loin, un questionne-
ment qui ne trouve pas de réponse dans les savoirs classiques, etc.
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Le projet se décline en 6 composantes :

Composante 1: Amélioration de la qualité des soins obstétricaux d’urgence
(SOUC) dans les services de référence en gynécologie et obstétrique des 3 materni-
tés des hépitaux régionaux chef lieux des gouvernorats ciblés ;

Composante 2 : Amélioration, autour de maternités de référence, participant a la
composante 1, de I’accés aux soins périnataux (CPN, CpoN, PF & SOUB);

Composante 3 : Elaboration d’un modele de travail collaboratif de maniere a pro-
mouvoir la participation active des différents acteurs de la périnatalité a la prestation de
soins de qualité et mise en place d'actions de formation pluridisciplinaires avec l'en-
semble des professionnels. Le modéle collaboratif est censé fournir des mécanismes de
communication continue entre les prestateurs de soins, optimise la participation du per-
sonnel aux prises de décisions cliniques et assure un meilleur respect de I'apport de cha-
cune des disciplines.

Composante 4 : Soutien a la création, la mise en place et a la structuration des ré-
seaux de soins dans le domaine de la périnatalité.

Composante 5 : Mobilisation des acteurs locaux, des leaders d’opinions et des
populations pour garantir le succes et la pérennité du projet dans chaque zone géo-
graphique retenue

Composante 6: Coordination du projet (suivi, évaluation et management) et mobi-
lisation des expertises régionales et nationales en matiére de santé des femmes et de ré-
duction de la mortalité maternelle.
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