
Renforcement des capacités du personnel de santé et 

études de pistes de réforme du système de santé »

Renforcement  de la Direction des Soins de Santé de Base

Dr Emna KOBBI & col.



PAZD: 4 RESULTATS

R1. Amélioration des prestations de soins 
offerts ,Contribution à la réduction des inégalités sociales 
régionales et locales en Tunisie.

R2. Meilleure équité dans la répartition des moyens

R3. Amélioration de la proximité des soins les plus courants 
et renforcement de l’accès à des services d’urgences mieux 
organisés dans les régions les plus reculées.

R4.Amélioration du système de planification et de 
programmation des services de santé par la révision de la 
carte sanitaire et le renforcement des capacités 
institutionnelles du personnel médical et paramédical.



PAZD: 5 Objectifs  Prioritaires

5objectifis Prioritaires...

5 directions centrales;

OP n°5 DSSB: 
« Fournir à la Direction des Soins de Santé de Base 

les approches et dispositifs nécessaires pour améliorer la 
prévention et la prise en charge dans les structures de première 
ligne ».



PAZD: OP5, 4 ACTIVITÉS



OP5 : 4 ACTIVITÉS

Activité 9

APPROCHE MULTISECTORIELLE DE LA 
PRÉVENTION DES MNT

• Dr Yves Coppieters 
• Dr Fayçal SMAALI, DSSB. 



Résultat attendu :

 Elaboration de plans d’actions régionaux 

multisectoriels de lutte contre les 

principaux facteurs de risque des maladies 

non transmissibles

OP5 Activité 9
APPROCHE MULTISECTORIELLE DE LA 

PRÉVENTION DES MNT



OP5 Activité 9
Résultats intermédiaires

 Identification des forces et des faiblesses de la 

prise en charge actuelle des MNT dans une 

perspective de prise en charge intersectorielle

 Définition des rôles et des responsabilités des 

parties prenantes potentielles dans une 

démarche de redevabilité et de  développement 

des éléments d’une base de concertation



OP5 Activité 9
Approche

 Accompagnement des équipes locorégionales 

pour l’élaboration de leurs plans d’actions 

multisectoriels avec le soutien d’une consultance 

internationale :

 Dr Yves Coppieters



OP5 Activité 9
Déroulement : 6 étapes

1. Diagnostic de situation/identification des 

besoins

2. Elaboration d’un guide méthodologique pour la 

construction d’un plan opérationnel de lutte 

contre les principaux facteurs de risque des 

MNT

3. Formation des équipes sur ce guide

4. Construction des drafts de plans d’actions



OP5 Activité 9
Utilisation du guide



OP5 Activité 9
Déroulement

5. Organisation de 2 ateliers interrégionaux pour la 

présentation des drafts de PA, analyse et 

identification des points forts et points faibles, 

opportunités et menaces (27-28/02 et 02-03/03/17) 

– 60 participants

6. Construction d’un canevas pour finaliser les plans 

d’actions



OP5 Activité 9
Constats

Les Plans finalisés devraient :

• Prendre en compte la dimension multifactorielle des MNT

• Inclure des stratégies justifiées et innovantes

• Nécessité d’une analyse partagée des objectifs du Plan 

dans le cadre d’une gouvernance innovante 

• Avoir des objectifs priorisés, un programme d’actions et 

un plan de financement

• Favoriser les approches et participations 

communautaires

• Inclure une stratégie de plaidoyer pour une approche 

intersectorielle



OP5 Activité 9
Cahier des charges

Les ateliers se sont clôturés par la réalisation, par Région, 

d’un cahier des charges pour la finalisation du Plan en 

partant des questions suivantes : 

• Les parties du Plan qui doivent encore être travaillées / 

revues

• Les activités pour y arriver : Quoi ? Comment ? Avec qui?

• Le chronogramme de ces activités (en respect des 

échéances communes)

• Les plans d’actions finaux seront présentés lors du 

séminaire de restitution le 14 /9/2017



OP5 : 4 ACTIVITÉS

Activité10

PARTICIPATION 

COMMUNAUTAIRE/COMMUNICATION  

& FR des MNT

• Dr Mounira Masmoudi & Dr Samia Hammadi
• Dr Fayçal SMAALI, DSSB. 



OP5 Activité 10

Résultats attendus

 Proposer un modèle de participation de la 

communauté à la prévention et la prise en 

charge des MNT

 Proposer un PA pour assoir la participation 

communautaire incluant un plan de 

communication



OP5 Activité 10

OBJECTIFS

Développer et pérenniser les 

interventions à base communautaire en 

santé (MNT), en concertation avec les 

acteurs concernés ;

Accroitre l’auto-responsabilité de la 

communauté en matière de santé dans 

un cadre de transparence ;



OP5 Activité 10

Renforcer les capacités des acteurs 

concernés (professionnels de santé et 

autres) en matière de participation 

communautaire ;

Favoriser le développement de 

partenariats communautaires en santé.



OP5 Activité 10 
PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE (PC) 

La mise en place d’une intervention à base 
communautaire doit répondre à une 
démarche structurée basée sur les

besoins et les attentes de la population.



OP5 Activité 10

L’action communautaire comporte six étapes

1. Collecte et analyse des données sanitaires 
et communautaires ;

2. Identification et priorisation des problèmes 

3. Identification du projet communautaire ;
4. Programmation du projet ;
5. Mise en œuvre ;
6. Suivi et Evaluation.



OP5 Activité 10
Clefs de reussite de la PC

• La Communication, le plaidoyer et la 
mobilisation sociale

• Les actions de communication, de plaidoyer et 
de mobilisation sociale sont entreprises aux 
différentes étapes de planification et de mise en 
œuvre du projet de lutte contre les FR des MNT



OP5 Activité 10
Résultats intermédiaires

• Utilisation d’un tableau de bord de la PC 
incluant un plan de communication: par milieu 
communautaire, identifier  les cibles, les 
objesctifs, les messages les canaux et supports, 
les indicateurs d’évaluation pour toute activite
IEC visant la lutte antitabac, l’alimentation saine
et la promotion de l’activité physique), 

• Presentation et discussion des plans d’action
régionaux de PC et de communication



OP5 Activité 10
Déroulement

Diagnostic de situation: (Analyse SWOT)

• Visites des régions cibles et de regions témoins
(réunions avec les différents intervenats aux DR de 
santé et visite de terrain )

• Réunions avec les responsables nationaux et les 
représentants des sécteurs autres que la santé ainsi
que des représentants de la société civile

• Documents réferentiels



OP5 Activité 10
Déroulement

Séminaires de formation des formateurs:

•1ère session : 5 jours (21/25 Mars) 
Formation Theorique et pratique

• 2ème session : 5 jours (09/13 Mai)
Presentation des plans de communication

•3ème session : 2 jours ( 5 et 6Juillet)
Suivi evaluation du plan de communication



OP5 Activité 10    Outils
Canevas d’établissement du diagnostic 

communautaire;

Grille de priorisation des problèmes;

Grille de priorisation des solutions;

Fiche projet;

Modèle du plan d’action;

Fiche d’activité.



OP5 Activité 10

Les livrables

• Document du plan de communication

• Document de la Participation Communautaire

• Rapports des séminaires de formation

• Stratégie de suivi évaluation

• Rapport final



OP5 Activité 10

Recommandations

• Le plan de PC muni d un plan de communication 
doit être intégré au plan d’action régional 
multisectoriel de lutte contre RF des MNT

• Les équipes régionales et les autres intervenants 
dans la promotion des modes de vie sains ont besoin 
d’un accompagnement par les responsables 
régionaux et  nationaux pour  la mise en œuvre de 
leurs plans de communication et son évaluation



OP5 : 4 ACTIVITÉS

Activité11

IMPLÉMENTATION DE LA 
MÉDECINE DE FAMILLE 

au niveau de la 1ère ligne

• Dr Michel ROLAND
• Dr  Hana OUANNANE, DSSB. 



PLAN

• Cadre général/Contexte global

• Le déroulement de ces expériences

• Les objectifs de l’atelier



Pratique de médecine de famille: 

pourquoi?
Pour mieux répondre aux besoins/attentes du 

citoyen Tunisien par une

« médecine praticienne, globale, de proximité, 
centrée sur la personne et orientée vers la 

famille et la communauté »OMS



Pratique de médecine de famille: 

pourquoi?

-Evolution 
démographique

-Transition 
épidémiologique

Recommandations:

-Evaluation du 
PNDCS(2013)

-Dialogue sociétal

Reforme 
médicale 

Insuffisance 
des moyens

MF c 
l’approche la 
plus efficiente



Pratique de médecine de famille: 

Comment?

Pratique de 
médecine de 
famille/Soins 
de proximité

Quelle 
réforme?

Quels sont les 
différents 

intervenants?

Quel est le 
rôle de 
chaque 

intervenant?

Comment 
mettre en 

œuvre cette 
reforme?



Pratique de médecine de famille: 
implémentation au niveau de la 1ère ligne?

• Apport du PAZD

• Composante piste de reforme

• 2 expériences pilotes

• Objectif: créer le modèle de pratique de 
médecine de famille sur terrain dans un but 
de le généraliser par la suite



Implémentation de la pratique de médecine de famille 
au niveau de la 1ère ligne: Méthodologie

• Choix de la méthodologie de Recherche-Action

• Durée des expériences: octobre 2015-Septembre 2017

• 1ère étape: Identification des C/S pilotes

• 2 régions ciblées par le PAZD:
• Jendouba et Kairouan

• Sur une base de représentativité géographique

• Jendouba(Nord Ouest) Kairouan(Centre)

• Proximité d’un pôle facultaire
• Jendouba: Faculté de médecine de Tunis

• Kairouan: Faculté de médecine de Sousse



Implémentation de la pratique de médecine de famille 
au niveau de la 1ère ligne: Méthodologie

• Niveau C/S: Base structurelle et fonctionnelle 
de la 1ère ligne

• 2 C/S: Oued Mliz(Jendouba) et 
Haffouz(Kairouan)

• Discussion avec le niveau régional

• Motivation des équipes et leur devouement

• Accompagnement de ces expériences:

• DSSB/Expert principal: Dr Michel Roland



Implémentation de la pratique de médecine de famille 
au niveau de la 1ère ligne: Méthodologie

• 2ème étape: Mise en place d’une plate-forme 
participative

• Les acteurs clés appartiennent:

• Secteur santé et extra santé, tissu 
institutionnel et associatif

• Dynamique participative

• Identification d’un comité de pilotage



Implémentation de la pratique de médecine de famille 
au niveau de la 1ère ligne: Méthodologie

• 3ème étape: Résultats attendus 
• -D’ Identifier le minimum requis (immobilier, mobilier, plateaux techniques et 

ressources humaines) au niveau d’un CSB

• -De définir les modalités organisationnelles d’un système plaçant le médecin 
de famille au centre du dispositif dans lequel il aurait la charge de mettre en 
place et d’assurer la bonne marche d’un parcours coordonné et efficace de 
soins

• -De définir les principes et modalités de gouvernance et de redevabilitè des 
acteurs intervenants dans le dispositif

• -De proposer les éléments utiles pour assurer la mise à niveau des médecins 
généralistes déjà en place avec une attention particulière à la place du secteur 

privé dans le dispositif.
• -Elaboration d’un plan d’action local des C/S



Implémentation de la pratique de médecine de famille 
au niveau de la 1ère ligne: Méthodologie

4ème étape: Restitution des résultats des expériences 

• Atelier de restitution le 11 et 12 Septembre 
2017

• 40 participants

• Présentation des expériences avec une 
analyse SWOT



ATELIER DE RESTITUTION

• OBJECTIFS:

• Discuter le résultat des expériences pilotes aussi bien 
avec le niveau local, régional, que national mais aussi 
avec le niveau académique( les points forts et les 
points à renforcer ou les limites de ces expériences) 

• Définir les éléments nécessaires pour la création du 
modèle de pratique de médecine de famille à 
implémenter au niveau de la 1ère ligne

• Mettre à disposition de ces éléments au profit d’autres 
régions dans un but de généralisation de cette pratique



OP5 : 4 ACTIVITÉS

Activité12

IDENTIFICATION DES ITINÉRAIRES THÉRAPEUTIQUES

• Dr Omar BRIXI & Dr Slim KALLEL
• Dr Mouna SAKLY, DSSB. 



1. Une enquête : des choix délibérés

Un entendement :

« les chemins empruntés par les gens pour se soigner » 

Une option : 

une enquête qualitative

des entretiens  individuels (semi- directifs)

des focus groupes 

des études de cas 

3 situations de soins : soucis du quotidien, urgences, 
maladies chroniques ( HTA, Diabète) 

4 univers: usagers, ménages, prestataires, responsables
41



ENQUETE: MATERIEL

KIT 
ENQUETE & ENQUETEURS



2. Une enquête : des modalités

 Enquêteurs : 
5, profils mixtes , choix raisonné , motivation  +++

 échantillon raisonné + aléatoire, 
76 entretiens individuels, 4 Focus Groupes ( Jendouba, 
Médenine) = 119 pers.
Adultes, F/H, enfants indirectement( conf. Tab 1 et 2) 

 terrain : 17 au 27 mai 2017, 6/13 régions (Médenine, 
Tozeur, Kasserine, Sidi  Bouzid, 
Siliana, El  Kef ), 12 CS, 24 CSB

43



3. Des résultats/ un travail d’analyse

Un travail d’analyse : vas et viens, vigilant 

Des paroles, témoignages, faits: « facile », connotés

 comportements  , représentations / 3 situations de soins

Une typologie ( réductrice ):

itinéraires 

profils 

44



3. Des résultats : 
Comportements, représentations et Itinéraires  

Face aux soucis du quotidien 

1. Automédication – « Dispensaire » - Hôpital  

2. Automédication – Attentisme / report

3. Automédication – Médecins privés  

Selon , nature, gravité, capacités,  représentations  Mais Obligés

Face aux urgences

5.    L’hôpital  public : un réflexe Mais  le taxi et l’accueil

Face aux maladies chroniques

6. CSB - Hôpital-Labo- CSB

7. M Sp – Hôpital- Labo- CSB ou Pharmacie 

8. M Sp –Labo- Pharmacie 

Mais les examens , les + sophistiqués, le privé , distances, dinars
45



3. Des résultats : 
Comportements, représentations et Profils

1. Les captifs

2. Les nomades

3. Les introduits 

En somme  8 IT , 3 profils 

Mais , caricatural , la réalité =  « l’hybride fonctionnel »

46



4. Des faits saillants

1. Douleurs, colères, indignations, résignations…

Mais aussi, nuancés, voire reconnaissants,

2.    La santé, une préoccupation, n’a pas de prix 

Mais la confiance érodée, mais disponible, car indispensable 

3. Le secteur public 1ere ligne: contourné, disqualifié ,

Mais le privé  (secteur et « greffe ») :  présent, pesant, 
errant

4.   Des pratiques : qualité des diagnostics,  

Mais absence relation de soins/ présence relations d’argent

5. Les médicaments, les examens, les spécialistes, une triade  

un modèle ?

Mais inapproprié, insoutenable ! 47



5. Des prolongements

1. Des mesures qui rapportent > coûtent 

2. Des mesures à effets immédiats

3. Des réformes sur le fond et la durée

4. Des leviers pour agir 

48



5.1 Des mesures qui rapportent > coûtent

• Réhabiliter les soins de 1ère ligne coûte moins 
que les investissements au niveau des lignes en 
aval. 

• Cette réhabilitation a été engagée et tentée à 
différents moments et souvent avec force. 

• Ne faudrait-il pas en  réévaluer les stratégies ? 

• Car c’est probablement à ce niveau que l’on 
peut comprendre ce qui a fonctionné et surtout 
ce qu’il faut corriger, ajuster, ou redéployer.

49



5. 2 Des mesures à effets immédiats

1. Une plus grande visibilité des améliorations engagées

2. Une autre logique du bâti

3. Des équipements adaptés et mieux maitrisés

4. La mobilisation des professionnels : renouveler l’approche

5. Une demande de supervision formative régulière et continue,

6.     Horaires de fonctionnement et amplitudes à ré aborder

7. L’accueil des usagers = une fonction qui s’organise

8. La prise en charge médicale : « humaine et scientifiques », de 
notre temps ( LDE)

9.    Pour les médicaments : la LME

50



5.3 Des réformes de fond sur la durée

• La place et le rôle prédominant du secteur public et de 
l’Etat doivent être réaffirmés et assumés,

• Le secteur privé, un partenaire qui a des droits mais qui 
est redevable,

• Leurs articulations: politiques publiques, intérêt 
général, compromis , négociations transparentes;

• Une autre vision et culture médicale, plus à distance, 
de la logique inflationniste et dangereuse de la 
surmédicalisation  (sur diagnostics / sur traitements / et 
sous médicalisation).
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5.4  Des leviers pour agir

L’engagement à tous les niveaux

Une DSSB hissée à la hauteur des enjeux (+)

Des DRS soutenues

Des médias alliés

Un appui sur les associations, les syndicats et 
d’autres forces sociales

 Gagner les autres secteurs,…
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En conclusion (1/2)

• Un accès difficile et erratique pour les citoyens est 
source d’effets délétères au plans individuel, 
social et sociétal,

• Le système de soins de 1ère ligne en Tunisie coûte 
à toutes les parties, sans en satisfaire aucune. 

• Et pas d’aujourd’hui.
• Cette crise affecte la plupart des systèmes de 

santé similaires , en particulier, ceux calqués sur le 
modèle générant sur et sous médicalisation. 

• Avec des conséquences aggravantes au plan des 
inégalités sociales et territoriales. 
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En conclusion ( 2/2)

• Des améliorations, voire des 
redressements sont possibles à cause et 
grâce aux contraintes,

• Ces améliorations contribueront à 
la cohésion et la mobilisation sociales, 
la productivité au travail, 
la relance économique  
un des remparts face aux désespérances
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MERCI


