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INTRODUCTION

Ce document traite des relations entre l'hopital et le reseau de
soins de santé périphérigque. Y sont envisagées les modalités
d'organisation, de gestion, de financement, et d'affectation du
personnel permettant & l1'hépital de remplir son double réle de
niveau de référence et de structure d'appui aux soins de santé
primaires.

3i la fonction de 1'hépital au sein du systéme sanitaire est en
effet de fournir des soins médicaux du niveau de référence aux
malades externes ou hospitalisés, elle consiste également a
apporter un appui au réseau des centres de santé sous forme de
supervision, de formation et de fournitures diverses. Cet appui
de 1'hépital au réseau de santé périphérigue apparait de plus en
plus aujourd'hui comme une condition indispensable a la réussite
des soins de santé primaires.

A Kasongo (Zaire), 1'Unité de Recherche et d'Enseignement en
Santé Publique de 1'Institut de Médecine Tropicale d'Anvers
(Belgique) est chargée depuis 1971 de l'organisation sanitaire
d'une zone de santé selon la stratégie des soins de santé
primaires.

Le ro6le de chague structure au sein du systéme sanitaire de la
zone a été clairement défini avant la mise en oeuvre du projet,
le but global-étant de fournir & toute la population un systéme
intégré de soins de premiére et de deuxiéme lignes, tout en
stimulant la participation communautaire & la prise en charge des
problémes de santé. '

L'aspect de participation communautaire ne sera toutefois vpas
approfondi dans le présent document, qui s'attachera surtout a
décrire le processus de planification et de mise en oeuvre du
projet.

Cette planification a intéressé tous les échelons et toutes les
activités du systéme de santé. Il s'agissait de rendre claires et
rationnelles les relations entre les divers échelons de soins et
entre les différentes activités sanitaires entreprises.
L'ocbjectif de cette rationalisation des structures et des
activités était bien entendu d'aboutir au fonctionnement le plus
harmonieux possible du systéme de santé de toute la zone.

Dés le départ, donc, 1'hépital de Kasongo a été considéré comme
partie prenante de la stratégie de soins de santé primaires. Les
lignes qui suivent sont ainsi le reflet d'une gquinzaine d'années
d'expérience.



1. STRUCTURATION DU SYSTEME DE SANTE

Dans_ce gui suit, le terme de zZone correspond au concept habituel
de district dans la littérature; le terme d'aire désigne 1'entité
géographique couverte par un centre de santé.

La =zone de Kasongo est une zone administrative d'environ 200.000
habitants, située dans 1'est du Zaire. Parmi cette population,
30.000 personnes vivent dans la ville méme de Kasongo, et le
res@e se répartit dans une dizaine de villages de 2.000 & 10.000
habitants., ou dans de plus petites communautés. L'agriculture est
la principale source de revenus. -

UN SYSTEME SANITAIRE A DEUX NIVEAUX

Lg Qrojet de santé publique de Kasongo (1) a l'entiére responsa-
bilité de la zone et cherche & atteindre une couverture satisfai-—
sante de la population gréce a des soins globaux, intégrés et
continus (2).

Pour ce faire, le service de santé a été congu selon une
structure uniforme a deux échelons. Le premier échelon consiste
en un_réseau décentralis¢ de CENTRES DE SANTE (CS) responsables
des soins de premiére ligne (individuels et collectifs, curatifs
et préventifs), ainsi que du maintien d'un contact é&troit avec la
cqmmunauté. Le second échelon est formé par 1'HOPITAL de la
ville: c'est le niveau de référence des malades pour les CS.

Chague C5 couvre une aire d'environ 10.000 habitants, et .est
dlr}gé par une équipe comprenant un INFIRMIER AUXILIAIRE, un aide
médico-social, un employé et un travailleur non qualifié.

L'hépital comporte un service de consultation externe et des
services d'hospitalisation. 11 s'agit d'un hopital général typi-
que de zone rurale. 11 compte 180 lits répartis en cing services
fmédecine interne, pédiatrie, maternité, chirurgie et soins
Jntepsifs) dirigés par des MEDECINS GENERALISTES, et deux
services techniques (radiologie, laboratoire). La consultation de

rggérence est dirigée par un médecin de 1'hépital, & tour de
role.

UNE UNITE DE GESTION \
Lg gestion des deux échelons du systéme incombe A une équipe de
dlyection composée de 1'ensemble des médecing, du responsable des
soins infirmiers, et du gestionnaire de 1'hépital. Elle est
responsable tant de 1'approvisionnement matériel que du support
métho@ologique de 1'ensemble du réseau sanitaire de la zone. Elle
organise, supervise et coordonne donc toutes les activités aux

deux échelons du systéme. I1 vy a ainsi UNITE DE GESTION de tout
le systéme sanitaire.

Six_ _activ?tés de gestion sont assurées: finances et
admlnlgtrat%on, personnel, pharmacie, fournitures générales,
épidémiologie et statistiques, service technique et garage.

Travaillapt pour l'ensemble de la zone, 1'égquipe de direction et
les services administratifs sont tout naturellement situés dans
les batiments de 1'hépital.

Le budget de fonctionnement du projet est estimé & 3 dollars par

personne et par an.

2. PRINCIPES D'ORGANISATION
PARTICIPATION DE LA COMMUNAUTE

Le CS s'engage & assumer la responsabilité des soins de santé de
la population, en échange de la participation communautaire au
fonctionnement du systéme de santé et au développement sanitaire.
La fourniture de services est donc 1liée dés le départ &
l1'engagement de la communauté. Concrétement, la communauté
villageoise crée un "comité de santé" qui, en 'un premier temps,
s'engage & construire et & entretenir le CS, & aider le personnel
de santé dans l'information de la population, et & mobiliser les
ressources minimales nécessaires au lancement du fonctionnement
du CS.

Par 1la suite, bien entendu, la participation sg‘'élargit; dans
1'échange continu avec la population (par le Comité de Santé,
avec les groupes A risques, dans les familles), 1le personnel
s'efforce de promouvoir un mode participatif de prise de
décision.

On attend d'un tel "contrat participatif” qu'il aboutisse a
renforcer 1'intérét pour la promotion de 1la santé et la
conscience sociale de la population. L'effet & long terme qui en
est escompté est de stimuler des initiatives et des innovations
dans d‘'autres domaines sociaux ou économiques, et de favoriser,
dans le domaine de la santé, des décisions d'ordre politique qui
aillent dans le sens de 1'équité dans la solidarité et de
1'"autonomie dans la responsabilité", deux objectifs majeurs de
toute activité de développement (3).

COHERENCE DU SYSTEME

La principale caractéristique du systéme est sa cohérence: aucune
partie du systéme de santé n'est pleinement efficace sang le
support des autres parties, leur but commun étant des soins de
santé primaires pour tous. Ainsi, le réseau des CS ne serait ni
fonctionnel ni acceptable sans le support de 1'hépital, gqu'il
soit méthodologique, matériel ou technique. .

Tout 1le travail théorigque effectué avant et depuis la mise en
oeuvre du projet a été et est toujours mis au service de cette
cohérence structurelle, qui explique deux traits fondamentaux du
gystéme sanitaire mis en place:

a) Pour assurer une utilisation rationnelle des ressources,
chague élément du systéme joue un yole spécifique. Il est clair,
par exemple, que 1'hdpital est 1'échelon spécifique de référence.
La persgsistance d'activités de premiére ligne & 1'hdépital est donc
4 considérer comme un “"pis—aller opérationnel"” et ces activités
devraient &tre éliminées du systéme pour améliorer son efficacité
et son efficience. De méme, la spécificité du CS est la prise en
charge du premier contact entre 1'individu et le service de
santé, ainsi que 1'encouragement de la participation
communautaire.

b) le systéme est aussi organisé de fagon telle que chaque

personne est dirigée vers 1'élément particulier du réseau
ganitaire gqui est le plus adéquat pour prendre en charge son
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probléme. Il est évident que le CS résout le plus grand nombre de
problémes et que 1'hépital s'cccupe des probiémes plus graves (on
v?rra p;ug .loin que la gravité du probléme dépend plus de
1'impossibilité pratique d'en décentraliger la solution que de 1la
T?turg de la patholqgie présentée). Tout ce que peut faire le CS
1|26p}tal le lui lalssera. I1 n'y a donc pas de concurrence entré
dpital Iet .le premier échelon de soins (on verra plus loin
comment 1'hépital s'y prend pour respecter le réle premier du
centre de santé et dissuader les malades de le court-circuiter).

La prise en charge des problémes de santé ' i
1nd1v1dgels ou collectifs; qu'il s'agisse d'une aé?:i;;sa iZ;Tgﬁ
au premier échelon ou & référer & 1'hépital) se fait donc dans 1
double souci de spécificité et d'efficience. On en verra uﬁ%
1;1ustra§10n plus loin, lorsque sera abordée la question de la
Circulation des malades entre les deux échelons du systéme.

3. STRATEGIE DE MISE EN OEUVRE

t
d
Le développel'ﬂe]lt du systéme e santé a sSulivi clng ngIles

3.1. La premitére est la création d'une équipe de i i
unigue, avant en charge les deux niveaux du systéme et tgiizgtigg
act1v1tés‘(;oglstique, gestion, recherche). Chaque médecin a une
responsabilité précise dans 1'administration de la zZone de santé
e? exerce _a la fois son travail & 1'hépital et 1la supervisioﬁ
d'une partie des centres de santé. Ainsi, aucun des divers
Zii:cti de la gestiop n'est considéré comme accessoire, et,
o5 pggiéhzggzué:? médecins sont impliqués dans la supervision des

Les outils de la prise de décision sont 1l'expérience personnelle
que _chaqge me@bre de 1'équire posséde du systéme sanitaire les
dossiers individuels des patients., et les rapports provenaﬁt de
chacun des éléments du systdme.

La rationalité et 1la cohérence de la prise de décision sont
a?surées par_l‘analyse préalable des problémes par 1l'ensemble de
1 équlpe.dg direction: chacun des membres peut ainsi confronter
1§_ décision envisagée avec sa propre expérience estimer
1 1nterfégepce de cette décigion avec son démaine de
responsabilité actuel, etc.

La continuité que chacun assure dans le fonctionnement du projet
est un avantage majeur, qui se vérifie notamment lorsqu'un des
membrgs Qe 1'équipe de direction, ~pour une raison quelconque
doit inopinément suspendre ses activités. ’

?éouggns ?ue le.sentiment de solidarité et de coresponsabilité

: iu e d'un dlalogge permanent entre tous a tous les niveuax:

pgr;gnng?mb:es_IQe_ 1'équipe de direction, entre médecins et
S uxlliaire, entre personnel sanitai

e aire et personnel

gv b:xemple de‘ce_que cette gestion intégrée du systéme permet
obtenir est 1l'existence d'un service unique d'approvisionnement
pour tout le systéme sanitaire de la zone, ce qui évite les

conflit vy ; AN
parallé?egfovenant de 1'inévitable compétition entre des services

v -

3.2. La seconde ligne directrice est la recherche active de la
promotion du personnel.

Au début du projet (1971), le personnel avait des compétences
trés limitées et une nouvelle formation était donc souhaitable.

Les outils de cette nouvelle formation ont été la délégation des
taches complexes. la supervision et 1'encouragement continus, et
enfin la création d'un esprit d'équipe.

Nous dirons ici quelques mots de la délégation des taches. Délé-
guer les t&ches requiert au préalable qu'on les traduit en des
instructions précises suivant la méthode des arbres de décision.
L'application de <cette méthode, 3 Kasongo, a revétu deux
caractéristiques importantes. D'une part, ce qui a déterminé la
délégation des taches n'est pas leur simplicité mais la
possibilité de les standardiser: une décision importante peut
atre déléguée si la prise de décision peut étre formalisée en un
ensemble d'instructions non ambigues. D'autre part, nous avons
recherché la participation du personnel infirmier a la rédaction
méme des instructions: on s'assure ainsi de 1'adéguation de ces
instructions - 1'expérience, aux connaissances et a la
compréhesion des infirmiers chargés de 1' appligquer dans les CS.
La motivation des infirmiers sort d'ailleurs renforcée de cette
participation & la définition de leurs téches.

Soulignons donc qu'il ne s'agit pas d'imposer de haut en bas des
arbres de décision tout faits, mais de les élaborer en tenant
compte des capacités et des attitudes du personnel infirmier

local.

Une telle délégation des tAches représente un puissant instrument
de promotion du personnel, et permet de mettre en valeur le
statut des infirmiers face a la population. Mais elle signifie
également que le réle du médecin change. Pour toutes les tdches
standardisées, son roéle devient un role de support et de conseil
plutét qu'un rdéle de thérapeute de premiére ligne.

3.3. La troisiéme ligne directrice proceéde d'un souci
d'efficience et congiste en la rationalisation des infrastruc-—
tures existantes et de leurs fonctions respectives.

Les hospitalisations ont &té limitées & celles qui étaient
vraiment nécessaires et la durée moyenne de séjour a été réduite
de manisre significative. Les patients qui peuvent é&tre traités
au CS y sont renvoyés pour v achever leur traitement. Cela
diminue 1'épreuve gue représente les hospitalisations inutiles et
libére du temps autant pour les infirmiers gque pour les médecins.
l.e temps ainsi libéré a été utilisé pour améliorer le gervice,
mais surtout pour installer et faire fonctionner le réseau des

Cs.

Pour certaines installations existantes, 1la rationalisation a
signifié leur suppression progressive: ainsi du sanatorium pour
les tuberculeux, et du dispensaire de premiers soins & 1'hépital.

3.4. La quatriéme ligne directrice est opérationnelle et concerne
le développement de la couverture.

Une é4tude approfondie de la zone, avec un souci particulier pour
1'implication de la population, a été réalisée avant la délimita-



tion .des aires sanitaires et 1'établissement des priorités chro-
nologiques dans 1l'implantation des CS.

L'implantation d'un CS implique plusieurs préalables:

- lq populatiop de 1'aire concernée a d'abord été recensée

f?mllle_par famille, par 1'équipe responsable du CS. Ceci fournié
1 occasion d'un tres fructueux échange d'information et de
confiance entre 1'équipe de santé et la population:

— 1'équipe du CS (voir supra p. 3) et le Comi
fomctaaipe o e Comité de Santé sont

;o}‘ensemble des activités normales du CS peut &tre lancé en une
18. )

Le Adgveloppement du réseau se fait ainsi aire par aire et non
activité par activité. L'avantage de cette maniére de faire est
double: pour la population, qui peut apprécier d'emblée
l:ensemble_ des services offerts (ce qui contribue &
1 gcceptabllité du CS); et pour 1'équipe sanitaire locale, qui se
sa;t responsable d'une population donnée, qu‘'elle a recensée, et
qul ne reste pas dans une perpétuelle incertitude quant au
programme des activités a venir.

3.5. La cinquiéme ligne directrice est méthodologique et a trait

io ia détermination des activités médico-sanitaires A mettre en
ute. a o

La connaissance de la situation locale que possédait le service
au _début du projet était plus que suffisante pour décider des
activités a déployer au départ. Aucune é&tude épidémiologique
préa{able n'a donc été effectude: de telles études, & ce stade
aura;ent colté Dbeaucoup de temps et d'argent pour une utilité
marginale trés réduite. 11 4tait plus logique de prévoir un
syspeme de recueil de données qui permettrait d'ajuster les
activités en cours de route.

Le Qémarrage des activités s'est donc basé sur les besoins res—
sentis de la population. Trois groupes d'activités ont des lors
été retenus dés le départ: le diagnostic et le traitement des
aﬁfect1ons générales, la surveillance continue des malades chro-—
niques, la prise en charge des groupes a risque.

Lg déyeloppement du projet a donc suivi ces cing lignes
directrices. Si chacune d'elles s'est développée & son propre
rythme,_ il n'en reste pas moins vrdi qu‘une certaine hiérarchie
s'ét§b11t entre elles, comme schématisé_en annexa 1. On a
suffisamment souligné 1'importance du roéle de 1'équipe directrice
pour comprendre que son bon fonctionnement conditionne le reste
de 1la pL;nification. La promotion des ressources humaines vient
en. second lieu, condition d'une rationalisation des gservices
existants. Celle~ci précéde tout développement de 1'infrastruc-
tgre et des activités, et ceci pour deux raisons: il est diffi-
c?le de créer gquelque chose de nouveau et de rationngl sur Dbase
d'un systéme qui continuerait & fonctionner irrationnellement; et
pour développer les infrastructures et les activitds, il faué au
Préalable dégager les ressources nécessaires & partir du systéme
existant. Enfin, le développement de la couverture passive de la
zone par l'infrastructure précéde naturellement celui des activi~
tés proprement dites.

—— e — —¢

Le projet, & l'heure actuelle, continue & s'insgpirer de chacune
de ces lignes. 11 serait par exemple impossible de mettre en
place et de faire fonctionner le réseau des centres de santé si
la charge de travail augmentait a 1'hépital & cause d'une
détérioration dans la qualité d'application des instructions, ou
s'il n'y avait plus d'esprit d'équipe parmi les membres de
1'équipe de direction.

4, FONCTIONS DU CENTRE DE SANTE, DE L'HOPITAL ET DE L‘'EQUIPE DE
DIRECTION

4.1. Les Centres de Santé sont chargés de toutes les activités de
premiére ligne. Celles—ci comprennent des services curatifs et
préventifs de premiére ligne, depuis le premier contact avec le
patient jusqu'ad la responsabilité diagnostique et thérapeutique
de problémes chroniques tels que la tuberculose, la
trypanosomiase et 1'hypertension, et y compris le dépistage et le
suivi des groupes & haut risque lors des consultations de soins
maternels et infantils, la gestion des dossiers des patients, les
contacts avec la communauté & travers les Comités de Santé, et
les enquétes dans l'aire de santé.

Deux dimensions des activités des CS méritent d'étre soulignées:

a) C'est le CS (et non 1'hdpital) qui est chargé de la continuité
des soins et du maintien du contact avec les patients. Le CS
dispogse en effet de plus d'infermation sur les gens et leurs
problémes que 1'hépital. Assurer la continuité des soins de
premidre ligne est possible grace & la décentralissation des CS
et a la délégation rationnelle des tAches. Les instructions sur
lesquelles repose cette délégation des té&ches comprennent bien sir
les critéres de référence. Les motifs de la référence sont
inscrits sur le "ticket personnel" (voir annexe 2) que toute
personne malade ou & risque regoit quand elle consulte. L'équipe
de direction veille & ce que les critéres de référence soient
compris et acceptés tant par le personnel du premier échelon que
par celui de 1'échelon de référence. :

Pour assurer le support administratif de la continuité des soins,

. les informations pertinentes concernant l'histoire de 1la santé

des individus sont contenues sur des “"fiches de synthése"
conservées au CS. D'autre part, des rapports sur le
fonctionnement des activités du CS sont réguliérement effectués
et permettent de suivre certains indicateurs relatifs a la
qualité de 1la continuité des soins: régularité des malades
chroniques et des personnes & risque, taux de couverture
vaccinale.

b) les contacts avec la population sont activement recherchés:
lors du recensement (périodiquement mis & jour), lors des visites
2 domicile, et lors de réunions avec les groupes a risque, avec
d'autres groupes existant dans la communauté, et avec le Comité

de Santé.

4.2. A 1'hépital, une consultation externe est ouverte pour les
patients référés prar les CS.

L'hopital prend en charge tous les problémes nécessitant des
techniques ou des soins qui, pour des raisons évidentes, ne
peuvent actuellement étre décentralisés. Cette prise en charge



commence au moment ou le CS5 réfere le patient et se poursuit
jusqu'au moment ol le CS peut & nouveau en prendre la
responsabilité (voir dossier d'hospitalisation en annexe 3).

Les activités de 1'hépital comprennent des diagnostica
spécialisés, des techniques thérapeutiques et de nursing, des
hospitalisations, et la surveillance de groupes & haut risque
lorsque c'est nécessaire (p.ex. les grossesses a trgs haut
risque) .

4.3. L'équipe de direction a déja vu son rdle précisé dans les
sections précédentes. Rappelons ici qu'elle est responsable de 1la
gestion de toutes les données administratives et statistiques, de
la tenue des comptes, de la fourniture et de la réparation du
matériel et des véhicules.

Chapeautant tous les services et tous les échelons, elle donne
les instructions, les compléte, les amende, et en supervise
1'application.

Elle veille au bon fonctionnement de 1'évaluation et de la rétro-
information entre les deux échelons du systéme.

5. RELATIONS OPERATIONNELLES ENTRE LE CENTRE DE SANTE ET
L 'HOPITAL

Différents "flux" existent entre 1les échelons du systéme
sanitaire. Ces flux concernent les patients, 1'information et le
matériel.

5.1. LA CIRCULATION DES PATIENTS

- Comme nous’'l'avons déja dit, la circulation des patients d'un
échelon 4 1l'autre doit é&tre organisée dans un souci de
spécificité et d'efficience. Cela signifie que les patients
doivent &tre soignés & 1'échelon le plus apte a faire face &
leurs problémes individuels, et que la continuité doit &tre
assurée pour ceux qui nécessitent un transfert d'un échelon a
l1'autre.

Concrétement, 1les patients référés du CS a 1'hoépital doivent
passer le plus harmonieusement possible a travers la structure
complexe des batiments et des activités. Tout ce qui fait
obstacle & la circulation des patients référés doit donc &tre
supprimé. A cet é&gard, des mesures importantes de trois types ont
été prises.

~.

5.1.1. Pour protéger le role premier du gentre de santé et pour
éviter les délais, les patients référés par l'infirmier du CS

sont pris en charge par un clerc A l'entrée de 1'hoépital. Ce
clerc ne peut pas remettre en question la décision du CS, ce
qu’'un infirmier pourrait certainement faire et ferait
probablement. Mais le clerc peut diminuer le temps nécessaire
pour atteindre le bon service.

De plus. les procédures déja suivies au CS ne sont pas répétées i
1'hépital.

L'intérét de cette maniére de faire est évident quand on la
compare & la géparation compléte qui existe souvent entre le
médecin généraliste et le médecin hospitalier dans la plupart des

pays développéds, et qu'n sait les inconvénients pénibles que
cette séparation entraine pour les patients qui vont de l'un a
1'autre.

5.1.2. Plus important encore aux yeux des patients est le systeéeme
de paiement A 1'épisode.

Le paiement & 1'épisode (épisode de maladie, ou épisode de risque
comme la grossesse) implique que les frais de référence et
d'hospitalisation sont compris dans le prix initial payé par le
patient lors de sa premiére visite au CS pour 1'épisode de
maladie actuel. Ce systéme de paiement supprime le plus important
des obstacles qui limitent 1'acces au niveau de référence  pour
ceux qui en ont réellement besoin: 1'obstacle financier.

La contre-référence (de 1'hépital au CS) se fait de méme sans
paiement supplémentaire, et avec un accueil prioritaire au Cs,
comprenant des visites & domicile si nécessaire.

5.1.3. Enfin, il était essentiel d'éliminer l'image traditionnel-—
le de 1'hépital comme structure de premidre ligne.

Certaines mesures dissuasives ont donc été prises pour éviter une
utilisation excessive des services de référence comme services de
premiers recours. En d'autres mots, les patients qui ne sont pas
passés par le service de vpremiere ligne (CS) rencontrent
des obstacles sur leur chemin s'ils veulent avoir accés directe-
ment au niveau de référence et au médecin. Des honoraires plus
élevés, des listes d'attente, et un encouragement systématique &
utiliser les installations du CS font partie de ces mesures
dissuasgives.

L'acceés direct reste néanmoins possible, mais les soins fournis,
dans les cas ou aucune référence ne se justifie, sont de la méme
nature que ceux que l'infirmier fournit au CS avec un diagnostic
rationalisé¢ et des protocoles de traitement standardisés.

5.2. LA CIRCULATION DE L'INFORMATION

Pour faciliter la circulation des patients qui en ont besoin, il
est indispensable de mettre en place un systéme d'information
trés efficient. Le systéme d'information de Kasongo est assez
complet et est décrit par ailleurs (4). On n'en retiendra ici que
les aspects suivants.

Toute personne qui consulte (pour un épisode de maladie ou un
épisode de risque) regoit un “"ticket personnel', qu'elle
conserve.

Lorsqu'un malade est référé d'un CS a 1'hépital, c¢'est sur ce
"ticket personnel” que l'infirmier du CS inscrit les motifs de la
référence.

Des "fiches opérationnelles’, standardisées et adaptées au type
de probléme en cours (maladie aigue, maladie chronique, épisocde
de risque) permettent de transmettre toute 1'information
nécessaire et suffisante entre les deux échelons du systéme
sanitaire. L'information contenue dans ces fiches est breéve, afin
de ne pas surcharger les services administratifs, mais elle est
suffisante pour garantir la qualité du service pour le patient.



L'information pertinente pour la continuité entre.les épisodes de
maladie et de risque est transcrite sur la "fiche de synthése" de
la personne concernée: cette fiche de synthése est conservée au
CS dont reléve cette personne.

5.3. ACHEMINEMENT DES FOURNITURES ET DETECTION DES PROBLEMES

L'approvisionnement en matériel et la détection des problémes
existants mettent particuliérement en évidence le rdle primordial
de 1'équipe de direction. C'est d'elle gque dépend 1'harmonie des
contacts entre les services de premiére ligne et les gervices de
référence.

Comme nous 1'avons déja souligné, tous les médecins de 1'équipe
de direction supervisent réguliérement les CS. La supervision
joue un réle essentiel pour maintenir ou améliorer la qualité du
service. Elle permet aussi d'augmenter les contacts entre les
différents échelons du systéme en transmettant les instructions
et en récoltant les données qui sont utilisées comme rétro—
informations. Elle augmente également la solidarité entre les
agents du service de santé en créant un sentiment d'unité entre
tous les travailleurs. Auquel contribue aussi le colportage, par
le chauffeur du véhicule de supervision, des potins et des can-
cans de l'hépital aux centres de santé ... et retour.

Travaillant aux deux échelons, les membres de 1'équipe de
direction sont dans la position idéale pour mettre en place des
activités et des instructions pertinentes et pour assurer un
systéme d'approvisionnement efficace et efficient pour les deux
niveaux.

6. EXEMPLES ET RESULTATS

Nous allons maintenant donner quelques illustrations concrétes du
fonctionnement du systéme de santé de Kasongo.

6.1. LE RAISONNEMENT PAR PROBLEMES

Un exemple de rationalisation est 1'introduction d'un nouveau
dossier a 1'hopital. Le modeéle sur lequel il se base a été décrit
par Weed (5). A\

L'accent est mis sur l'identification du ou des problémes du
patient plus que sur 1'établissement d'un diagnostic — une t&ghe
bien plus difficile pour des infirmiers et des médecins
travaillant avec les contraintes des. pays moins développés.

Une présentation claire de 1’information d&hs le dossier hqsp%ta—
lier aide & la prise de décision rationnelle. Les inf1rm1ers
peuvent de cette manidre étre entrainés A prendre des responsabi-
lités dans la gestion de chaque cas individuel, sans perte. de
qualité. C'est aingi que des taches aussi complexes que le diag-
nostic et le traitement de la méningite ou du tétanos, et cer-
tains actes chirurgicaux, ont pu étre entidrement confiés aux
infirmiers de 1'hépital.

6.2. LA PERTINENCE DE L'HOSPITALISATION
L'hépital procéde & une évaluation continue de 1'"erreur de type

2" (pourcentage de faux positifs) dans la décision d'hospitaliser
prise par les CS. -

kN al

Critére de référence
Jugement rétrospectif du médecin sur la
pertinence de la référence

JUSTIFIEE NON JUSTIFIEE
Action A évaluer
Référence par le CS
MALADES REFERES 793 207 1000
MALADES NON
REFERES ? ? ?

Le médecin présent au moment ou le patient quitte 1'hépital juge
rétrospectivement de la nécessité de 1'hospitalisation. En 1984,
par eXemple, 20,7% des patients auraient pu &tre traités au CS§
avec des résultats similaires. On considére donc qu'ils n'ont
retiré aucun bénéfice de 1'hospitalisation.

Connaitre exactement 1la sensibilité et la spécificité de la
référence par les CS demanderait de connaitre en outre la
proportion de vrais et de faux négatifs, ce qui exigerait de trop
gros moyens pour une pratique de routine dans une zone rurale de
pays en développement. Ces données ne peuvent &tre qu'approchées
par l'emploi d'indicateurs tels que, par exemple, la proportion
de cas référés tardivement (évaluation des faux négatifs).

Une étude non publiée effectuée en 1977 montre que la durée
moyenne de géjour & 1'hépital de Kasongo est passée de 19 jours
par patient en 1972 (début du projet) & 12,5 jours par patient.
Les données actuelles (1984) sont voisines: 12,7 jours par
patient, pour un nombre d'hospitalisations qui n'a pas
significativement changé.

Aucune valeur normative n'est évidemment attribuée & de tels
chiffres. Leur en attribuer une, risquerait d'altérer 1'attitude
du personnel (médical ou auxiliaire) et de diminuer la qualité du
gervice: c'est la rationalité de 1'action et de la prise de
décision qu'il convient en effet d'améliorer et non un chiffre ou
un indicateur. Une surveillance continue de ce type de données
aide néanmoins 1'équipe de direction a mettre en place des acti-
vités de supervisgsion utiles pour maintenir la qualité du service.

6.3. L'AMELIORATION DU SERVICE SANS RECOURS A DES MEDECINS
SPECIALISTES

Une étude de 1972 (6) a examiné comment on pouvait améliorer Ile
résultat des hospitalisations de cette année—1a. Elle montra que
sur 3.213 admissions, 2.607 patients (B1%) étaient sortis guéris
de leur séjour & l'hdpital. Parmi les 606 autres, la moitié (49%)
n'aurait pas pu bénéficier d'une amélioration quels gue soient
les moyens utilisés (il s'agissait, par exemple, de patients
cancéreux ou atteints d'une cirrhose du . foie), mais 1'autre
moitié (51%) aurait pu voir son état s'améliorer. Trois
possibilités principales d'amélioration ont alors été prises en
considération, pour lesquelles des réformes ont été entreprises
et des ressources libérées, & savoir une meilleure organisation
interne de 1'hépital, la réorganistion du service de garde, et



1'augmentation des régerves de certains produits—clés.

Un aspect intéressant de cette étude est a mettre en évidence:
seules 36 personnes (11% des cas améliorables) auraient réelle-
ment bénéficié¢ de la présence d'un spécialiste & 1'hépital. Mais
leurs problémes étaient si divers, relevant de disciplines allant
de la chirurgie thoracique a l'urologie ou l'oto-rhino~laryngolo-
gie, gu'il aurait fallu toute une équipe de gpécialistes pour les
résoudre. Les résultats de cette étude, joints au désir de garder
une équipe de direction cohérente travaillant a tous les échelons
du systéme, ont contribué & ne pas engager de spécialistes a
Kasongo. .

6.4. COUVERTURE PAR LE CENTRE DE SANTE ET CARACTERISTIQUES DE
L*'HOSPITALISATION

Une analyse du registre des enfants quittant le service de pédia-
trie de Kasongo en 1979 a été réalisée (7). Deux résultats sont
intéressants pour notre propos. Par rapport aux enfants venant
d'une aire non couverte par un CS (couverture géographique), les
enfants habitant dans une aire ou fonctionne un CS:

— ont une durée moyenne de séjour a 1'hdpital plus courte

— ont un taux de guérison & la sortie supérieur.

Cette différence peut raisonnablement &tre attribuée au CS, qui
référe les patients & temps; elle confirme la bonne gqualité des
relations entre le CS et le niveau de référence.

Une autre étude montre des résulitats également intéressants (8).
D'une part, le nombre d'hospitalisations par habitant est environ
deux fois plus élevé pour les aires sans CS que pour les aires
qui en possédent un. Ceci est vrai aussi bien des hospitalisa-
tions Jjustifiées gque des hospitalisations non Jjustifiées. Ces
constatations confirment le fait — objectif recherché - gque le CS
prend bien en charge un certain nombre de probleémes qui, autre-
ment, nécessiteraient une hosgpitalisation, et que les infirmiers
du CS5 ont assez de prestige pour décourager effectivement les
gens de se rendre & 1'hopital quand ils n'en ont pas besoin.

D'autre part, 1le nombre d'hospitalisations par habitant pour les
villages sgituéa treés loin. de 1'hépital est remarquablement
faible, que ces villages sofent ou non couverts par un CS. Mais
le fait notable est que le taux d'hospitalisations justifides est
significativement plus élevé pour les populations éloignées
desservies par un CS que pour, les populations éloignées non
desservies par un CS. Il semble donc que l'effet du CS, dans le
cas de ces populations éloignédes, ™ soit de convaincre d'aller a
1'hépital les gens qui en ont réellgment besoin (et donc
d'augmenter la proportion d'hospitalisations justifiédes).

6.3. PRIORITE AUX CENTRES DE SANTE DANS LA GESTION DE LA
PHARMACIE :

Le dernier exemple concerne le fonctionnement de 1'un des
services les plus importants: la pharmacie. A Kasongo, la
pharmacie est commune aux centres de santé et a 1'hépital. On a
en effet estimé que deux pharmacies séparées (1l'une pour
1'hépital, 1'autre pour le CS) seraient inévitablement sources de
conflits en période de pénurie.

La pharmacie est gérée par un seul infirmier, sSupervisé par un
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mombre de l'égquipe de direction. Les décisions importantegs de
commande et de distribution des produits sont prises par 1'équipe
de direction, sur base des informations sur les stocks et les
hosoins fournies par la pharmacie. mais aussi sur base de
1'expérience du travail dans tous les services de la zone de
aanté.

Dans ces décisions, la priorité, en cas de solutions incompati-—
bles entre elles, est systématiquement donnée aux CS. Pour les
décisions relevant de 1la gestion quotidienne, l'infirmier

responsable de la pharmacie travaille selon le mé&me principe.
Cela suppose de choisir un responsable de la pharmacie capable de
résister aux pressions des infirmiers de 1'hépital et de garder
la priorité aux CS. L'expérience de Kasongo montre que guelqu'un
qui a travaillé auparavant dans un CS peut s'acquitter plus
facilement de ce travail.

CONCLUSIONS

L'expérience du projet de Kasongo montre treés clairement
1'importance de 1'hépital comme support d'un systéme de soins de
santé primaires.

L'hépital est partie intégrante du systéme de soins de santé
primaires: non pas parce qu‘il se rendrait indispensable par la
dispengation de soins '"meilleurs'", mais parce qu'il joue un
double réle spécifique par rapport aux centres de santé: niveau
de référence, il est le prolongement de ceux—-ci; centre de
coordination, il les appuie dans toutes leurs activités.

De sa qualité dépend l'acceptabilité de tout le systéme, car si
le centre de santé prend en charge la plupart des problémes des
patients, 1'hépital prend en charge les plus graves, ceux qui
représentent le plus grand poids de souffrance. En tant qu'organe
de coordination, il est le siege de 1'équipe de direction et le
centre de gestion du systéme sanitaire de toute la zone.

Dans le projet de Kagsongo, 1'hépital a pu remplir ses fonctions
grdce & des conditions précises:

— la reconnaissance du réle majeur de 1'équipe de direction;

~ la valorisation du personnel responsable des centres de santé,
par la délégation des tdlches;

— la rationalisation des activités;

— la décentralisation des centres de santé en un réseau A méme de
couvrir l'ensemble de la population de la =zone;

—~ l'importance des besoins ressentis par la population dans le
choix des priorités;

— la coordination entre toutes les structures et les activités
sanitaires grdce & un systéme d'information complet et A& wun
systéme de participation financiére des malades basé sur le
paiement & 1'épisode.

Quoique l'on entende beaucoup parler du rapport coQt-efficacité de
gystémes de santé qui n'incluent pas de niveau de référence, nous

avons la ferme conviction qu'aucune structure de santé fiable ne

peut étre établie sans le support d'un hépital.

1A



Comme le soulignait le Docteur H. Mahler: "Un systéme de santé
basé sur des soins de santé primaires ne peut pas, je le répete,
ne peut pas étre réalisé, ne peut pas fonctionner et simplement
ne peut pas exister sans un réseau d'hopitaux fonctionnant de la
maniére que j'al essayé de décrire. Mais les hopitaux doivent
changer leurs maniéres de faire." (9).
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