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Le système de santé tunisien, qui a moyennement réussi à enregistrer des indicateurs 

acceptables de l’état de santé, se trouve à la croisée des chemins et il est appelé à s’adapter 

très vite pour faire face aux multiples changements démographiques, épidémiologiques et 

socio-économique et aux nouveaux défis d’amélioration de la qualité des services, sur 

l’ensemble du territoire national, et de la maîtrise de leurs coûts. 

La situation économique de plus en plus difficile à l’échelle globale, caractérisée par la 

rareté et la concentration des ressources dans l'environnement des organisations de soins de 

santé, l'accélération de l'évolution technologique et son impact sur la consommation des soins 

de santé sont autant d'éléments qui imposent « la rationalisation » au niveau de l’utilisation 

des ressources du système de santé. Au cours de la dernière décennie, le taux d’accroissement 

annuel des dépenses de santé se situe aux alentours de 12%, dépassant de très loin celui du 

PIB  Les coûts ont été multipliés par quatre durant les quinze dernières années. Pour maîtriser 

les dépenses de santé on serait amené à repenser les approches et les méthodes des prestations 

des soins, à raisonner efficience (coût/efficacité) et accepter ainsi de « faire les choses autre-

ment ». 

Le système de santé dans sa forme d’organisation actuelle, n’est plus capable ou ne pos-

sède pas les capacités nécessaires pour répondre à la demande de la population concernant 

l’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-

mière ligne obtiennent de meilleurs résultats en matière de santé … de mortalité, de 

morbidité … et de soins de santé préventifs. »(Barbara Starfield, 1996) 
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Il est ainsi fortement recommandé d’accorder une attention particulière à la première 

ligne du système au moment d’aborder les grands défis du système de santé. Plusieurs travaux 

explorant l’incidence des soins de santé de 1
ère

 ligne sur le rendement global du système de 

santé, ont montré que l’accent mis sur les soins primaires permet d’améliorer la santé en 

donnant accès à 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
ère

 ligne associés à des incidences positives sur la santé de la population : un accès élargi 

aux services requis, des soins de plus grande qualité, une importance accrue accordée à 

la prévention, la prise en charge précoce des problèmes de santé, l’accent sur des soins 

globaux appropriés et une réduction du recours inapproprié à des spécialistes. 

Bien que les activités découlant de la prestation de soins de 1
ère

 ligne varient selon le 

lieu, les principes fondamentaux sont les mêmes :  

- l’accès universel aux soins et la couverture en fonction des besoins; 

- l’engagement à garantir l’équité en matière de santé dans le cadre d’un dévelop-

pement orienté vers la justice sociale; 

- la participation communautaire à la définition &à l’exécution des programmes de 

santé; 

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

Le rapport de l’OMS (2003) met aussi l’accent sur la nécessité d’intégrer les valeurs 

des soins de santé primaires dans le contexte élargi du système 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 système de santé basé sur les soins de santé de premières lignes: 

- s’appuie sur les principes d’équité, d’accès universel, de participation com-

munautaire et d’approches intersectorielles; 

- tient compte de questions générales en rapport avec la santé des populations, en 

prenant en compte et en renforçant les fonctions liées à la santé publique; 

- crée des conditions favorables à une prestation efficace des services aux groupes de 

déshérités et d’exclus; 

- organise des soins intégrés et homogènes qui associent la prévention, les soins aigus 

et les soins chroniques à tous les niveaux de système de santé; 

- évalue en permanence et cherche constamment à 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 intérêt particulier seront passées en revue avec différents « informateurs 

clés »représentant des OG, des ONG et de la population : 
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1. Quelle est votre perception de la situation actuelle eu égard à la qualité des soins reçus 

et leurs adéquations par rapport à vos besoins, à l’accessibilité, aux interventions du 

personnels de la santé ; d’une façon générale à l’adéquation (la réponse) de l’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 système de santé tunisien ? 

3. Quelles seraient les différentes actions et stratégies à entreprendre pour réaliser la 

vision 2030 de système de santé tunisien ? 

 NB : Réfléchissez en vous plaçant 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 l’implication et la mobilisation des parties 

prenantes.  Leur rôle 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 l’organisation 

et la coproduction des services de santé devraient être renforcées et mises en œuvre 

en partenariat avec les personnes, les familles et les communautés. 

2. Organisations de la société civile : en tant que représentants des patients, des 

familles et des communautés, ces organisations ont un rôle important à jouer dans la 

promotion de services de santé davantage centrés sur la personne ainsi que pour donner 

à leurs membres les moyens de mieux gérer leurs propres préoccupations sanitaires et 

collaborer avec le système de santé. 

3. Professionnels de santé : ils constituent une composante fondamentale du 

projet. L’organisation et la production des services de santé devraient être assurées et 

appliquées en partenariat avec les professionnels de santé comme dans le cas des per-

sonnes, des familles et des communautés. 

4. Établissements universitaires de formation et de recherche : ces établisse-

ments ont un rôle important à 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 systèmes de santé et sur la mise en œuvre. 

5. Associations professionnelles et associations d’étudiants : ces organisations 

peuvent jouer un rôle important en adoptant des pratiques nouvelles, en y souscrivant et 

en apportant un soutien à leurs membres. 

6. Assurances-maladies : ces entités devraient garantir un financement suffisant 

pour la réforme de la prestation de services et réorienter les systèmes de paiement et les 
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pratiques d’achat de façon à stimuler des approches plus intégrées davantage centrées 

sur la personne en matière de soins. 

7. Secteur privé : des mesures de réglementation doivent être prises pour que les 

réformes visant à apporter des soins plus intégrés davantage centrés sur la personne 

s’appliquent aux dispensateurs aussi bien du secteur public que du secteur privé – à but 

lucratif ou à but non lucratif. Les partenariats avec l’industrie privée, par exemple 

l’industrie pharmaceutique et la fabrication des dispositifs médicaux, peuvent égale-

ment être poursuivis, le cas échéant. 

8. Décideurs & Responsables des « Régions cibles » : les régions qui se sont 

engagés à avancer sur la voie de réflexion sur la performance du système de santé 

devraient définir et diffuser une vision claire établissant des stratégies solides et des 

cadres de réglementation propres à faciliter leur réalisation. Ce processus doit être 

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’efforcer 

d’intégrer leur soutien à la prestation des services de santé dans le système de santé des 

différentes régions. Ils peuvent aussi contribuer à échanger des connaissances tech-

niques sur différentes approches pour promouvoir des services plus intégrés davantage 

centrés sur la personne. 
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          Pour un système local de santé de qualité :  

Défis et stratégies pour une convergence vers une meilleure équité 

 

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

à la Faculté de médecine de l’Université de Sousse  

 

I - Cadre général du Colloque : 

La Tunisie peut se prévaloir de disposer d’un système de santé s’appuyant sur un réseau 

important de structures de santé notamment en première ligne couvrant l’ensemble du pays et 

assurant des soins à l’ensemble de la population tunisienne. Bien qu'il ait réussi à enregistrer 

des indicateurs acceptables de l’état de santé de la population(amélioration de l'espérance de 

vie, réduction de la mortalité dans ces différentes formes, maitrise de la morbidité liée aux 

pathologies infectieuses...), il est en crise depuis quelques années : la qualité des soins se dé-

gradent, la coordination entre les différents composants du système est à son plus bas niveau 

l’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’inquiètent 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 système de santé dans sa forme 

actuelle n’est plus capable ou ne possède pas les capacités nécessaires pour répondre à la 

demande de la population concernant l’amélioration de la qualité des soins, ni d’ailleurs 

l’accessibilité aux soins de santé telle que stipulé dans l’article 38 de la nouvelle constitution 

tunisienne (2014).  

Il est certes confronté à de nouveaux défis, que ce soient épidémiologiques, avec le chan-

gement de profil de morbidité (augmentation des maladies chroniques), ou technologiques, 

avec l’arrivée de nouveaux moyens diagnostiques ou thérapeutiques, ou sociale, avec les iné-

galités en matière d’accessibilité 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 système de santé, de 

diminuer la qualité de nos soins, de les rendre plus difficilement accessibles et le principe de 



 

10 
 

solidarité sur lequel est bâti le système disparaitra aggravant ainsi les problèmes sociaux qui 

se sont déjà installés. 

Fixons un cap collectif, imaginons comment nous voudrions être soignés en 2030 tel 

est l’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 système de santé 

tunisien surtout dans sa composante locale. 

Le workshop « vers un système local de santé de qualité : défis et stratégies pour une meil-

leure convergence » aura pour objectif de permettre aux participants de : 

● Définir les éléments consensuels que devrait comprendre un système local 

de santé de qualité.  

● Identifier les principaux problèmes et questions liés à la progression vers 

un système local de santé de qualité.  

● Identifier les domaines nécessitant des interventions prioritaires et de 

proposer des stratégies pour aller de l'avant.  

Pour répondre à ces objectifs, 8 panels ont été organisés autour des thèmes suivants : 

P1 : Vision d'un système de santé de qualité : ce que doit inclure un système local de 

santé de qualité d'après la documentation en vigueur 

P2 : Analyse des problèmes : Quels sont les principaux problèmes et questions liés à 

l'avancement vers un système local de santé de qualité 

P3 : Accessibilité aux soins & Couverture Universelle  

P4 : Soins et services de qualité (prestations de soins) : quelles caractéristiques ? 

P5 : Système d'informations pertinent, données et évaluation  

P6 : Participation, partenariat et collaboration  

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

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

Un descriptif sommaire de chaque thème ainsi que les questions pertinentes qui s’y rappor-

tent ont été conçues au préalable par l’équipe d’organisation et communiqués aux panélistes 

deux semaines avant la tenue du Colloque ; 34 conférenciers ont répondu à notre appel (voir 

annexe 1 & 2).  
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II - Travaux des sessions (n=8)  

 

Panel 1 : Vision d'un système de santé de qualité : ce que doit inclure un système 

local de santé de qualité d'après 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 où les pays s’engagent à atteindre la couverture santé universelle d’ici 2030, 

on admet de plus en plus que, pour dispenser des soins optimaux, l’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 l’accent sur 

la qualité des services de santé, afin de fournir des soins efficaces, sûrs, et centrés sur le pa-

tient, selon des modalités équitables, intégrées, et efficientes. 

En effet, cinq mots clés peuvent conduire vers un système de santé local (SLS) de qualité : 

vision, système, santé, local, et qualité. 

⮚ Vision : Le pilote de SS (professionnels, décideurs en matière de santé) doit 

toujours avoir une vision claire et stratégique pour le futur et un regard centré sur 

l’horizon. Par conséquent, il faudra faire une analyse de la situation actuelle d’une façon 

lucide (Identifier les défaillances, Analyser les causes, Proposer des solutions). 

⮚ Système : Un système est un ensemble d'éléments considérés dans leurs rela-

tions à l'intérieur d'un tout fonctionnant de manière unitaire, destinés à assurer une fonc-

tion définie. En revanche, le SS actuel est fragmenté. Il est constitué de différents îlots 

d’expertises (Pratique médicale, académie, recherche, administration). Afin d’optimiser 

ce système, on doit établir des ponts reliant ces différents îlots ensemble, admettre 

l’existence des différentes expertises, et réorganiser les ressources existantes. 

⮚ Santé : Rappelons que selon l’Organisation Mondiale de la Santé, et depuis 

1946,la santé est définie comme étant « un état de complet de bien-être physique, mo-

rale, et sociale, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». 

Cette définition considère l’individu comme une entité globale et complexe qui possède 

une dimension physique (le corps, l’organisme), psychologique (les sentiments, l’esprit), 

et sociale (l’environnement socio-culturel, socio-économique, et politiques). Ce modèle 

bio-psycho-social de la santé a forcé le système de soins à revoir ses priorités, et à adop-

ter une approche plus globale de la santé (prévention et restauration). Sur le plan pra-
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tique, on tend souvent à 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.  

⮚ 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 être conçus de manière à pouvoir ré-

pondre aux besoins locaux :  

● Des soins primaires accessibles à tous et de haute qualité doivent cons-

tituer le socle sur lequel reposent l’ensemble des autres services. 

● Les individus et les communautés locales doivent participer à la con-

ception, à la prestation, à l’évaluation et à l’amélioration de chacun des ser-

vices. 

● Les exigences d’amélioration de la qualité doivent pénétrer l’ensemble 

des activités depuis les services de première ligne jusqu’au niveau systé-

mique. 

⮚ 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 complète, et être acces-

sible.  

Ces mots clés nous ont permis de recadrer la discussion de notre SLS actuel. En fait, un SS 

est l’ensemble des ressources économiques, sociales, culturelles, et humaines dont l’objectif 

principal est de restaurer, protéger, et promouvoir la santé de la population générale. De ce 

fait, un SS vise à: 

o Améliorer l’état de santé de la population et réduire les inégalités en santé. 

o Assurer un financement équitable des services de santé. 

o Etre réactif aux besoins non techniques des usagers : Le système de santé doit 

répondre aux demandes des usagers tout en étant efficient au niveau des coûts et de 

l'égalité d'accès aux soins.  

Il intervient à 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 l’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 système est performant, plus l’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 même temps 

ses points de faiblesse. Cet intérêt a été démontré dans l’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 à la covid-19, protéger le SS, et assurer la continuité des autres services sani-

taires. Comme tout problème de santé publique, la stratégie adoptée pour y faire face doit ré-

pondre à ces étapes : 

1. Préalable  

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

priorités, formulation du problème 

3. Programmation : Formulation des objectifs, identification des ressources, éta-

blissement d’une stratégie d’intervention, établissement d’un plan opérationnel 

4. Mise en œuvre 

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 

(dépistage, prélèvement, tracing, suivi), Les 

urgences, SAMU, Les laboratoires d’analyse 

étatiques et privés, Les structures hospita-

lières étatiques et privés, Faculté de méde-

cine (département de médecine communau-

taire, services épidémiologie, service 

d’hygiène hospitalière), l’Université de 

Sousse : Recherche (respirateurs, visières, 

…) 

Le Gouvernorat, municipalité: applica-

tion des recommandations nationales de 

lutte contre la pandémie, Ministère de 

l’intérieur, Secteur de l’éducation en colla-

boration avec la médecine scolaire, Secteur 

du Tourisme, Secteur du travail et de 

l’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, ..), 

l’UTICA, l’UGTT, les Médias, les dona-

teurs privés (unité de COVID de l’hôpital 

Sahloul, service des maladies infectieuses..)  
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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
ère

 ligne 2
ème

 ligne 3
ème

 ligne 
Etablissements 

privés 

Contact Tracing : les 12 

circonscriptions sanitaires par-

ticipent. 

Dépistage des patients 

suspects dans le cadre de du 

travail quotidien des médecins 

de première ligne dans les CSB  

Points frontaliers : aéro-

port Enfidha et port maritime 

de Sousse 

Hôtels de confinement co-

vid -19  

Campagne de dépistage : 

tests rapides 

 

Service d’urgence 

de l’hôpital ré-

gional Msaken : 

assurant le tes-

ting, la prise en 

charge et les hos-

pitalisations (lits à 

oxygène. 

 

Les services des 

Urgences des 

CHU FH et Sa-

hloul et le SA-

MU : assurant le 

testing, la prise 

en charge hospi-

talière lits à 

oxygène et réa-

nimation. 

 

Les médecins de 

libre pratique géné-

ralistes et spécia-

listes : assurant le 

suivi ambulatoire 

et les hospitalisa-

tions à 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 l’objectif d’établir un SS socialement responsable.  

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

lyse du fonctionnement actuel de notre SS s’avère nécessaire. 
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Panel 2 : Analyse des problèmes : Quels sont les principaux problèmes et questions liés à 

l'avancement vers un système local de santé de qualité ? 

Conférenciers : 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 à plusieurs niveaux : Fragmentation, Fracture, Dysfonctionnement, 

Iniquités. Rappelons d’un système 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 système actuel.  

1- Au niveau des intrants: 

- Au niveau des ressources humaines : Difficultés de recrutement de profession-

nels de santé en secteur public, difficultés d’accès des professionnels de la santé aux 

structures de soins (problème de transport, ...),  

- Au niveau des ressources matérielles : problème de proximité et d’accessibilité 

aux structures de soins, un système de soins centré sur l’hôpital, … 

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

tion. 

2- Au niveau du processus (fonctionnement): 

- Le modèle 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 plutôt que les soins de façon globale (curatifs, 

préventifs, promotionnels) 

Ne prend pas en considération l’influence de multiples facteurs extérieurs et qui 

échappent au contrôle du système 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 1ère ligne-2ème ligne et 3ème ligne) 

- Problème d’équité dans le fonctionnement de ce système : des disparités à 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 côtières et les régions d’intérieur, et Disparité entre les sec-

teurs (Secteur publique 2/3 des soins par rapport au secteur privé) 

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

cie 

- Problème au niveau de la documentation de l’information et des données : Ab-

sence de traçabilité et surtout absence d’utilisation des nouvelles technologies 

d’information.  

- Problème de Partenariat : Malgré que nombreux facteurs sociaux influencent 

l’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 système de soins. 

D’où 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 exerçant dans le secteur santé  

- Problème au niveau de l’évaluation du fonctionnement de ce système  

4- Au niveau du pilotage : 

 Nomination de gestionnaires comme directeurs d’hôpitaux, … 

Après cette analyse brève du système 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 financières 

- Amélioration des conditions de travail 

- Gestion et disponibilité des médicaments, … 

2- Au niveau du processus (fonctionnement): 

- Veiller à assurer la globalité des soins 

- Améliorer le parcours des soins : meilleure collaboration entre les médecins, Ancrage 

du système 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 accès universel à des soins de qualité. 

- Réduire la disparité de la répartition des ressources humaines : médecins, … 

- Réforme des études médicales  

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

ritoire donné 

D’une façon globale, un nouveau modèle doit être instauré, ayant comme caractéristiques : 

- Équipe de soins transdisciplinaire au même endroit (one stop shop) qui se 

complète 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 à un problème de santé spécifique en fonctions des 

conditions les plus fréquentes), 

- Ces unités 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 même endroit. 

3- Au niveau des extrants : 

- Motivation du personnel médical et paramédical 

- Formation certifiée du personnel médical et paramédical 

- Instauration d’un système de suivi et d’évaluation des indicateurs de la santé 

4- Au niveau du pilotage : 

Proposer une direction médicale des hôpitaux pour surmonter les difficultés techniques. 

Cette analyse globale du système de santé actuel, nous amène à mettre l’accent sur cer-

taines fonctions essentielles d’un système de qualité, à savoir : l’accès aux soins, la prestation 

de services de soins, le système 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 

Conférenciers : 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 à la santé est un droit garanti par la constitution de l’OMS, la charte universelle 

des droits de l’homme et par la constitution de la deuxième république tunisienne depuis 2014 

(article 38). Ce droit couvre entre autres l’accès universel à des services de santé de qualité à 

tout citoyen. La Tunisie s’est engagée, comme nombreux autres pays, à atteindre les objectifs 

du développement durable (ODD) et qui visent entre autres, la couverture universelle en santé 

à l’horizon 2030. 

L’accès aux services de santé de qualité est essentiel pour assurer une vie saine et promou-

voir le bien-être pour tous. Cependant, l’accès aux services de santé de qualité, conformé-

ment aux objectifs de tout SS, est conditionné par un certain nombre de facteurs, notamment : 

● La disponibilité des services : ressources humaines appropriées, technologie de 

santé (continuité) 

● L’accessibilité géographique (offre de proximité institutionnelle.) 

● Accès aux services à temps selon les besoins, ponctualité, temps d’attente. 

● L’accessibilité financière : assurance maladie, niveau des dépenses directes des 

individus et des ménages, recours aux services non lié aux possibilités financières.) 

● L’adéquation (quantité et satisfaction)  

● La pertinence des services : acceptabilité culturelle, absence de stigmatisation, 

respect des usagers 

Par ailleurs, l’accès aux soins est limité pour plusieurs raisons : 

● 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) 

● Coûts élevés des services 

● Non disponibilité des services 

● Manque de services culturellement et socialement adaptés 
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● Renoncement à la demande et la consommation de services de soins (12 % en 

Tunisie selon l'enquête de 2016 par l’INSP). 

Ces facteurs entrainent un retard de la demande de services de soins et ainsi un retard de 

prise en charge qui peut induire l’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 l’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 l’accès aux services de soins, leurs suivis dans le temps et l’évaluation de leur impact sur 

l’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 à la qualité (cou-

verture effective) et à 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’accès aux soins. La première ligne en secteur public produit 50% des 

actes ambulatoires, mais 40 % de ces contacts se font aux urgences. La pyramide d’offre hos-

pitalière est renversée : 50% des admissions hospitalières se font aux hôpitaux de troisième 

ligne, 40% aux hôpitaux régionaux, et 10% aux hôpitaux de circonscription.  

Pour mieux cerner la notion d’accès aux soins on est amené à répondre aux questions sui-

vantes : Qui est concerné par l’accès aux soins ? C’est quoi le problème avec l’accès aux soins 

? Où le problème d’accès aux soins existe ? Quand le problème d’accès aux soins s’est accen-

tué ? Comment décrire l’accès aux soins ? Pourquoi l’accès aux soins est important ? 

Le tableau suivant résume l’écart en matière d’accès aux soins en se basant sur la méthode 

d’analyse QQOQCP. 

 Situation actuelle Situation désirée 

QUI ? 

Citoyens avec couverture so-

ciale, populations vulnérables 

(sujets âgés, femmes enceintes, 

malades chroniques) : Soins cu-

ratifs 

 

La population générale, tous ceux qui 

ont besoins des soins de santé : Soins 

promotionnels et préventifs.  

QUOI ? 

Financement inéquitable du 

SS, Répartition inégale des mé-

decins, SS peu réactif. 

Protection financière, Cout abordable, 

SS doit répondre aux besoins de la popu-

lation. 
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OU ? 

Disparité régionale : Accès 

limité dans les zones défavori-

sées/rurales 

Accès universel aux soins, accès égal 

dans toutes les régions. 

QUAND ? 

Crise sanitaire et économique, 

Problèmes 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 à 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-

QUOI ? 

Réduit les handicaps et les 

complications des maladies par 

le biais des soins curatifs, pyra-

mide d’offre hospitalière renver-

sée. 

Equité et justice : la santé est un droit 

de citoyen et devoir de l’Etat, SS centré 

sur la première ligne, Approche de soins 

centré sur le patient. 

 

Bref, l’accès aux soins est un critère de qualité de système 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 coûts des services, investir dans la proximité des ser-

vices, qui doivent être culturellement et socialement adaptés. La responsabilisation des ci-

toyens et l’engagement de l’État sont primordiaux. 

Au final, l’amélioration de l’état de santé des tunisiens, à la faveur de choix socio-

sanitaires judicieux comme l’investissement en éducation, l’émancipation de la femme, tra-

duit une amélioration continuelle de l’accès aux services de santé dans ses diverses dimen-

sions. Elle reflète aussi des dysfonctionnements qu’il est important de les corriger. 

Les réformes planifiées visent à renforcer la protection sociale en santé pour inclure tous 

les citoyens et les résidents et pour renforcer davantage l’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 

l’intrant principal de tout SS et pour renforcer la participation sociale en santé. 

Une fois l’accessibilité est garantie, c’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 système n’a plus les capacités suffisantes pour fournir des interventions abordables 

et efficaces à ceux qui en ont le plus grand besoin surtout avec le contexte de la transition 

démographique (vieillissement de la population) et épidémiologique (maladies chroniques). 

- Modèle des soins de santé primaires intégrés 

Même avant la déclaration d’Alma Ata (1978), le système de santé a été conçu 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, l’accent a été mis sur l’importance des soins de santé 

primaires et plus particulièrement sur les déterminants sociaux non médicaux de la santé. 

Nombreuses études montrent clairement que les systèmes de santé investissant dans les 

soins de santé primaires (SSP) peuvent améliorer l'accès 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 critères 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 même pratique. 

- Continuité : les décisions au bon moment, au bon endroit, pendant et entre les 

problèmes de santé, et dans la durée. 

- Accessibilité : géographique, financière, culturelle, … 

- Aucune sélection de population, égalité, équité : d’âge (de la naissance au 

grand âge), 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 même sens, ces soins de santé primaires de qualité doivent mettre l’accent 

selon Starfield (1994) sur 4 caractéristiques (4C) :  

- Premier contact 

- Continuité 

- Globalité (Comprehensiveness) 

- Coordination 

Ceci a été suivi par d’autres déclarations mettant toujours l’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 système de santé, d’autres modèles 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 dédiée particulièrement aux populations plus vulné-

rables. 

- un niveau 1,5 : un niveau de support pour la première ligne et qui regroupe les structures 

sortant de l’hôpital (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 modèle Trans c’est à dire que les différents éléments du 

système sont en interrelation directe au niveau : différentes catégories professionnelles, diffé-

rents secteurs (CSB, planning familial, soins à 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 modèle de soins intégrés dans notre contexte tuni-

sien ? 

Aujourd’hui même, on est encore à la recherche d’un système local de santé qui repose es-

sentiellement sur une organisation du système de santé basé sur la première ligne. 

La mise en place d’un système 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-
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tion à travers la gouvernance locale (partir de l’unité fonctionnelle du système) 

- Importance de la circonscription sanitaire : penser à réactiver Le Programme National de 

Développement des Circonscriptions Sanitaires (PNDCS), qui a été initié depuis les années 

1980 (qui fait face à plusieurs insuffisances : relâchement dans le suivi et l’évaluation, pas de 

financement, manque de motivation...) 

- Importance de l’approche adoptée, qui doit être participative, centrée sur les clients, avec 

une bonne réactivité 

- Importance de l’établissement dans son environnement : Géographique, social, culturel, 

épidémiologique et politique (rôles importants des conseils régionaux et locaux, les municipa-

lités, les ONG, collaboration multisectorielle, partenariat public-privé, dialogue sociétal, ...) 

-Rôle Important des professionnels de santé qui seront engagés dans le système selon leurs 

aptitudes et compétences pour répondre aux besoins exprimés de la collectivité locale pour 

ses citoyens.  

Il faudra réfléchir à une relation conventionnelle intéressant autant les professionnels 

de libre pratique que leurs collègues de la santé publique pour un programme commun. 

Concernant les médecins, les nouveaux diplômés en médecine, ils sont désormais se-

lon la réforme des études médicales, 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 médecine de première ligne par une formation spécifique. Mais ce qui 

devait répondre à 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-

tière de carrière. Autant de problématiques qui ont un besoin urgent de solutions uni-

voques, justes et cohérentes. 

D'autres spécialités sont concernées par la première ligne : la stomatologie, la pédia-

trie, la gynécologie, l'ophtalmologie 

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

- Favoriser un engagement aussi bien national que locorégional autour de l’instauration 

d’une stratégie nationale de la qualité et la sécurité des soins avec un système de suivi et 

d’évaluation et initier la démarche qualité à tous les niveaux même en première 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 à l’acte au profit de rémunérations au forfait ou par 

capitation pour certaines pathologies chroniques ou bien adopter un système mixte avec des 
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mesures incitatives selon : l’atteinte des objectifs de santé (équilibre du diabète, ...), gestion 

financière, 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 privées dans le but 

d’atteindre une Couverture Sanitaire Universelle. 

 

Panel 5 : système 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 l’Information et de la Communication (TICs) jouent un 

rôle de plus en plus prépondérant dans le secteur de la santé. Une multitude de solutions in-

formatiques est mise à 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 l’importance de se doter des 

solutions digitales, permettant entre autres, de mettre en exergue la télémédecine d’une part, 

et d’autre part, l’apport en termes d’expertise concernant le protocole utilisé pour le traitement 

des cas Covid19. 

Le système 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 œuvre, la gestion, le suivi et l’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 systèmes parallèles non in-

tégrés (morbidité, état civil, programmes nationaux), faible utilisation des outils modernes, 

non intégration des enquêtes et des évaluations. Des limites de fonctionnement existent aussi 

et concernent principalement la qualité des données, la sous déclaration, la quantité 

d’information collectée, l’analyse des données et la diffusion et la retro-information.  

Toutes ces limites devraient être prises en considération pour la mise en place d’un SIS lo-

cal interactif, informatisé et utilisant les nouvelles technologies. Le système doit être adapté à 

la population et doit correspondre aux problèmes 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 à domicile. La santé numérique (e-santé) recouvre l’usage des 

technologies de l’information et de la télécommunication dans le champ de la santé et du 

bien-être. Ceci aura comme avantage d’assurer une meilleure prise en charge des patients, une 

meilleure qualité de vie des personnes, une réduction des coûts (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 à 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, système 

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-à-vis de l’utilisation nouvelles technologies.  

Plusieurs initiatives à l’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 système de santé actuel reconnait des problèmes majeurs et plusieurs défis ; Change-

ment de la morbidité, transition épidémiologique et démographique l’évolution technologique 

et l’inégalité en matière d’accessibilité. C’est un système 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 à ces problèmes et ces défis, un besoin d'une participation élargie et multi-

sectorielle s’impose pour amener au développement d'un système local de santé de qualité 

performant et s’adapter aux besoins changeant de la population desservie et garantit son ac-

cès. Ceci passe par la coordination entre les différents acteurs et parties prenantes, une réelle 

participation de la communauté à l’amélioration et la prise en charge de leur propre santé avec 

la réflexion sur les besoins, l’identification des priorités, la mise en place d'un plan d'action, la 

gestion et l’évaluation des activités, l’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 modèle de partenariat participatif et collaboratif imposera en elle-

même plusieurs défis et aura à résoudre plusieurs problèmes pour réunir les conditions de 

réussite nécessaires : absence de travail de la société 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 

matière de gestion de crise sanitaire malgré les efforts fournis et les maintes exemples de 

réussite en matière de prévention de propagation du virus ainsi que de soutien des catégories 

sociales vulnérables, absence d’un vrai pouvoir règlementaire 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 modèle organisationnel doit ainsi voir le jour, il s’agit d’un système local de 

santé de proximité intégré et global adapté aux besoins qui associe l’ensemble des acteurs du 

système de santé dans leurs diversités en faveur d’une médecine de proximité qui garantit 

l’accès à 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 système : 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 où les patients accè-

dent aux soins de santé, mais aussi l'opportunité d'établir une relation à plus long terme entre 

le patient et le fournisseur de soins. 

Deux idées essentielles à débattre : 

- Revue de l’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, à doter les soins de santé de base, priorité nationale et axe stratégique 

de la politique sanitaire visant à assurer un accès 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 première ligne devait augmenter de 32 à 40%. Or, ce budget n’a atteint encore que 20% 
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en 2012. Cela traduit une croissance moins rapide de la « première ligne » par rapport aux 

2ème et 3ème niveau. Une solution doit être envisagée à ce niveau. 

Pour ce faire tirer des leçons des initiatives internationales s’avère intéressantes. C’est dans 

cette optique qu’un retour sur l’initiative de Bamako a été fait.  

Cette dernière se base sur Les 4 principes essentiels: 

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

o Le partage des coûts et le développement de mécanismes de solidarité 

o Décentralisation et participation communautaire avec cogestion 

o Objectifs clairs et agréés avec monitoring et suivi des progrès 

Ces Quatre principes sont inter-liés et sans quoi le partage des coûts ne peut générer 

qu’iniquité et obstacles pour l’accès universel aux soins. 

Ces principes peuvent inspirer notre réflexion pour réformer et sortir de façon durable de la 

crise de financement qui affecte le système de santé tunisien. 

En effet, pour sortir de cette crise, 4 lignes d’actions stratégiques peuvent être envisagées :  

1. Promouvoir la santé et réduire la charge de morbidité 

2. Améliorer l’efficience du système de soins de santé 

3.  Renforcer l’équité et l’efficience de la protection financière 

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

PIB 

S’intéressant principalement à l’amélioration de l’efficience d’un système de santé, le 

choix stratégique doit se faire à la base du renforcement de la santé familiale et de proximité 

(SFP) (porte d’entrée, coordination des soins,). Cette dernière est à la base de développement 

d’un système de santé local, qui est le garant d’une CSU.  

Une SFP implique : 

✔ Amélioration de la disponibilité temporelle de la première ligne publique 

✔ Meilleure conditions d’accueil 

✔ Disponibilité effective des médicaments 

✔  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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✔ Développement de la télémédecine 

✔ Redéfinition du rôle de la circonscription avec attention à la collaboration lo-

cale entre tous les acteurs pour les objectifs de santé publique et dans les situations 

d’urgence sanitaire 

✔ Développement des plans locaux pour la promotion de la santé en faciliter la 

revue périodique  

✔ Mise en place de l’identifiant unique et du dossier médical unique informatisé 

et intégré  

✔ 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 à relever pour faciliter l’atteinte de SFP : 

✔ Formation initiale et continue  

✔ Recyclage selon le besoin et la formation continue des médecins généralistes 

existants  

✔ 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 

✔ Réajuster les missions de chaque ligne du système de soin compte tenu de son 

avantage comparatif et en considérant à leurs justes valeurs les dimensions de continuité 

et de proximité des soins  

✔ 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 systèmes de santé est un élément essentiel de la couverture 

sanitaire universelle (CSU) car il détermine l’existence, la disponibilité et l’accessibilité éco-

nomique des services de santé. 

Une analyse approfondie du système de financement en Tunisie relève plusieurs défail-

lances, à savoir :  

- Un système de financement qui est fragmenté dans son organisation, avec la 

coexistence de deux régimes explicites (assurance maladie obligatoire et assistance 

médicale gratuite), trois filières de soins (filière publique, filière privée, filière système 

de remboursement de frais) et une assurance complémentaire (mutuelles et assurance 

privée). Cette fragmentation limite la solidarité et augmente le coût de l’administration 

générale du système 
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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 à 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 à 45% des assurés en 2020) 

- Des problèmes d’accessibilité, d’organisation et d’équité tel que les pro-

blèmes de disponibilité des consultations aux Centres de santé de base (CSB), des mé-

dicaments, contraintes financières pour l’accès au secteur privé, un offreur de soins 

privé concentré aux régions côtières, … 

- Des Problèmes des dépenses et de financement des soins : un paiement éle-

vé de la part des ménages dû à l’importance de la proportion de la population non 

couverte (10 à 15% de la population) et l’incapacité du secteur public à répondre aux 

besoins de la Population couverte. De ce fait le recours au secteur privé 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 à ces grands défis, liés au financement et pour répondre aux exigences constitution-

nelles (CSU et la gouvernance locale), un service de santé local universel doit être développé. 

Rappelons que le financement du système de santé consiste à percevoir les contributions de 

sources primaires et secondaires (collecte de fonds), à les centraliser (mise en commun) et à 

les allouer aux prestations (l’achat). 

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

- Délivrer un panier de soins ambulatoires unique : qui doit être : de proximité, 

disponible, de qualité, accessible financièrement, accès sur la prévention et la promo-

tion de la santé.  

- Ayant une organisation des soins centrée sur le citoyen : ainsi, la modalité 

d’accès aux soins primaires (Médecin de Famille) doit être unique et l’accès aux soins 

secondaires (Médecin Spécialiste, Imagerie, Biologie, etc.)doit être Régulé (adéqua-

tion entre l’offre et les besoins), contrôlé (Parcours de soins, Recommandation de 

Bonnes Pratique, tarification, etc.), coordonné (établir des Réseaux de soins autour des 

établissements de 1
ère

 ligne (HC/CSI)) et efficient (à travers la Mutualisation des res-

sources). 

- Garantit la promotion des soins de Qualité 

Pour favoriser le financement de ce système 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 (à côté des sources habituelles à savoir l’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 l’achat des prestations, il faut favoriser la migration du sys-

tème budgétaire vers le système de financement à la performance et la séparation 

entre acheteur et prestataire. 

- Au niveau de la gouvernance : il faut 

- Confier à la CNAM la gestion de la CSU et le financement de 

l’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 à l’acte) pour les presta-

tions à but préventif  

• Les mécanismes de financement incitatifs pour les solutions alternatives à 

l’hospitalisation classique tel que les hospitalisations de jour et les hospitalisations et 

les soins à domicile.  

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

• Contractualisation conditionnée par les normes de besoins favorisants une ré-

partition équitable de l’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 
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• Incitations financières pour les réseaux de soins organisés autour des établis-

sements locaux (HC/CSI/…)pour le suivi des patients atteints de maladies non trans-

missibles (MNT), l’hospitalisation de jour, les soins à 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 l’atteinte des objectifs de santé publique 

(paiement à la performance) et le respect des parcours des soins. Exp : la prise en 

charge des patients atteints de MNT et la promotion des alternatives à l’hospitalisation 

dans le cadre de réseaux de soins organisés autour des établissements sanitaires 

HC/CSI/… 

• Incitatifs à l’usage d’un système d’échange électronique 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 système de santé de qualité, équitable et 

pérenne avec la perspective la Couverture Santé Universelle, il faut certainement adapter de 

façon continue le système à la proximité des soins (SFP)et revoir le contenu et l’utilisation du 

paquet ou panier de services essentiels. A ceci, on doit aussi veiller à l’instauration de La 

complémentarité et la collaboration entre le secteur public et privé. 

En effet, en Tunisie, l’importance de la complémentarité entre le secteur public, le secteur 

privé et la société civile n’est plus à démontrer. En effet, en 2014, le dialogue sociétal a re-

commandé la promotion de la complémentarité Public-Privé et des mécanismes d’accès fi-

nancier au privé de façon à optimiser le rôle du privé tout en établissant un équilibre entre les 

secteurs et corriger certains problèmes de financement de la santé. 

Cependant, les expériences tunisiennes concrètement 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 ministère des finances, elle a pour responsabilité: Le développement d'une légi-

slation fiscale, comptable, financière, 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 l’efficacité de ces cadres sont les seuls garants d’attirer les investisseurs, et 

d’aboutir au succès de ces projets. 

 

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

Conférenciers : Pr Ali MTIRAOUI, Dr Hédi ACHOURI, Pr Néjib MRIZEK, Dr Miled 

BEN DALY 

Facilitateurs : Mme Montaha B KACEM, Mr Skander ESSAFI 

 

• Le contexte sanitaire actuel est une évolution rapide suite à de multiples fac-

teurs principalement reliés à 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 système de santé (santé 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 à la 

surface l’importance d’une réforme sanitaire et de repenser les services de santé et la 

manière 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, l’environnement et services de santé.  

• Partant de ceci, il devient primordial de migrer vers un système global avec 

une vision holistique de la santé et réorienter les stratégies d’interventions. Avec cette 

approche, les cibles du système de santé ne sont plus les malades uniques mais aussi la 

population générale et la population à risque. Les mesures devront être ainsi multisec-

torielles avec la participation de non seulement du secteur de santé (public et privé) 

mais aussi d’autres secteurs comme l’éducation, le transport, l’agriculture, le sport, 

etc. et aussi la société civile, les médias, les municipalités, etc.  

• Un système 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 l’état de santé de la population en of-

frant des soins de proximité  
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• Pour une communauté définie à travers une stratégie pour cibler les problèmes 

de santé de la communauté.  

• Un tel système, pour atteindre cet objectif, doit présenter plusieurs caractéris-

tiques : Intégré (où tous les éléments du système de santé devraient être organisés, re-

liés et complémentaires), adéquatement outillé (ressources humaines et matérielles, 

TICs), qui répond au besoin des patients et de la population générale, et qui répond 

aux dimensions de la qualité des soins (l'efficacité, la sécurité, la réactivité, l'efficience 

et l'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 à 

la fragmentation du système de soins et permettre les conditions d’une société plus juste à 

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 à 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 l'ensemble des axes est primordial.  

Le travail de Charles Boelen (vers l’Unité pour la santé, OMS 2002),reste inspirant afin 

de réduire les fragmentations du système de santé et créer ainsi l’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, l’équité, la pertinence et l’efficience ; la 

trame de fond repose sur l’intégration de l’approche individuelle et l’approche popu-

lationnelle; tout en respectant les trois conditions de base : une population de référence, 

un modèle organisationnel et la gestion de l’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 …).  

 

III - Principales conclusions :  

● Le droit à la santé est inscrit dans la constitution tunisienne de 2014 ; l’état doit 

assumer sa responsabilité en matière de 1) protection sociale en santé (approche de 

droit et non d’assistance) ; 2) répartition équitable des ressources humaines, phy-

siques et financières 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 l’environnement, habitat, lutte contre la pauvreté et l’exclusion so-
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ciale lutte contre les inégalités régionales, la discrimination positive en faveur des 

régions défavorisées 

• Le Ministère de la santé devrait investir dans les fondations du système de san-

té de haute qualité en envisageant quatre actions à l’échelle macro : gouverner par la 

qualité, repenser les prestations de services pour favoriser l’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 l'espace des solutions : le SLSE est l’une des alternatives d’un ensemble réa-

lisable de solutions qui satisfont les contraintes et les problèmes de fragmentation ob-

servés. Mais cela sera vain sans le soutien du niveau méso (région) et surtout le niveau 

macro (national) 

• Plusieurs approches utilisées ailleurs, telles que les technologies 

d’information (système d’informations), l'accréditation et le financement basé 

sur la performance ont permis d’améliorer l’efficacité du système de santé. 

• L'apprentissage collaboratif mené par les équipes de districts a le potentiel 

de favoriser une meilleure qualité grâce à un meilleur fonctionnement du système 

local et à une meilleure communication, mais des recherches supplémentaires sur les 

modèles les plus efficaces sont nécessaires. 

• La recherche sur les stratégies visant à 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 être mises en œuvre parallèlement 

aux efforts visant à améliorer les fondements de systèmes de santé au niveau national 

(niveau macro). 

• La gouvernance locale et les partenaires de développement devraient sou-

tenir les transformations du système local de santé qui améliorent les fondements de 

soins de haute qualité. 

• Le suivi et l'évaluation de l'impact de tous les efforts d'amélioration au ni-

veau local, régional et national sont nécessaires pour favoriser l'apprentissage et 

l'amélioration. 

Il faudra noter par ailleurs que bien que la plupart des professionnels de la santé soient 

supposés être 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 

à l'acte,) ont tendance à exercer des effets opposés sur l’utilisation et la production des 

services de santé et de ce fait sur les dépenses liés aux soins. Les travaux de recherche mon-



 

35 
 

trent que le paiement basé sur les intrants est décourageant, il est associé par ailleurs aux 

sous-utilisations des services entrainant ainsi à des « sous-traitement » ; alors que le 

paiement basé sur les extrants est budgétivore car il incite à 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 à la consommation inutile, ainsi la performance globale du 

système de santé s’améliore. 

En somme, notre système de santé, son secteur public surtout, traverse une période très 

difficile avec des problèmes structurels de plus en plus chroniques, dus essentiellement à des 

défaillances du système 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 à rationnaliser l’utilisation des services, maitriser les dépenses et 

lutter contre la corruption en adoptant un système d’information performant et transparent à 

même de suivre et contrôler les activités, dépenses et résultants projetés. La couverture santé 

doit être étendue l’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 l’ordre de 37 %) sont 

très élevées et on peut les considérer comme des “dépenses catastrophiques” telles que défi-

nies par l’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 système 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 système de santé sont anciennes. Mais la crise connaît depuis quelques 

années une de ses phases les plus graves : la qualité des soins se dégradent, la coordination 

entre les différents composants du système est à son plus bas niveaux, l’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’inquiètent 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 système de santé dans sa forme 

actuelle n’est plus capable ou ne possède pas les capacités nécessaires pour répondre à la 

demande de la population concernant l’amélioration de la qualité des soins, ni d’ailleurs 

l’accessibilité aux soins de santé telle que stipulé dans l’article 38 de la nouvelle constitution 

tunisienne (2014).  

Il est certes confronté à de nouveaux défis, que ce soient épidémiologiques, avec le chan-

gement de profil de morbidité (augmentation des maladies chroniques), ou technologiques, 

avec l’arrivée de nouveaux moyens diagnostiques ou thérapeutiques, ou sociale, avec les iné-

galités en matière d’accessibilité 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 système de santé, de 

diminuer la qualité de nos soins, de les rendre plus difficilement accessibles et le principe de 

solidarité sur lequel est bâti le système disparaitra aggravant ainsi les problèmes sociaux qui 

se sont déjà installés. 
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Nous devons agir maintenant pour moderniser notre système de santé qui est appelé à 

s’adapter aux besoins de la population et aux enjeux actuels de notre temps. Repenser notre 

système en ayant comme exigence de mettre le patient au centre et garantir à tous les 

Tunisiens un accès équitable à 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 modèle organisationnel de soins et les liens entre les différents niveaux de 

soins ; organiser différemment le travail des professionnels de santé qui sont appelés à travail-

ler ensemble dans un territoire déterminé qu’ils soient installés en public ou en privé (redistri-

bution des rôles et des taches pour une meilleure efficacité) ; mettre à la disposition du sys-

tème les ressources humaines compétentes pour améliorer la couverture sanitaire dans le pays 

et plus particulièrement les régions défavorisées (revoir à cette fin les études médicales & 

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 

l’innovation et en adaptant mieux le lieu et la méthode de prise en charge aux besoins de cha-

cun (dossier partagé…). 

 

2- L’objectif qui importe le plus :  

Fixons un cap collectif, imaginons comment nous voudrions être soignés en 2030 tel 

est l’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 système de santé 

tunisien surtout dans sa composante locale. 

Le workshop « vers un système local de santé de qualité (SLSQ) : défis et stratégies pour 

une meilleure convergence » aura pour objectif de permettre aux participants de : 

● Définir les éléments consensuels que devrait comprendre un SLSQ 

● Identifier les principaux problèmes et questions liés à la progression vers 

un SLSQ 

● Identifier les domaines nécessitant des interventions prioritaires et de 

proposer des stratégies pour aller de l'avant.  
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3- Publics visés/ participants :  

L’objectif étant de rassembler les soignants en 1
ère

 ligne et les soignants à l’hôpital 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 système 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, Collèges ; Société civile et Associations œuvrant 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 à trouver …  

 

4- Programme : 

Chacun des thèmes sus-énuméré a été soumis à une réflexion préalable auprès 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 à la Faculté de médecine en collaboration avec le Centre d’Etudes Stratégiques sur le 

Maghreb (CESMA), à délimiter le champ et à préparer le descriptif des thèmes (voir annexe 

du programme) qui seront abordés dans ce cadre.  

Vendredi 

2 avril 

1
ère

 Journée 

14h00 - 

14h30 

Mots de bienvenue :  

 Mr Lotfi BELKACEM, Président de l’Université de Sousse,  

 Mr Hédi KHAIRI, Doyen de la Faculté de médecine de Sousse,  

Mr Adnen MANSER, Directeur du CESMA 

Présentation des objectifs, des activités & la méthode de travail :  

 Mr Ali MTIRAOUI, Directeur du Laboratoire de recherche « QuaS-MaSS, 

LR12ES03 » 

14h30 - 

16h00 

P1 : Vision d'un système de santé de qualité :ce que doit inclure un système local 

de santé de qualité d'après la documentation en vigueur 

Conférencier : Mr Charles BOELEN 

Discutant : Mrs Adnen MANSER, Ali GARRAOUI, Mizouni GHODBANI, 
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Facilitateur : Mmes Thouraya AJMI, Rania BANNOUR  

16h00 - 

17h30 

P2 : Analyse des problèmes : Quels sont les principaux problèmes et questions liés 

à l'avancement vers un système local de santé de qualité 

Conférencier : Mr André Jacques NEUZY 

Discutant: Mrs Mohamed CHAHED, Abdelmajid MSALMI, Mohamed ROUIS 

Facilitateur : Mr Chékib ZEDINI, Mme Houda Bn OTHMAN 

17h30 - 

19h00 

P3 : Accessibilité aux soins & Couverture Universelle  

Conférencier : Mr Belgacem SABRI 

Discutant : Mrs Sami B ABDELFATTAH, Faouzi BOUGERRA, Moncef B 

HADJ YAHIA 

Facilitateur : Mmes Manel MELLOULI, Maha DARDOURI 

Samedi 

3 avril 

2
ème

 Journée 

9h00 -10h30 

P4 : Soins et services de qualité (prestations de soins) : quelles caractéristiques ? 

Conférencier : Mr Michel ROLAND  

Discutant : Mrs Zaher AHMADI,Foued BOUZAOUCHE, Mme Amel MHIRSI 

Facilitateur : Mmes Manel LIMEM, Nihel ELHADDAD 

10h30 - 

12h00 

P5 : Système d'informations pertinent, données et évaluation  

Conférencier : Mr Abderraouf CHERIF 

Discutant : Mr Abdallah BCHIR, Ahmed MAALEL, Khaled MAAREF  

Facilitateur : Mmes Jihene SAHLI, Mariem GHADDAB 

12h00 - 

13h30 

P6 : Participation, partenariat et collaboration  

Conférencier : Mr Christian MESENGE  

Discutant : Mrs Habib MILI, Jamel MSALLEM, Lotfi TARCHOUNA 

Facilitateur : Mmes Amel AMARA, Wejdene B MANSOUR  

14h30 - 
P7 : Financement de la santé : de la théorie à la pratique 
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16h00 Conférencier : Mr Riadh BEN ABBES  

Discutant : Mrs Abdelwahed El ABASSI, Chokri ARFA, Ridha GATAA 

Facilitateur : Mme Mariem GHARDALLOU, Mr Chokri ZOGHLAMI 

16h00 – 

17h00 

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

Conférencier : Mr Ali MTIRAOUI 

Discutant : Mrs Hédi ACHOURI, Miled B DALY, Néjib MRIZEK 

Facilitateur : Mme Montaha B KACEM, MrSkander ESSAFI 

17h00 - 

17h30 

Clôture de la 1
ère

 partie 

Dimanche 

4 Avril 

Rencontre présentielle; hôtel Sousse Palace 

9h00 -10h30 
P9 : Réunion des rapporteurs, coordonnée par Mohamed Ayoub TLILI, Maha 

DARDOUI & Rania NAKHLI 

10h30 – 

12h00 

S10 : Réunion des experts, coordonnée par Thouraya AJMI, Meriem GHAR-

DALLOU 

12h00 – 

13h00 

S11 : Mot de la fin des deux coresponsables : Adnen MANSER & Ali MTIRAOUI 

13h00 Déjeuner de clôture  

 

5- Le descriptif des séances  

(Document adressé aux conférenciers avant la tenue du colloque)  

 

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

Les principales dimensions la qualité des soins qui font le consensus peuvent être re-

groupées dans les cinq catégories : efficacité, sécurité, réactivité, accès/équité et effi-

cience. Ces dimensions englobent souvent une série d’autres dimensions parfois nommées 

différemment selon les cadres, telles que la pertinence, la ponctualité (timeliness), 

l’aptitude (patient centeredness), la continuité, la satisfaction, la compétence technique, 

etc. Nous nous sommes basés sur les travaux des organismes internationaux (OMS, 
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FNUAP) et les travaux de l’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 manières ces valeurs pénètrent l’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 matière 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 à fournir des soins de santé de meil-

leure qualité.  

 

Panel 2 : « Questions et problèmes à résoudre dans la progression vers un 

système de santé de qualité » 

Les fragmentations du système sont nombreuses et bien documentées. Voir diapo 

suivante : 

 

 

La question ici est simple, en mettant le patient/le bénéficiaire/le citoyen au 

centre de nos préoccupations, comment « traiter/replâtrer » ces fragmenta-

tions ?  
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Panel 3 « Accès /Accessibilité aux soins /CSU » 

L’adaptation du système de soins aux besoins de la population est plus qu’une nécessité 

notamment dans les régions les plus démunies (régions de l’ouest et du sud du pays) ou 

l’offre est très insuffisante. L’offre de soins pour un accès plus équilibré passe par : 1) 

L’amélioration de l’accès à des services de soins coordonnés et de qualité, et 2) Assurer 

l’accès à des services de soins de proximité pour tous et plus particulièrement les popula-

tions les plus vulnérables et/ou éloignées des structures de soins (ODD & Accès univer-

selle aux soins de santé). L'accès 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. Il faut noter que le sens du terme facilité est 

susceptible de varier selon les personnes et les groupes concernés, qu'il existe des pro-

grammes qui restreignent l'accès 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, l'accès n'est pas toujours facile ; l'accès peut donc constituer un problème. Il doit 

par ailleurs exister un équilibre entre les services demandés et les services nécessaires. 

Pour mieux cerner la notion d'accès, on est amené à répondre aux questions suivantes : qui 

a besoin le plus d'avoir accès aux soins de santé, l'accès à quoi, pourquoi, comment et 

quand.  

Panel 4 « Prestations de services de soins de qualité » 

Notre système n’a plus les capacités suffisantes pour fournir des interventions abor-

dables et efficaces à ceux qui en ont le plus grand besoin. Il faut davantage mettre l'accent 

sur la fourniture de services de santé intégrés et s'attaquer au manque de ressources hu-

maines dans le secteur de la santé. Des études montrent clairement que les systèmes de 

santé investissant dans les soins de santé primaire, comme l'accès équitable, la participa-

tion communautaire et intersectorielle, peuvent améliorer l'accès aux soins et donner de 

bons résultats. L’offre de soins doit être repensée pour « faire assoir » le système 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 hôpitaux (2
ème

 et 3
ème

niveaux)doivent recentrer leur activité 

sur leur mission première : les soins techniques, nécessitant des équipements adaptés et de 

pointe. Revoir le management global des différentes composantes du système à 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 à assumer seuls la coordination 

des différents professionnels de santé. Désormais, ceux-ci se coordonneront plus efficace-

ment, entre autres grâce au numérique. Pour les y encourager, une révision du financement 

permettra de sortir de la seule logique du paiement à l’acte au profit de rémunérations au 

forfait pour certaines pathologies chroniques et de primes à la qualité. 
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Panel 5 « Systèmes 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 à l'intérieur du système 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 être recueil-

lies sans justification) ; 2) il ne suffit plus d’avoir les informations nécessaires, encore 

faut-il que l’on soit capable de les conserver, de les mettre à jour, d’y accéder rapi-

dement et facilement, de les interpréter correctement et de les utiliser à 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 être inclus 

dans la boîte à outils d’un système local de santé de qualité ? ; cet atelier sera amené 

ainsi à 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 ça ?  

Panel 6 « Participation, partenariat et collaboration » 

Le besoin d'une participation élargie au développement d'un système local de santé de 

qualité et la nécessité d'établir des objectifs clairs et d'adopter un processus axé sur la 

transparence et, surtout dépolitisé sont les garants de l’efficacité du système et de son re-

nouvellement (amélioration continue) pour s’adapter aux besoins changeant de la popula-

tion desservie. Regardez au-delà du secteur public de la santé, rassembler les soignants 

en première ligne et les soignants à l’hôpital 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 l’émergence de la performance du système local de santé. Pour mieux 

cerner la notion de participation, partenariat et collaboration, on est amené à 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 à quoi, pourquoi, comment et quand.  

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

Les modalités de financement influencent non seulement comment et où les patients ac-

cèdent aux soins de santé, mais aussi l'opportunité d'établir une relation à plus long terme 

entre le patient et le fournisseur de soins. Deux idées essentielles à débattre :  

1-Un certain nombre de réformes du secteur de la santé au cours des années 90 ont 

cherché à réajuster la répartition des tâches entre les soins primaires (SSB) et secondaires 

(hôpitaux). Le rôle des soins de 1
ère

 ligne dans la gestion de l'entrée et de la sortie des soins 

hospitaliers a eu tendance à augmenter. De plus, des soins hospitaliers sont nécessaires 

pour une proportion décroissante de ceux qui entrent dans le système de santé et les séjours 

à l'hôpital sont devenus plus courts. Beaucoup plus de patients peuvent être traités dans le 

cadre des soins de 1
ère

 ligne, de sorte que ces services peuvent représenter jusqu'à 90% de 
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toutes les activités de soins de santé. Ce chiffre met en évidence la nécessité de parvenir à 

un équilibre approprié des ressources entre les soins hospitaliers, avec des ressources fi-

nancières et humaines adéquates orientées vers le secteur des soins de 1
ère

 ligne, et confor-

mément aux changements dans la répartition des tâches entre les soins primaires et. Mais, 

la réalité est tout autre, les données existantes sur les dépenses en soins primaires 

suggèrent que moins d’un quart du budget des soins de santé est généralement consa-

cré aux soins de 1
ère

 ligne ; Que préconisez-vous ?  

2- Le financement de la santé et le paiement des prestataires peuvent être utilisés pour 

obtenir une meilleure qualité du système de santé. Des quatre fonctions de financement 

de base(mobilisation des revenus, mise en commun, achats et conception des presta-

tions), les achats - ou l'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 infirmières soient supposés être motivés par l'al-

truisme, ils recherchent également un salaire compétitif. Les paiements basés sur les 

intrants (p. Ex., Salaire et capitation) et sur les extrants (p. Ex., Rémunération à 

l'acte, par cas ou rémunération au rendement) ont tendance à exercer des effets oppo-

sés sur l'intensité de l'effort des prestataires, avec des paiements décourageant et 

paiements basés sur les extrants favorisant le nombre et l'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 être la meilleure 

stratégie pour éviter une attention excessive aux éléments incitatifs. 

L'harmonisation des modalités de financement et d'approvisionnement est cruciale 

pour le succès des achats stratégiques ; que préconisez- vous ? y a-t-il une place pour 

le partenariat public-privé (3P) ? Comment peut-on l’envisager ?  

 

Panel 8 « Gérer / Piloter vers l’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 à 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 l'ensemble des axes est primordial  

C’est dans ce cadre que le groupe de travail « pour un système local de santé de quali-

té » s’est fixé comme but de proposer un modèle d’une première 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 système de 

santé. A la lumière de plusieurs travaux dont ceux de Charles Boelen (vers l’Unité pour 

la santé, OMS 2002), nous nous sommes inspirés pour cerner les contours du modèle re-

cherché « Un système local de santé de qualité » qui vise à réduire les fragmentations du 

système de santé et créer ainsi l’harmonie entre ces différents niveaux. Le but ultime se-

rait ainsi des services fondés sur les besoins des personnes ; ayant comme valeurs : la 

qualité, l’équité, la pertinence et l’efficience ; la trame de fond repose sur l’intégration 

de l’approche individuelle et l’approche populationnelle; tout en respectant les 3 condi-

tions de base : une population de référence, un modèle organisationnel et la gestion de 

l’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 à la fragmentation du système de soins et permettre les conditions d’une société 

plus juste à travers des stratégies d’atténuation et le partage de pratiques exem-

plaires. Pour mieux cerner les contours du Modèle et sa capacité à être mis en œuvre, 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 
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Annexe 3 : Les conférences 

Panel 1 : « d'un système de santé de qualité : ce que doit inclure un système local de 

santé de qualité d'après la documentation en vigueur » 
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Panel 2 : « Questions et problèmes à résoudre dans la progression vers un 

système de santé de qualité » 
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Panel 3 : « Accès /Accessibilité aux soins& couverture universelle » 
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Panel 4 :« Prestations de services de soins de qualité : quelles caractéristiques? » 
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Panel 5 :« Système d'informations pertinent, données et évaluation » 
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Panel 6 :« Participation, Partenariat et collaboration » 
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Panel 7 : « Financement du système : entre la théorie et la pratique » 
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Panel 8 : « Ensemble vers l’unité pour un système local de santé de qualité » 
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Annexe 4 : les enregistrements des vidéos 

(URL)  

 

Liens des enregistrements 

 

 

1- https://mohetn.sharepoint.com/:v:/s/Weninaire23et4Avril/EXXMdAENXS9Pq

6EYsjLAZQYBLIwDkWw8UpR33UiYlkQ8Qg?e=r9yki7 

 

2- https://mohetn.sharepoint.com/:v:/s/Weninaire23et4Avril/EVnzczJGFTxJtwIG

q8N5us8B3zI5_ts1oEAB4DFal5AS6g?e=6xyFDm 

 

3- https://mohetn.sharepoint.com/:f:/s/Weninaire23et4Avril/EsGteqahRb5OgtLH

S7PC4QEB9WyukSRweXHdMrSYUklXWA?e=nBYh8f 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

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
ère

 et 2
ème

 journées : le 2 et 3 Avril 2021 à la Faculté de Médecine de Sousse 
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Troisième journée : le 4 Avril 2021 à Hôtel 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-MaSS a pour objectif d'améliorer la qualité et l'accès à 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-

dèle pour l’amélioration de soins périnataux au niveau régional, dans des formations sani-

taires, et au niveau communautaire, qui pourrait passer à l’échelle nationale sans nécessiter 

un grand investissement de ressources est l’un des buts de ce projet aussi.  

De manière 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 système & les compétences des professionnels de santé 

(capacity building) au niveau local afin d’améliorer et de maintenir la qualité des 

soins périnataux (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 opère un lien entre théorie et pratique dans une configuration 

spécifique où le chercheur est aussi l’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 hôpitaux régionaux chef lieux des gouvernorats ciblés ; 

Composante 2 : Amélioration, autour de maternités de référence, participant à la 

composante 1, de l’accès aux soins périnataux (CPN, CpoN, PF & SOUB); 

Composante 3 : Elaboration d’un modèle de travail collaboratif de manière à pro-

mouvoir la participation active des différents acteurs de la périnatalité à la prestation de 

soins de qualité et mise en place d'actions de formation pluridisciplinaires avec l'en-

semble des professionnels. Le modèle 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 l'apport de cha-

cune des disciplines.  

Composante 4 : Soutien à la création, la mise en place et à 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 succès 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 matière de santé des femmes et de ré-

duction de la mortalité maternelle. 
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