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Toujours plus haut,
Place ton réve ou ton désir,
L’idéal que tu veux servir,
Toujours plus haut !
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Si, bien souvent, ton ciel se voile,
Que de ta foi brille I’étoile,
Toujours plus haut !

ALBERT SCHWEITZER
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Résumé de la these

Cette thése explore les conditions de mise en ceuvre d’une
approche de soins se basant sur un modéle biopsychosocial
(BPS) dans les centres de sant¢ (CS) du Sud-Kivu, en
République Démocratique du Congo (RDC). Elle s'inscrit
dans un contexte ou les soins de santé primaires (SSP), en
particulier dans les pays a faibles revenus, nécessitent des
approches qui integrent les dimensions biologiques,
psychologiques et sociales pour répondre aux besoins
complexes des populations.

La these est structurée en trois parties principales. La
premicre partie introduit la problématique de I’offre de soins
dans la premiere ligne en RDC, identifie les concepts clés et
présente une méthodologie qualitative descriptive et
¢valuative. L’objectif est d’examiner les barriéres et les
facilitateurs a I’adoption du modéle BPS, tout en évaluant
son impact sur les pratiques des agents de santé et la qualité
des services.

La deuxiéme partie présente les résultats de quatre études
complémentaires.

La premicre é¢tude menée dans six CS urbains et ruraux, a
utilisé sept focus groups avec 29 prestataires pour identifier
les obstacles et leviers de I’adoption du modéle BPS. Les
discussions ont révélé des malentendus concernant le
concept BPS, une utilisation limitée des visites a domicile,
mais aussi des facilitateurs comme 1’accessibilité¢ des
informations sur les patients et la dynamique des équipes de
soins.

La deuxiéme étude a mobilis¢ le Context and Capabilities for
Integrating Care (CCIC) comme cadre théorique pour
évaluer la capacité organisationnelle de six CS a intégrer le
modele BPS. En combinant observations et entretiens avec
les parties prenantes, elle a identifi¢ des forces dans les
structures physiques et humaines, mais des faiblesses dans la
gouvernance organisationnelle et ’engagement des patients.
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La troisiéme étude basée sur la Normalization Process
Theory (NPT), a analysé¢ 1’adhésion des prestataires au
modele BPS a travers des entretiens semi-directifs auprés de
28 agents de santé. Les résultats ont mis en lumiére une
réception globalement positive de I’approche et ont souligné
I’importance des formations et des réunions d’équipe pour
renforcer les compétences en soins holistiques.

La quatriéme étude a utilisé une approche longitudinale sur
quatre ans pour documenter les évolutions dans six CS a
travers quatre zones de santé (ZS). L’analyse thématique a
révélé des avancées significatives, notamment le passage a
une documentation intégrant les dimensions BPS, des
discussions de cas orientées vers des soins holistiques, et
I’engagement communautaire a travers des activités de
solidarité et des visites a domicile.

La troisieme partie synthétise les résultats, abordant les
implications méthodologiques et théoriques, et propose des
recommandations. La discussion générale met en lumicre les
défis persistants (résistances au changement, besoins en
formation) et les opportunités (soutien organisationnel,
adaptation au contexte local) pour une implémentation
durable du modé¢le BPS.

En conclusion, cette thése souligne le potentiel d’un modele
BPS pour améliorer la qualité des soins et 1I’expérience des
patients dans des contextes fragiles comme celui de la RDC.
Le renforcement des capacités organisationnelles et
humaines des CS apparait crucial pour assurer le succes de
cette transition vers une offre de soins plus adaptée et centrée
sur les besoins des populations.

Mots-clés : Modele biopsychosocial; Offre de soins;

Barricres et facilitateurs; Soins de santé primaires ; Centres
de santé; Sud-Kivu; République Démocratique du Congo
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Thesis content

This thesis explores the conditions for implementing a
biopsychosocial (BPS) model in health centers in South
Kivu, Democratic Republic of Congo (DRC). It is set in a
context where primary health care (PHC), particularly in
low-income countries, requires approaches that integrate
biological, psychological, and social dimensions to meet the
complex needs of populations.

The thesis is structured in three main parts. The first part
introduces the issue of front-line healthcare provision in the
DRC, identifies key concepts, and presents a qualitative
descriptive and evaluative methodology. The aim is to
examine the barriers and facilitators to adopting the BPS
model while assessing its impact on health workers' practices
and the quality of services.

The second part presents the results of four complementary
studies.

The first study conducted in six urban and rural healthcare
centers used seven focus groups with 29 providers to identify
obstacles and facilitators to adopting the BPS model.
Discussions revealed misunderstandings about the BPS
concept and limited use of home visits but also highlighted
facilitators such as accessibility of patient information and
care team dynamics.

The second study utilized the Context and Capabilities for
Integrating Care (CCIC) as a theoretical framework to assess
the organizational capacity of six HCs integrating the BPS
approach. Combining observations, document reviews, and
stakeholder interviews identified strengths in physical and
human resources but weaknesses in organizational
governance and patient engagement.
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Based on the Normalization Process Theory (NPT), the third
study analyzed provider adherence to the BPS model through
semi-directive interviews with 28 health workers. The results
highlighted an overall positive reception of the approach and
underlined the importance of training and team meetings to
reinforce holistic care skills.

The fourth study used a four-year longitudinal approach to
document developments in six HC across four health zones.
Thematic analysis revealed significant advances, including a
shift to documentation integrating BPS dimensions, case
discussions oriented towards holistic care, and community
engagement through solidarity activities and home visits.

The third part synthesizes the results, addresses
methodological and theoretical implications, and proposes
recommendations. The general discussion highlights
persistent challenges (resistance to change, training needs)
and opportunities (organizational support, adaptation to local
context) for sustainable implementation of the BPS model.

In conclusion, this thesis highlights the potential of a BPS
model to improve the quality of care and patient experience
in fragile contexts such as the DRC.

Despite the challenges, strengthening the organizational and
human capacities of HC appears crucial to ensure the success
of this transition towards a more adapted care offering
focused on the population's needs.

Keywords: Biopsychosocial model; Supply of care; Barriers

and facilitators; Primary health care; Health centers; South
Kivu; Democratic Republic of Congo
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PARTIE 1. PRESENTATION DU TRAVAIL

CHAPITRE 1: INTRODUCTION GENERALE

Le présent chapitre aborde la problématique en se
basant sur I’organisation des soins primaires et le focus sur
I’approche biomédicale et ses limites du changement dans
I’offre de soins en premicre ligne au Sud Kivu tout en
décrivant le contexte de fonctionnement de 1’offre de soins
en République Démocratique du Congo (RDC). 1l traite
ensuite de la question de recherche et des objectifs de la
these.

A) PROBLEMATIQUE

[ Soins de santé primaire en Afrique subsaharienne:
que retenir de son fonctionnement en premiere ligne
de soins?

La Déclaration d'Alma-Ata de 1978 a défini les soins de
sant¢ primaires (SSP) comme des soins essentiels,
scientifiquement fondés et socialement acceptables,
universellement accessibles et abordables pour les
communautés.(1,2)

Les SSP mettent l'accent sur la participation, 1'autonomie et
l'autodétermination de la communauté, qui constitue le
premier point de contact avec le systetme de santé. Ils font
partie intégrante du développement économique et social et
s'alignent étroitement sur les objectifs du Millénaire pour le
développement en ce qui concerne des principes tels que
1'équité sociale et l'intersectorialité.(3)

IIs jouent un role essentiel en Afrique subsaharienne ou ils
constituent le niveau fondamental de la prestation de soins
de santé tout en visant a fournir des services de santé
accessibles, complets et essentiels aux communautés qui
abordent les aspects préventifs et curatifs de la santé.
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Ainsi, ils reposent sur une approche intégrée qui va au-dela
de la simple prise en charge des maladies pour englober la
promotion de la santé, la prévention et I’implication
communautaire.

Les SSP sont donc congus pour garantir un acces équitable
et universel aux services de santé essentiels en englobant la
prévention, la promotion de la santé, la prise en charge des
maladies et la réhabilitation tout en mettant I’accent sur la
participation communautaire et 1’adaptation aux contextes
locaux.(4)

Les structures primaires sont souvent le premier point de
contact pour les personnes a la recherche de soins, et elles
ont la responsabilit¢ de fournir des services de santé
essentiels a des populations vastes et diverses. Cependant,
les approches traditionnelles qu’elles proposent ont souvent
été orientées vers la maladie, se concentrant principalement
sur les aspects biomédicaux tout en négligeant les
dimensions psychosociales et culturelles plus larges de la
sante.

Leur mise en ceuvre effective reste largement dominée par
une approche biomédicale centrée sur le diagnostic et le
traitement des pathologies, souvent au détriment d’une prise
en charge plus globale du bien-étre des individus et des
communauteés.

Dans de nombreux pays d'Afrique subsaharienne, cette
prédominance biomédicale se traduit par des systeémes de
soins principalement axés sur la gestion des maladies
infectieuses et des urgences médicales, avec un financement
et des ressources majoritairement orientés vers ces
priorités.(5) Cette approche, bien que cruciale dans la lutte
contre des pandémies comme le VIH/SIDA, la tuberculose
et le paludisme tout comme I’amélioration de la survie
maternelle et infantile, montre ses limites face a des enjeux
de santé plus complexes, tels que les maladies chroniques, la
santé¢ mentale et les déterminants sociaux de la santé.(6)
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L’urbanisation croissante, les changements climatiques,
I’insécurité¢ alimentaire et les conflits prolongés accentuent
la précarit¢ des populations, exposant de nombreuses
communautés a des troubles psychosociaux, a la dépression
et au stress chronique.(7) Pourtant, ces dimensions de la
santé restent souvent marginales dans les politiques de santé
publique, en raison d’un manque de formation des
prestataires, de financements insuffisants et d’une
stigmatisation persistante des troubles mentaux.(6)

Dans les contextes marqués par des crises humanitaires
récurrentes, des inégalités socio-économiques profondes et
une forte diversité culturelle, ces limites sont
particulierement visibles. Les populations sont confrontées a
des vulnérabilités multiples — pauvreté, insécurité
alimentaire, stress psychosocial — qui influencent
profondément leur état de santé, mais qui ne sont pas
toujours prises en compte par le systeéme de santé formel.(8)
Les traumatismes liés aux conflits et aux violences basées
sur le genre sont omniprésents.(9) Une approche strictement
biomédicale ne suffit donc pas a répondre aux besoins des
patients, d’autant plus que ces troubles influencent
directement I’adhésion aux soins et I’évolution des maladies
chroniques.

En outre, les systémes de santé qui integrent les déterminants
psychosociaux et communautaires dans la prise en charge
tendent a obtenir de meilleurs résultats en matieére d’acces
aux soins et d’efficacité des intervention.(10)

L’implication des familles, des groupes de soutien et des
structures communautaires dans les parcours de soins
améliore la gestion des maladies chroniques et favorise une
meilleure observance des traitements.(11)

Plusieurs études en Afrique de 1’Ouest et en Afrique de I’Est
ont démontré que les programmes de santé mentale intégrés
aux SSP — combinant soins médicaux et soutien psychosocial
— augmentent considérablement la résilience des populations
et réduisent la charge de morbidité associée aux troubles
mentaux.(12)
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De plus, 'intégration des savoirs locaux, y compris la
médecine traditionnelle et les approches holistiques du bien-
étre, permettrait de répondre a des attentes culturelles fortes
tout en renforcant la confiance entre les soignants et la
population.(13)

Par ailleurs, il existe une coexistence entre la médecine
conventionnelle et les pratiques traditionnelles de soins.
Selon 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), environ
80 % des populations en Afrique subsaharienne font appel a
la médecine traditionnelle sous diverses formes —
phytothérapie, soins spirituels, guérison par les rituels —
souvent en complément des services biomédicaux.(14)

Dans certaines communautés, les tradipraticiens jouent un
role clé dans I’accompagnement des patients, en particulier
pour les troubles psychosociaux et les maladies
chroniques.(15) Cependant, cette réalit¢é est rarement
intégrée dans I’organisation des SSP, ou les soignants formés
en biomédecine peuvent percevoir ces pratiques comme
inefficaces, voire nuisibles, au lieu de les considérer comme
des ressources potentielles pour une approche plus holistique
de la santé.(16)

Les défis liés a cette dualité des systemes de soins se
manifestent notamment par un manque de coordination entre
les services biomédicaux et les acteurs traditionnels de la
santé, une réticence des professionnels de santé a inclure
d'autres dimensions de la prise en charge (sociale,
psychologique, culturelle), et des politiques publiques qui
peinent a intégrer ces pratiques dans une approche
complémentaire des SSP.(17)

Des recherches menées en Ethiopie ont montré qu'il est
essentiel de comprendre les croyances et les pratiques
culturelles pour fournir des soins vraiment basés sur les
désirs et les attentes des personnes. La prise en compte du
bien-étre psychosocial des patients est particulicrement
pertinente en Afrique subsaharienne, ou la stigmatisation liée
a certains problémes de santé peut dissuader les individus de
se faire soigner.(18,19)
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Des ¢études de terrain et des revues systématiques ont montré
que la transition d'une approche exclusivement biomédicale
vers une approche intégrant des dimensions psychosociales
et communautaires permet d'améliorer significativement la
qualité des soins et les résultats en santé. Par exemple,
plusieurs programmes pilotes menés en Afrique de I'Est et en
Asie du Sud-Est ont intégré des services de santé¢ mentale et
de soutien psychosocial dans les structures de soins
primaires, ce qui a conduit a une meilleure détection des
troubles mentaux et a une amélioration de 1’adhésion aux
traitements pour des maladies chroniques.(20,21)

Ces initiatives, souvent mises en ceuvre dans des contextes
de ressources limitées, ont permis de réduire Ia
stigmatisation associée aux troubles mentaux et de renforcer
la capacité des systeémes de santé a répondre aux besoins
globaux des populations, en tenant compte des facteurs
sociaux, économiques et culturels.

Par ailleurs, I’implication des acteurs communautaires et des
praticiens de la médecine traditionnelle a permis d’adapter
les interventions aux réalités locales, améliorant ainsi la
pertinence et I’acceptabilité des soins dispensés.(22,23)
Dans certains pays comme en RDC, le Ministére de la Santé
a créé une direction en charge de la médecine traditionnelle
qui analyse la pratique et la pharmacopée de la médecine
traditionnelle tout en les utilisant parfois comme relais
communautaires.(24)

D’autres études comparatives mettent également en évidence
que I’intégration d’une approche holistique dans les soins de
santé primaire favorise une meilleure coordination entre les
services de soins, une plus grande efficacit¢ des
interventions et une réduction des inégalités en santé. Par
exemple, une analyse réalisée dans plusieurs pays a revenu
faible et intermédiaire a révélé que les systémes de santé
adoptant des modeles intégrés — combinant les soins
médicaux, la santé mentale et la promotion de la santé —
obtenaient de meilleurs indicateurs de santé publique,
notamment en termes de prévention des maladies et de
gestion des comorbidités.(7,25)
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Ces résultats soulignent 1I’importance d’un changement de
paradigme qui reconnait la complexité des déterminants de
la santé et qui promeut une approche interdisciplinaire et
participative. En s’appuyant sur ces preuves empiriques, il
apparait crucial de réorienter les SSP afin qu’ils ne se
limitent pas au traitement des pathologies, mais qu’ils
englobent également des stratégies de prévention, de
promotion du bien-étre et d’accompagnement psychosocial,
afin de répondre de maniére plus complete aux besoins des
populations.

Dés lors, il devient essentiel d’explorer les mécanismes
susceptibles d’améliorer la mise en ceuvre actuelle des SSP
en intégrant une vision plus large de la santé, tenant compte
des réalités sociales, économiques et culturelles des
populations. Face a ces défis, la réflexion qui pourrait étre
menée concernerait la maniére dont on peut transformer la
prestation des soins de santé primaires a travers une
approche différente de soins. Cette derniére se proposerait de
mettre l'accent non plus sur le simple traitement de la
maladie, mais sur des soins qui tiennent compte des besoins,
des préférences et des aspects psychosociaux propres a
chaque personne.

Mettre en ceuvre une telle approche dans les SSP implique
de reconnaitre les patients comme des partenaires actifs dans
leurs soins. La maniére de prodiguer de soins basés sur les
besoins et les attentes des personnes est déterminante pour
obtenir des résultats positifs tels que rapportés dans divers
contextes.(26)

Un modele réussi de soins primaires/secondaires intégrés
pour la gestion du diabéte en Australie a démontré
l'importance de l'accessibilité, de la communication de
soutien et du sentiment des patients de faire partie de I'équipe
de soins.(27) Ce modéle de soins amélioré reconnait que les
soins de santé vont au-dela du traitement médical. Il prend
en compte les facteurs psychosociaux, culturels et
¢conomiques qui influencent la santé et le bien-Etre en les
considérant comme des problémes a la fois médicaux et
psychosociaux ou biopsychosociaux (BPS).
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Toutefois, la mise en ceuvre de soins orientés vers les
problémes BPS des personnes se heurte encore a des
difficultés. Les prestataires de soins de sant¢é manquent
souvent de la formation et des compétences nécessaires pour
mettre en ceuvre efficacement des soins basés sur un
modele.(28,29) La résistance au changement des
prestataires, en particulier ceux qui sont formés aux modeles
biomédicaux traditionnels, entrave l'adoption de nouvelles
pratiques de soins. Les barricres culturelles et linguistiques
entre les prestataires et les patients peuvent entraver la
compréhension des besoins  biopsychosociaux  des
patients.(28)

Malgré ces difficultés, il est possible de tirer parti des
modeles de soins existants et des réseaux d'agents de santé
communautaires pour développer d'autres approches de
soins.(30)

/. Les réformes dans le systeme de santé fragilisent
['offre de soins en premiere ligne en RDC

La RDC, comme beaucoup d’autres pays africains, a hérité
d’un systeme de santé fortement influencé par la période
coloniale. Durant cette période, les soins de santé étaient
principalement orientés sur base de la démographie et la
protection de la main d’ceuvre indigéne avec la prolifération
des cliniques mobiles et un hodpital dans chaque
territoire.(31) Apres l'indépendance en 1960, la RDC, alors
appelée Congo et ensuite Zaire, a entrepris de nombreuses
réformes pour adapter son systéme de santé aux besoins de
sa population. L'une des initiatives les plus marquantes fut
l'introduction des districts sanitaires (DS), appelées zones de
santé (ZS) et des politiques de SSP dans les années 1980,
sous l'impulsion de I'OMS et de la déclaration d'Alma-Ata
en 1978.(32-34)

Ces DS (actuellement ZS) étaient congus comme des unités
opérationnelles autonomes, capables de fournir des soins de
santé de base a toute la population, en mettant I'accent sur
l'acces équitable, la participation communautaire, et une
approche intégrée des soins.
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Les SSP étaient alors envisagés comme un ensemble de
services essentiels, allant de la prévention et de la promotion
de la santé a des soins curatifs et adaptatifs, répondant aux
besoins de santé des individus tout au long de leur vie.(35)

Cependant, au fil du temps, cette vision holistique des SSP a
été progressivement détournée en faveur d’une approche
sélective des soins. Cette déviation a été largement
encouragée par les bailleurs de fonds internationaux et les
programmes verticaux qui ont mis l'accent sur des priorités
spécifiques, telles que le controle de certaines maladies
transmissibles (comme le VIH/SIDA, la tuberculose, et le
paludisme) et les programmes de santé maternelle et
infantile. Si ces interventions ont permis de faire face a des
urgences sanitaires et d’obtenir des résultats notables dans la
réduction de la mortalité infantile et la lutte contre les
maladies, elles ont néanmoins eu des effets pervers sur
'ensemble du systéme de santé.(36,37)

L'approche sélective a conduit a une fragmentation des
services de santé, ou les ressources humaines, financiéres, et
logistiques étaient prioritairement allouées aux programmes
verticaux, souvent au détriment des autres besoins de santé
de la population. Cette situation a contribu¢ a affaiblir la
continuité des soins, en rendant les services de santé moins
capables de répondre de maniere globale aux besoins des
patients. Par ailleurs, I'accent mis sur la santé mere-enfant a
parfois marginalisé d'autres groupes de population et d'autres
aspects essentiels de la santé, tels que la santé¢ mentale, les
maladies non transmissibles, et les soins de longue durée
pour les pathologies chroniques.(38,39)

Dans le contexte de la RDC, cette approche fragmentée est
particulierement problématique, car elle ne prend pas en
compte les réalités complexes et interconnectées des
problémes de santé auxquels les communautés sont
confrontées. Dans des provinces comme le Sud-Kivu,
marquées par des décennies de conflits, d'instabilité
politique, et de pauvreté généralisée, les besoins en soins de
santé dépassent largement les aspects biomédicaux.
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La santé des individus est intrinséquement liée a des facteurs
psychosociaux, économiques, et environnementaux, qui
influencent leur bien-étre général.(40—42)

Ainsi, il devient impératif de réorienter le systéme de santé
vers une approche plus intégrée, qui combine la logique
communautaire avec les besoins et attentes de la personne.
Cette derniere permettrait de mieux répondre aux besoins des
individus et des communautés, en intégrant les dimensions
psychologiques et sociales a la prise en charge médicale.

/. Lactuelle offre de soins en premiere ligne pourrait
étre redéfinie autrement

La RDC est en train de réformer son systeme de santé afin
d'améliorer la prestation et la gestion des soins de santé. Au
niveau des soins primaires, des efforts sont déployés pour
mettre en ceuvre une approche de soins axée sur les besoins
des personnes et le renforcement des capacités
organisationnelles.(43)

Le niveau intermédiaire a vu l'introduction d'une approche
de fonds communs pour améliorer la gestion des ressources
et la collaboration entre les partenaires techniques et
financiers.(44)

La structure du systtme de santé refléte 1'organisation
politique et administrative du pays, avec une structure
pyramidale et des responsabilités décentralisées.(45)

Pour renforcer le systéme de santé, le ministére de la Santé
réforme 1'administration provinciale de la santé afin de
soutenir les équipes de gestion sanitaire des districts par le
biais du renforcement des capacités.(46) Ces réformes en
cours visent a créer un systéme de santé plus réactif et plus
efficace en RDC.
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Depuis 2015, le fonctionnement des organes techniques et
opérationnels du Ministére de la Santé en RDC a été repensé
pour introduire des changements dans I’organisation des
niveaux national (le Secrétariat Général, 1’Inspection
Générale et 6 directions centrales) et provincial (47—49).

Ce processus de réforme en cours pourrait étre une
opportunité de réfléchir a une approche de soins davantage
en lien avec les attentes des utilisateurs des services par
rapport au systeme de soins. Cette approche ne signifie pas
nécessairement de nouvelles activités ou services, mais
plutdt une maniére différente de les offrir.

Cela impliquerait notamment de mieux envisager la
communication des communautés avec le systéeme de soins
de santé et d’influer ainsi positivement sur la globalité des
soins.

L'environnement socio-économique et les dynamiques
communautaires du Sud-Kivu influencent également la
relation entre les patients et les prestataires de soins. Les
populations locales, particulierement vulnérables en raison
des conflits armés, de la pauvret¢ et de l'isolement
géographique, nécessitent une approche de soins qui tient
compte de leurs réalités sociales et psychologiques. Pourtant,
la premiére ligne de soins, généralement le premier point de
contact avec le systéme de santé, est souvent la plus touchée
par une pénurie de personnel qualifié, les professionnels
préférant travailler en milieu urbain ou dans le secteur prive,
qui offre de meilleures conditions de travail et des
rémunérations plus stres.(50-52)

Enfin, la coexistence du secteur privé et des structures
publiques de santé crée une dynamique qui favorise la
marchandisation des soins. Dans ce contexte, les CS sont
souvent contraints de prioriser des services rentables, au
détriment d’une prise en charge globale des personnes.(53)
Cette situation, exacerbée par la concurrence pour les
ressources limitées, complique la mise en ceuvre des soins
BPS dans les CS qui servent la majorité de la population du
Sud-Kivu.
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Ainsi, proposer un changement dans 1’offre des soins dans
les CS nécessite de bien définir le contenu du changement
attendu, tout en prenant en compte les différentes
composantes du systéme de santé, sa complexité, et les
interactions entre les différents acteurs. Une telle approche
pourrait permettre de mieux répondre aux besoins de la
population tout en intégrant les soins psychologiques et
sociaux essentiels pour une prise en charge adaptée aux
besoins.

En conclusion, la problématique centrale de cette these
réside dans la nécessité de dépasser l'approche sélective
actuelle, pour adopter une approche de soins plus BPS qui
prenne en compte la complexité des besoins de santé en
RDC. Ce changement de paradigme est essentiel pour
renforcer la premicre ligne de soins, rendre le systeme de
santé plus équitable et plus réactif, et améliorer globalement
le bien-étre des populations.

Dans les lignes qui suivent, nous allons développer les
¢léments du contexte particulier de la RDC qu’il est essentiel
de considérer dans la perspective d’un changement d’offre
de soins dans les structures primaires.

B) CONTEXTE

V. Structuration du Systeme de Santé en RDC et
role du Centre de Santé

Le systéme de santé en RDC est structuré selon un modele
pyramidal, ou les CS occupent une place centrale en tant que
premier point de contact entre la population et les services de
santé formels congus pour offrir une gamme compléte.

Ces soins primaires incluent la prévention, la promotion de
la santé, le diagnostic et le traitement des maladies courantes,
la réhabilitation ainsi que la référence des cas plus complexes
vers des niveaux de soins plus élevés. Leur mission initiale
est de fournir des soins de proximité, adaptés aux besoins de
santé des communautés qu'ils desservent, tout en assurant un
suivi continu et intégré des patients.(32),(45),(54)
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Le role du CS en RDC est crucial dans l'architecture du
systeme de santé, notamment en raison de sa capacité a gérer
les soins courants au niveau local. Il est censé étre le pilier
des soins de santé primaires, en offrant des services
essentiels accessibles a la majorit¢ de la population, y
compris dans les zones rurales.

11 est également chargé de la mise en ceuvre des programmes
de santé publique tels que la vaccination, la santé¢ maternelle
et infantile, ainsi que la Ilutte contre les maladies
endémiques.(47)

Cependant, le fonctionnement des CS a été significativement
influencé par plusieurs facteurs qui les ont progressivement
détournés de leur mission premiére.

En raison des pressions exercées par les programmes de
santé verticaux, souvent financés par des bailleurs de fonds
internationaux, ces centres se concentrent de plus en plus sur
des interventions spécifiques, souvent au détriment des soins
globaux et continus, qui tendent @ monopoliser les ressources
et les efforts, au risque de négliger d'autres aspects de la santé
communautaire. (39),(54)

De plus, la relation des CS avec les autres niveaux de soins
dans le systeéme est structurée autour d'un mécanisme de
référence et de contre-référence. Idéalement, les patients qui
nécessitent des soins plus spécialisés devraient étre orientés
vers les centres de santé de référence (CSR) ou les hopitaux
généraux de référence (HGR). Cependant, en pratique, cette
relation est souvent compromise par des limitations
logistiques, des ressources humaines insuffisantes, et une
coordination inadéquate. Les CS manquent souvent des
moyens nécessaires pour assurer un suivi adéquat des
patients référés, ce qui affaiblit la continuité des soins et nuit
a l'efficacité du systéme de santé dans son ensemble.(55)
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L'offre de soins en RDC, bien qu'elle soit définie par des
politiques nationales qui préconisent une approche intégrée
et équitable, est souvent fragmentée dans sa mise en ceuvre.
Censés offrir un Paquet Minimum d’activités (PMA)
incluant des soins préventifs, curatifs, promotionnels et
communautaires, les CS se retrouvent a fonctionner dans des
conditions précaires. Les défis incluent le manque de
personnel qualifié, une disponibilit¢ irréguliere des
médicaments essentiels, et des infrastructures
inadéquates.(56),(57)

De plus, les incitations financiéres introduites par certains
bailleurs, qui se concentrent sur des indicateurs de
performance spécifiques, ont contribué¢ a un glissement vers
une offre de soins davantage axée sur les aspects
biomédicaux au détriment de l'approche globale du
patient.(58)

Ce détournement de la mission initiale des CS a des
répercussions sur leur capacité a répondre aux besoins de la
population. Au lieu de fonctionner comme des points
d'entrée polyvalents dans le systeme de santé, ils sont de plus
en plus spécialisés dans des interventions verticales, ce qui
limite leur efficacité dans la gestion des problémes de santé
courants et la satisfaction des besoins globaux des patients.
La surspécialisation de certaines maladies ou groupes de
population a réduit la portée des soins offerts, limitant l'acces
a des services de santé intégrés et continus pour I'ensemble
de la communauté¢.(59),(60)

En somme, le CS est a la croisée des chemins entre sa
mission historique de fournir des SSP accessibles et une
réalité ou les pressions externes et internes l'ont dévié de ce
role. Les défis liés a I'accomplissement de cette mission,
notamment dans un contexte aussi complexe que celui du
Sud-Kivu marqué par I'insécurité et I’acces géographique
difficile dans certaines ZS, nécessitent une réévaluation des
stratégies de mise en ceuvre des soins.
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La proposition d’une offre de soins prenant en compte les
besoins a la fois médicaux, psychologiques et sociaux des
individus pourrait ainsi représenter une opportunité pour
recentrer les activités des CS sur une approche plus globale,
capable de répondre aux attentes des individus tout en
renforgant la continuité et I'efficacité¢ des SSP.

V. Défis sécuritaires en RDC et particularités
au Sud-Kivu

La situation sécuritaire en RDC est un facteur déterminant
pour la santé publique, surtout dans 1'Est du pays, y compris
la province du Sud-Kivu. Depuis plus de deux décennies,
cette région est marquée par des conflits armés, des
déplacements massifs de populations, et une insécurité
persistante. Les conséquences de cette instabilité se
manifestent par la destruction des infrastructures de santé, la
fuite du personnel qualifié, et la perturbation des services de
base. De plus, les conflits ont engendré une crise
humanitaire, avec des besoins accrus en mati¢re de soins de
sant¢ pour les populations déplacées et affectées par la
violence.(50)

Dans ce pays aux prises avec des problémes sociopolitiques
complexes, 'accés aux soins de santé est particuliérement
difficile, surtout dans les zones reculées. Les barriéres
géographiques, ainsi que l'insuffisance des moyens de
transport, exacerbent les difficultés d'acces aux
¢tablissements de soins de santé primaires.

Le Sud-Kivu est I'une des provinces les plus affectées par
cette situation. La présence de groupes armés (FDLR ; Mai-
Mai Yakutumba, Biloze-Bishambuke Ebuela, Twirwaneho
et Malaika ; Raia Mutomboki, M23, RED Tabara, FNL), les
tensions intercommunautaires, et la faiblesse de l'autorité
étatique rendent l'acces aux soins de santé particuliérement
difficile.(50,61) Les CS dans cette province sont souvent
confrontés a de gros challenges tels que le manque de
sécurité pour le personnel et les patients, la pénurie de
médicaments et de matériel médical, et I'insuffisance des
infrastructures.
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Malgré ces défis, ils restent un pilier essentiel pour les
services de santé de premicre ligne, servant une population
qui en dépend fortement pour des soins primaires, dans un
contexte ou les hopitaux sont souvent éloignés ou
inaccessibles. (54)

Au Sud-Kivu, les programmes de santé sont souvent
soutenus par des organisations et des agences internationales
pour pallier les insuffisances du systeme public. Ces
initiatives couvrent divers besoins, notamment les soins
maternels et infantiles, la nutrition, la santé mentale, et la
lutte contre les épidémies. Cependant, la dépendance aux
financements externes et l'accent mis sur des programmes
verticaux spécifiques peuvent parfois réduire l'efficacité
globale en détournant les ressources des soins intégrés
nécessaires pour répondre aux besoins locaux. (51),(62)

Vi, Organisation de I'offre de soins en RDC et au Sud-
Kivu et perspectives de reorganisation de ['offre

Le modéle de fonctionnement du systéme de santé en RDC
repose sur une offre de soins combinant des prestations de
services dans le cadre de programmes de santé axés soit sur
le controle des maladies dans la population générale, soit sur
la prise en charge des soins pour des populations spécifiques,
comme les enfants de moins de cinq ans et les femmes
enceintes.

Dans ce mode¢le, les structures de soins sont évaluées en
fonction de leur capacit¢é a répondre rapidement et
efficacement aux maladies rencontrées dans la communauté,
selon le niveau de prestation défini par le Ministere de la
Santé.

Cela se traduit par une attention excessive aux aspects
curatifs de I’organisation des soins, combinée a des activités
de prévention, particuliérement au niveau des structures de
soins de santé de premier échelon.(43),(63)
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Les normes du Ministere de la Santé prévoient que le CS soit
le premier point de contact entre le malade et le systéme
formel de soins de santé. Si la population a des besoins qui
ne peuvent étre couverts par le CS, ceux-ci sont pris en
charge par un systeme de référence, dont 1’objectif est
d’organiser la circulation des patients et de I’information, du
CS vers le CSR, puis ’'HGR et enfin I’hdpital provincial. Des
prestataires qualifiés sont habilités a offrir un paquet de
services de soins de santé intégrés et adaptés a chaque niveau
du systéme de soins.(54),(64)

Cependant, en pratique, de nombreux patients ne suivent pas
ce parcours de soins structuré tel que prévu dans la politique
de santé. Ils recourent souvent, en plus des structures
formelles, a des établissements ou prestataires informels.(65)
Les utilisateurs des services de soins peuvent décider de ne
pas utiliser le parcours classique pour plusieurs raisons.

Tout d’abord, les personnes atteintes d’une pathologie, en
particulier chronique, estiment qu’elles doivent non
seulement recevoir un traitement adéquat, mais aussi pouvoir
gérer les handicaps ou incapacités tout en poursuivant leurs
objectifs de vie. Le systéme actuel de soins ne semble pas
répondre a ces attentes.

Ensuite, vivre au quotidien avec une pathologie peut influer
négativement sur les composantes psychologiques et
sociales des individus. Les effets sur leur entourage direct et
les revenus des ménages sont également significatifs, mais
I’offre actuelle de soins ne prend pas suffisamment en
compte ces aspects dans la prise en charge des
communautés.(66),(67)

Ainsi, les utilisateurs des services se trouvent face a un
systéme de soins qui n’est pas nécessairement préparé a
intégrer des soins globaux, correspondant réellement aux
priorités de vie, aux capacités et aux besoins des personnes.
Dans ce modele de prise en charge, les CS en premiére ligne
de soins devraient jouer un role central dans la prestation des
services.
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Cependant, il est constaté que 1’approche actuelle ne répond
ni aux besoins ni aux attentes des individus et de la
population, car elle se limite a la prise en compte des
maladies, en les déconnectant d’autres composantes
essentielles, telles que les dimensions psychologiques,
sociales et économiques.(43),(50)

Pour changer d’approche de soins dans les CS, il sied donc
de sonder en profondeur son organisation actuelle pour
déterminer le modele de soins qui puisse intégrer une vision
BPS de la santé des personnes. Dans les lignes suivantes,
nous allons décrire les grandes lignes d’un projet de
recherche sur le changement d’approche de soins en
premicre ligne dans lequel s’inscrit notre recherche
doctorale.

C) GENESE D’UN PROJET DE RECHERCHE ET DE
DEVELOPPEMENT SUR LE CHANGEMENT D’APPROCHE DE
SOINS EN PREMIERE LIGNE DE SOINS

Un projet de recherche et développement (PRD), financé par
la coopération belge (ARES-CCD), est né de la collaboration
entre des chercheurs de I’Ecole Régionale de Santé Publique
de I’Université Catholique de Bukavu (ERSP-UCB) et des
institutions académiques belges telles que I’Ecole de Santé
publique de I’Université Libre de Bruxelles (ESP-ULB) et
I’Institut de Recherche Santé et Société de I’Université
Catholique de Louvain (IRSS-UCL). En s’appuyant sur des
bases de données existantes et sur des collaborations avec
des structures locales comme la Division Provinciale de la
Santé (DPS) et ’ONG Louvain Développement (devenue
entretemps Louvain Coopération), il cible 1’organisation des
soins de santé, notamment pour le couple meére-enfant
malnutri et les maladies chroniques. Par ailleurs, il s’appuie
sur des initiatives déja en place, comme la prise en charge
des personnes agées ou I’intégration de la santé mentale dans
les soins primaires.
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Le contexte du projet met en évidence les défis sanitaires en
RDC, notamment 1’accés limité aux soins, la malnutrition
persistante et la prévalence croissante des maladies
chroniques comme le diabete et I’hypertension. Malgré les
réformes visant la décentralisation du systeme de santé, des
lacunes subsistent, notamment en termes de financement et
de qualité des soins. Au Sud-Kivu, ou le projet s’est déroulé,
la malnutrition chronique touche 53 % des enfants, et les
maladies chroniques sont en augmentation. Le projet vise
donc & améliorer la prise en charge des besoins BPS (ou
situations psycho-médicosociales complexes — PMS au
début du projet), en particulier chez le couple mére-enfant
malnutri et les adultes atteints de maladies chroniques, en
renforgant les compétences des professionnels de santé et en
intégrant une approche plus globale et interdisciplinaire des
soins.

Ce PRD visait a changer l'approche de priorisation et
d'organisation des soins de santé au niveau des CS.
L’objectif est de structurer une approche plus intégrée des
soins, prenant en compte non seulement les aspects
médicaux, mais aussi les dimensions psychosociales et
organisationnelles du systtme de santé. La nouvelle
approche utiliserait les dimensions BPS des personnes pour
prioriser les soins et viserait également a renforcer la
cohésion communautaire (solidarité¢) en plus des soins aux
individus. Elle permettrait également d'opérationnaliser les
SSP d'une maniére différente, en fonction des besoins des
individus et de leurs caractéristiques spécifiques dans chaque
communauté.

En tenant compte des ressources limitées, des dynamiques
communautaires et des particularités culturelles, ce modele
pourrait offrir des solutions novatrices pour répondre aux
attentes et améliorer les conditions de vie des populations de
cette région. En se focalisant sur une approche combinant les
logiques communautaire et holistique comme le modéle
BPS, il est possible de repenser I’organisation des soins en
RDC pour qu’elle soit plus réceptive aux besoins réels de la
population.
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Cela implique non seulement de renforcer la capacité des
centres de santé a fournir des soins globaux et continus, mais
aussi d’encourager une plus grande participation des
communautés a la planification et a la mise en ceuvre des
services de santé.

En prenant en compte les attentes et les besoins des
utilisateurs, tout en intégrant les soins psychologiques et
sociaux aux services médicaux, ce modele pourrait
contribuer a améliorer significativement la qualité et
l'efficacité des soins en RDC, notamment dans les zones les
plus vulnérables comme le Sud-Kivu.

Les principales parties prenantes reconnues dans
l'organisation des soins sont le ministére de la santé, dont
l'autorité est la plus décentralisée, I'ECZ, les organismes
donateurs (principalement internationaux) et les parties
prenantes locales au niveau des CS (du coté des prestataires
et de la communauté).

Leurs fortes influences sont perceptibles au niveau de
l'organisation des soins dans les CS ainsi que dans
l'accompagnement des membres de la communauté.

Afin de changer la forme de prestation de soins au niveau du
centre de santé, le PRD a développé trois sous-composantes :
- une sous-composante sous forme d’étude épidémiologique
pour renseigner sur I’importance en termes de fréquence et
de gravité des problemes BPS rencontrés dans les Aires de
Santé couvertes par des CS.

- une sous-composante sous forme d’étude longitudinale
pour explorer les liens entre problémes nutritionnels vécus
durant I’enfance

- une sous-composante ¢évaluant les possibilités de
changement dans 1’offre de soins au niveau du centre de
santé en faveur du modele BPS.
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Figure 1. Sous-composantes du projet PRD mené au Sud-Kivu, RDC

Les deux premiéres composantes ont abouti a deux theses de
doctorat défendus et soutenus en public par des doctorants
de 'UCL et de I’'ULB provenant de ’'UCB.

Dans notre thése, nous nous sommes penchés sur la sous-
composante en lien avec les changements dans
I’organisation des soins au centre de santé en envisageant la
possibilit¢ de I’implémentation d’interventions selon un
modele BPS en premiére ligne de soins.

En s'appuyant sur différents travaux, elle vise a explorer les
moyens par lesquels ces défis peuvent étre surmontés au
Sud-Kivu, en se concentrant sur les perspectives des
fournisseurs et des bénéficiaires de soins, et en tirant des
lecons qui pourraient étre appliquées dans d'autres contextes
similaires

D) THEORIE DU CHANGEMENT PROPOSEE DANS LES CENTRES
DE SANTE

Une théorie du changement propose les relations causales
qui pourraient expliquer comment des actions, dans un
contexte donné seraient a méme de produire une série de

résultats qui contribuent a la réalisation des impacts
définis.(68,69)
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Le concept « théorie du changement » a été beaucoup discuté
et approfondi dans la derniére décennie du 20¢me siccle
surtout dans les théories de changement social et des
programmes d’évolution. En tentant d’expliquer comment et
pourquoi une initiative marche, elle est développée et
améliorée au fur et & mesure avec les différentes parties
prenantes.(70)

Elle a été utilisée dans plusieurs contextes pour la conception
et 1’évaluation des programmes complexes de
développement dans plusieurs domaines dont la santé, le
plus souvent associés a d’autres cadres conceptuels.(69,71)

Dans la perspective de cette recherche menée sur les
changements envisageables dans 1’organisation des soins, le
PRD a prévu des interventions a mener des ¢léments tels que
1'évolution des dossiers des patients, les discussions de cas,
les groupes de solidarité communautaire, l'assistance sociale,
le soutien d'un médecin et les visites a domicile. Ces
composants visent a personnaliser les soins, a reconnaitre les
aspects psychosociaux de la santé et a favoriser une
collaboration entre les prestataires de soins et les patients,
correspondant ainsi aux principes fondamentaux du modele
BPS.

Les discussions de cas, la participation des patients, et la
prise en compte des dimensions psychologiques et sociales
dans le modele BPS sont des moyens essentiels pour
atteindre cet objectif. L'intégration des groupes de solidarité
communautaire, de l'assistance sociale, et des visites a
domicile dans le modele BPS trouve également un soutien
dans la littérature qui souligne I'importance de Ila
contextualisation sociale des soins. Certaines études insistent
sur le role crucial de la communauté dans la santé
individuelle, ce qui correspond a la logique des groupes de
solidarité et des visites a domicile dans notre modéle.(72)
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Partant de ces réflexions, une théorie de changement a été
formulée et enrichie avec des éléments de la littérature et
tirés de notre contexte de recherche pour expliquer le choix
des activités qui seront menées dans certains CS en vue
d’une pratique de soins se rapprochant d’'un modéle BPS de
soins :

A. Un usage amélioré des dossiers médicaux individuels

En intégrant les dossiers médicaux individuels, la théorie du
changement vise a améliorer la documentation, la
coordination des soins et la gestion des maladies chroniques,
renforgant ainsi un modele BPS en le centrant sur les besoins
et les attentes des personnes.

Dans 1'ensemble, les études menées dans les pays a faible
revenu suggerent que la mise en ceuvre des dossiers
médicaux peut améliorer la qualité des soins et les résultats
pour les patients. Toutefois, dans de nombreux pays 8 moyen
ou faible revenu comme la RDC, elle reste problématique en
raison du manque de ressources et d'infrastructures.

Une étude menée en Inde a montré que la mise en place de
dossiers médicaux électroniques améliorait la qualité¢ des
soins et la satisfaction des patients. Elle a également montré
que les agents de santé étaient en mesure de fournir de
meilleurs soins avec l'aide des dossiers électroniques.(73)

Une autre étude menée en Ethiopie a montré que la mise en
place de dossiers médicaux électroniques améliorait la
qualité des soins et la communication entre les prestataires
de soins de santé. L'étude a également montré que la mise en
ceuvre des dossiers individuels a permis une meilleure
gestion des maladies chroniques et une amélioration des
résultats pour les patients.(74)

Plusieurs autres études publiées dans la littérature soulignent
I'importance de dossiers médicaux bien organisés pour
pouvoir mettre en place un modele BPS dans les soins
primaires.
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Une étude menée en Afrique du Sud a montré qu'un dossier
médical structuré améliorait la qualité des soins de santé
fournis aux patients et facilitait l'intégration des soins
psychosociaux dans les services de soins primaires de
routine.(75) Une autre étude menée au Brésil a montré que
la mise en ceuvre d'un systéme complet de dossiers médicaux
¢lectroniques permettait de mieux coordonner les soins et de
les centrer davantage sur la personne.(76)

L'utilisation d'un échéancier pour l'archivage des dossiers
médicaux est également une pratique courante dans les
¢tablissements de soins primaires. Une étude menée au
Ghana a montré que la mise en ceuvre d'un systeme de
planification pour l'archivage des dossiers médicaux
améliorait l'efficacité et l'accessibilité des dossiers des
patients, ce qui se traduisait par une amélioration des soins
prodigués aux patients.(77)

Dans une ¢étude similaire menée au Nigéria, l'utilisation d'un
systtme de planification des rendez-vous des patients et
d'archivage des dossiers médicaux a permis de réduire les
temps d'attente et d'améliorer la qualité des soins
prodigués.(78)

Par conséquent, les résultats de notre étude pourraient
renforcer la théorie de changement en soulignant
I'importance de dossiers médicaux bien organisés et
complets, ainsi que l'utilisation de systémes de planification
pour l'archivage des dossiers médicaux, dans une pratique de
soins se rapprochant d’un modele BPS dans les centres de
sante.

B. La promotion des discussions de cas dans les centres
de santé

En intégrant les discussions de cas, la théorie du changement
vise a promouvoir un modele BPS de soins, en facilitant la
communication et la collaboration entre les membres de
1'équipe soignante. L'utilisation de discussions de cas est une
approche rapportée dans de nombreux pays, en particulier
dans ceux a revenu faible ou intermédiaire ou les ressources
sont souvent limitées.
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Les discussions de cas sont un aspect important des soins se
basant sur les besoins et les attentes des personnes dans le
cadre des soins primaires. Plusieurs études ont montré que
les discussions de cas peuvent améliorer la collaboration
entre les prestataires de soins de santé, promouvoir la prise
de décision partagée et améliorer les résultats pour les
patients.(79,80)

De nombreuses études ont montré que les discussions de cas
peuvent améliorer la qualit¢ des soins et renforcer la
collaboration entre les travailleurs de la santé. Par exemple,
une ¢tude menée en Inde a montré que les discussions de cas
amélioraient la capacité des agents de santé a identifier et a
gérer des problémes de santé complexes, et renforgaient leur
confiance dans leurs capacités de prise de décision
clinique.(81)

Une autre étude menée en Ethiopie a montré que les
discussions de cas amélioraient la communication entre les
agents de santé et leur permettaient de mieux connaitre les
meilleures pratiques de prise en charge des patients atteints
de maladies chroniques.(82)

En outre, l'intégration des problémes médicaux et
psychosociaux dans les discussions de cas pourrait permettre
d’améliorer des soins selon un modéle BPS. Une étude
menée au Ghana a montré que l'intégration de la santé
mentale dans les soins primaires par le biais de discussions
de cas améliorait la détection et la gestion des problémes de
santé mentale, et augmentait la probabilité que les patients
suivent leur traitement.(83)

Dans une autre étude menée au Pakistan, l'intégration des
soins psychosociaux dans les soins primaires par le biais de
discussions de cas a permis d'améliorer les résultats pour les
patients, notamment leur satisfaction a I'égard des soins et
leur qualité de vie.(84)
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De ce fait, l'utilisation de discussions de cas qui couvrent a
la fois les problémes médicaux et psychosociaux dans les
soins primaires, ainsi que l'utilisation des informations issues
des discussions de cas pour organiser les visites a domicile,
sont conformes aux meilleures pratiques en matiere de
modele BPS de soins dans un pays comme la RDC.

C. Le renforcement des groupes de solidarités dans la
communauté

Certaines ¢études ont souligné I'importance des interventions
communautaires et des activités de solidarit¢ dans la
promotion d’un modele BPS dans le cadre des soins
primaires dans les pays a faible revenu.(85,86)

Ces activités comprennent des programmes de
sensibilisation a la sant¢ communautaire, des campagnes
d'éducation a la santé et des groupes de soutien pour les
patients atteints de maladies chroniques.

En renforgant ces groupes, la théorie du changement vise a
créer des partenariats communautaires solides, a développer
des interventions culturellement adaptées et a assurer une
évaluation continue des résultats.

Plusieurs études ont examiné le role des groupes de solidarité
communautaire dans la mise en ceuvre d’un mod¢le BPS en
maticre de soins primaires dans les pays a bas revenu.

Une étude menée dans les zones rurales d'Ethiopie a montré
que les régimes d'assurance maladie communautaires, en
particulier, avaient un impact positif sur les comportements
de recherche de soins et les résultats sanitaires des membres
de la communauté.(87)

De méme, une étude menée au Kenya a montré que les
bénévoles de la santé communautaire formés pour apporter
un soutien aux patients atteints de maladies chroniques
jouaient un role essentiel en facilitant 'accés aux soins, en
apportant un soutien psychosocial et en encourageant
l'autogestion des problémes de santé.(88)
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Toutefois, le succes des groupes de solidarité
communautaire dans la mise en ceuvre d’'un modele BPS
peut dépendre de plusieurs facteurs, notamment la
disponibilité des ressources, le niveau d'engagement et de
participation de la communauté et le degré de soutien des
acteurs du systeme de santé (par exemple, le personnel des
centres de santé et les autorités locales).

Dans certains cas, les mutuelles de santé peuvent ne pas étre
trés actives en raison de ressources limitées ou d'une faible
participation de la communauté ; ce qui peut entraver leur
capacité a fournir un soutien efficace aux personnes ayant
des problémes médicaux autant que psychosociaux.

D. La redynamisation des visites a domicile (VAD)

Les VAD intégrées dans la théorie du changement, visent a
mieux comprendre les ressources et les besoins des
personnes visitées, ces derniéres étant préalablement
identifiées lors des discussions de cas au centre de santé.

Plusieurs études ont montré que les VAD peuvent améliorer
l'acces aux soins et promouvoir le centrage sur le patient dans
les structures de soins primaires. Parmi les éléments clés qui
ont émergé, citons la nécessité d'une formation et d'un
soutien adéquats pour les prestataires effectuant des visites a
domicile, I'importance d'impliquer les patients et les familles
dans la planification et la mise en ceuvre des visites a
domicile, et la nécessité d'une communication et d'une
coordination efficaces entre les prestataires de soins
primaires et les autres professionnels de la santé impliqués
dans les soins du patient.

Dans la littérature générale, elles se sont révélées €tre une
approche efficace pour améliorer les résultats de santé des
patients ayant des besoins de santé complexes dans le cadre
des soins primaires, en particulier chez les adultes plus agés
et les personnes souffrant de maladies chroniques.
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Une revue systématique de la littérature réalisée par
Sturmberg et ses collaborateurs a révélé que les VAD
menées par les prestataires de soins primaires ont été
associées a de meilleurs résultats en matiére de santé,
notamment une réduction des taux d'hospitalisation, une
meilleure adhésion aux médicaments et une meilleure
gestion de la maladie.(89)

Cependant, les VAD peuvent étre gourmandes en ressources
et nécessiter beaucoup de temps et d'efforts de la part des
prestataires de soins de santé. Certaines études ont également
souligné I'importance d'impliquer des agents de santé
communautaires ou d'autres personnels non cliniques dans la
conduite des visites a domicile, car ils peuvent étre mieux a
méme d'aborder les facteurs sociaux et environnementaux
qui contribuent a de mauvais résultats en maticre de
santé.(90-92)

E. Intégration des travailleurs sociaux et appui des
médecins référents au renforcement des équipes des
centres de santé

i. Role des travailleurs sociaux pour favoriser un
modéle BPS de soins

En intégrant les rdles des travailleurs sociaux, la théorie du
changement vise a renforcer la collaboration entre les
professionnels de la santé, a fournir un soutien émotionnel et
a améliorer la qualité globale des soins.

Les travailleurs sociaux et les médecins référents jouent un
role essentiel dans la promotion du modele BPS dans les
structures de soins primaires. Des études ont montré que les
travailleurs sociaux peuvent contribuer a lutter contre les
déterminants sociaux de la santé, apporter un soutien
émotionnel aux patients et aux familles, et améliorer la
communication et la collaboration entre les prestataires de
soins de santé.(93,94)
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La création de nouvelles fonctions au sein des équipes de
soins de santé pour soutenir la mise en ceuvre d'une nouvelle
approche des soins est une stratégie courante dans les
initiatives de réforme des soins de santé. De nombreuses
¢tudes ont montré que l'ajout d'un travailleur social ou d'un
assistant aux équipes de soins de santé améliorait les
résultats et la satisfaction des patients.(95,96)

Dans certains pays, les assistants sociaux font partie
intégrante des équipes de soins de santé et fournissent un
large éventail de services aux patients, notamment des
conseils, la gestion des cas et la défense des intéréts. Dans
d'autres pays, comme les Etats-Unis, les travailleurs sociaux
sont souvent recrutés en tant que consultants ou renvoyés
vers d'autres organismes, bien que cette situation soit en train
de changer dans certaines régions.(97,98)

En ce qui concerne le suivi psychosocial, il est courant que
les infirmiéres et autres professionnels de la santé assument
ce role en plus de leurs autres responsabilités. Cette situation
s'explique souvent par la pénurie de professionnels de la
sant¢ mentale dans de nombreuses régions, en particulier
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Toutefois, des
¢tudes ont montré que le transfert des taches et la formation
de non-spécialistes aux soins de santé mentale peuvent
contribuer a améliorer les résultats pour les personnes
souffrant de problémes de santé mentale.(99-101)

La théorie de changement suggere que l’assistant social
assurerait la dimension sociale des soins par I’identification
et la dynamisation des ressources communautaires, la mise
en lien des personnes ayant des besoins d’ordre social avec
Ces ressources.

Dans I'ensemble, I'ajout de nouvelles fonctions et la
collaboration des membres de 1'équipe de soins de santé pour
fournir des soins complets aux personnes souffrant de
problémes BPS constituent une étape positive vers
'amélioration de la prestation et des résultats des soins de
sante.

52



ii. Appui des médecins a la premiére ligne de soins
pour favoriser un modéle BPS

Les médecins traitants peuvent veiller a ce que les individus
recoivent les soins et le soutien appropriés et faciliter la
communication et la collaboration entre les prestataires de
soins de santé. En intégrant les médecins référents, la théorie
du changement vise a renforcer la supervision, a améliorer la
coordination des soins et a encourager une approche
holistique des soins primaires.

Au-dela des fonctions de supervision et de controle du
fonctionnement des structures de soins dans la zone de santé,
le médecin référent peut d’abord avoir pour tiche
d’accompagner de manicre plus rapprochée les équipes des
centres de sant¢ dans la tenue des consultations
approfondies, des discussions de cas avec un focus sur les
problémes BPS complexes des personnes ayant fréquenté la
structure de soins.

Une deuxiéme notion a évoquer est la capacité du médecin a
ne pas se substituer au personnel du CS, exercice peu aisé
quand on considere la formation classique du clinicien plus
port¢ a une démarche diagnostique centrée sur la
maladie.(102)

La supervision et le soutien des médecins référents dans les
¢tablissements de soins de santé primaires se sont avéres étre
des facteurs importants dans 1'amélioration de la qualité des
soins et des résultats pour les patients.

Une revue systématique de 50 études sur la supervision dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire a montré que
I’accompagnement des  médecins  améliorait  les
performances des travailleurs de la santé¢ et augmentait
l'adoption de pratiques fondées sur des données probantes
dans les établissements de soins de santé primaires.(103)
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En outre, une revue systématique menée en Afrique
subsaharienne a montré que la supervision réguliére par un
médecin référent dans les établissements de soins de santé
primaires permettait d'améliorer la qualité des soins et les
résultats pour les patients, ainsi que la motivation et la
satisfaction du personnel.(104)

Dans l'ensemble, la présence d'un médecin référent qui
supervise et soutient réguliérement les équipes soignantes
dans les établissements de soins de santé primaires peut avoir
un impact positif significatif sur la prestation des soins et les
résultats pour les patients ayant des besoins
biopsychosociaux complexes.

De plus, la supervision réguliere par un médecin référent a
favorisé une compréhension et une approche plus holistiques
des soins par les équipes des centres de santé ainsi que le
transfert des connaissances et au développement des
compétences au sein de I'équipe soignante.

La durabilité de cet accompagnement peut étre envisagée
quand le staff médical du niveau de référence, avec 1’appui
des Bureaux Centraux des Zones (BCZ), pratique une offre
de soins basée sur les besoins avec un focus sur les besoins
BPS des personnes qui fréquentent la structure.(105)

En conclusion, la théorie du changement soutient que
l'intégration de ces interventions dans les centres de santé
contribuera a une pratique encore plus courante du modele
de soins BPS, favorisant des soins basés sur les besoins et
attentes des personnes, une coordination efficace, et une
amélioration globale de la qualité des soins.
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CHAPITRE 2. PRINCIPAUX CONCEPTS-CLES ET
CADRE THEORIQUE

Ce chapitre présente une définition détaillée des concepts qui
seront utilisés tout le long de la thése et permet d’une part de
comprendre ce qu’est le modele BPS de soins, son lien avec
I’approche centrée sur la personne et son usage en clinique.

Dans les lignes qui suivent, nous allons définir les principaux
concepts en lien avec le changement voulu dans 1’offre des
soins selon le modele BPS.

1. APPROCHE CENTREE SUR LA PERSONNE

L'approche centrée sur la personne est une philosophie
holistique qui place les individus au premier plan des soins
de santé, en reconnaissant leurs besoins, valeurs et
préférences uniques. Elle vise a impliquer les patients en tant
que partenaires actifs dans leurs soins, de promouvoir la
prise de décision partagée et de prendre en compte leur bien-
étre physique, psychologique et social.(106,107)

Cette approche va au-dela du modele traditionnel axé sur la
maladie et vise a améliorer la satisfaction du patient,
'adhésion au traitement et les résultats globaux en matiere
de santé.(108,109)

1.1.Evolution historique et conceptuelle

Avant d’évoquer la définition d’approche centrée sur la
personne, il sied de revenir au concept de base qui a émergé
dans la littérature du milieu des années 1950 qu’est « la
médecine centrée sur le patient ». Cette approche de soins se
base essentiellement sur les besoins et les attentes du patient
par rapport a la prise en charge de ses problémes médicaux
tout en renforgant la collaboration avec les prestataires de
soins.
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Le concept de « soins centrés sur le patient » va ainsi étre 1ié
a celui de « soins centrés sur la famille ».(110) Le patient
n’est ainsi plus seulement considéré comme 1’objet des
interventions de soins, il en devient également acteur étant
donné qu’il prend part de maniére trés active aux choix de
prise en charge basés sur tous les aspects de sa
personne.(111),(112)

L'approche centrée sur le patient a pris de I'importance au
20e siecle, sous I'impulsion des professionnels de la santé qui
préconisaient la reconnaissance des perspectives et des
préférences des patients.(113-115),(116) Elle va évoluer
vers la fin des années 1980 avec I’intégration de la relation
qu’entretient le patient avec sa famille dans la prise en charge
de sa pathologie.(117-119)

Au fil du temps, elle a évolué vers l'approche centrée sur la
personne, influencée par la reconnaissance croissante de
l'impact des facteurs psychosociaux sur les résultats en
matic¢re de santé et en réaction au paternalisme médical du
passé.(120,121)

Le passage des soins centrés sur le patient aux soins centrés
sur la personne signifie que l'on ne se concentre plus
uniquement sur les besoins médicaux des patients, mais que
l'on s'intéresse a leur bien-étre global, qui englobe les
dimensions physiques, psychologiques et sociales.(122)

Alors que les soins centrés sur le patient mettent l'accent sur
l'implication des patients dans leurs propres décisions de
soins, les soins centrés sur la personne ¢élargissent ce concept
pour englober une vision plus holistique de la santé, en
incorporant le contexte de vie de la personne, le soutien
social et les objectifs personnels.(123,124)

Nous passons ainsi du statut de « patient » encore tres
associ¢ a un état pathologique a celui de « personne » qui
décrit de maniere plus concrete les différents aspects d’un
individu pouvant influencer son action dans la collaboration
avec le personnel soignant, ses membres de famille, sa
communauté.(125),(126)
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De fait, une approche centrée sur la personne considere que
la personne est au centre de I’intérét de ses soins auxquels
elle participe activement en son contexte de vie, son histoire,
ses capacités individuelles, sa famille.(127),(128)

1.2. Caractéristiques et variantes

Il existe des caractéristiques communes aux soins centrés sur
le patient et ceux centrés sur la personne comme 1’empathie,
le respect de la personne, I’engagement aupres la personne,
la confiance réciproque, la communication, le partage de
décisions, la considération du profil biopsychosocial, le
focus sur les préférences de la personne et les soins
coordonnées.(124,129)

Pour d’autres, par contre, les soins centrés sur la personne
peuvent se résumer en trois thémes principaux: a) la
personne comme &tre unique et sa relation avec le prestataire
de soins, b) la pratique des soins par du personnel compétent,
disponible et respectueux de la confidentialit¢ et c) le
pouvoir de participer aux soins comme personne et agent de
santé.(130)

Plusieurs variantes d’une approche centrée sur la personne
sont reprises dans la littérature entre autres :(131,132)

e Modele biopsychosocial (Biopsychosocial Model
ou BPS Model) : Cette approche reconnait
l'interconnexion  des  facteurs  biologiques,
psychologiques et sociaux dans I'évolution de la
santé. Elle favorise une compréhension holistique du
bien-étre des individus.

e Prise de décision partagée (Shared Decision-
Making) : Les patients et les prestataires de soins de
santé collaborent a la prise de décisions en maticre de
traitement, en intégrant les données médicales aux
préférences et aux valeurs des patients. Cette
approche renforce 1'autonomie du patient.
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e Médecine narrative (Narrative Medicine) : Les
prestataires de soins sollicitent les récits des patients,
en tenant compte de leurs histoires de vie, de leurs
expériences et de leurs points de vue pour élaborer
les plans de soins. Cette approche favorise une
meilleure compréhension des contextes
psychosociaux des patients.

e Soins culturellement compétents (Culturally
Competent Care) : Reconnaissant la diversité des
contextes culturels, cette approche adapte les soins
aux croyances, pratiques et traditions des patients. La
compétence culturelle renforce la confiance et
l'engagement des patients.

e Soins tenant compte des traumatismes (7rauma-
Informed Care) : Reconnaissant l'impact des
traumatismes passés sur la santé, cette approche crée
des environnements sirs et prend en compte le bien-
étre émotionnel des patients.

e Soins fondés sur les points forts (Strengths-Based
Care) : Cette approche identifie les forces et les
ressources des patients et les utilise comme des atouts
dans le processus de guérison

1.3.Mise en ceuvre a différents niveaux

Selon Santana et ses collaborateurs, mettre en ccuvre de
manicre effective une approche centrée sur la personne
implique la considération de trois composantes importantes :

1) Le niveau organisationnel ou systémique de soins de
santé

Créer une culture locale de soins centrés sur la personne
permet le développement et I’implémentation des pratiques
basées sur une adaptation du paquet déja fourni.

Apporter du soutien et créer un environnement propice au
personnel ayant ces compétences peut aussi permettre
d’améliorer la gestion des données et la qualités des données
des personnes bénéficiant des soins centrés sur la personne ;
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2) Le niveau relation personne-prestataire de soins

La culture du dialogue et de la communication entre les
membres de la communauté et les prestataires de soins est
essentielle pour créer un climat de confiance et de dialogue.
Ces derniers doivent aider les patients a participer
activement a leurs prises en charge, en fonction de leurs
ressources

3) Relation Patient-Prestataires de soins-Systémes de soins
de santé

Pour pouvoir assurer des soins selon une approche plus
centrée sur la personne, il est important de miser sur une
relation forte entre les personnes qui utilisent les services de
soins, les membres de leur communautg et les prestataires de
soins.

La spécificité des soins centrés sur la personne, au-dela de la
réduction de la souffrance ressentie, étant de noter les
intéréts des utilisateurs des services, elle parait plus adaptée
a considérer dans notre réflexion sur I’offre des soins a
prester en premicre ligne.(133)

1.4. Applications et défis dans les contextes a ressources
limitées

Les approches centrées sur la personne ont gagné du terrain
dans le monde entier en raison de leur potentiel
d'amélioration des résultats pour les patients et des
expériences en matiere de soins de santé. En Afrique
subsaharienne, ou les systemes de santé sont confrontés a des
contraintes de ressources et a des contextes culturels divers,
elles revétent une importance particulicre.

En Afrique du Sud, I'approche centrée sur la personne a été
appliquée pour relever les défis de la prise en charge du
VIH/sida. Des recherches menées soulignent que la
compréhension des contextes culturels et de la dynamique
sociale des patients est essentielle pour assurer des soins et
un soutien efficaces.(134,135)
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Au Nigéria, la compétence culturelle et une approche fondée
sur les points forts ont été utilisées pour améliorer les
résultats en matiére de santé maternelle et infantile.(136,137)

Cependant, des défis existent. Des études soulignent la
nécessité pour les prestataires de soins de santé de trouver un
équilibre entre des soins centrés sur la personne et des
ressources limitées. Une étude menée au Ghana a révélé que
si les patients apprécient les soins personnalisés, les
contraintes de ressources peuvent entraver leur mise en
ceuvre.(138)

Dans les zones rurales de 1'Ouganda, les chercheurs ont
constaté qu'une approche centrée sur la personne, mettant
notamment l'accent sur I'engagement communautaire, était
efficace pour promouvoir la sant¢ maternelle.(139)

Cette étude souligne le potentiel des soins centrés sur la
personne dans les contextes a ressources limitées.

Ainsi, I'approche centrée sur la personne se distingue par sa
capacité a intégrer I'ensemble des dimensions de l'individu
dans la prise en charge — de l'aspect médical aux facteurs
psychosociaux — tout en valorisant I'engagement actif de la
personne. Elle se décline en plusieurs modeles
complémentaires et représente une réponse adaptée aux
besoins des systétmes de soins, notamment dans des
contextes a ressources limitées.
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2. MODELE BIOPSYCHOSOCIAL (BPS)

1.1 Historique et fondements théoriques

Le modele biopsychosocial (BPS) est un cadre global qui
prend en compte les interactions complexes entre les facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux qui fagonnent la
santé et le bien-étre d'un individu. Dans sa définition la plus
large, ce modé¢le reconnait que la santé ne peut Etre
appréhendée uniquement par le biais de facteurs biologiques,
mais qu'elle doit également englober des dimensions
psychologiques et sociales.(140,141)

Il est largement reconnu comme une approche qui permet de
comprendre la santé et le bien-€tre, intégrant des facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux.(142)

L'histoire du modele BPS remonte aux années 1970, lorsque
le psychiatre George Engel I'a introduit en réponse aux
limites du mod¢le biomédical traditionnel. Inspiré de ses
travaux en 1977 sur la prise en charge totale de la personne
tout en considérant ses besoins psychosociaux, ce modele
innove en proposant une application concréte d‘une
approche de soins plutdt basée sur la personne. Cette
derniére propose une prise en charge de chaque individu
comme une variante de I’approche des soins centrés sur la
personne.(143)

Engel a souligné la nécessité¢ d'intégrer les aspects
psychologiques et sociaux dans les soins de santé, compte
tenu de l'impact de ces facteurs sur les résultats en maticre
de santé. Le modele BPS est appliqué des le début des années
1980 en clinique pour compléter et enrichir la prise en charge
des personnes en incluant les besoins de I’individu et en
considérant les interactions avec sa communauté (famille,
amis, voisinage).(144,145)
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Le modé¢le BPS s'inscrit dans une perspective systémique de
la santé inspirée par la théorie générale des systemes et la
pensée complexe. Il rejette le dualisme corps-esprit et
propose une intégration des sciences biologiques,
psychologiques et sociales pour une compréhension
multidimensionnelle des problémes de santé. L'innovation
majeure d'Engel réside dans I'élargissement de la prise en
charge médicale, qui ne se limite plus a la pathologie, mais
englobe 1'expérience du patient dans son ensemble.(146,147)

L'un des apports fondamentaux du modele BPS réside dans
sa capacité a refléter la complexité des relations causales en
santé. Contrairement a I'approche biomédicale classique qui
repose sur des relations linéaires de cause a effet, le modele
BPS concoit la maladie comme résultant de multiples
facteurs interconnectés.(146,148)

Ainsi, les maladies chroniques comme le diabete ou les
troubles mentaux ne peuvent étre expliquées uniquement par
des dysfonctionnements biologiques. Elles découlent
¢galement de facteurs psychologiques (stress, résilience,
comportements de santé) et sociaux (conditions de vie, acces
aux soins, soutien familial). Cette approche reconnait
l'existence de boucles de rétroaction, ou chaque dimension
influence et est influencée par les autres.(149,150)

Dés les années 1980, ce modele est appliqué en clinique,
favorisant une approche centrée sur le patient et plus tard sur
la personne. Il met l'accent sur I'écoute active et la
considération de I'histoire personnelle du malade, permettant
ainsi la construction d'une narration BPS qui guide le
processus diagnostique et thérapeutique: ce dernier se sent
plus libre de donner son expérience du vécu de sa pathologie,
de ses symptdmes entre autres.(151)
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1.2 Principes clés du BPS

Le modéle BPS a des implications majeures pour la
recherche en santé. Il encourage une approche
interdisciplinaire  combinant médecine, psychologie,
anthropologie et sociologie. En recherche clinique, il justifie
l'utilisation de méthodes qualitatives et mixtes pour capter
les expériences subjectives des patients et comprendre les
déterminants sociaux de la santé.(152—154)

Le modele BPS encourage les professionnels de la santé a
prendre en compte ces trois dimensions lors du diagnostic,
du traitement et de la prise en charge des patients en les
appliquant :(154,157,158)

e Dimension biologique : elle comprend les facteurs
génétiques, physiologiques et biochimiques. Les
professionnels de la santé évaluent la santé physique
du patient, ses antécédents médicaux et ses processus
biologiques pour diagnostiquer et traiter les
maladies.

e Dimension psychologique : Les facteurs

psychologiques englobent les aspects émotionnels et
de santé¢ mentale.
Les prestataires tiennent compte de I'état mental du
patient, de son bien-étre émotionnel, de son
fonctionnement cognitif et de l'impact potentiel du
stress, de I'anxiété ou de la dépression sur la santé.

e Dimension sociale : elle s'intéresse a
l'environnement social du patient, a ses relations, a
son statut socio-économique, a son contexte culturel
et a ses réseaux de soutien. La compréhension de ces
facteurs permet d'adapter les plans de traitement a la
situation de l'individu.

Le modéle BPS reconnait que les facteurs biologiques
(génes, physiologie) interagissent avec les facteurs
psychologiques (émotions, cognition) et les facteurs sociaux
(culture, statut socio-économique) pour influencer la santé.
L'application de ce modéle dans la pratique clinique
implique une approche holistique des soins aux patients.
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1.3 Pertinence en contexte de recherche et de pays a faible
revenu

Dans les pays a faible revenu, plusieurs études ont mis en
évidence la pertinence du modele BPS dans I'organisation
des soins. Il permet notamment de développer des
interventions de santé adaptées aux réalités locales, en tenant
compte des contraintes économiques, culturelles et sociales.
Par exemple, l'intégration du soutien psychosocial dans la
prise en charge des patients atteints de maladies chroniques
a montré une amélioration de I'adhésion aux traitements et
de la qualité de vie.(141,155,156)

Plusieurs chercheurs ont souligné I'importance de prendre en
compte les facteurs sociaux dans la gestion des soins. Cela
met en évidence l'application du modele au-dela des facteurs
biomédicaux.(159)

De ce qui précede, on peut retenir que le modele BPS offre
une approche globale des soins de santé qui reconnait
l'imbrication des facteurs biologiques, psychologiques et
sociaux. Son histoire, qui a commencé comme une réponse
aux limites biomédicales, montre son évolution vers un
paradigme holistique des soins de santé.

L'application de ce modéle en clinique implique de
comprendre les patients dans leur globalité. Sa pertinence est
mise en évidence dans des contextes divers, en soulignant la
nécessité de prendre en compte les aspects psychosociaux
dans la prestation des soins comme nous pouvons le lire dans
les lignes qui suivent.
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3. LE MODELE BPS UTILISE DANS LES CENTRES
DE SANTE DANS LA LIGNEE DES MODELES
DE SOINS HOLISTIQUES

3.1.Application du BPS en premiére ligne de soins

Apres avoir exploré les fondements théoriques du modéle
BPS, il convient de s’intéresser a son application dans les
centres de santé, en particulier en premiére ligne de soins, et
a la maniére dont il se compare a d’autres modeles
holistiques.

Le modele BPS, centré sur la personne, vise a intégrer les
besoins, les préférences et les valeurs individuelles dans la
planification et la prestation des soins.(160,161) En premiére
ligne, cela implique :

e Une écoute active du patient, considérant son histoire
personnelle et ses ressources.

e Une prise en compte de I’environnement social (famille,
communauté) et des facteurs psychosociaux influengant
I’état de santé.

e Une approche holistique ou la dimension médicale est
complétée par un soutien psychologique et social adapté au
contexte local.(160,162)

Cette approche se révele particulierement pertinente dans les
centres de santé puisqu’elle favorise 1’adaptation des
interventions aux réalités culturelles et économiques,
améliorant la qualité de la prise en charge et la satisfaction
des patients.(141,158)

3.2.Comparaison avec d’autres modéles de soins
holistiques

Le modéle BPS n'est pas simplement une approche
méthodologique, mais plutdét une philosophie de soins
alignée visant a mieux comprendre et répondre aux besoins
individuels dans leur globalité.
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Il existe plusieurs autres modeles de soins dont la plupart
peuvent étre appliqués en premicére ligne de soins.

Ces modeles holistiques présentent des approches variées
pour la prestation des soins de santé, chacun avec ses propres
caractéristiques organisationnelles, objectifs et visions de la
santé. Chacun propose une perspective unique sur la maniere
d'aborder la complexité des besoins de santé¢ des individus et
des communautés :

1. Le Mod¢le Biomédical : Le modele biomédical de soins
se concentre principalement sur les aspects biologiques
de la santé et de la maladie. Il est traditionnellement
organis¢ autour de la hiérarchie médicale, mettant
l'accent sur les spécialités médicales et la prise en charge
des symptomes spécifiques. De plus, il met 'accent sur
le diagnostic et le traitement des conditions médicales sur
la base de facteurs biologiques. (163),(164),(165)

Ce modele vise a restaurer la santé en ¢€liminant les
symptomes pathologiques, avec une focalisation sur la
santé physique.

2. Le Mode¢le Bio-Psycho-Social-Spirituel (BPS-S) : Ce
modele développe le modele BPS en y incluant une
dimension spirituelle. Il reconnait l'importance des
croyances, valeurs et pratiques spirituelles dans la santé
et le bien-étre général d'un individu. En prenant en
compte l'aspect spirituel, ce modele vise a fournir une
approche plus holistique et inclusive des soins.
(166),(167)

Le modéle BPS-S peut étre organis¢ de manicre
interdisciplinaire, impliquant des professionnels de la santé
physique, mentale et spirituelle. Il aspire a promouvoir le
bien-étre général, en reconnaissant l'importance des
dimensions spirituelles dans la santé globale.
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Il convient toutefois de noter que l'inclusion de la dimension
spirituelle peut varier en fonction des contextes culturels et
religieux. Ce mod¢le reconnait la nécessité d'intégrer dans
les dossiers des patients non seulement les aspects
biomédicaux, mais aussi les dimensions psychologiques,
sociales et potentiellement spirituelles des soins
prodigués.(168)

3. Laprise en compte des déterminants sociaux de la santé
(SDH) : ce mod¢le d’offre de soins reconnait que les
résultats en matiére de santé sont influencés par des
facteurs sociaux, économiques et environnementaux. Il
met l'accent sur les déterminants sociaux sous-jacents de
la santé, tels que le revenu, I'éducation, le logement et les
systémes de soutien social, afin d'améliorer les résultats
en matiere de santé.(169),(170)

11 aspire & promouvoir la santé en agissant sur les conditions
sociales et économiques, visant a améliorer les résultats de
santé de la population. Il reconnait I'importance de saisir les
déterminants sociaux de la sant¢ dans les dossiers des
patients. Cela inclut des informations sur les facteurs sociaux
tels que le revenu, I'éducation, le logement et les systémes de
soutien social qui peuvent avoir un impact sur les résultats
en maticre de santé.

Le modé¢le SDH met fortement 1'accent sur la prise en compte
des facteurs sociaux et la fourniture d'une assistance sociale
aux individus et aux communautés. Il reconnait I'importance
des ressources communautaires et des réseaux de soutien
dans lI'amélioration des résultats en matiére de santé.

De plus, il reconnait la valeur des visites a domicile comme
moyen d'évaluer les conditions de vie des patients, le soutien
social et les facteurs environnementaux qui peuvent avoir un
impact sur leur santé. Les visites a domicile permettent de
mieux comprendre les besoins des patients et d'adapter les
interventions.(171)
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Dans le cadre de notre travail de thése, le modéle BPS s’est
imposé pour plusieurs raisons essentielles :

A)

B)

0O

Une approche intégrée et holistique de la santé
Contrairement a une vision réductrice qui se focalise
uniquement sur ’aspect physique de la maladie, ce
modele considére que la santé et la maladie résultent
d'interactions complexes et interdépendantes entre le
corps, 'esprit et I'environnement social.

Cette vision holistique permet de saisir la réalité
complexe des vécus individuels, en mettant en lumicre
non seulement les symptomes cliniques, mais aussi le
vécu subjectif du patient.(143,172)

L’alignement avec I’approche centrée sur la personne
Le mod¢le BPS s’inscrit parfaitement dans une démarche
centrée sur la personne. Il place l'individu au cceur des
soins en reconnaissant ses ressources, ses besoins, ses
préférences, son histoire personnelle et ses buts de
vie.(100,101)

Dans le contexte de premicre ligne de soins, cette
approche permet de concevoir une offre de soins qui tient
compte de la complexité des situations individuelles et
des environnements sociaux, améliorant ainsi la
pertinence et I’efficacité des interventions.

Une base théorique solide et reconnue

La littérature soutient 1’idée que cette approche offre une
structure idéale pour intégrer les aspects psychosociaux
dans la planification et la prestation des soins, tout en
valorisant 1’expérience vécue par le patient.(165,167),
(172)
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D) Des éléments de comparaison avec d’autres modéles de
soins

o Modele biomédical : Ce modele se concentre
exclusivement sur les aspects biologiques de la
santé.(169-171)

Il vise principalement a restaurer la santé en
¢liminant les symptomes pathologiques, sans tenir
compte des dimensions psychologiques et sociales.

o Modéle BPS-S : Bien que ce modele enrichisse le
cadre BPS en y intégrant une dimension spirituelle,
son application peut s’avérer complexe dans des
contextes ou les croyances spirituelles varient
considérablement et ne sont pas toujours faciles a
intégrer de manicre systématique dans la pratique
clinique.(1,2,168)

o Modéle SDH: Ce modele met 1’accent sur les facteurs
socio-économiques et environnementaux, offrant une
perspective précieuse sur les inégalités en maticre de
santé. Cependant, il tend a négliger les dimensions
individuelles et psychologiques, essentielles pour
une prise en charge globale des patients.(169-171)

Face a ces alternatives, le modele BPS se distingue par sa
capacité a offrir un cadre équilibré qui intégre a la fois les
besoins médicaux et les dimensions psychosociales.(83, 95)

Cependant, plusieurs défis majeurs demeurent quant a la
mise en ceuvre effective du modele BPS en premiere ligne de
soins. Le premier obstacle est le niveau de connaissance et
d'acceptation du modele parmi les professionnels de santé.
Le modele BPS, bien qu'il soit reconnu pour son approche
holistique, reste peu intégré dans les formations initiales des
personnels de santé en Afrique subsaharienne.
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La formation médicale reste en grande partie centrée sur des
aspects biomédicaux stricts, négligeant souvent les
dimensions psychologiques et sociales de la santé, malgré les
récentes initiatives pour introduire la médecine de famille
dans certaines institutions. Cette orientation biomédicale se
refléte également dans la pratique courante ou la délégation
des taches aux infirmiers, notamment dans les zones rurales,
perpétue une approche réductionniste de la maladie,
focalisée sur les symptomes physiques.(28,29)

De plus, l'intégration d’un tel modéle est entravée par des
ressources limitées. Les structures primaires manquent
cruellement de personnel qualifi¢ et de matériel adéquat pour
fournir des soins globaux. Les incitations financicres,
souvent liées a des programmes de santé verticaux financés
par des bailleurs externes, poussent les agents de santé a se
concentrer sur des indicateurs de performance spécifiques
aux aspects biomédicaux, au détriment d'une approche
intégrée.

Le soutien organisationnel pour les professionnels de santé,
en termes de formation continue et de supervision, est
¢galement insuffisant ; ce qui limite leur capacité a adopter
et a mettre en ceuvre de nouvelles pratiques de soins.(43,173)

En outre, les caractéristiques  structurelles et
organisationnelles du systéme de santé dans plusieurs pays
d’Afrique subsaharienne constituent un autre défi
significatif. Les systémes de santé sont marqués par une
décentralisation incompléte, ou les ressources et le pouvoir
de décision ne sont pas toujours alignés entre les niveaux
national, provincial et local.

Cette complexité administrative, combinée a un manque
chronique de ressources matérielles et humaines, complique
I’adoption d’un modé¢le BPS.

Les infrastructures de base, telles que I'approvisionnement
régulier en médicaments essentiels et le stockage adéquat des
données des patients, sont souvent défaillantes, rendant
difficile la mise en ceuvre d'une prise en charge continue et
complete des patients.(45,174)
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E) Question et objectifs de recherche

Cette recherche s'inscrit dans le cadre théorique qui souligne
l'importance du modele BPS comme mode d’offre de soins
qui permet non seulement de répondre aux besoins médicaux
immédiats mais aussi de considérer les dimensions
psychosociales et culturelles essentielles a la guérison et au
bien-étre.

Dans le contexte complexe de la santé au Sud-Kivu, la mise
en ceuvre d’un modele BPS pourrait se trouver confrontée a
des défis uniques, exacerbés par une instabilité prolongée et
des ressources limitées. Comment, alors, les CS peuvent-ils
surmonter ces obstacles pour offrir des soins qui respectent
les valeurs, les préférences et les besoins spécifiques des
individus ?

Cette recherche vise a explorer les défis et les opportunités
liés a la mise en ceuvre d’un modele BPS de soins au Sud-
Kivu, en mettant un accent particulier sur les perspectives
des prestataires en premicre ligne de soins.

Ainsi, il serait essentiel de comprendre comment un modele
de soins plus BPS peut étre proposé comme services offerts
dans les centres de santé.

Nous allons donc nous poser la question suivante : « Sous
quelles conditions serait-il possible d’organiser au niveau
des centres de santé I’offre de soins selon un modele
biopsychosocial basé sur les besoins et les attentes des
personnes ? »

Plus spécifiquement, il s’agit de

1) Mieux comprendre les déterminants organisationnels et
individuels qui rendent difficiles une offre de soins au
niveau des centres de santé, permettant une meilleure
prise en charge biopsychosociale

2) Déterminer les facteurs de changement favorables a une
offre de soins au niveau des centres de santé selon un
modele biopsychosocial de soins.
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CHAPITRE 3. METHODOLOGIE GENERALE
A) CADRES THEORIQUES
Approche Méthodologique Générale

Notre étude adopte une méthodologie qualitative pour mieux
comprendre le fonctionnement des centres de santé et les
expériences vécues par les agents de santé. Notre choix de
mener cette ¢tude dans les CS se justifie par le fait qu’ils
constituent le premier point de contact entre les utilisateurs
des services et le systtme de soins en partant de trois
approches :

* Une analyse organisationnelle approfondie du contexte de
travail dans les centres de santé pour mieux comprendre les
habitudes de fonctionnement et comment ces routines
peuvent limiter un changement dans I’offre de soins

* Une identification dans les centres de santé des opinions
d’agents pouvant motiver un changement d’approche en
premicre ligne de soins

* Une ¢étude de I’implémentation d’activités planifiées dans
les centres de santé pour favoriser une approche BPS dans
I’offre de soins selon la théorie du changement proposée
dans le projet PRD évoqué plus haut.

Ce schéma résume le travail réalisé dans les trois approches
de notre these.
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Analyse approfondie du systéme de
soins dans les CS
- Individuelle (1)
¥ - Organisationnelle (2) )
( )
Analyse des conditions du
changement d’approche dans les CS
du point de vue des agents (3)

T
4 N\
Proposition d’activités dans les CS
selon un modele BPS (4)
. v
14

Figure 2. Liens entre les approches méthodologiques utilisées et [’objet
de la recherche doctorale

Définition opérationnelle du modele
biopsychosocial (BPS)

Le modele BPS est un cadre pratique d’évaluation et de prise
en charge qui intégre simultanément les facteurs biologiques
(génétiques, physiologiques), psychologiques (émotions,
cognitions, comportements) et sociaux (contexte culturel,
environnement, statut socio-économique) afin  de
comprendre et d’intervenir sur la sant¢ d’un
individu.(143,160)

Concretement, cette approche demande aux professionnels
de santé de :

- Identifier les dimensions biologiques, psychologiques et
sociales influengant la situation du patient

- Intégrer ces ¢léments dans le diagnostic, le traitement et le
suivi

- Ajuster les interventions en tenant compte des interactions
dynamiques entre ces trois dimensions
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L’objectif est de personnaliser la prise en charge en
reconnaissant que la maladie n’est pas uniquement li¢e a des
facteurs biologiques, mais résulte d’une interaction
dynamique avec des facteurs psychologiques (tels que le
stress, les comportements de santé ou la résilience) et
sociaux (comme les conditions de vie, les relations familiales
ou le soutien communautaire).(143,160)

Cadres théoriques utilisés

La présente recherche adopte une approche qualitative pour
analyser la mise en ceuvre du modele BPS dans les CS en
RDC. Pour appréhender la complexité de ce sujet, il a été
nécessaire de mobiliser plusieurs cadres théoriques
complémentaires.

Bien que ['utilisation d'une pluralité de cadres puisse paraitre
complexe, chacun d'eux cible des dimensions spécifiques du
phénomene ¢étudié et, ensemble, ils permettent une
compréhension plus globale et nuancée

Pourquoi une approche théorique multiple ? Les centres de
santé, en tant qu’éléments essentiels du systéme de soins en
RDC, sont des environnements complexes ou interagissent
des facteurs organisationnels, contextuels et humains.

Pour :
e Comprendre I’organisation et I’intégration des soins,
e Examiner les interactions entre acteurs (agents de
santé, patients, etc.),
e FEt analyser les mécanismes de changement induits
par I’implémentation du mod¢le BPS,

nous avons choisi d’associer plusieurs cadres théoriques afin
de trianguler les données, d’identifier et analyser les
variables influentes sous différents angles et proposer des
interventions adaptées et fondées sur une compréhension
approfondie des enjeux.
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La démarche méthodologique de notre recherche s'appuie
sur plusieurs cadres théoriques, dont :

a. Le Rainbow Model de Valentijn

Ce modele offre une perspective intégrative en considérant
les multiples niveaux du systéme de santé, depuis les micro-
interactions jusqu’aux politiques macro-organisationnelles.
(175)

Il permet de situer le centre de sant¢é comme point
névralgique, dont le fonctionnement résulte de I’application
des normes et pratiques définies par I’ensemble du systéme.
Le Rainbow Model a été sélectionné pour contextualiser le
fonctionnement du centre de santé dans une vision
systémique, essentielle pour appréhender les interactions
entre différents niveaux de soins.

b. Le Context and Capabilities for Integrating Care
(CCIC) Framework d’Evans

Ce cadre se focalise sur [D’analyse des capacités
organisationnelles et des conditions contextuelles qui
favorisent I’intégration des soins. Il permet d’identifier les
ressources, les processus et les barrieres spécifiques a
I’organisation des centres de santé.(176)

Le CCIC est particulicrement adapté a D’analyse de
I’organisation interne des centres de santé et de leur capacité
a intégrer un nouveau modele de soins. Il fournit ainsi un
prisme pertinent pour examiner les dimensions structurelles
et contextuelles de la mise en ceuvre du modele BPS.

c. La Normalization Process Theory (NPT) de Carl May

La NPT aide a comprendre comment les innovations et
pratiques nouvelles se normalisent dans la pratique
quotidienne des professionnels de santé. Elle permet
d’examiner les interactions et les processus par lesquels les
acteurs s’approprient et intégrent ces nouvelles
pratiques.(177,178)
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En mobilisant la NPT, nous analysons la dynamique des
changements individuels et collectifs, en particulier la
maniére dont les agents de santé adoptent ou rejettent le
modele BPS. Cela est crucial pour identifier les freins et
leviers de I’implémentation a I’échelle opérationnelle.

d. La Théorie du Changement proposée par le PRD

Ce cadre permet de formuler et de tester des hypothéses sur
les mécanismes de transformation induits  par
I’implémentation du modéle BPS. Il guide 1’¢élaboration
d’une proposition d’interventions concrétes, en explicitant
les liens de causalité entre les actions menées et les résultats
attendus. Cette théorie a été retenue pour structurer la
réflexion sur I’impact potentiel du modéle BPS. En outre,
elle permet de clarifier comment et pourquoi certaines
interventions pourraient conduire a une amélioration des
pratiques de soins dans les centres de santé.

L’utilisation combinée de ces cadres théoriques s’inscrit
dans une démarche de triangulation des analyses. Ils ont été
soigneusement sélectionnés pour fournir une perspective
approfondie et structurée lors de l'analyse des différentes
dimensions de la mise en ceuvre du modele BPS dans les
centres de santé. (179)

e Le Rainbow Model offre une vision systémique
globale.

e Le CCIC Framework permet d’approfondir I’analyse
des capacités organisationnelles.

e La NPT éclaire les processus d’appropriation et
d’intégration des innovations par les agents.

e La Théorie du Changement aide a articuler les
hypothéses de transformation et a guider la
formulation d’interventions pratiques.

Ces choix méthodologiques ont ainsi permis de structurer la
collecte et I’analyse des données de maniére cohérente, tout
en assurant une compréhension fine et multidimensionnelle
des conditions de mise en ceuvre du modele BPS dans les
centres de santé.
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Les outils et méthodes spécifiques de collecte et d’analyse
de données sont présentés dans le tableau suivant :

APPROCHE/ETUDE CADRES
THEORIQUES
UTILISES

Analyse  approfondie  de Rainbow Model de

I’organisation des soins dans Valentijn PP

les centres de santé

Analyse organisationnelle du Context and

centre de sant¢é comme Capabilities for

premicére ligne de soins Integrating Care
(CCIC) Framework de
Evans JJ

Analyse du changement dans Normalization

Ioffre de soins dans les Process Theory (NPT)

centres de santé de Carl May

Lecons apprises de Theorie du

I’implémentation  d’activités changement

en lien avec un modele BPS de
soins dans les centres de santé

Tableau 1. Cadres théoriques spécifiques par étude

En mobilisant ces cadres théoriques, notre démarche
méthodologique se voit renforcée par une approche a la fois
systémique, contextuelle, relationnelle et prospective.
Chacun de ces outils contribue a éclairer des dimensions
spécifiques de la mise en ceuvre du modéle BPS et,
ensemble, ils fournissent une base solide pour 1’analyse, la
formulation d’hypothéses de changement, et 1’élaboration
d’interventions adaptées aux réalités des centres de santé en
RDC.
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B) ORGANISATION ADMINISTRATIVE DU SYSTEME
DE SANTE EN RDC ET POLITIQUES DE SANTE

La RDC est un vaste pays d'Afrique centrale, composé de 26
provinces, dont chacune est subdivisée en Zones de Santé
(ZS). Ces ZS sont les unités opérationnelles du systeme de
santé et sont responsables de I'organisation et de la prestation
des services de sant¢ a la population locale. En 2023, la RDC
comptait 519 ZS, chacune d'elles devant couvrir une
population théorique d'environ 100.000 a 200.000
habitants.(180) Chaque ZS est dirigée par une équipe cadre
de la zone (ECZ), comprenant un médecin chef de zone
(MCZ), un administrateur gestionnaire (AG), des infirmiers
superviseurs (IS) et un technicien de développement (TDR).

L’administration du systtme de sant¢ en RDC est
hiérarchiquement organisée autour de trois niveaux
principaux : le niveau central, le niveau intermédiaire
(provincial), et le niveau périphérique (ZS).

Le niveau central, représenté par le Ministére de la Santé
Publique, Hygi¢ne et Prévention, est responsable de la
formulation des politiques de santé, de la planification
stratégique, et de la coordination avec les partenaires
techniques et financiers (PTF).

Il joue un réle clé dans I’¢laboration des programmes
nationaux de santé, tels que la lutte contre le paludisme, le
VIH/SIDA, la tuberculose, ainsi que les programmes de
santé reproductive, maternelle et infantile.(45)

Au niveau intermédiaire, les divisions provinciales de la
sant¢ (DPS) supervisent les activités des ZS. Elles sont
responsables de l'application des politiques nationales au
niveau local, de la coordination des interventions sanitaires,
et de la supervision des ECZ. La décentralisation en RDC a
attribu¢ davantage de responsabilités aux provinces,
notamment en matic¢re de gestion des ressources humaines,
financieres, et logistiques pour les soins de santé.
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Les DPS sont ainsi des structures décentralisées redevables
devant le Ministre Provincial en charge de la Santé. Les
Inspections Provinciales de la Santé (IPS) se présentent
plutot comme des structures déconcentrées. Cependant, la
faiblesse des capacités administratives et les défis logistiques
continuent de limiter I'efficacit¢ des DPS dans plusieurs
provinces du pays.(181) Une certaine remise en question de
la décentralisation de la santé revient de plus en plus dans les
débats nationaux.

Les ZS, quant a elles, constituent le niveau opérationnel du
systéme de santé en RDC par plusieurs aires de santé dans
lesquelles sont implantés les centres de santé et un hopital
général de référence.

Elles sont chargées de la planification et de la mise en ceuvre
des activités sanitaires, en assurant I'accées aux soins de santé
primaires pour les communautés locales. Le PMA offert par
les CS inclut des services curatifs, préventifs, promotionnels,
et de réhabilitation dans une AS.

Le CS est constitué en son sein d’acteurs exercant dans la
structure qui sont en interaction entre eux et avec d’autres
¢léments de ’environnement dont la communauté, les
différents organes de gestion du centre de santé, les
partenaires, les autres structures de la ZS, I’ECZ, ...

Les Hopitaux Généraux de Référence (HGR) fournissent le
Paquet Complémentaire d'Activités (PCA). Ce PCA englobe
des services spécialisés qui ne peuvent étre offerts au niveau
des CS, tels que les soins obstétricaux d'urgence, la chirurgie
de base, et la gestion des complications graves.

Le financement des ZS provient en grande partie des fonds
publics, mais aussi des contributions des partenaires
internationaux, qui jouent un rdle crucial dans la gestion
quotidienne des services de santé.(44)
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La qualité des services dépendra nécessairement de chaque
niveau de prise en charge et des interactions entre les
différents intervenants notamment entre CS et HGR ainsi
qu’entre différentes professions en lien avec la prise en
charge des patient (aide-soignant, infirmiers, médecins,
sage-femmes, homéopathes...).

Un aspect crucial du succes de ce systeme est la participation
communautaire, orchestrée a travers des structures comme
les Comités de Développement de la Sant¢ (CODESA), les
Cellules d’Animation Communautaire (CAC) et les Relais
Communautaires (RECO). Ces entités jouent un rdle
fondamental dans [D’identification des besoins de santé
locaux, la sensibilisation des populations, et la facilitation de
I’acces aux services de santé.

Les RECO, en particulier, agissent comme des ponts entre
les communautés et les structures de santé, tout en assurant
la transmission des informations sanitaires et la mobilisation
pour les campagnes de santé publique.(182)

Les politiques de santé en RDC ont évolué au fil des années,
avec des initiatives clés telles que la Stratégie de
Renforcement du Systéme de Santé (SRSS), qui a été
introduite pour améliorer 'efficacité et I'équité du systeme
de santé. La SRSS vise a renforcer les capacités des ZS, a
améliorer l'accés aux services de santé de base, et a
promouvoir la participation communautaire.

Des réformes récentes comme la mise en place d’un cadre de
financement plus durable (le Contrat Unique) ou encore la
réforme des structures de gouvernance au sein du systéme de
santé ont cherché a consolider ces efforts, en mettant 1'accent
sur l'amélioration de la gouvernance, la transparence dans la
gestion des ressources, et l'intégration des soins de santé
primaires avec des programmes de santé verticaux.
Cependant, I'impact de ces politiques est souvent limité par
des contraintes financieres, la corruption, et des défis
logistiques.(44),(56)
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C) MILIEU D’ETUDE

L’étude a été menée au Sud-Kivu, province située dans la
partie Est de la RDC et qui compte 34 ZS, considérées
comme le niveau opérationnel du systéme de santé. Chaque
ZS est divisée en AS (15 en moyenne) organisées autour d'un
centre de santé (niveau de soins primaires du systeme de
santé de la RDC).

Sélection des sites d’études

Six CS (2 urbains et 4 ruraux) de quatre ZS (Bagira, Miti-
Murhesa, Katana et Walungu) ont été sélectionnés pour cette
¢tude. La sélection des sites s'est basée sur une variété de
criteres, incluant la  diversit¢é géographique, les
caractéristiques  organisationnelles, les  populations
desservies ainsi que leur accessibilité, et leur partenariat avec
des organisations non gouvernementales (Louvain
Coopération ou LC) qui fait également partie d'un projet plus
large dont cette étude s'inspire. Ainsi, des interventions ont
été proposées dans 3 centres de santé appuyés par LC.

Le tableau suivant donne une description générale des six CS
concernés par cette étude :

82



Description générale des 6 centres de santé (2012 janvier-2016 décembre)

Centre de Zone Popul | Taille Taux Nouve | Nombr | Nombre
santé (CS) de ation de d’utili aux cas | ede d’accouc
santé Totale | I’équipe | sation regus Consul | hements
en des par tations | par mois
2018 services mois Prénata
au CS les par
mois
Bideka Walungu | 10971 12 20-50% 200- 50-180 15-40
hab. 800
Burhale Walungu | 18255 12 10-35% 150- 100- 10-25
hab. 600 200
Kabushwa | Katana 18647 13 20-50% 350- 50-200 10-45
hab. 700
Lumu Bagira 17279 13 10-40% 220- 50-150 1-8
hab. 420
Lwiro Miti- 10900 11 20-60% 400- 100- 50-70
Murhesa hab. 600 250
Nyamuhinga | Bagira 18693 13 30-50% 250- 100- 10-60
hab. 550 250

Tableau 2. Centres de santé et indicateurs de fonctionnement
structurelles (Rapports des ZS)

D) METHODOLOGIE UTILISEE PAR APPROCHE

Nous avons adopté une méthodologie qualitative pour
explorer en profondeur les perceptions, les expériences et les
attitudes des prestataires de soins. Six CS au Sud-Kivu ont
été sélectionnés pour refléter la diversité des contextes de
soins de santé dans la province.

Les données sont collectées via des entretiens semi-
structurés, des focus-groupes et de 1'analyse de documents.
Cette approche permet de capturer la complexité des
interactions entre prestataires ainsi que les facteurs
systémiques influengant la mise en ceuvre d’un modele BPS
de soins. Les méthodologies spécifiques aux études sont
décrites dans chaque article.
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Dans les paragraphes suivants, nous allons décrire la
méthodologie utilisée dans notre thése approche par
approche :

I.  Une analyse organisationnelle approfondie du
centre de santé (Etudes 1 et 2)
i.  Cadres théoriques utilisées pour les études 1 et 2

L. Le Rainbow Model, comme cadre conceptuel, a été
développé par Valentijn et ses collaborateurs pour
combiner les concepts de SSP et d’intégrations de
soins dans le but de mieux comprendre la complexité
des programmes de soins intégrés. Elle comporte
trois niveaux d’organisation des soins centrés sur la
personne et ses composantes BPS : le niveau macro
(plus  systémique), le niveau méso (plus
organisationnel) et le niveau micro (essentiellement
clinique). (183)

Le Rainbow Model a été adapté dans le cadre de
notre thése pour se concentrer sur la dynamique du
personnel de santé au niveau du CS.

Ce cadre était approprié¢ pour la premicre étude car il a
permis de saisir I'état d'esprit et les perceptions du personnel
de santé en ce qui concerne la prestation de soins.

Il a permis une exploration compléte des obstacles et des
facteurs facilitant la mise en ceuvre d’un modele BPS de
soins en émettant les hypothéses suivantes :

0 Niveau individuel : Les prestataires peuvent
orienter la prise en charge sur la personne plutdt que sur la
maladie, en proposant des soins basés sur un modele BPS,
tout en combinant des interventions au CS, a domicile et en
partenariat avec la communauté.

0 Niveau clinique : Les professionnels de la santé,
exposés a une formation axée sur le modele BPS et une
compréhension approfondie du modéle BPS, seront plus
enclins a adopter ces principes dans leur pratique
quotidienne.
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0 Niveau Professionnel : Les structures de soins de
sant¢ primaires, dotées d'une culture organisationnelle
promouvant la collaboration interprofessionnelle, la
flexibilité et 1'adaptabilité, seront mieux préparées a intégrer
le modele BPS dans I’offre de soins au CS.

O Niveau organisationnel : Les collaborations entre
différentes organisations de soins de santé, soutenues par des
protocoles de communication clairs et des processus de
transfert d'informations fluides, favoriseront la mise en
ceuvre d’un modele BPS de soins a 1'échelle du systeme de
sante.

1 Niveau systémique : Les acteurs externes intervenant
au centre de santé, tels que 'ECZ, les médecins de I'HGR et
les partenaires de développement, participeront activement
au renforcement de ce modele de soins.

Un cadre conceptuel a été ainsi développé pour combiner les
concepts de soins de santé primaire et d’intégration de soins
dans le but de mieux comprendre la complexité des
programmes de soins intégrés. Elle comporte trois échelle
d’organisation des soins centrés sur la personne et ses
composantes BPS : une échelle macro (plus systémique), une
¢chelle méso (plus organisationnel) et une échelle micro
(essentiellement clinique).(183)

Il a été utilisé dans notre recherche puisqu’il permet de
comprendre comment un modele BPS de soins au centre de
santé peut étre mis au point en considérant les relations entre
les différents niveaux du systéme de santé et les dynamiques
sociales. Le CS organisant ses services en fonction des
niveaux d’organisation, il est essentiel de comprendre que
les services peuvent é&tre organisés par niveau et les
implications en termes de changement et de ressources.
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L'évaluation de la mise en ceuvre du modele de soins BPS
dans les CS s'articule autour de la construction d'hypothéses
a différents niveaux, adaptées au Rainbow Model. Ce
processus permet d'intégrer des dimensions professionnelles,
organisationnelles et inter-organisationnelles.

1L Le cadre CCIC, utilis¢ en combinaison avec le
Rainbow Model dans la premiére étude et seul dans
la deuxiéme étude, a fourni un moyen systématique
d'analyser le contexte organisationnel et les capacités
d'intégration des soins.

Il a permis d'identifier les forces et les faiblesses de la
capacit¢ des CS a mettre en ceuvre un modele BPS en
identifiant les domaines a améliorer et en définissant des
stratégies pour renforcer le processus de mise en ceuvre.

Utilisé pour analyser le contexte organisationnel et les
capacités d'intégration des soins, le CCIC a fourni une
approche systématique.

11 a identifié les forces et faiblesses des capacités des centres
de santé a mettre en ceuvre un modele BPS, guidant ainsi
l'identification des domaines a améliorer et la définition de
stratégies pour renforcer le processus de mise en ceuvre
(176,184)

Le CCIC offre une lentille organisationnelle pour analyser la
mise en ceuvre du modéle BPS. Ce cadre examine le contexte
organisationnel et les capacités d'intégration des soins,
fournissant ainsi une compréhension approfondie des forces
et des faiblesses des centres de santé. Il a permis d'identifier
les domaines organisationnels a améliorer et de définir des
stratégies pour renforcer la mise en ceuvre du modele BPS.

Par capacité organisationnelle, nous entendons I’habilité
d’une structure de santé¢ (dans notre cas du CS) a prendre en
charge les membres d’une communauté en intégrant les
différentes composantes individuelles.
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Cette capacité dépend des 17 composantes du CCIC groupés
en des éléments structurels, humains et processus clés : (176)

A) Eléments structurels :

- Les caractéristiques physiques du centre de santé se
réferent a la gestion des ressources (humaines, financicres,
matérielles) et de la disponibilité des intrants ainsi que leur
gestion.

- Les canaux de transmission de 1’information qui concernent
les mécanismes de stockage de 1’information dans le centre
de santé et dans le systeéme de santé.

- L’approche du leadership va concerner les attitudes
adoptées par les responsables des équipes sanitaires pour
assurer un management efficace.

- La formation continue va concerner l’existence d’un
ensemble de valeurs et principes qui favorisent 1’acquisition
de nouvelles connaissances.

B) Eléments humains

- L aptitude pour le changement permet de déterminer dans
quelle mesure le centre de santé peut mettre en ceuvre un
changement donné dans son organisation.

- La culture organisationnelle concerne les valeurs largement
partagées dans le centre de santé par les différents acteurs
essentiellement concernant la qualité des soins.

- Le climat de travail est en rapport avec 1’organisation du
travail.

- La multidisciplinarité dans la prise en charge est en rapport
avec D'implication de plusieurs acteurs (médicaux,
paramédicaux) dans la prise en charge et le soutien des
personnes

C) Processus clés

-Le partenariat va évaluer le développement et le
renforcement des relations formelles et informelles entre les
différents agents au niveau du centre de santé (relation entre
agents de santé, entre ces derniers et les patients/leurs
familles, ...)

- La promotion de la qualité concerne les pratiques d’usage
en vue d’une amélioration continue de la prestation des soins
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Ainsi le CCIC a été retenu dans notre theése puisqu’il permet
de décrire et de comparer les capacités organisationnelles des
systémes étudiés comme les centres de santé.

La figure suivante illustre comment les deux cadres
théoriques ont été combinés dans le cadre de cette étude :

1. Evans IM, Grudniewicz A, Baker GR,
Wodchis WP. Organizational Context and
Capabilities for Integrating Care: A Framework
for Improvement. Int. J. Integr. Care [Internet],
2016;16:15-1. Available from
http://dx.doi.org/10.5334/ijic.2416

2. Valentijn PP, Schepman SM, OpHfeij W,
Bruijnzeels MA. Understandig/fntegrated

based on the integrativgfunctions of primary
care. Int. . Integr. Capé. 2013;13:€010.

Eléments Si ucturels/
/
[
/
[
[

Activités de soins

Santé individuelle Personnes, outils Environnement
offertes au centre et ressources pour

de santé les activités

Organisation du

centre de santé externe

Figure 3. Le CCIC (Context and Capabilities for Integrating Care) et le
Rainbow Model adapté pour I’analyse organisationnelle et I’analyse
d’implémentation d’activités

ii.  Préparation de la collecte et de [’analyse des
informations:

= FEchantillonnage

Le choix de notre échantillon était déterminé par le role
direct que jouent les acteurs dans la prise en charge et le suivi
des personnes qui utilisent les services de santé, ce qui
garantit une transférabilité d’échantillon. Les participants
aux focus-groupes et aux entretiens étaient des infirmiers
travaillant dans le centres de santé, les nutritionnistes et les
assistantes sociales présents dans les structures au moment
de la collecte des données ainsi que les médecins chefs de
zone. Le nombre de participants variait entre 5 et 7 personnes
par focus groupes et par centre de santé. Ces derniers étaient
sélectionnés par convenance.
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= Conception des outils de collecte

Lors d'un premier atelier organisé pour la présentation du
projet PRD, les différents acteurs (infirmiers, médecins,
représentants des communautés, partenaires d'appui aux
zones de santé) ont été sensibilisés aux objectifs des
différentes recherches a mener et a la méthodologie a utiliser
dans le cadre de cette these.

Un pré-test des outils de collecte de données a été réalisé au
cours de la méme session afin d'évaluer la compréhension
des outils développés par les chercheurs. Le cadre issu du
Rainbow Model a été présenté aux différentes parties
prenantes  (infirmiéres, médecins, représentants des
communautés, partenaires d'appui aux zones de sant¢).

Un pilote du guide d'entretien a été réalisé au cours de la
méme session afin d'évaluer la compréhension des questions.
Cette premicre étape nous a permis d'améliorer les outils qui
ont été utilisés pour animer les groupes de discussion et les
entretiens individuels approfondis.

iii.  Collecte et Analyse des données

Pour trouver des informations concernant chaque étude dans
notre thése, nous avons choisi d’utiliser plusieurs types de
données en combinant plusieurs méthodes.

= (Collecte des données formelles

Nous avons identifi¢ des composantes formelles a
documenter se référant a des données dont les sources de
vérification étaient plus facilement identifiables. Il s’agit de
a) Les caractéristique physiques du centre de santé, b) Les
ressources du centre de santé, c) Le systéme clinique
d’information, d) Le systéeme managérial d’information, e)
La relation avec d’autres prestataires, f) La formation
continue, g) La promotion de la qualité, h) Le partenariat, 1)
La prestation de soins comme paquet de soins offert au
centre de santé et j) La mesure de la performance du centre
de santé.

&9



Pour ces données, nous avons utilis¢é comme sources de
vérification des documents formalisés comme le canevas du
centre de santé, les rapports mensuels et annuels des centres
de santé, les rapports financiers des centres de santé, les
rapports de gestion des intrants, les rapports des supervisions
des ECZS.

Un canevas a été utilisé pour déterminer les éléments
suivants : Des informations sur ’aire de santé, la Structure
physique du CS, les Ressources dont elles disposent, les
Structures de gouvernance existantes et I’impact sur le
fonctionnement du centre de santé, le Systéme d’information
existant, la Formation continue et le management ainsi que
le Paquet d’activités prestées au CS. La revue documentaire
des différents rapports mensuels et annuels du CS entre 2012
et 2016, une observation directe non participante ainsi qu’un
entretien avec ’Infirmier Titulaire ont permis de compléter
ces informations.

= Collecte des données qualitatives

Nous avons ensuite considéré des composantes qualitatives
plus centrées sur le percu des gens et dont il n’existerait pas
de sources de vérification formalisées au niveau des
structures de sant¢ ou dans le Systtme National
d’Information Sanitaire (SNIS). Il s’agit de a) La
gouvernance dans un centre de santé, b) La redevabilité, c)
La multidisciplinarit¢ dans la prise en charge, d) Le
leadership au centre de santé, e¢) Le fonctionnement en
équipe, f) la Culture organisationnelle de 1’équipe, g) Le
climat de travail et h) La gestion du changement).

Pour obtenir ces données, nous avons organisé

A. des entrevues avec les différents agents des CS, les
MCZ en utilisant un guide d’entretien inspiré du
CCIC et orienté vers I’implémentation du processus
de prise en charge selon un modele de soins et les
changements individuels dans la mise en ceuvre
d’une offre différente de soins
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B. des discussions en groupe avec les agents exergant
dans les CS. Ces derniéres étaient centrées sur la
signification donnée a ces différentes composantes
et les actions pour améliorer la capacité
organisationnelle du CS appelé a prendre en charge
les cas BPS jugés complexes.

Ces données ont été obtenues dans les 6 CS par 7 focus-
groupes ayant comme support le Rainbow Model adapté et
un guide d’entretien amélioré lors de chaque visite dans les
centres de santé. Les objectifs de I’étude étaient expliqués
aux différents agents avant de lancer la discussion et une
vignette était utilisée pour définir 1’approche de soins selon
un mod¢le BPS (reprise en annexe).

Les focus-groupes et les entretiens individuels ont été menés
par le chercheur principal accompagné par un autre
chercheur (le chercheur principal menait la discussion a
I’aide des cadres retenus et le deuxiéme chercheur prenait
des notes manuscrites dans un cahier vierge).

Ils ont tous été enregistrés par un dictaphone et les fichiers
audio extraits ont été confiés a une équipe de transcripteurs
qui a saisi le contenu de chaque entretien dans des fichiers
Word séparés et codés selon 1’ordre chronologique et la
structure.

= Analyse des données

Concernant les données issues des focus-groupes,
l'extraction et la synthese de ces dernieres ont été effectuées
en utilisant les niveaux du modele Rainbow adapté. Les
verbatim ont été extraits de chaque transcription et ont été
placés dans les groupes thématiques par niveau dans un
fichier Excel.

Chaque personne interrogée a ¢été codée avec une lettre
désignant le centre de santé et le numéro a été attribué selon
'ordre des interventions des groupes de discussion. Selon
l'ordre des verbatim pour l'analyse, les extraits des focus
groups ont été numérotés chronologiquement
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Apres avoir identifié¢ les éléments structurels ou humains
ainsi que les processus formels liés au fonctionnement de
1'équipe de soins, deux chercheurs les ont situés a différents
niveaux du cadre de I'arc-en-ciel. Ils ont ensuite identifié les
forces en jeu susceptibles d'influencer les changements dans
la forme de soins BPS.

Concernant les données issues des entretiens individuels sur
la base des sous-composantes retenues du CCIC, les
informations ont été regroupées en trois themes principaux
avec des sous-thémes : (1) les éléments structurels qui
pourraient influencer un modele BPS des soins aux
personnes, (2) les ¢éléments humains et les processus
informels qui pourraient influencer une approche BPS des
soins aux personnes, et (3) les processus formels clés dans
lesquels le CS devrait s'engager pour influencer un modé¢le
BPS des soins aux personnes (175)

Pour chaque théme, le centre de santé présente ses forces et
ses faiblesses et s'appuie sur les données des entretiens avec
les informateurs clés (IC1, IC2, ... ICS).

Les résultats sont d’abord présentés d'abord globalement
sous la forme d'un graphique comparant les centres de santé
entre eux et ensuite par le théme de l'analyse
organisationnelle, en tenant compte des informations issues
des entretiens et des observations. Pour chaque catégorie de
composantes, les lacunes sont identifiées au niveau
organisationnel pour la mise en ceuvre de l'approche BPS
dans chaque centre de santé.

II. Une identification dans les centres de santé des
caractéristiques individuelles (Etude 3)

i. Cadre théorique utilisé pour I’étude 3

La Normalization Process Theory (NPT) est une théorie
qui permet de comprendre la dynamique de mise en ceuvre
et d'intégration d'interventions complexes.(185)

Il peut étre utilisé a cet effet puisqu’il se focalise sur les
habitudes (pratiques, croyances, comportements) des acteurs
dans leur contexte social.(177)
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Il est aussi utilisé pour analyser et évaluer I’implémentation
d’activités complexes en santé.(186)

Il se divise en 4 concepts clés : la cohérence, la
participation cognitive, I'action collective et le controle
réflexif. Ces concepts peuvent permettre de déterminer les
apports attendus ou prévisibles des acteurs pour arriver a un
changement.(177)

a. La cohérence se référe au travail de "faire-sens" que les
personnes font individuellement ou collectivement
quand elles sont confrontées a des problémes dans
l'opérationnalisation d'un set de nouvelles pratiques.

b. La participation cognitive se définit comme le travail
relationnel que les gens font pour construire et maintenir
une communauté de pratique autour d'une nouvelle
technologie ou d'une intervention complexe.

c. L'action collective décrit le travail opérationnel que font
les gens pour adopter un ensemble de pratiques, qu'il
s'agisse d'une nouvelle technologie ou d'une intervention
complexe dans le domaine de la santé.

d. Le controle réflexif évoque le travail de jugement que
font les gens pour évaluer et comprendre les effets d'un
nouvel ensemble de pratiques sur eux-mémes et sur ceux
qui les entourent.

Le NoMAD est un questionnaire adapté selon ces concepts-
clés pour permettre de comprendre ce qui est la base du
changement dans un systéme donnée.

Le cadre du NPT, axé sur les individus et leurs interactions
avec la nouvelle approche, offre une perspective centrée sur
l'agent.

Il explore la maniére dont les professionnels de la santé
pergoivent et s'engagent dans la mise en ceuvre du modéle
BPS. Le NPT a permis une analyse approfondie des
attitudes, des perceptions et des expériences du personnel de
santé, éclairant ainsi les obstacles et les facilitateurs du
processus de changement.
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En se concentrant sur les interactions entre les « agents » de
changement, le NoMAD éclaire les hypothéses concernant
la manicre dont les professionnels de la santé intégrent le
modele BPS dans leurs routines quotidiennes. Il identifie les
facteurs qui facilitent ou entravent la normalisation de
nouvelles pratiques. Le cadre a permis de mieux comprendre
les facilitateurs et les obstacles rencontrés au cours du
processus de mise en ceuvre.

Il a été retenu puisqu’il tient aussi compte des interactions
entre les différents types d’acteurs, les processus locaux qui
menent & un changement ou qui peuvent I’empécher ainsi
que du point de vue des professionnels concernés par la mise
en ceuvre du modele BPS de soins.

ii. Collecte des données

Des entretiens individuels avec 28 agents des six CS ont été
animées par le chercheur principal dans un local du CS. Un
guide d’entretien a été congu sur base du NoMAD avec des
questions ouvertes orientées vers l’implémentation du
processus de prise en charge selon un modele BPS tout en
s’assurant de 1’approbation de chaque participant sur base
d’une échelle de Likert.

Chaque entretien était enregistré avec 1’aide d’un
magnétophone et il durait entre 35 et 55 minutes par agent.
Il était ensuite transcrit dans un fichier Word par des
chercheurs indépendants.

iii. Analyse des données

Une liste de codes a été produite et ces différents codes ont
¢été ensuite regroupés dans un cadre thématique incluant les
4 mécanismes du NPT comme thémes illustrant les
changements individuels et les pratiques des agents de santé
sur la mise en ceuvre d’un modéle BPS au CS.
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Les résultats sont présentés selon la Cohérence, la
Participation intellectuelle, I’ Action collective et le Controle
réflexif avec des sous-thémes en lien avec la mise en ceuvre
de soins BPS et les changements individuels qui en
découlent.

Des verbatims sont utilisés pour illustrer les différents
changements et les difficultés rencontrés avec la pratique
d’un mode¢le de soins BPS.

III. Une étude de P'implémentation des activités
(Etude 4)

= (Cadre théorique utilisé pour 1’étude 4

Utilisée dans la quatrieme étude, la théorie de changement
proposée dans le PRD a fourni une approche structurée pour
¢valuer I'impact et les résultats du modele BPS dans les CS.
Elle a permis d'identifier des activités spécifiques, des
mécanismes et des changements attendus résultant de la mise
en ceuvre du modele BPS dans 1’approche de soins.

* Proposition d‘activités a implémenter dans les
centres de santé

La détermination des activités a implémenter et a superviser
dans les centres de santé a été faite dans le cadre du PRD
pour proposer une approche de soins qui soit BPS en
premicre ligne.

Les interventions mises en place, comme évoqué dans la
section « Milieu d’étude » avec Louvain Coopération dans 3
centres de santé¢ (Bideka, Kabushwa, Nyamuhinga), se
déclinent en plusieurs groupes d’activités :
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(1) les activités habituelles du centre de santé

a. Consultation au centre de sant¢ durant laquelle les
¢léments BPS issus de la consultation sont consignés et
archivés dans un dossier individuel du patient adapté en
intégrant les composantes psychologique, social et
historique de la personne

b. Activités communautaires type visites a domicile
planifiées et priorisées en fonction des caractéristiques BPS
des personnes qui fréquentent le centre de santé.

c. Groupes de solidarit¢ dans la communauté créés ou
renforcés sous forme de clubs de patients ou de groupes
d’épargne et de crédit avec ’appui d’une assistante sociale
comme membre de 1’équipe du centre de santé.

(2) Organisation par 1'équipe du centre de santé et un
médecin référent des discussions de cas structurées en tenant
compte des éléments médicaux, sociaux et émotionnels.

(3) Création de la fonction de médecin référent au niveau de
la structure de référence pour assurer une supervision
réguliere du centre de santé a travers un bon déroulement des
discussions de cas, les consultations des cas jugés complexes
par I'équipe du centre de santé.

Ces différentes activités sont reprises dans la figure
suivante :

Interventions de 'approche 3

Au centre de consultation Dossier Assistante Discussions
santé BPS médical sociale de cas

Avec la Visites & Groupes de
communauté domicile solidarité

Avec Médecin
I'hépital référent

Fig. 4. Interventions menées dans 3 centres de santé pour offrir des soins
selon un modele BPS

96



= (Collecte des données

Des données qualitatives ont été collectées au moyen de
différentes techniques : observations non-participantes,
analyses documentaires et focus groupes.

Des supervisions conjointes avec 1I’ONG Louvain
Coopération (LC) et les chercheurs du PRD ont été
organisées dans les CS pour noter les changements dans les
pratiques de soins selon la modele BPS dans 3 CS appuyés
par Louvain Coopération et 3 autres considérés comme
centres de comparaison. Le chercheur a utilisé un canevas
congu sur base des activités retenues dans la théorie de
changement.

La revue documentaire a concerné une analyse des dossiers
des patients, des registres des discussions de cas et de visites
a domicile durant quatre ans (2018-2021) pour chacun des
centres de santé. Elle a noté les changements intervenus dans
I’organisation de ces activités par centre de santé ainsi que le
lien avec une approche BPS.

Des focus-groupes ont été organisés dans chacun des 6
centres de santé entre décembre 2017 et décembre 2021.
Sur base d’un guide d’entretien comprenant des questions
sur la mise en ceuvre des différentes activités en lien avec les
besoins BPS des personnes, ils étaient menés dans un local
de la structure par I’enquéteur principal et un assistant qui
enregistrait 1’entretien.

= Analyse des données

Les données qualitatives ont été analysées en utilisant un
cadre thématique pour identifier les thémes et les motifs
émergents relatifs a la mise en ceuvre d’'un modele BPS de
soins, comme suggéré par plusieurs auteurs permettant une
exploration systématique des données en lien avec 1’offre de
soins selon un modele BPS.(190,191) L'accent a été mis sur
I'identification des barriéres, des facilitateurs et des
meilleures pratiques pouvant informer les stratégies
d'implémentation.
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En adoptant cette approche méthodologique rigoureuse,
notre étude vise a contribuer de maniére significative a la
littérature sur les soins de santé en contextes a ressources
limitées, en offrant des apercus précieux sur les défis et
opportunités de la mise en ceuvre d’'un modele BPS de soins
au Sud-Kivu.

* Procédures de validation
Pour I’analyse des données des différents études, plusieurs
chercheurs ont été¢ inclus. Pour les résultats de la premicre
étude, les participants ont été sollicités pour valider I’analyse
faite par I’équipe des chercheurs. Plusieurs sources de
vérifications des données ont été utilisées pour assurer une
triangulation.

E) CONSIDERATIONS ETHIQUES

Cette recherche a été approuvée par le Comité d'éthique de
'Université Catholique de Bukavu (UCB) N° UCB / CIE /
NC / 07/2017 et le Comité d'éthique Hopital-Faculté¢ Saint
Luc-Universit¢ Catholique de Louvain (UCL) n°® 2018 /
07FEV / 046. Un formulaire de consentement éclairé¢ a été
soumis a chaque participant a 1'étude et signé lors des
entretiens et des focus-groupes.
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PARTIE 2. RESULTATS

Les résultats de cette thése sont présentés ou structurés en
fonction des deux objectifs de la thése :

- Mieux comprendre les déterminants organisationnels et
individuels qui rendent difficiles une offre de soins au
niveau des centres de santé, permettant une meilleure
prise en charge basée sur un modele BPS dans I’offre de
soins (Etudes 1 et 2)

- Déterminer les facteurs de changement favorables a une
offre de soins pérenne au niveau des centres de santé
selon un mod¢le BPS (Etudes 3 et 4)

Quatre études ont ainsi été menées pour répondre aux
questions de recherche de notre thése et les résultats sont
présentés dans ce chapitre.

De deux études sont issus des articles publiés dans des
journaux scientifiques internationaux, les deux autres étant
en cours de rédaction sous un format d’article :

e [’étude 1 a été publiée dans African Journal of
Primary Health Care & Family Medicine
(PHCFM):

Molima CEN, Karemere H, Bisimwa G, et al. Barriers and
facilitators in the implementation of bio-psychosocial care
at the primary healthcare level in South Kivu, Democratic
Republic of Congo. Afr J Prm Health Care Fam Med.
2021;13(1), a2608. https://doi.org/10.4102/
phcfm.vi3il.2608
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e [’étude 2 a été publiée dans BMC Health Services
Research:

Molima, C.E.N., Karemere, H., Makali, S. et al. Is a bio-
psychosocial approach model possible at the first level of
health services in the Democratic Republic of Congo? An
organizational analysis of six health centers in South Kivu.
BMC  Health  Serv  Res 23, 1238  (2023).
https.//doi.org/10.1186/s12913-023-10216-0

o L’étude 3 est en cours de rédaction sous un format
d’article :

Impact des Pratiques des Agents des centres de Santé au
Sud-Kivu pour mener a ['Adoption d’un Modeéle
Biopsychosocial de soins : Une Perspective Qualitative

e L’étude 4 est en cours de rédaction sous un format
d’article :

Analyse d’implémentation d’un modele biopsychosocial
dans six centres de santé au Sud-Kivu en RD Congo
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Ftude 1

Barriéres et facilitateurs dans la mise en ceuvre des soins
biopsychosociaux au niveau des centres de santé au Sud-
Kivu, République démocratique du Congo

La premiére étude met en lumicre les barrieres et facilitateurs
a l'implémentation des soins biopsychosociaux au niveau du
centre de santé. L objectif de cette étude était d'identifier les
obstacles et les facteurs facilitant le passage de l'approche
habituelle de la prestation de services du centre de santé, axée
sur le controle des maladies et les actions ciblées sur des
groupes sociodémographiques spécifiques, a une stratégie de
soins axée sur des dimensions biopsychosociales (BPS). Pour
ce faire, une étude qualitative a ét¢ menée au travers de 7
focus-groupes qui ont concerné 29 personnes (infirmiers et
nutritionnistes) travaillant dans les 6 centres de santé. Le
guide d’entretien et le cadre d’analyse thématique utilisés
sont inspirés du Modele de Valentijn ou Rainbow Model
comme cadre théorique. Une vignette a été proposée pour
illustrer une approche BPS dans I’offre de soins.

Résultats

Les résultats sont présentés par niveaux en fonction du
modele de Valentijn ou Rainbow Model.

a) La santé des personnes

La perception qu'ont les agents des CS d’une approche BPS
et la maniére dont ces mémes agents menent actuellement les
activités communautaires constituent des barricres a la mise
en ceuvre de l'approche BPS. Le personnel des centres de
santé considere que l'approche BPS n'a sa place que dans les
formations sanitaires controlées par le Ministére de la Santé
et qu'il s'agit d'un nouveau programme de soins spécifiques
dans la méme catégorie que les programmes de prise en
charge de la malnutrition ou de lutte contre le VIH.
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Dans la majorité des CS, I'approche BPS est segmentée en
plusieurs composantes (médicale, psychologique et sociale)
qui n'ont pas la méme priorité tant pour les agents de santé
que pour la communauté : ils sont plus intéressés par ce qui
pourrait étre soutenu, c'est-a-dire par I'accent mis sur la santé
mentale au détriment des autres composantes :

« Oui, a mon avis, je peux dire que c'est une maladie (une
situation BPS) qui nécessite une assistance ... apres le
traitement (médical), il faut l'accompagner
psychologiquement parce qu'il est traumatisé ; il ne faut pas
le laisser comme ¢a. Il faut aussi lui donner un traitement
psychologique. Apres le traitement, il faut aussi lui prodiguer
des conseils » (B3, infirmier, 40 ans)

b) Le niveau clinique

Les visites a domicile sont comprises comme un moyen de
sensibiliser la population et de mettre en place des actions de
lutte contre la maladie.

Lorsqu'elles sont organisées, les visites a domicile dépendent
en grande partie du dynamisme du relais communautaire
puisque ce role lui est dévolu.

Leurs actions dans la communauté sont davantage axées sur
la sensibilisation et la lutte contre les maladies :

« Il y a des agents de santé communautaire que nous utilisons
beaucoup pour rechercher ces cas (malnutrition)... « (C17,
infirmier, 40 ans)

« Lorsqu'ils (les patients) viennent au centre de santé, c'est
pour recevoir des soins et nous faisons également appel a
l'agent de santé communautaire qui continuera (a fournir des
soins) dans la communauté. (D17, infirmier, 44 ans)

Les relais communautaires (RECO) sont essentiels pour
sensibiliser la communauté, créer un soutien aux
programmes du ministére de la santé et des initiatives de
solidarité. L'approche BPS n'est liée a eux que s'ils suivent
les directives imposées par le ministére de la santé.

Les comités locaux de santé (au niveau de 1’aire de santé)
sont les autres éléments-clés souvent mentionnés.
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Ces derniers sont plus intéressés par les activités menées par
les RECO, telles que les activités de masse soutenues par les
donateurs avec une incitation financiére pour les RECO.

Les mutuelles de santé existant dans les zones de santé ainsi
que les associations de patients partageant une pathologie
spécifique sont des formes possibles de solidarité, mises en
place par les agences internationales de développement ou le
ministére de la santé :

« Nous avons un comité de personnes vivant avec le VIH ici,
ils se réunissent, se parlent, se donnent des conseils et cela
fonctionne, ... mais pour certains comités, nous n'avons pas
encore créé de fonds de solidarité ... « (A22, infirmier, 50
ans)

c) Personnes, outils et ressources requis

Selon le personnel des centres de santé, une nouvelle
approche n'est pas réalisable sans une formation préalable
des différents membres du personnel et des ressources
financicres et matérielles importantes :

« Pour l'aspect médical, nous pourrions suivre les normes
(du ministere), mais pour les aspects psychologiques, nous
avons besoin d'une certaine formation... »(F6, infirmiere, 43
ans)

« La prime des agents, la motivation peut prendre différentes
formes : il y a la motivation par la formation, il y a la
motivation par l'équipement. » (D6, infirmier, 44 ans)

L'équipe de santé doit recevoir des primes de la part des
donateurs pour mettre en ceuvre une nouvelle approche de
soins, méme si son importance est évidente pour les membres
de la communauté et leurs représentants. Elle ne peut
s'impliquer que si elle recoit un soutien financier pour
organiser une autre approche de soins :

« ... JEt nous devons également penser a la motivation de ces
personnes, car si elles sont bien payées, elles peuvent mieux
travailler... » (C21, infirmier, 43 ans)
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« Une motivation (financiere) par exemple pour le personnel
qui consulte les cas, une petite motivation des agents de santé
communautaire qui sont chargés de se déplacer dans les
villages qui accompagneraient vraiment cette activite, ... »
(A9, infirmier, 50 ans)

La redevabilité est considérée comme étant assurée par la
supervision des autorités sanitaires (de la zone) a l'aide
d'indicateurs spécifiques et d'un format de rapport. Le role de
'équipe cadre de la zone de santé est limité a la supervision
des nouvelles activités de soins planifiées dans les
établissements de santé :

«... Clest a elle (I'équipe cadre de la zone de santé) de
planifier les demandes de soutien et elle peut aussi les
recevoir et maintenant nous les exécutons et en bénéficions
... » (A26, infirmier, 50 ans)

Les agents de santé décrivent une utilisation trés faible ou
nulle d’un dossier médical personnalisé dans les centres de
santé : ils rapportent que le support utilisé pour le suivi des
patients n'est pas classé¢ selon des regles permettant de
détailler les composantes psychologiques et sociales des
personnes qui fréquentent le CS :

« [... Nonm, ils (les supports actuels) ne prennent pas en
compte les problemes psychologiques... pas encore. De plus,
ce ne sont pas des fiches, ce sont des cahiers ... Je pense que
pour suivre ces patients (avec un probleme de BPS) il
faudrait pouvoir classer leurs dossiers en fonction de la
provenance des patients. » (F16, infirmier, 45 ans)

Les registres sont plus couramment utilisés, avec pour
fonction premiére de rapporter les performances aux
autorités. La tendance est d'utiliser les registres pour
transmettre les données et faciliter leur communication a la
hiérarchie ou aux bailleurs de fonds du systéme de santé :
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« Il faut aussi des outils de collecte de données, ... des
registres ;| des formulaires de consultation, des fiches de
consultation, des fiches de suivi a domicile ; parce que la
personne atteinte mentalement doit étre suivie au niveau de
la communaute. » (C25, infirmier, 40 ans)

Dans deux CS (Nyamuhinga et Bideka), les informations
médicales relatives aux patients qui ont consulté¢ sont
consignées dans des dossiers personnalisés conservés au CS.
Ces supports ont été classés selon une logique qui permet de
localiser chaque membre de la communauté dans son village
d'origine, son quartier et son avenue le cas échéant. Un suivi
a long terme est ainsi possible en incluant facilement
I'histoire et les antécédents de chaque patient :

« Les informations sur le patient, a partir du dossier de son
centre de sante, ... qui aidera a savoir ou a identifier, ce qui
nécessite la visite a domicile, concernant leur dossier ... le
dossier conserve correctement tous les enregistrements de
chaque patient, par avenue, par quartier, par rue, par
chemin, ... » (C26, infirmier, 43 ans)

Dans certaines structures (Bideka), les horaires de travail
habituels (de 7h30 a 15h30 comme le stipule la loi
congolaise) ont ét¢ modifiés pour permettre aux agents de
santé de recevoir les patients plus tot (entre 6h30 et 7h30)
avant de mener d'autres activités dans la communauté.

Le service de jour est prolongé jusqu'a 16 heures pour
permettre le suivi des membres de la communauté qui ont un
rendez-vous avec des agents de santé :

« [...] ce n'est peut-étre pas innovant, mais il y a un peu de
concurrence parce qu'ici, au centre de santé, nous
commengons a travailler trés tot parce que nous avons une
population agricole [...] nous avons pris ['option de
commencer a 6 heures, 6 heures 30. Le premier qui arrive, il
est servi, il repart vers d'autres activités, et la population
nous dit que c'est une bonne chose. » (A38, infirmier, 50 ans)
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d) Organisation du centre de santé

Les discussions de cas peu organisées concernent
uniquement les problémes médicaux des patients gardés en
observation au centre de santé :

« En ce qui concerne les discussions (des cas), oui, peut-étre
que nous le faisons d'une maniere ou d'une autre, mais nous
ne l'enregistrons pas. Nous organisons spontanément nos
petites réeunions du personnel tous les lundis en genéral. »
(F18, infirmier, 45 ans)

Dans certains CS (Bideka, Kabushwa), le leadership de
l'infirmier responsable est renforcé en fonction de son
ancienneté a ce poste (durée d'expérience a ce poste), de sa
capacité a innover, a prendre des décisions au sein de 1'équipe
et sur I'organisation des services et les besoins spécifiques de
la communauté. Plus le leadership est fort, plus la formation
sanitaire se développe d'une certaine maniere et I'équipe est
motivée pour mettre en place des stratégies locales de suivi
des patients au CS et dans la communauté :

« Ce sont les infirmiers qui peuvent s'occuper de ces activités
(BPS) et a la téte du centre de santé se trouve l'infirmier
titulaire. Ce dernier s'organise avec les infirmiers et voit ce
qu'ils peuvent faire » (D3, infirmier, 44 ans).

Lorsque les décisions sont prises collectivement par 1'équipe
du CS dans l'organisation des services, la collaboration entre
les différents agents est facilitée ainsi que le partage
d'informations sur la formation a d’autres approches de soins:

« Jusqu'a présent, c'est collégial... c'est vrai que dans toute
organisation il y a souvent un chef de service... mais c'est
collégial... pour ne pas s’imposer, il (l'infirmier titulaire)
peut avoir une proposition et il s'arrange pour la faire passer
aupres des autres collegues en expliquant son bien-fonde. Si
les autres acceptent, c'est admis, ... si d’autres trouvent que
ce n'est pas bien on [’annule, ... en tout cas c'est comme ¢a
qu'on fonctionne.» (A15, infirmier, 50 ans)
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e) Environnement externe au centre de santé

Les agents des CS ne comprennent pas le réle que doit jouer
le médecin référent dans un changement d’approche de soins
en premicre ligne : son importance et sa pertinence ne font
pas l'unanimité au sein du personnel des CS. Il y a un risque
percu que les actions du médecin du CS entrent en
compétition avec les tiches de 1'équipe locale et I'objectif des
visites de supervision réguliéres.

Le personnel du CS a exprimé le besoin d'une définition
claire du role des médecins de référence dans le soutien d’une
approche BPS au CS :

« Il (le médecin) va nous briser... il va nous demander
pourquoi nous avons fait ceci ou cela... » (B27, infirmier, 42
ans)

Dans certaines aires de santé (Lumu, Bideka, Kabushwa),
une forme particuliere d'association entre les membres de la
communauté est signalée (Association Villageoise d'Epargne
et de Crédit ou AVEC). Elle repose sur le principe de
I'épargne par les cotisations des membres de l'association et
de l'octroi d'un crédit a un ou plusieurs d'entre eux. A l'instar
des mutuelles de santé, cette forme de solidarité peut apporter
un soutien aux personnes en situation de précarité et pour
ceux ayant des problemes BPS :

« On peut lui demander (a une personne ayant des problemes
BPS) d'adhérer a une des AVEC qui existent dans l'aire de
santé... comme ¢a ils peuvent s'entraider dans cette derniere
et demander un crédit ... parce que c'est une somme qui est
remboursable petit a petit ... » (F24, infirmiere, 43 ans)

Les RECO, en tant que représentants de la communauté,
fixent les priorités dans le systeme de santé avec le personnel
du CS. Cela leur permet de mieux orienter la sensibilisation
sur des sujets pertinents dans la communauté :
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« Nous faisons de la sensibilisation par l'intermédiaire des
RECO dans leur comité de santé, ... pour déterminer quels
sont les problemes prioritaires de la société concernant les
maladies chroniques par exemple ... » (ES, infirmier, 32 ans)

Discussion

Les résultats de cette recherche dans six CS du Sud-
Kivu, a l'est de la RDC, mettent en lumiére des éléments
importants qui peuvent faciliter ou non le changement de la
manicre dont les activités proposées dans I’offre de soins de
santé sont mises en ceuvre.

L'analyse des conditions dans lesquelles ces formations
sanitaires offrent 'approche actuelle des soins met en lumiére
différentes caractéristiques qui pourraient entraver les
changements. Celles-ci sont liées aux mentalités et a la
gestion traditionnelle des services de santé.

Tout d'abord, les agents de santé assimilent toute nouvelle
approche proposée a un programme vertical de contrdle des
maladies, comme les programmes de lutte contre la
malnutrition ou le VIH. En effet, le systéme de sant¢ en RDC
est encore fortement ancré dans une approche centrée sur la
maladie, étant donné les ressources allouées a la lutte contre
les grands fléaux mondiaux tels que le diabete, la
malnutrition et la prévalence des maladies infectieuses.(192—
194)

Deuxiemement, 1'¢largissement de ['offre de soins aux
dimensions BPS est percu, dans les six CS, comme une série
d'activités supplémentaires que les agents de santé doivent
fournir et pour lesquelles des incitants (financiers) devraient
étre attendus.

Le facteur incitatif financier a été relevé dans d'autres études
comme l'un des facteurs limitant l'implication des agents de
sant¢ dans la dynamique de changement et leur
performance.(195)
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Les personnes interrogées ont rapporté que la proposition
d'une nouvelle approche dans la prise en charge des patients
nécessiterait obligatoirement un soutien externe au systéme
de santé de la part des organisations non gouvernementales
(ONG) et des bailleurs de fonds internationaux. Les
prestataires des CS sont en effet utilisés pour exécuter des
activités décidées et financées par 'extérieur, a l'instar de ce
qui est observé dans d'autres régions d'Afrique
subsaharienne.(196)

Dans ce contexte, un CS sans ressources autonomes n'est pas
en mesure d'initier et de piloter facilement une approche de
changement contextuel, inspirée de l'expérience du personnel
ou des besoins spécifique de sa communauté.(197)

Troisiémement, les personnes interrogées ont indiqué qu'un
autre facteur qui pourrait rendre difficile un changement dans
la pratique des soins en RDC serait le processus de prise de
décision tres hiérarchisé. Cela a été observé en Afrique du
Sud ou les offres de soins ne sont généralement pas basées
sur les spécificités des contextes des zones de santé.(195)
C'est surtout le résultat de décisions centralisées, canalisées
du niveau de gestion du district (les zones de santé en RDC)
au niveau périphérique (les CS). Ce mode de planification ou
de gestion a pour conséquence que (1) les acteurs locaux sont
peu responsabilisés dans 1'organisation des soins de sant¢ ; et
(2) les procédures de controle de la supervision des CS
(supervision standardisée et ciblée) sont orientées par la
hiérarchie du Ministére de la Santé et les bailleurs de
fonds.(195,198)

Il est donc difficile pour les médecins de I'hopital de
référence de jouer un véritable role de soutien aupres des
infirmiers (qui réalisent la plupart des activités des CS). Il est
prouvé que les travailleurs du secteur de la santé peuvent
considérer le médecin comme un concurrent plutdt que
comme une aide.(199,200)

La supervision par le niveau de référence des agents des CS
devrait encourager la collaboration entre les membres d'une
méme équipe pour faciliter le transfert de connaissances.
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Le passage souhait¢ a une nouvelle approche pourrait
¢galement impliquer la formation initiale des agents de santé
sur la prise en compte des dimensions BPS dans 1'approche
de soins.(201,202)

Quatriemement, les visites a domicile sont généralement
organisées dans la communauté par les agents des CS pour
sensibiliser aux aspects de la prévention et de la promotion
de la santé afin de lutter contre certaines maladies en ciblant
des catégories spécifiques de la population. Malgré cela, les
relais communautaires dans les aires de santé pourraient
devenir un maillon clé d’une approche BPS, en jouant
davantage le role de représentants de la communauté. Ils
pourraient alors devenir des agents de changement dans les
relations entre les professionnels du CS et de la
communauté.(203-205)

Dans notre ¢étude, certains CS présentaient des
caractéristiques pouvant faciliter un changement d’offre de
soins, comme la disponibilit¢ de ressources humaines, de
réseaux sociaux locaux ou d'informations individuelles. En
effet, ils présentaient la possibilité de mieux se réorganiser et
donc d'adapter les soins a la situation des personnes. Ils
pourraient ainsi constituer une source d'inspiration pour
orienter les changements des CS vers une autre approche.
Certains CS peuvent s'organiser pour augmenter la
permanence des soins dans le CS. Comme Draper et Engl
I'ont mentionné, la disponibilit¢ de 1'équipe soignante et
surtout les attitudes affichées lors des activités de soins sont
des facteurs essentiels susceptibles de créer une atmosphere
propice a une approche BPS.(206,207)

Par ailleurs, une bonne organisation des soins de santé¢ est
souvent associée a un leadership fort. En effet, le leadership
de certaines équipes de gestion des soins de santé a été rendu
visible par des initiatives originales mentionnées par les
participants a cette étude. Certaines d'entre elles visaient
l'organisation ~ de  l'information  individuelle et
communautaire.
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L'organisation de 1'équipe et le leadership positif ont
¢galement été rapportés par Moore et al. qui ont joué le role
de facilitateurs dans la mise en ceuvre d’une approche
BPS.(208)

L'organisation de I'équipe se caractérise par une répartition
des taches au sein des unités de 1'établissement de santé, la
participation a la prise de décision et la transmission
d'informations.(209)

La gestion des données personnelles des membres de la
communauté, telle qu'elle est organisée dans certains CS, est
essentielle puisqu'elle permet de maintenir la continuité des
soins et d'adapter les soins en fonction des informations
disponibles sur les dimensions BPS dans le contexte actuel
du Sud-Kivu marqué par des crises et une instabilité.(77,210)
Enfin, le soutien social fourni par les AVEC dans certains
villages était une bonne initiative pour renforcer la solidarité
au sein des communautés. Dans d'autres contextes, il aurait
facilit¢ et renforcé le soutien a domicile des personnes
présentant des situations complexes BPS.

Conclusion

Cette étude menée dans six CS du Sud-Kivu a permis
d'illustrer les reégles implicites qui expliquent 1'organisation
actuelle du niveau des soins de santé primaires en RDC. Elle
met en lumicre les forces dominantes qui maintiennent une
certaine routine dans ’offre de soins des CS malgré les
changements pouvant étre proposés. Si la prestation de soins
doit passer d'une approche biomédicale a une intégration des
dimensions BPS, la mise en ccuvre dun ensemble
d'interventions ne suffirait pas. Pour qu'un changement se
produise, il faut accorder plus d'attention a la mentalité des
acteurs, aux dispositions institutionnelles et aux régimes en
vigueur. Bien que cela semble difficile a réaliser, un
changement progressif peut se produire, surtout s'il est plus
souvent inclus dans la logique des projets de développement
et des agences de financement appuyant le systéme de santé
et plus particuliérement les CS au Sud-Kivu.
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Etude 2

Un modéle de soins selon une approche biopsychosociale
est-il possible au premier niveau des services de santé en
République Démocratique du Congo ? Une analyse
organisationnelle de six centres de santé au Sud-Kivu

La deuxieme ¢étude se concentre sur la capacité
organisationnelle des centres de sant¢ a implémenter un
modele de soins intégrant les dimensions BPS. Elle avait
pour objectif d'analyser la capacité organisationnelle des CS
a mettre en ceuvre une approche BPS dans ’offre de soins.
Ainsi, une étude qualitative a ét¢ menée dans six CS. Une
analyse organisationnelle basée sur 15 capacités
organisationnelles a été réalisée en utilisant le CCIC comme
cadre théorique. Les données ont été collectées par des
observations non participantes, une revue documentaire et
des entretiens individuels semi-dirigés avec les principales
parties prenantes (médecins-chefs de zone, prestataires de
soins et membres des comités de santé ou CODESA).
L'analyse organisationnelle a présenté trois catégories
(Structures de base, Personnes et valeurs, et Processus clés).

Résultats

A. Structures de base

En ce qui concerne les caractéristiques physiques des centres
de santé, ils disposent tous de salles de consultation
fonctionnelles, ce qui est un point fort. Cependant, les centres
de santé de Lwiro et Nyamuhinga ne disposent pas, dans la
salle de consultation, du confort et de 1'intimité nécessaires a
une approche BPS. La disponibilité de ressources humaines
au centre de santé et d'un batiment fonctionnel sont notés par
les informateurs clés comme des ¢léments de base pour la
mise en ceuvre d'une approche de soins selon un modéle BPS.
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« En ce qui concerne les critéres de base, je dirais que tout
d'abord, il faut un nombre suffisant de personnel qualifié et
bien formé pour une prise en charge BPS ; deuxiemement, il
faut avoir des infrastructures adéquates qui nous permettent
de fournir cette prise en charge correctement ;

il faut avoir des activités dans la communauté pour fournir
ce soutien BPS » (IC3)

En ce qui concerne les ressources, les centres de santé
mobilisent les fonds nécessaires a leur fonctionnement grace
au recouvrement de colts et a I'appui de certains partenaires.
Seuls les centres de santé de Lumu et Nyamuhinga regoivent
des subventions supplémentaires de 1'Etat, ce qui est une
force. Pour certains informateurs clés, 'appui des partenaires
aux centres de santé peut garantir la mise en ceuvre d'une
approche BPS selon certains prérequis.

« Pour qu'un partenaire puisse appuyer la mise en ceuvre des
soins selon une approche BPS, c'est d'abord une question
d'infrastructure : avoir une salle ou la consultation peut se
faire calmement, équiper le centre de santé en matériel et
médicaments, et aussi motiver l'équipe de santé. » (ICS)

Concernant la Gouvernance, les équipes des centres de santé
de Burhale, Kabushwa, Lumu, et Lwiro ne partagent pas leur
expérience de suivi de leurs patients en réunion de staff, ce
qui constitue une faiblesse.

Les supervisions organisées par les bureaux centraux des
zones de santé sont évaluatives pour les nouvelles pratiques
a Bideka, Burhale, et Nyamuhinga bien que les superviseurs
de trois zones de santé (Bagira, Walungu, et Miti-Murhesa)
ne connaissent pas le contenu d’une approche de soins selon
un modele BPS, ce qui est une faiblesse dans la redevabilité.
Cet aspect est important a considérer selon certains
informateurs clés :
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« Si on a déja internalisé l'approche a notre niveau, cela va
constituer des modules de supervision. Quand on fait des
visites de supervision sur le terrain, on va aussi évaluer leur
programmation des activités, on va voir ot ils ont apporté du
soutien a travers des visites a domicile organisées ou méme
des séances d'écoute pour la prise en charge
psychologique. » (IC1)

Le dossier du patient utilisé dans les centres de santé n'existe
pas en format électronique et il n'y a qu'a Nyamuhinga qu'il
est possible d'accéder aux données BPS des personnes
utilisant les services de santé, ce qui constitue une faiblesse.
Ces dossiers sont classés en toute sécurité et les données sont
accessibles dans les différents centres de santé sous la forme
de carnets de santé, de cahiers de notes et de dossiers de
patients, ce qui constitue une force dans le domaine de
I’accés a l'information médicale.

Les données du centre de santé indiquent qu'il existe des
groupes de solidarité (mutuelles, groupes de patients, AVEC)
dans les aires de santé de Bideka, Kabushwa, Lwiro et
Nyamuhinga, et que ceux-ci collaborent avec le personnel du
centre de santé, ce qui est un point fort, d'autant plus que le
personnel du centre est impliqué dans la mise en place de
certains d'entre eux.

« Ils ont certainement un grand role a jouer, d'abord ils
permettent l'acces aux soins et ¢a c'est plus de l'ordre de la
solidarité. Donc en résumé c'est du social, et a mon avis ces
structures peuvent aider, si les partenaires se retiraient (de
la zone de santé), pour faciliter l'acces aux soins. » (IC3)

B. Personnes et valeurs

En ce qui concerne l'engagement et le leadership des
cliniciens, les médecins chefs de zone des quatre zones de
santé concernées par cette ¢tude déclarent avoir une certaine
connaissance de l'approche BPS mais sans encadrer en ce
sens les équipes des centres de santé, ce qui est une faiblesse
constatée dans les six centres de santé.
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« Je suis médecin ... et j'avais l'habitude de me concentrer
uniquement sur la clinique et de suggérer au patient ce qu'il
peut prendre comme médicament sans solliciter son avis
parce que je suis conscient que notre facon de prendre en
charge le patient dans nos structures n'est pas encore a la
hauteur parce qu'il y a des lacunes et bien que nous ayons
une formation théorique (sur [’approche BPS), nous
n'arrivons pas encore a la pratiquer » (IC2)

Dans la majorité des centres de santé, les membres du
personnel n'ont pas de définition formalisée de l'approche
BPS au sein du centre de santé et ne partagent pas de valeur
commune en termes de vision de soin centrée sur la personne
et basée sur les besoins de leurs communautés.

Cette faiblesse constatée dans Burhale, Kabushwa, Lumu et
Lwiro indique que les valeurs et habitudes de 1'équipe
n'intégrent pas encore 'approche BPS dans I'offre de soins.
Néanmoins, la nécessité¢ de changer la fagon de travailler est
soulignée par certains informateurs clés :

« QOui - c'est nécessaire a un certain niveau parce que les
agents du CS ne sont pas habitués a prodiguer des soins tels
qu'ils sont définis par la partie psychologique, médicale et
aussi sociale ; c'est donc une nouvelle approche. » (IC1)

La culture organisationnelle dans certains CS prend en
compte le contexte des membres de la communauté en
assurant une offre de soins adaptée :

« Notre service ne s’ arréte jamais... nous avons adopté une
autre facon de travailler qui peut ne pas convenir a d’autres
Structures... tout le monde travaille pendant la journée et
c’est seulement aprés 16 heures qu’une personne est de
garde jusqu’au lendemain ou tout le monde travaille... chez

nous, toutes les activités sont fonctionnelles tous les jours
sauf 'le dimanche » (ICS)

Dans tous les CS a I’exception de Nyamuhinga, il n’existe
pas de systéme de collecte des impressions des patients sur
’organisation des soins.
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Néanmoins, a Bideka, Burhale, Kabushwa et Nyamuhinga,
les équipes des centres de santé communiquent avec les
personnes lors de la consultation sur leurs valeurs et
préférences en termes de soins. Cela influence positivement
le focus sur une approche BPS dans ces structures.

Les membres des équipes des centres de santé n’ont pas regu
de formation sur 1’approche BPS durant leur cursus
académique et aucune évaluation n’a été organisée pour ceux
qui ont regu une formation se rapprochant de cette approche
dans les six centres de santé. Selon certains informateurs
clés, la formation du personnel des centres de santé serait un
atout :

« ... Je vous ai dit que [’autonomisation des agents serait la
bienvenue parce que dire qu’il y aura tendance que tous les
cas que l’on peut croire avoir des problemes BPS puissent
étre par exemple référés a une autre personne et cela ne peut
pas nous faciliter la prise en charge... » (IC7)

Pour d’autres, elle ne devrait pas concerner tous les agents
impliqués dans la prise en charge.

« Il serait mieux que cela (une formation) concerne tous les
agents mais comme nous le savons tous, les moyens sont
limités parce qu'avec tous les agents, cela va demander
beaucoup de moyens alors qu'ils sont limités. Et donc il serait
mieux de prendre les responsables et qu'ils puissent aller
faire une restitution dans leurs structures » (IC2)

Seule 1'équipe de Nyamuhinga organise des réunions sous
forme de discussions de cas orientées vers la prise en charge
BPS des personnes en proposant un plan de mise en ceuvre
des recommandations, ce qui est un point fort signalé dans
cette structure. Dans les autres centres de santé, les réunions
du personnel concernent surtout le suivi médical des
personnes en observation dans les CS.

« Nos réunions de staff sont beaucoup plus médicales car
cette approche BPS est en train de s’intégrer mais elle ne
l’est pas encore totalement ... mais quand elle sera tres
intégreée, elle suivra le méme rythme » (IC5)
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Concernant le climat de Travail, les membres des différents
CS intégrent une certaine diversité (pluridisciplinaire) dans
le profil des équipes soignantes, une force constatée dans les
six CS puisqu’elle assure la collaboration et
I’interdisciplinarité au sein du personnel de ces structures.

C. Processus clés

Dans quatre CS, le partenariat reste une faiblesse car le
personnel des centres de santé n’organise pas d’échanges
d’expériences avec d’autres structures de I’aire ou de la zone
de santé. IIs ne partagent pas non plus d’informations sur les
cas avec des problémes BPS suivis dans leurs structures de
santé comme cela a été noté a Burhale, Kabushwa, Lumu et
Lwiro.

En ce qui concerne la prestation des soins, les membres du
personnel des CS de Kabushwa, Lwiro et Lumu ne
communiquent pas entre eux et ne partagent pas leurs
expériences, ce qui constitue une faiblesse. La gestion
assurée par le leadership fort des infirmiers titulaires ou IT
pourrait, selon certains informateurs clés, influencer les
équipes des CS.

"Je pense que méme le leadership de I'IT du centre de santé
doit étre tres sollicité si nous voulons réussir et si toute
l'équipe doit comprendre la nécessité de cette prise en charge
qui est holistique et qui prend l'humain comme individu et
non comme un sujet médical » (IC3)

En ce qui concerne la Mesure de la Performance, tous les
centres de santé rapportent des indicateurs quantitatifs sur
'état de santé de la communauté, et des rapports sur les
données de fonctionnement des centres de santé et leurs
indicateurs sont disponibles dans les formations sanitaires.
Seul Nyamuhinga rapporte les résultats psychosociaux des
consultations effectuées dans sa structure.
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Pour 1'Amélioration de la Qualité, seules les équipes de
Bideka et de Nyamuhinga opérent des changements dans
l'organisation et la prestation des soins au sein de leurs
formations. Ce changement pourrait étre plus fortement
ressenti sous certaines conditions :

« Si les IT sont tres impliqués, ils vont prendre la tdche
d'accompagner les autres membres de leur équipe pour
mettre en ceuvre la démarche car s'ils ont déja compris au
départ, les choses se passeront bien a mon avis » (IC1)

Ce changement peut étre plus ressenti a travers une
¢valuation soit par le biais d'un systéme de reporting et de
rétroaction mis en place par les équipes des CS (comme a
Bideka, Burhale, Kabushwa et Nyamuhinga) soit par I'équipe
de gestion de la zone de santé.

« L'évaluation peut se faire a deux niveaux selon moi ; le
premier niveau est celui de la supervision et la supervision
est définie par l'examen, et le deuxieme niveau est celui des
enquétes et de l'évaluation des performances au niveau de
l'établissement. » (IC2)

Discussion

Nos résultats rapportent des forces et des faiblesses dans la
capacité des CS a mettre en ceuvre une approche BPS dans
I’offre de soins au Sud-Kivu. Parmi les forces, on peut citer
la disponibilité de salles de consultation fonctionnelles, la
mobilisation des fonds pour le fonctionnement, la présence
de groupes de solidarité et I’intégration de la diversité dans
les équipes de soins des CS.

Pour les structures de base, les résultats de I’analyse montrent
que la majorité des centres de santé rapportent des lacunes
concernant le partage entre les membres du personnel sur le
suivi des personnes.

En ce qui concerne les personnes et les valeurs, I’analyse a
rapporté¢ des déficits marqués en maticre de culture
organisationnelle/réseau et de focalisation sur I’orientation et
I’engagement des patients.
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Par rapport aux Processus Clés, plusieurs CS n’ont pas
suffisamment développé le Partenariat avec d’autres
structures de santé ainsi que la Prestation de Soins et
I’ Amélioration de la Qualité dans les CS.

L'analyse des données issues des entretiens, de la revue
documentaire et de I'observation des centres de santé montre
que les capacités organisationnelles associées au domaine «
Personnes et valeurs » sont les moins développées par les CS
pour favoriser la mise en ceuvre d’une approche BPS. Les
études suggerent que ces capacités, a savoir I'Engagement et
le Leadership des cliniciens (211), la Culture
organisationnelle/réseau (212), 1'Accent sur 1'orientation et
I'engagement du patient (212) (213), I'Engagement a
I'apprentissage (213) (214) et 1'Environnement de travail
(215) ne doivent pas étre négligées dans le développement
d’une approche de soins différente. Ne pas prendre en
compte les dimensions BPS dans l'organisation normative
des soins va a l'encontre de 1'engagement des cliniciens, du
changement de culture organisationnelle et de 1'engagement
a apprendre de nouvelles approches de soins dans les
différents CS. De plus, le manque de définition formalisée et
de valeurs communes concernant une approche BPS parmi le
personnel des CS, comme I'a noté notre étude, est un défi
commun rencontré dans de nombreux pays en
développement.(216), (217) Cela peut conduire a un manque
de soins cohérents et intégrés qui prennent en compte la
personne dans son ensemble, y compris ses besoins
psychologiques et sociaux.(218) Il est donc important de
réfléchir a 1’adoption de I’approche BPS comme une des
valeurs fondamentales des soins de santé et de fournir un
soutien au personnel des CS pour assurer une mise en ceuvre
cohérente.

Plusieurs études soulignent également I'importance des
Caractéristiques physiques (219), des Ressources(112), de la
Gouvernance(220) (221) (54), de la Redevabilité(212)
(222), le stockage des informations des patients(223) et
I’Organisation en Réseaux(212) qui sont des composantes
organisationnelles relevant du domaine des Structures de
base.
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Aux cotés des autres composantes, les caractéristiques
physiques des CS ressortent comme un ¢élément structurel
important a considérer pour la mise en ceuvre d'une approche
BPS car elles facilitent la continuit¢é des soins. La
disponibilité de salles de consultation fonctionnelles est une
exigence de base pour une prestation de soins de santé
efficace, et le manque de confort et d'intimité peut entraver
cette mise en ceuvre, comme le souligne notre étude. Ce
résultat est cohérent avec la littérature, qui souligne
l'importance des infrastructures physiques dans la prestation
de soins de santé. Une étude menée en Ouganda rural a révélé
que la disponibilité de salles de consultation fonctionnelles
et de ressources humaines était importante pour la mise en
ceuvre d'une approche BPS dans les structures primaires. De
plus, I'étude a révélé que le manque d'intimité et de confort
dans les salles de consultation peut constituer un obstacle a
la prestation de soins de qualité.(224) La premiére ligne de
soins, en tant que point de contact avec la population, est
appelée a répondre a certains critéres en termes de batiments
et de locaux destinés aux activités de soins. Comme le
stipulent les normes du ministére de la Santé, les soins
médicaux sont possibles dans la plupart des CS. La présence
de locaux adaptés pour préserver l'intimité des personnes
peut faciliter les activités de suivi et de prise en charge
sociale dans des structures de santé fonctionnelles.

Le financement des structures de santé reste un facteur
limitant dans la mise en ceuvre de soins impliquant un réseau
de partage et de soutien des expériences et de soutien aux
membres de la communauté. Les CS sont soutenus par des
fonds provenant de donateurs externes, mais ce financement
est le plus souvent orienté vers 1’organisation et le soutien
d’activités de soins spécifiques. De plus, les agents des CS
ne sont pas régulicrement payés par le gouvernement, ce qui
les rendrait plus intéressés par d’autres incitations
financicres.(225) En termes de ressources, le fait que les CS
mobilisent des fonds par le biais de collectes de fonds et du
soutien de partenaires n’est pas rare, en particulier dans les
contextes a ressources limitées ou les gouvernements
peuvent ne pas étre en mesure de financer entiérement les
services de santé.
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La littérature suggere que la participation communautaire et
les partenariats peuvent améliorer la durabilité et I’efficacité
des CS.(226),(227) Cependant, la disponibilit¢ du
financement peut étre incohérente et peu fiable, ce qui
entraine des défis pour maintenir une qualit¢é de soins
constante.

En ce qui concerne la gouvernance, le manque de partage
d’expériences lors des réunions du personnel est une
faiblesse qui a également été observée dans d’autres
études.(228) Une communication et une collaboration
efficaces entre les prestataires de soins de santé sont
essentielles pour améliorer la qualité des soins. Des études
ont montré qu’une supervision et un suivi efficaces des
centres de santé par des autorités de niveau supérieur peuvent
améliorer la responsabilisation et la qualité des soins.(229)
Toutefois, les probléemes de communication et de
coordination entre le personnel des CS et les autorités de
niveau supérieur peuvent entraver 1’efficacité de ces efforts.

La conception organisationnelle/réseautique sous forme de
mutuelles de santé ou de groupes de solidarité¢ soutient la
mise en ceuvre d’une approche BPS en favorisant I’utilisation
des services de santé et I’accessibilité financiere.(230) La
collaboration entre le personnel du CS et les groupes
communautaires est également une force qui a été observée
dans d’autres études.(231) L’engagement communautaire et
les partenariats peuvent améliorer la prestation de soins de
santé et promouvoir les initiatives de promotion de la santé
et de prévention.

Les supports utilisés dans certains centres de santé pour
stocker les informations sur les patients et leurs épisodes de
maladie peuvent faciliter le suivi des patients et
I’organisation du soutien psychosocial en cas de besoin.

A I’aide de ces outils, les équipes du centre de santé doivent
s’assurer que la confidentialité des individus est respectée
lors de D’organisation des suivis multidisciplinaires des
patients présentant des problémes psychosociaux.(232,233)
L’intégration de la diversité dans le profil des équipes de
soins du CS est en effet une force importante qui favorise la
collaboration et I’interdisciplinarité.
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Cela est cohérent avec la littérature générale, qui souligne
I’importance du travail d’équipe interdisciplinaire et
collaboratif dans la prestation de soins de santé, en particulier
dans les milieux a faibles ressources ou le personnel et les
ressources sont souvent limités.(234) La recherche a montré
qu'une approche multidisciplinaire des soins de santé peut
améliorer les résultats pour les patients, accroitre I'efficacité
et améliorer la qualité des soins fournis.(235)

Dans le domaine des technologies de 1’information,
I’absence de dossiers médicaux €lectroniques est un défi que
I’on observe également fréquemment dans les milieux aux
ressources limitées.(236) L’utilisation de dossiers médicaux
¢lectroniques peut améliorer la qualit¢é des soins en
permettant un meilleur suivi des informations sur les patients
et la continuité des soins.(230)

Enfin, les études montrent I’importance des composantes du
domaine « Processus clés » dans la mise en ceuvre de
I’approche BPS notamment le Partenariat(237) (238), la
Prestation de soins (239), la Mesure de la Performance (129):
(120) et I’Amélioration de la Qualité (240)- (129). Dans notre
¢tude, il a été noté un manque de communication et de
partage d’expériences entre les personnels des CS dans
certaines structures, ce qui constitue une faiblesse. Ceci est
cohérent avec la littérature qui souligne 1I’importance d’une
communication et d’une collaboration efficaces entre les
équipes soignantes pour améliorer les résultats des
patients.(241)

La collaboration avec d’autres prestataires de soins et des
alternatives a la médecine moderne pourrait assurer le succes
d’une approche BPS en permettant une bonne coordination
des soins a tous les niveaux du systétme de santé tout en
assurant une bonne qualit¢ des soins aux membres de la
communaute.(242)

Les équipes des CS peuvent certainement agir sur
I’Amélioration de la Qualit¢é en insistant sur
I’interdisciplinarité entre les membres du personnel et en
améliorant le leadership des Infirmier titulaires des CS
appuyés par les autres agents. Un leadership fort motive des
changements en faveur d’une approche BPS et consolide
ainsi sa mise en ceuvre.(243)
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Les informations rapportées par les patients sont
probablement le meilleur moyen d’évaluer les effets d’une
approche BPS et ses résultats sur la santé des personnes et de
leurs communautés. Inclure les patients ou encore plus les
personnes comme informateurs clés aurait été le mieux placé
pour déterminer si les soins qu’ils recoivent correspondent a
leurs valeurs, préférences et besoins.(244)

De plus, seul le patient sait s’il a regu le niveau d’information
souhaité et si I’information est comprise et peut étre rappelée.
En ce qui concerne le confort physique, seuls les utilisateurs
des services peuvent également signaler la gravité¢ des
symptomes physiques et leur soulagement adéquat des
médicaments.

L’utilisation de mesures rapportées par les patients des soins
centrés sur leurs besoins et attentes est essentielle pour
identifier les domaines des soins de sant¢é ou des
améliorations sont nécessaires pour améliorer la
qualité.(245)

Dans la littérature, 1’accent est fortement mis sur
I’importance de I’amélioration continue de la qualité pour
améliorer la qualité des soins, ce qui implique un suivi et une
¢valuation continus des soins dispensés.(246)

Par conséquent, les centres de santé doivent établir un
systtme de rapport et de rétroaction pour surveiller
I’efficacité des changements apportés et identifier les
domaines a améliorer.

Les composantes analysées corroborent celles d’autres
études, notamment celles de Luxford(212) et Shaller(129).
Ces ¢études révelent que plusieurs attributs et processus
organisationnels sont des facilitateurs clés pour rendre les
soins plus proches d’une approche de soins plus orientée vers
un modele BPS, notamment un leadership fort et engagé, une
communication claire de la vision stratégique a chaque
membre de 1’organisation, un engagement actif des patients
et des familles dans toute 1’organisation, une attention
soutenue a la satisfaction du personnel dans un
environnement de travail favorable a tous les employés, une
mesure active et un compte-rendu systématique des
expériences des patients, des ressources adéquates pour la
refonte de la prestation des soins.
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On peut aussi évoquer le renforcement des capacités du
personnel, la responsabilisation et les incitations, une forte
culture du changement et de [’apprentissage, et la
disponibilité de technologies de I’information de soutien.
Luxford mentionne que le changement de culture
organisationnelle d’une « orientation prestataire » a une «
orientation personne » ainsi que le temps qu’il a fallu pour
passer a une telle orientation ont été les principaux obstacles
a la transformation de la prestation de soins centrés sur la
personne.(212) Bokhour souligne aussi les efforts qui
doivent étre faits a tous les niveaux du systéme de santé sur
la base que le leadership doit étre le mouvement
principal.(243) A ces barricres s’ajoutent celles rapportées
dans notre précédente étude a savoir la méconnaissance de la
gestion des BPS par les soignants, les visites a domicile
principalement utilisées pour le contrdle des maladies, les
initiatives de solidarit¢é non promues localement, les
nouvelles ressources et incitations financieres attendues et la
reddition de comptes résumée dans le reporting d’indicateurs
spécifiques.(29)

Conclusion

L’analyse de la capacité organisationnelle des CS du Sud-
Kivu a mettre en ceuvre une approche BPS a permis
d’identifier plusieurs forces et faiblesses dans différents
domaines, notamment les personnes et les valeurs,
I’engagement et le leadership des cliniciens, la culture
organisationnelle/de réseau, ’accent mis sur 1’approche
centrée sur la personne, 1’engagement a apprendre,
I’environnement de travail, les processus clés, la prestation
des soins, la mesure des performances et I’amélioration de la
qualité.

Dans I’ensemble, I’étude souligne que s’il existe quelques
poches de bonnes pratiques, il existe également des lacunes
et des défis importants dans la mise en ceuvre d’une approche
BPS dans les CS du Sud-Kivu, en RDC.
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Ces derniers découlent principalement d’un manque de
processus et de protocoles standardisés et formalisés, d’une
formation et d’un encadrement insuffisants du personnel des
centres de santé, d’'une communication et d’une collaboration
faibles entre les équipes des CS et de pratiques limitées
d’approche centrée sur le patient et d’engagement des
patients.

En conclusion, I’étude suggere que l’amélioration de la
capacité organisationnelle des CS a mettre en ceuvre une
approche BPS nécessite des efforts concertés de la part de
multiples parties prenantes de 1’organisation des soins de
sant¢ en RDC, notamment les décideurs politiques, les
gestionnaires des CS, les professionnels de la santé et les
patients. En répondant aux défis identifiés, les CS du Sud-
Kivu et au-dela peuvent fournir des soins plus efficaces et
centrés sur la personne et leurs communautés.
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Ftude 3
Impact des Pratiques des Agents des centres de Santé au

by

Sud-Kivu pour mener a 1'Adoption d’un Modéle
Biopsychosocial de soins : Une Perspective Qualitative

La troisiéme étude explore les changements individuels et les
pratiques des agents de santé dans l'adoption d’une approche
de soins selon un modele BPS de soins dans des centres de
santé au Sud-Kivu. L’objectif était de comprendre les leviers
et obstacles a la mise en ceuvre d’un modele BPS de soins a
travers des activités menées par les agents des CS au Sud-
Kivu. Une ¢étude qualitative a ¢été menée avec un
¢chantillonnage de convenance, sélectionnant 28 agents de
santé, dont 8 femmes, occupant diverses fonctions. Les
données ont été récoltées via des entretiens semi-directifs
structurés par une grille inspirée de I'outil NoMAD. Une
analyse thématique déductive a été conduite en utilisant les 4
mécanismes de la NPT.

Résultats

[. COHERENCE DU MODELE BPS DANS LES CENTRES
DE SANTE

La cohérence met en relief les changements rapportés dans la
compréhension et la perception d’un modele BPS des soins
par les agents de santé ainsi que les facteurs qui pourraient
avoir favorisé ou entravé la cohérence de ce type d’offre de
soins dans les centres de santé.

Certains agents de santé ont exprimé une acceptation du
modele BPS, notant que I'amélioration de leurs capacités
d'accueil et la reconnaissance de la nécessité d'une approche
holistique des soins sont des catalyseurs de changement.

« Vraiment il faut un changement parce qu’il faut que je sois

capable de prendre en charge un malade (sur les plans
meédical, psychologique et social). » Al
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« Cette facon de travailler augmente mes capacités et
m’améliore davantage par rapport a la facon dont je
travaillais précédemment. » A4

Une évolution vers un modele BPS semble étre observée par
certains agents, avec une amélioration notable de l'anamnése
dans les consultations. Le partage d’expériences entre
membres des staffs d’infirmiers influencerait sensiblement
I’acquisition des aptitudes individuelles des agents.

« C’est devenu une activité ordinaire parce que tous les
agents peuvent déja détecter des problemes médicaux et
psychosociaux : tant qu’un agent cause avec le patient, il
saura si ce patient souffrait de maladie avec des
conséquences psychosociales auparavant ou pas... » D3

« C’est devenu (une activité) ordinaire oui, ... auparavant on
ne les voyait pas (les personnes avec problemes médicaux et
psychosociaux) parce que c’est un systeme (de soins) qu’on
ne connaissait pas mais a présent les gens sont tellement
nombreux (en consultation). » A4

De plus, selon eux, un modele BPS est vraiment destiné a
étre proposé comme approche de soins aux personnes qui
fréquentent réguliérement les structures de soins sans
réellement trouver de solutions a leur probleme de santé.
L’engouement des patients au niveau des structures parait
étre le facteur prédominant de motivation a une meilleure
compréhension de ce modele par les agents.

La complexité des cas a stimulé 1'intérét de certains agents
pour le modele BPS. La prise en charge semble étre
progressivement devenue courante, notamment grace aux
échanges d'expériences entre pairs.
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« Avant ce n’était pas comme ¢a, ... on commengait a se
lasser de certaines personnes parce que toutes les semaines
elles sont la. Mais deés qu’on a compris qu’on est entré dans
une logique de soins psychosociaux, on s’est dit qu’en tout
cas on ne peut plus se décourager.... On sait comprendre que
si ceci (les visites fréquentes) est arrivé, c’est a cause (des
problemes BPS). Quand on fait des visites a domicile et on
fait des accompagnements, on parvient a résoudre certains
probléemes. » F2

« En observant comment les autres sont en train de faire en
les consultant (les patients avec problemes BPS), quel
médicament donner, il peut avoir un intérét (a pratiquer cette
approche). Bon, un infirmier peut étre intéressé puisque si
une fois vous formez son colléegue, demain il pratiquera ce
que le formé a fait. » E4

D’autre part, une offre de soins basée sur un modele BPS
semble susciter I’intérét mais son appropriation pose encore
probléme pour certains agents parce qu’elle reste liée au
principe classique de formation par des superviseurs ou des
pairs.

« Je sais comment mettre en ceuvre cette approche mais ce
que je sais est a améliorer. (j'ai des connaissances)
partiellement mais pas globalement. Je pense qu’il fallait un
renforcement de capacités qui devrait provenir de |’équipe
cadre du BCZ en collaboration avec [’équipe de cette étude
et la direction provinciale de la santé. » E2

Certains agents rapportent mener les consultations selon un
modele qui explore davantage les aspects psychosociaux
associés aux problémes médicaux bien que davantage utilisé
dans la prise en charge des patients en santé mentale.

« C’est une approche qui est tellement importante parce que
¢a joue un grand réle d’encadrement des personnes qui ont
des problemes mentaux... en faisant aussi [’écoute, on se
rend compte que ce n’est pas totalement une maladie mais
plutot un probleme mental. » A4
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La faible pratique des soins orientés vers une prise en charge
psychosociale, la crainte de perdre certains patients ou des
incitants financiers et le souci d’apporter les meilleurs soins
possibles sont des ¢léments de motivation supplémentaire.

« Je pense que les malades une fois soignés au centre de
santé peuvent parfois avoir des séquelles physiques ou
psychologiques. 1l est nécessaire qu’on se mette ensemble
avec le malade pour savoir comment la situation évolue,
dialoguer pour lui prodiguer les conseils nécessaires par
rapport a l’évolution de sa pathologie. » C3

I1. PARTICIPATION COGNITIVE : ENGAGEMENT
DES AGENTS DE SANTE DANS LE MODELE
BPS

La participation cognitive met en évidence les changements
observés dans I'engagement et la participation des agents de
santé dans la mise en ceuvre d’un modele BPS de soins ainsi
que leur dans la prise de décision et la planification des soins
dans leurs structures.

Certains agents rapportent que le modele BPS a été bien
accueilli car ils ont souligné sa pertinence pour la qualité des
soins et son intégration potentielle dans le Paquet Minimum
d'Activités (PMA).

« C’est vraiment facile parce que les prestataires s’y
impliquent ... Il faut une forte implication des prestataires
pour un peu faire l’équivalent, pour l’introduire dans le

paquet minimum d’activités au niveau du centre de santé. »
A2

Ils ont en outre pris conscience de leur rdle clé dans
l'adoption de ce mode¢le, identifiant les CS comme des points
de contact essentiels pour obtenir des éléments en lien avec
les dimensions biopsychosociales.
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« Oui, le centre de santé a un role parce que dans ce paquet
d’activités il doit aussi sensibiliser la population, la
communauté a faire les visites a domicile. C’est dans ses
attributions ... ¢ est peut-étre un complément mais c’est dans
notre paquet d’activités : sensibiliser les agents, faire de
[’éducation et des visites a domicile. » C3

« Cette aide, cet accompagnement, cette prise en charge,
n’est-ce pas ¢a le role que le centre de santé doit jouer dans
cette approche? je pense (que oui) si j'ai bien compris. Si
tous les centres pouvaient, si tous les centres pouvaient
prendre en charge les malades... si cette approche pouvait
étre mise ou prise par tous les centre de santé en tout cas ¢a
aiderait beaucoup les malades. Ca ferait de changements
parce qu’il y a de ces centres de santé qui ne font pas ce que
nous nous faisons, je pense. » F2

Néanmoins, plusieurs autres rapportent éprouver des
difficultés a offrir des soins selon cette approche puisque cela
impliquerait de former spécifiquement certains d’entre eux
pour assurer ces taches.

« C’est pour cette raison qu’il y a nécessité d 'une unité pour
¢a (une approche BPS), ou bien qu’on briefe quelqu’un ou
qu’on entraine quelqu’un pour prendre ces cas en charge.
Ca peut nous aider parce que s’il y a déja des cas et
quelqu’un chargé de les prendre en charge, les gens seront
mieux suivis que si on le faisait en groupe. » C3

« Nous pouvons toujours les prendre en charge, malgré ¢a,
la formation, nous ne sommes pas briefés sur comment on
peut les prendre en charge... Et s’il y a quelqu’un qui est
briefé comme les infirmiers, il peut briefer les autres pour
leur montrer comment on peut les prendre en charge. » E4
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IMI.  ACTION COLLECTIVE : COLLABORATION
INTERPROFESSIONNELLE ET
COORDINATION DES SOINS DANS LE
MODELE BPS

Ce théme présente les changements notés dans la
collaboration interdisciplinaire et la coordination des soins
entre les différents professionnels de santé impliqués dans la
mise en ceuvre du modéle BPS. Il identifie aussi des facteurs
qui ont favorisé ou entravé l'action collective dans sa mise en
ceuvre.

Certains agents des centres de santé ont rapporté plusieurs
expériences personnelles d’une pratique individuelle de prise
en charge selon un modéle BPS au niveau de leur structure.
Quelques-uns offraient déja une prise en charge
psychosociale dans certains programmes verticaux comme
les Personnes vivant avec le VIH (PVVIH). L’offre des soins
qu’on retrouve dans ce contexte se base sur les formations de
prise en charge par les représentations provinciales des
programmes spécialisés.

« Nous le faisons ici, je vous ai donné un exemple d’'un PVV
que nous prenons en charge psycho-médicalement et, a
partir de cet exemple-la, nous pouvons prendre d’autres
personnes en charge » E4

Plusieurs agents interrogés rapportent pour la plupart avoir
pris I’habitude d’offrir des soins psychosociaux au sein de
leurs structures tout en considérant les causes médicales a la
base des consultations. L’intérét qu’ils accordent a une offre
différente de soins en premiere ligne ainsi que la
communication entre les différents membres des équipes des
centres de santé sont des facteurs favorisant la pratique d’un
modele BPS par les agents de santé.
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« C’est compris par les agents mais pas tout le monde, je fais
partie des gens qui sensibilisent et qui vulgarisent cette
approche aupres d’autres membres du personnel ayant une
compréhension un peu plus basse que moi mais j’essaie de
leur faire comprendre cette approche. Moi-méme quand j’ai
un cas dans la consultation je commence par le médical, je
fais ’anamnése et l’examen clinique. Avant de prescrire
quelque chose, j'essaie de regarder les problemes
psychologiques, apres je demande les problemes sociaux et
je combine alors les soins médicaux, psychologiques et
sociaux. » A2

Dans la mise en ceuvre du modéle BPS dans les centres de
santé, Les échanges d'expériences entre les membres des
équipes de soins ont été cruciaux pour construire la confiance
dans ce modele.

« Oui, nous partageons, nous le faisons pendant les réunions
ou bien pendant les discussions des cas. En discussion de
cas, nous fouillons ensemble. Mais aussi pendant les visites
a domicile ; celui qui était en visite a domicile peut rapporter
aux autres personnels ce qu’il a remarqué ou noté. Avec des
expériences que nous partageons pendant les séances de
discussions de cas et pendant les visites a domicile, tout le
personnel essaie de comprendre pratiquement ce que veut
dire cette approche. » A2

D’autres rapportent par contre qu’ils ne pratiquent pas une
offre basée sur un modele de soins BPS par manque
d’information et/ou de formation sur le contenu d’une
approche différente que celle utilisée habituellement dans les
structures de soins.

« Ce n’est pas bien fait parce qu’il faut que ce paquet (BPS)
soit aussi disponible au niveau du CS. 1l faut une formation

pour les prestataires des soins et les relais communautaires.
» C3
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Bien que certains agents aient déja pratiqué une offre de soins
apparentée au modele BPS, un manque de confiance a été
identifié en raison de I'absence de formation spécifique.

« 1l faut aussi qu’on les (les infirmiers) forme, ils peuvent les
aider (les personnes avec problemes BPS). La formation
pour un seul ne peut pas suffire. Tout le monde c’est mieux.
Quand ils ont la formation, ils peuvent aider dans la prise en
charge. » A4

Iv. CONTROLE REFLEXIF

Ce théme discute des changements notés dans la réflexion
critique et I'adaptation des pratiques des agents de santé en
ce qui concerne la mise en ceuvre d’un modele BPS ainsi que
des facteurs qui ont facilité ou limité le contrdle réflexif des
agents de santé.

Quelques agents vus dans les centres de santé notent que les
nouvelles initiatives dans le paquet des soins semblent
influencer positivement le niveau de fréquentation de leurs
structures, quel que soit le type.

« Quand les patients avec des problemes BPS (diabétiques,
hypertendus) commencent a venir au CS, c’est qu’ils
deviennent intéressés et ils sont sensibilisés. Et quand les uns
sont sensibilisés, ils vont informer les autres. Quand vous
voyez que [’effectif devient important, vous allez vous dire
que vous faites du bon travail. » A3

D’autres agents estiment que proposer un suivi psychosocial
en plus de celui médical est tout a fait pertinent au vu des
besoins en santé exprimés par les utilisateurs des services.
Les utilisateurs reviendront plus souvent dans la structure
parce qu’ils sentent que le personnel s’intéresse davantage a
leurs problémes en tant que personnes et non seulement
comme simples patients en quéte d’un traitement médical.
De fait, ces centres de santé deviendront plus attractifs pour
la communauté et performants.
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« Oui ¢a vaut la peine et vraiment c’est trés intéressant par
ce que ¢a vient pour soulager nos patients. Oui c’est
vraiment intéressant sur le fonctionnement du centre,
premierement par rapport a la prise en charge ¢a aide le
centre de santé a améliorer sa qualité de prise en charge et
sa performance. » E2

« Oui ¢a vaut la peine. Parce que plus vous consultez bien,
plus les malades vous fréquentent et vous quand vous
dialoguez plus avec les malades, ils viennent souvent. Quand
vous vous mettez a la place du patient et que vous vous
plongez dans son dossier, il va dire que vous vous intéressez
vraiment a sa situation et tot ou tard il va revenir. » C3

Certains agents rapportent une certaine motivation a offrir
dans leurs structures des soins BPS. Cette derniére tire son
sens de I’intérét scientifique ou intellectuelle qu’ils portent a
une offre différente de soins en premiere ligne.

« Les gens sont motivés parce que c’est un sujet qui est
intéressant et tout le monde voudrait a ce qu’il soit formé et
briefé. » C3

« Ils sont motivés par rapport a la prise en charge BPS, a la
connaissance qu’ils en tirent parce qu’ils aiment cette
approche, ils ont soif de la connaitre davantage. » D3

Dans certaines structures, des modifications notées dans
I’organisation du travail pourraient faciliter la mise en ceuvre
d’un mod¢le BPS dans I’offre de soins ; cela serait lié a une
précédente sensibilisation de certaines structures au
développement d’un modele différent d’offres de soins en
premicre ligne.

« Oui, on a modifié nos horaires de travail parce que déja
c’est une approche qui est déja intégrée dans d’autres
Structures qui étaient déja la. » A2

« Nous venons réecemment d’étre briefés a ce sujet. C’est une
activité qui va continuer, c’est question de s’adapter et de
s ‘impliquer pour que cela puisse continuer. » C3
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Certains agents interrogés rapportent qu’ils offrent des soins
dans les structures selon un modele BPS comme a Bideka et
que cela devient de plus en plus une pratique habituelle pour
le personnel affect¢ en premicre ligne de soins. Les
formations recues des bailleurs de fonds et du BCZ sont
citées comme facteurs contributifs a la pratique d’un modele
BPS dans les ZS.

« C’est devenu ordinaire comme je l’ai dit ici. Des lors qu’on
a integreé les trois aspects sur la fiche de consultation (ce qui
nous aide lors de la consultation), c’est comme un réflexe :
on se dit qu’on prend d’abord les problemes médicaux, puis
les problemes psychologiques et enfin les problemes sociaux
et apres on peut donner une prise en charge médicale et
psychosociale. Donc c’est déja une pratique ordinaire dans
notre structure. » A2

« C’est important parce qu’ici nous avons beaucoup de gens
qui souffrent de cette maladie (des problemes BPS) ...
Maintenant qu’on nous a formés, on sait déja les prendre en
charge et surtout comment les orienter. » D3

Par contre, certains agents interrogés rapportent que méme si
un modele BPS de soins a été pratiqué dans la plupart des
structures de soins, sa mise en ceuvre n’a pas ¢été évaluée par
les utilisateurs de service. Il n’existe pas un systéme de
rapportage des impressions des personnes qui ont bénéficié
des services BPS sur la qualité des soins regues et les
améliorations nécessaire dans le paquet d’activités des
centres de santé. Les évaluations se font encore seulement
par les équipes des centres de santé.

« C’est I’équipe du centre de santé qui évalue seulement les
activités parce qu’a chaque fin du mois, avant d’envoyer le
rapport a la BCZ, il faut d’abord que nous nous rencontrions
nous-mémes pour faire une évaluation de notre service avant
d’envoyer le rapport. » A4

Dans certains centres, des agents ont rapporté qu’ils ne

peuvent ou ne sont pas motivés du tout a proposer un modele
BPS dans I’offre des soins.
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Cela s’expliquerait, selon eux, par le manque d’incitants
financiers venant d’un partenaire accompagnant le
changement du contenu de I’offre classique des soins au
centre de santé. S’y ajouterait une mauvaise compréhension
de I'importance de ce modéle et de son application en
premicre ligne de soins.

« Je peux dire que les agents sont motivés peut-étre a 25 %...
Je le dis parce que la motivation (financiere), ¢ est tellement
tres peu et les agents sont nombreux. » A4

« Avec les partenaires, quand nous incluons une nouvelle
activité, les prestataires s attendent a ce qu’il y ait aussi une
enveloppe.

La, je parle des finances qui augmentent au niveau de la
structure... il faut encore une sensibilisation, il faut une
vulgarisation pour que [’approche soit bien incluse et
comprise. » A2

La plupart des agents rapportent que le volume de travail et
surtout [’organisation de chaque équipe en termes de
changement d’horaires, de nouvelles répartitions de taches
ou de responsabilités entre agents de santé n’offrent pas la
possibilité d’intégrer un modele BPS dans I’offre de soins.

« On n’a pas modifié la facon de travailler par ce que nous
ne sommes pas évalués ou bien il n’y a pas la possibilité de
nous faire évaluer par ces malades. » E2

Pour d’autres agents, le modele BPS n’est pas assez ancré
dans les habitudes des équipes de leurs structures de soins
parce qu’aucune formation n’a été assurée aux équipes
médicales. Le manque de mise a I’échelle de cette approche
a toutes les FOSA d’une ZS n’a pas contribué a la fixer
comme ¢élément fondamental du PMA.

« Ce n’est pas encore intégré dans les activités du centre de

santé ; parce que si c’était intégre, je pense qu’on allait déja
faire un carnet de rapportage pour ces problemes BPS. » E2

137



« Ce que nous avions demandé, c’est que ¢a peut étre mieux
de lintégrer (I’approche BPS) dans d’autres centres de
santé parce que c’est tout a fait un cas général pour les
centres de sante... Alors il faudrait qu’on [’intéegre dans
d’autres centres de santé pour que toute la zone soit
couverte. » A4

DISCUSSION

L’objectif de notre recherche était de comprendre les facteurs
motivant des changements individuels du personnel de santé
en lien avec la mise en ceuvre d’un modele BPS de soins dans
6 centres de santé au Sud-Kivu.

Observations Clés

Nos résultats ont révélé des variations significatives dans
'adoption et la mise en ceuvre du modele BPS entre les
centres de santé étudiés.

Certains agents ont exprimé une tendance a adhérer a une
intégration du modele BPS dans leurs pratiques de soins,
tandis que d'autres ont rapporté des défis plus importants
dans sa mise en ceuvre.

* Acceptation et Mise en (Euvre du modeéle BPS de soins

Certains agents ont rapporté une pratique plus habituelle dans
la prise en charge, intégrant davantage les aspects
psychosociaux aux problémes médicaux dans les
consultations. Certains ont mentionné une utilisation accrue
de cette approche dans la prise en charge des patients en santé
mentale.

D’autres agents ont également mis en avant la valeur ajoutée
d’un modele BPS en termes de qualité des soins et de
renforcement de la relation avec les patients. Cela a été€ pergu
comme un ¢lément essentiel pour offrir des soins de qualité
et répondre aux besoins de la communauté. Ils estiment en
plus que cela améliore la qualité des soins et renforce l'attrait
des centres de santé pour la communauté.
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Quelques agents des CS ont montré une acceptation positive
du modele BPS en raison de son potentiel a améliorer la prise
en charge des patients. Cela est cohérent avec les résultats
d'autres études qui ont également montré une acceptation
généralement positive de ce modele parmi les professionnels
de la santé dans les pays a bas revenu.(142,247)
L'implémentation de ce modele de soins est souvent associée
a une amélioration de la qualité des soins, en particulier en
termes de prise en charge holistique des patients, de
satisfaction des patients et de résultats de santé.(173,248)

Cette tendance a ’acceptation du modele BPS par certains
agents de santé dans notre étude est cohérente avec plusieurs
recherches antérieures menées dans des pays a bas revenu, y
compris en Afrique subsaharienne. Par exemple, une étude
menée par Abas au Zimbabwe a montré que les prestataires
de soins de santé étaient favorables a l'intégration du modéle
BPS dans leur pratique, soulignant son efficacité pour traiter
les troubles de santé mentale dans des contextes de soins
primaires.(249)

Dans le contexte de I'Afrique subsaharienne, y compris en
RDC, des études ont examiné l'acceptabilité du modele BPS
de soins dans diverses communautés rurales. Les résultats
ont montré que plusieurs agents de santé étaient réceptifs a
cette approche, soulignant son importance pour aborder les
défis de santé complexes et interconnectés rencontrés par les
populations locales.(29)

En outre, une méta-analyse sur l'acceptabilit¢ du modele BPS
de soins dans les pays a faible revenu en Afrique
subsaharienne a confirmé une tendance positive vers son
adoption par les professionnels de la santé, soutenant ainsi
les résultats de notre étude.(250)

La possibilité d’obtenir des financements ou autres incitants
pourrait aussi influencer 1’acceptation d’une nouvelle
approche de soins comme cela a été noté dans la mise en
ceuvre d’autres programmes de santé dans des contextes
similaires. (251,252)
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Nos résultats ont révélé une évolution positive de la
perception chez certains agents de santé quant aux
compétences de leurs collégues dans la mise en ceuvre d’un
modele BPS. Cette tendance est corroborée par des études
antérieures menées dans plusieurs pays Par exemple, I'étude
menée par Pereira et al. au Portugal a également noté une
augmentation de la confiance mutuelle et de la collaboration
entre les équipes de soins aprés la mise en ceuvre de
I'approche.(247,253-255)

e Formation et Ressources

I1 est essentiel de souligner le besoin critique pour certains
agents d'une formation adéquate du personnel de santé et d'un
renforcement des effectifs infirmiers pour soutenir
efficacement la mise en ceuvre du modele BPS dans les
centres de santé. Cette importance est étayée par plusieurs
¢tudes antérieures qui ont mis en évidence les avantages
d'une formation spécialisée pour les professionnels de la
santé dans la fourniture de soins BPS intégrés.(256,257)

Les professionnels de la santé insistent sur une formation
adéquate concernant les principes et les compétences d’un
modele BPS. De plus, un soutien continu, tel que des
supervisions et des échanges de bonnes pratiques, est souvent
nécessaire pour faciliter la mise en ceuvre réussie de cette
approche. Cette constatation est cohérente avec d'autres
¢tudes qui ont souligné l'importance de la formation et du
renforcement des compétences des professionnels de la santé
pour intégrer efficacement ce modele dans leurs
pratiques.(158,216,253,258)

Cependant, malgré la reconnaissance de cette nécessité, des
agents interrogés ont souligné des défis persistants
concernant 1'amélioration du contenu du PMA en raison d'un
manque d'informations spécifiques pour assurer un suivi BPS
dans les consultations. Ces difficultés ont été également
observées dans d'autres contextes ou l'insuffisance de
ressources et de directives claires a entravé la mise en ceuvre
efficace du modéle BPS dans les services de santé
primaires.(259,260)
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* Challenges de l'Intégration d 'un modeéle BPS de soins dans
les centres de santé

Certains agents ont rencontré des difficultés a intégrer
pleinement un modele BPS en raison du manque d'incitants
financiers (primes de performance, salaires) et d'une
mauvaise compréhension de son importance en premiere
ligne de soins. Des modifications dans l'organisation du
travail sont rapportées dans certaines structures pour intégrer
le modéle BPS, mais dans d'autres, aucune modification n'a
¢été apportée.

Des études antérieures ont également signalé des variations
dans la motivation et 1'engagement des professionnels de la
santé en ce qui concerne l'adoption du modele BPS, avec des
facteurs tels que la reconnaissance institutionnelle, la
rémunération et la compréhension des avantages jouant un
role clé.(261-263)

Cette attitude pourrait prendre racine dans la complexité de
I’organisation du systeme de santé basée sur des activités
curatives, préventives et promotionnelles reconnues par le
Ministere et pour lesquelles la mise en ceuvre peut se révéler
plus difficile que prévu dans certains contextes.
L’incertitude liée a la mise en ceuvre de nouvelles activités
en lien avec un modéle BPS pourrait justifier le manque
d’intérét de certains agents.(264)

La référence aux incitants financiers comme évoquée par des
agents qui ne sont pas préts au changement peut s’expliquer
par la faible qualité de travail (climat de travail) ressentie par
eux en rapport avec la sécurit¢ que leur situation
professionnelle leur accorde sur le plan humain, salarial,
organisationnel (charge de travail, encadrement par le niveau
supérieur, stress).

Des études ont montré qu’il existait une corrélation entre la
qualité de travail et I’aptitude au changement des membres
d’une communauté donnée : une meilleure qualité de travail
avait un effet sur le rendement de I’équipe, sur son
engagement et le renforcement de I’esprit de 1’équipe.
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Une bonne préparation des structures de soins au changement
d’approche en termes de caractéristiques physiques, de
personnels et d’organisation du travail est donc un ¢élément
essentiel a considérer pour la réussite de I’implémentation
d’une approche BPS.(265)

En outre, certains agents ont mentionné des expériences
individuelles de prise en charge BPS dans leurs structures,
mais une confiance limitée dans les compétences de leurs
collegues. Le partage d'expériences et les réunions d'équipe
ont ¢t¢ identifiés comme des moyens de favoriser
l'apprentissage et I'adoption du modele BPS au sein de leurs
structures.

Dans notre étude, nous avons observé des perceptions
divergentes quant au role des centres de santé dans la mise
en ceuvre du modele BPS. Ce constat est en accord avec les
résultats de recherches antérieures. Par exemple, une étude
menée par Molima et al. en RDC a également identifi¢ des
variations dans les opinions des agents de santé concernant
l'importance du rdle des centres de santé dans la fourniture
de soins BPS.(29)

La capacité d'adaptation et de résilience des centres de santé
face aux défis contextuels peut influencer leur capacité a
intégrer ce modele. Les structures dotées de mécanismes
flexibles d'adaptation et d'apprentissage continu pourraient
surmonter plus efficacement les obstacles et permettre aux
agents de s’adapter aux besoins changeants des patients et de
la communauté. En revanche, les CS rigides et résistants au
changement seraient moins en mesure de permettre aux
agents d’adhérer aux exigences de cette approche.

* Collaboration et Evaluation
Certains agents ont exprimé une motivation accrue a fournir
des soins aux personnes, avec un suivi médico-

psychologique, soulignant ainsi l'importance d'une approche
holistique dans la prestation des soins de santé primaire.
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Une minorité d’agents a exprimé la volonté de s’intéresser
davantage aux besoins et problémes de leurs patients tout en
se rendant disponible pour ces derniers. Ce sont deux
¢léments intéressants a considérer dans ce type de modele
soins qui se veut centré sur la personne puisque les agents de
santé accordent plus de temps a 1’écoute de son patient et
peuvent ainsi mener une anamnese approfondie orientée vers
les différentes composantes BPS.(28,266)

Ils restent conscients de la complexit¢ du changement
attendu qui doit pouvoir étre implémenté sans perturber le
fonctionnement de la structure de soins et en méme temps
rester orienté vers les besoins des personnes.(124)

Le modeéle BPS de soins encourage la collaboration
interdisciplinaire entre les professionnels de la santé, en
favorisant une prise en charge intégrée et une communication
efficace entre les différents acteurs. L'importance de la
collaboration interdisciplinaire pour la mise en ceuvre de de
ce modele n’est pas mise en avant dans nos résultats ou le
partage d’expériences entre agents semble privilégié. Ce
résultat est différent d'autres études qui ont mis en évidence
I'importance de la coordination entre les différents
professionnels de la santé, y compris les médecins, les
infirmiers, les travailleurs sociaux, etc., pour fournir des
soins holistiques et intégrés.(158,253,254,267)

Le besoin de partager son expérience et ses connaissances
dans la mise en ceuvre d’une nouvelle approche est aussi noté
chez certains agents qui exprimaient un changement
d’approche de soins dans les structures de soins. Cette
caractéristique fait directement le lien entre I’aptitude au
changement et le leadership. (251-254)

Pour atteindre un changement donné, il est important de
travailler sur le leadership a impulser aux différents agents
des centres de santé¢ en le redistribuant entre plusieurs
membres de 1’équipe tout en maintenant la cohésion entre
eux.(272,273)
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Plusieurs agents estiment qu’une collaboration réguliere avec
les leaders locaux motive ou renforce leur besoins de
changement d’approche dans les centres de santé. Au-dela de
I’association des leaders locaux aux activités d’encadrement
communautaire, le lien avec les familles et les proches des
personnes ayant bénéficié d’une offre de soins basée sur une
approche de soins est primordial dans un modele BPS de
soins.(110,274)

La culture organisationnelle et le climat de travail peuvent
jouer un role crucial dans la réussite de I'implémentation du
modele BPS. Les agents des CS caractérisés par une culture
de collaboration, de communication ouverte et de soutien
mutuel entre les membres de 1'équipe ont tendance a mieux
performer dans I'adoption de ce modéle. En revanche, les
structures ou reégnent des tensions interpersonnelles, des
conflits de leadership ou un manque de confiance entre les
membres de 1'équipe peuvent éprouver des difficultés a
mettre en ceuvre efficacement un modele BPS de soins.

En résumé, les résultats indiquent que le modele BPS a été
pergu positivement par une majorité d’agents des centres de
santé, qui ont constaté des améliorations dans la pratique des
soins et la relation avec les patients ainsi que dans la mise en
ceuvre du modele BPS dans les centres de santé. Cependant,
des défis persistent en termes de formation du personnel,
d’intégration dans le PMA, de motivations des agents,
d'organisation du travail pour promouvoir une adoption plus
large et une intégration plus cohérente de ce modéle de soins
dans les centres de santé.

Cette étude met en lumiére les implications significatives de
l'intégration de ce modele dans le cadre des soins de santé
primaires dans les pays en développement, en s'appuyant sur
les perceptions et expériences des agents de santé.
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CONCLUSION

Notre étude contribue a enrichir la compréhension des
dynamiques de changement dans I'implémentation d’un
modele BPS dans les contextes de soins de santé primaires
des pays a bas revenu. Elle révéle a la fois les progres réalisés
et les défis persistants, soulignant l'importance cruciale de la
formation, de l'allocation de ressources adéquates, de la
collaboration interprofessionnelle et de 1'évaluation continue.

Les résultats de cette étude mettent en évidence plusieurs
aspects importants concernant la mise en ceuvre d’un modele
BPS de soins en premicre ligne de soins dans un pays a bas
revenu comme la RDC. Les quatre themes explorés, a savoir
la cohérence, la participation intellectuelle, I'action collective
et le controle réflexif, fournissent des informations
précieuses sur les perspectives et les expériences des agents
de sant¢ dans l'intégration du modele BPS dans leurs
pratiques.

Pour promouvoir une adoption plus large d’une offre de soins
selon une approche BPS, il est impératif d'adresser ces défis
de maniére proactive, en s'appuyant sur un engagement
institutionnel fort et sur des stratégies d'implémentation
adaptées aux réalités locales.

En somme, l'intégration réussie du modele BPS dans les
soins de santé primaires nécessite un engagement soutenu a
tous les niveaux du systéme de santé, une reconnaissance de
la complexité des besoins de santé des personnes et une
volonté d'adopter des pratiques de soins plus inclusives et
holistiques.
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ETUDE 4

Analyse d’implémentation d’un modéle biopsychosocial
dans six centres de santé au Sud-Kivu en RD Congo

La quatrieme étude de notre thése examine 'implémentation
du modele BPS dans I’approche de soins offerts en premicre
ligne au Sud-Kivu. Elle avait pour objectif d'analyser
l'implémentation d’activités se référant a un modele BPS de
soins dans six centres de santé.

Menée de décembre 2017 a décembre 2021, elle a utilisé une
approche qualitative descriptive et évaluative, axée sur une
théorie du changement issue du PRD dans 3 centres de santé
appuyés par Louvain Coopération et 3 autres qui n’ont regu
aucun appui. Un examen annuel dans chaque établissement
de santé a relevé les évolutions dans la mise en ceuvre des
activités proposées par la théorie de changement issue du
PRD. 23 focus-groupes avec les travailleurs de la santé ont
abordé les changements observés ou pas dans cette mise en
ccuvre. Une analyse thématique inspirée des activités
proposées dans la Théorie du changement a été menée.

Résultats

a) Dossiers du patient

Avant ’implémentation des activités en lien avec un modéle
BPS de soins, la plupart des centres de santé utilisaient des
supports type carnets (Burhale), fiches (Bideka, Kabushwa,
Lumu et Nyamuhinga) ou des cahiers comme a Lwiro pour
recueillir des informations individuelles sur les personnes.
En consultation comme en observation, les données
rapportées ne concernaient que les aspects médicaux.

L'étude a mis en évidence une évolution significative dans la
gestion des dossiers patients au sein des six centres de santé.
Initialement axés sur les aspects médicaux, les dossiers ont
progressivement intégré des données biopsychosociales,
favorisant une approche plus holistique de la santé.
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Cette transition, particulierement notable dans les centres
appuyés par Louvain Coopération, refléte une meilleure
compréhension et la prise en compte des problémes BPS des
patients. L observation faite a la fin de I’étude a noté qu’a
Bideka et a Nyamuhinga le dossier médical a réellement
¢évolué de la simple fiche médicale a un format plus détaillé
sur les besoins BPS des personnes avec un usage pratique par
les agents du centre de santé. Son importance est soulignée
par certaines équipes :

« Quand le dossier médical a été introduit dans les
consultations, cela nous a permis d’organiser méme des
visites a domicile pour apprécier I’évolution des malades,
mais aussi de pas nous limiter uniquement qu’aux problémes
somatiques comme nous le faisions auparavant. » Al

L’archivage propos¢ dans les centres de santé avec 1'usage
d’un échéancier est aussi évoqué comme un fait positif
comme dit dans ce centre :

« l’échéancier nous a quand méme aidé (pour le rangement),
car avec les carnets c’était vraiment compliqué. |’échéancier

nous a vraiment évité de nous perdre dans le triage des
fiches... » F3

Dans les centres appuyés, les dossiers médicaux sont mieux
structurés, incluant les dimensions BPS. Cependant, certains
centres comme Bideka rencontrent encore des défis dans
I’archivage systématique. A Lumu et Lwiro, les dossiers sont
¢galement utilisés, mais avec des limites dans leur
structuration et leur accessibilité.

b) Discussion de cas

Dans le fonctionnement ordinaire des six centres de santé, les
réunions du personnel étaient souvent organisées de maniere
sporadique pour traiter une question de prise en charge
médicale comme dans ce centre oul une personne interrogée
mentionne
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« C’est seulement dans les réunions de service que nous
prenions le temps de discuter en staff et les problemes posés
étaient en rapport avec la prise en charge (des patients en
observation)... pendant ces réunions des fois nous parlions
des programmes planifies au CS, de sa situation et des
difficultés rencontrées pendant la semaine. » B10

Dans la mise en ccuvre d’un modele BPS de soins, les
discussions de cas dans les centres de santé ont évolué d'un
format spontané vers des échanges structurés incluant des
problémes psychosociaux complexes. Ces discussions ont
conduit a des interventions plus ciblées, telles que les visites
a domicile, et ont ¢été particuliecrement enrichies par
l'implication des médecins référents dans des cas complexes.

A Bideka et a Kabushwa, les discussions de cas menées dans
ces centres de santé concernaient tout a la fois les probleémes
médicaux et ceux psychosociaux rapportés par des personnes
venues dans la structure. Seule 1’équipe de Bideka s’inspirait
des informations partagées dans les discussions de cas pour
organiser des visites a domicile et ainsi assurer la continuité
des soins aupres des personnes avec des besoins BPS.

Certains prestataires ont rapporté un manque de temps pour
approfondir tous les cas identifiés et une absence ou
disponibilité irrégulicre de certains membres clés, comme les
assistants sociaux. A Lwiro comme a Lumu, les discussions
se concentrent davantage sur les aspects médicaux, avec une
intégration limitée des dimensions psychosociales couplée a
une faible disponibilité des données BPS dans les dossiers
médicaux.

¢) Activités de solidarité communautaire

Au début de notre étude, les équipes des CS ont
rapporté majoritairement 1’existence d’Associations locales
(villageoises) d’épargne et de crédit ou AVEC comme forme
de solidarit¢ communautaire dominant dans leurs aires de
santé puisque
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« Avec l’argent que les membres cotisent dans des A.V.E.C,
ils peuvent demander des micro-crédits avec un intérét de
10% et s autofinancer eux-mémes (pour leurs soins). » A6

Des groupes de malades (essentiellement malades
chroniques) ¢étaient déja fonctionnels dans certaines
structures comme Bideka, Kabushwa ou encore Lumu.
L'analyse a révélé une dynamique accrue des activités de
solidarit¢é communautaire au fil du temps. Les centres de
santé ont vu I'émergence et le renforcement de groupes de
soutien, tels que des AVEC et des clubs de patients
(diabétiques et hypertendus), qui ont jou¢ un role important
dans le soutien psychosocial des patients de méme que des
clubs des personnes du troisiéme age.

La motivation pour ce sous-groupe s’expliquerait par le fait
que

« Parmi nos cas sensibles sur le plan BPS nous ciblons aussi
les personnes dgées qui sont beaucoup plus atteintes que
d’autres par des problemes psychosociaux. (Dans ces clubs)
ils essaient quand méme de partager (leurs expériences) avec
d’autres personnes dgées. » C5

Les mutuelles de santé ne sont pas trés actives dans les aires
de santé alors que plusieurs prestataires estiment que leur
role est essentiel dans la dynamique de solidarité
particuliérement pour les personnes ayant des besoins BPS :

« Si vous (les chercheurs et partenaires) pouvez nous aider a
hausser [’adhésion des gens aux mutuelles de santé (pour
améliorer leur fonctionnement)...méme si le nombre
d’adhérents aux mutuelles de santé a augmenté (ces
derniéres années), ¢a n’a pas suffi car ils viennent sans un
seul sou (comme contributions)... » F19

Kabushwa se distingue par un réseau actif de groupes de
solidarité, tels que les AVEC, qui renforcent le soutien
psychosocial et économique des patients. Ces initiatives sont
moins développées a Bideka et Nyamuhinga.
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Dans les centres non appuyés, les activités communautaires
sont présentes, mais leur portée et leur impact semblent
moindres en raison d’un manque d’organisation.

d) Visites a domicile

Les visites a domicile (VAD) étaient, au début de notre étude,
organisées dans tous les centres de santé selon une fréquence
hebdomadaire ou mensuelle. Le plus grand nombre était
rapport¢ a Burhale et 1’objectif fixé concernait plus la
récupération d’enfants non vaccinés ou le dépistage de la
malnutrition aigiie sévere.

L’observation faite quatre ans plus tard a montré que les
VAD organisées pour un suivi BPS était plus notées a
Bideka, Kabushwa et Nyamuhinga bien que le nombre de ces
visites avait sensiblement baiss¢ comme a Bideka. Les
visites a domicile sont passées d'un objectif de récupération
et de dépistage a un suivi BPS plus structuré. L'intégration
des agents de santé communautaires dans ces visites a été un
facteur clé pour étendre la portée des soins au-dela des
centres de santé. L acteur A9 interrogé¢ rapporte :

« Nous avons toujours rencontré des difficultés pour des
personnes habitant loin du centre de santé. Dans notre aire
de santé nous avons un village situé a 4 Kms (du CS sur une
colline). Quand il faut y aller a pied alors qu’il a plu (ce n’est
vraiment pas facile). » A9

Dans d’autres structures, les VAD ne concernent pas que les
agents du centre de santé, comme le signale 1’acteur D9 en
ces termes :

« On ne peut pas écarter les relais communautaires (RECO),
c’est eux qui connaissent tous les cas. Nous devons travailler
avec eux pour nous faciliter la tdche.» et « les visites a
domicile s’organisent en fonction d’un probleme présenté
par un patient puisqu’il peut arriver que ce soit un malade
chronique, un diabétique. Dés qu 'une absence est notée a un
rendez-vous, nous sommes obligé d’aller le voir ( a son
domicile avec un RECO ) » D9
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Les visites a domicile sont mieux intégrées dans les pratiques
des centres comme Nyamuhinga, ou elles sont planifiées sur
la base des caractéristiques BPS des patients. Cependant, des
contraintes logistiques subsistent dans tous les centres. A
Lwiro, ces visites sont pergues comme importantes mais sont
moins institutionnalisées et souvent dépendantes de la
disponibilité du personnel.

e) Présence d’un assistant social

Pour appuyer la mise en ceuvre d’une approche différente de
soins au centre de santé, de nouvelles fonctions peuvent étre
créées au sein des équipes pour les rendre plus
multidisciplinaires. L’une de ces fonctions est celle de
travailleur ou d’assistant social appelé a accompagner les
personnes dans leur milieu de vie ainsi qu’a susciter un appel
a la solidarit¢é communautaire pour les personnes en besoin
d’appui sur le plan BPS. Cette fonction est plus assurée soit
par un infirmier traitant (Kabushwa) soit par I’infirmier
titulaire du centre de santé (Bideka, Lumu).

Au terme de notre étude, chaque structure de soins a au sein
de son équipe un membre chargé d’organiser le suivi
psychosocial des gens au CS et dans la communauté. Une
fonction d'assistance sociale a ainsi été intégrée dans les
équipes de santé, avec des roles diversifiés assurés par des
infirmiers ou des nutritionnistes comme a Nyamuhinga.
Cette intégration a renforcé le suivi psychosocial des patients
au sein des communautés :

« ma fonction a été renforcée avec la prise en charge de santé
mentale et I’accompagnement des jeunes, des personnes du
3eme age et les diabétiques. Cela ne m’empéche pas de
collaborer avec les autres comme il se doit. Et a chaque cas
qui nécessite ma présence, j'interviens... donc on fait tout
ensemble. » FI18

Les assistants sociaux, bien que présents dans certains

centres, ne sont pas systématiquement disponibles. Ils ne sont
pas intégrés dans la plupart des cas a Lwiro ou Lumu.
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f) Accompagnement d’un médecin référent

La dynamique existant au départ de I’étude dans les
différents centres de sant¢ ne prévoyait pas un
accompagnement rapproché d’un médecin du niveau de
référence. Seules des supervisions organisées par les bureaux
centraux des zones de santé prévoyaient un encadrement des
équipes dans les CS selon une approche de controle des
maladies.

Dans certaines structures, cet accompagnement ne convenait
pas aux équipes puisque selon I’agent F12

« si du moins tous les infirmiers étaient formés dans ce type
de prise en charge, je ne trouve pas du tout important la
présence du médecin (au CS). » F 12

L’appui institutionnel regu par certains centres de santé a eu
pour objectif de favoriser I’encadrement des équipes des CS
dans le suivi BPS des personnes particuliérement dans
I’organisation des discussions des cas et des visites a
domicile. Le role du médecin référent a connu une évolution
significative, passant d'une supervision sporadique a un
accompagnement actif et régulier. Cette évolution a permis
d'améliorer la qualité des discussions de cas et des visites a
domicile.

L’encadrement par le médecin référent était plus ressenti
dans les CS de Kabushwa et Nyamuhinga ou il accompagnait
les équipes directement dans la structure ou a distance par
appel téléphonique. Durant la période d’implémentation, le
méme MCZ a géré ’'un aprés 1’autre les zones de santé de
Bagira et de Katana tout en jouant le réle de médecin référent
a Kabushwa et a Nyamuhinga.

« elle nous aide beaucoup, parce qu’elle est beaucoup
outillée dans ce domaine par rapport aux autres... nous lui
référons les cas et puis elle nous donne des informations... si
c’est un cas a référer, c’est toujours elle qui nous donne des
orientations et nous explique la cause de la référence. Tout
le monde acquiert des connaissance sur cette offres de soins
atraverselle ... » C15
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A Bideka, les discussions de cas sous la supervision d’un
médecin référent ont permis d’organiser des visites a
domicile pour un patient souffrant de troubles dépressifs liés
a des difficultés économiques. Les observations lors de la
visite ont conduit & son intégration dans un groupe de
solidarité. A Kabushwa, un médecin référent a recommandé
de focaliser les visites a domicile sur des familles en situation
de wvulnérabilit¢ psychosociale, identifiées grace aux
discussions de cas. Cela a permis d’apporter un soutien
psychologique a une famille ayant perdu son soutien
financier principal.

Dans les centres non appuyés, ’absence ou la faible
implication des médecins référents limite 1’efficacité de la
coordination. A Lwiro par exemple, les prestataires
rapportent qu’ils ont du mal a gérer les cas psychosociaux
complexes faute de supervision réguliére, ce qui réduit
I’impact des discussions de cas.

Discussion

Ce travail visait a analyser l'implémentation au Sud-Kivu
d’interventions en vue de proposer un modele BPS dans les
centres de santé. Les résultats de la recherche portent sur
I'évaluation d’interventions visant a la mise en ceuvre
progressive d’un mode¢le BPS de soins dans six centres de
santg.

La période d'étude met en évidence les changements
progressifs notés en termes d'évolution des dossiers des
patients, des discussions de cas, des groupes de solidarité
communautaire, de l'assistance sociale, du soutien d'un
médecin et des visites a domicile.

En examinant les lecons tirées de la mise en ceuvre de ces
activités dans les centres de santé, il est judicieux d'établir
des paralleles avec la littérature existante et de noter que ceci
n’est en aucun cas une garantie que les soins sont réellement
offerts selon ce mode¢le.
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Legons apprises de l'implémentation d’interventions pour
soutenir un modele BPS au CS

La plupart des centres de santé utilisaient des cahiers, des
fiches ou des carnets pour collecter des informations
individuelles sur les personnes et plus sur les aspects
médicaux. Cependant, le changement noté durant 1’étude a
¢t¢ la proposition d'un dossier médical individuel
comprenant les aspects médicaux, psychologiques et sociaux
et un archivage permettant un classement par adresse et par
période. La transition vers un dossier patient complet a
facilit¢ une meilleure considération des besoins de santé
individuels et communautaires dans certaines structures.

Comme legons apprises, il est essentiel de noter que la mise
en place d'un dossier patient complet a contribué a une
compréhension plus nuancée et contextuelle de la santé
individuelle et communautaire comme cela est rapporté dans
les centres de santé de Bideka et Nyamuhinga. L'expérience
de Kabushwa suggere que I’introduction d'un systeme de
classement des dossiers a contribug, selon les équipes, a une
meilleure organisation et coordination des soins pour les
utilisateurs des services.

Des barri¢res sont rapportées en termes de manque de
structuration puisque les systémes d’archivage ne sont pas
uniformisés, ce qui entraine des difficultés a retrouver
rapidement les informations nécessaires. Certains centres
(ex. Lumu et Lwiro) rapportent que 1’organisation des
dossiers reste sommaire, ce qui complique le suivi
longitudinal. La gestion manuelle des dossiers est
chronophage, et les prestataires doivent jongler entre cette
tache et d’autres responsabilités cliniques. Cela peut
entrainer des retards ou des omissions dans la mise a jour des
dossiers. Certains prestataires, particuliérement ceux n’ayant
pas recu de formation approfondie, considérent encore les
dimensions psychosociales comme secondaires par rapport
aux aspects médicaux. Cela limite I'utilisation des dossiers
médicaux comme outil intégré.
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Des études menées par des auteurs tels que Berhe M ont
souligné l'importance d'une information compléte sur le
patient pour fournir des soins se rapprochant d’un modele
BPS.(74) Des résultats similaires ont été rapportés par des
¢tudes portant sur la coordination des soins dans les
¢tablissements de soins primaires.(73) Gommnami et al.
soulignent que les dossiers complets des patients intégrant les
aspects psychologiques et sociaux, influencent positivement
la précision du diagnostic et les décisions de traitement
insistant ainsi sur l'importance d'intégrer ces aspects dans les
dossiers médicaux.(275)

Parallélement, les enseignements tirés indiquent qu'un
systéme de classement organisé avec des horaires améliore
la coordination des soins au sein des établissements de santé,
comme le confirment les recherches de Colleti et ses
collaborateurs soulignant le role essentiel des dossiers
structurés dans 1'amélioration de la communication entre les
prestataires de soins. (76)

Les réunions du personnel étaient souvent organisées de
manicre sporadique pour traiter d'une question de gestion
médicale, et les problémes posés étaient liés a la gestion des
patients en observation. Le changement proposé par le projet
a été de réorienter les objectifs de ces réunions en les menant
sous forme de discussions de cas ouvertes aux problémes
BPS les plus complexes présentés par les personnes vues en
consultation ou lors des visites a domicile.

Dans les centres appuyés, on note que les discussions de cas
sont régulicrement organisées et incluent des aspects
psychosociaux, que ce soit a la consultation ou lors des
visites a domicile. La disponibilit¢ d’informations BPS
issues des dossiers médicaux et des visites a domicile a
facilit¢ leur organisation. De plus, I’implication des
médecins référents semble renforcer leur qualité, bien que ce
soutien soit variable selon les centres.

Comme legon apprise, l'orientation des réunions du
personnel vers des discussions de cas centrées sur le BPS a
semblé améliorer la gestion des cas complexes, comme le
démontrent les expériences de Bideka et Kabushwa.
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Ceci découle principalement de trois éléments : une
formation adéquate, une implication active des médecins
référents, et une structuration efficace des réunions et des
dossiers. Ces ¢léments sont moins présents dans les autres
centres, expliquant la différence d’impact.

Mais il est essentiel, pour le personnel de santé, de veiller a
ce que les discussions de cas restent inclusives et pratiques
plutdt que de devenir des réunions de routine dans les centres
de santé. Il sied, en plus, de maintenir un équilibre constant
entre les aspects médicaux et psychosociaux dans les
discussions de cas, tout en encourageant une approche
collaborative au sein des équipes du centre de santé.

La réorientation des réunions du personnel vers des
discussions de cas, en se concentrant sur les probléemes
complexes BPS, s'aligne sur la prise de décision
collaborative préconisée par Stiggelbout ou encore
Johansen.(79),(81)

L'accent mis sur les discussions de cas multidisciplinaires
refléte certainement la reconnaissance de la prise de décision
partagée au sein des équipes de santé dans les structures
primaires. Elles favoriseraient, selon le personnel de santé, la
prise de décision partagée et une meilleure application d’un
modele BPS dans les soins de santé.

Du fait d’un partage des dimensions BPS, les discussions de
cas permettent & chaque membre de 1’équipe (infirmiers,
accoucheuses, nutritionnistes) de partager son point de vue
sur les aspects médicaux, psychologiques et sociaux des cas
complexes. En intégrant ces perspectives variées, les équipes
développent une compréhension globale des problémes des
patients. Les participants déclarent que cette approche élargit
leur perception des soins, en les poussant a envisager des
solutions adaptées a la situation psychosociale des patients,
en plus des interventions médicales.

En favorisant le développement d’une prise de décision
partagée, ces discussions favorisent une collaboration entre
le personnel et les médecins référents, ce qui améliore les
décisions cliniques.
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Par exemple, un cas identifié lors des visites a domicile peut
étre présenté en réunion pour explorer les meilleures options
de prise en charge avec I’équipe. Les agents de santé se
sentent soutenus dans leurs décisions, particuliérement pour
les cas psychosociaux complexes, réduisant ainsi le stress li¢
a leur prise en charge individuelle.

En améliorant les pratiques, les discussions de cas renforcent
les apprentissages obtenus lors des formations sur le modéle
BPS, car elles offrent une opportunité d’application pratique.
A Bideka et Kabushwa, les prestataires mentionnent que ces
réunions permettent de corriger les erreurs et d’uniformiser
les pratiques. L’analyse des dossiers médicaux et des
observations réalisées lors des visites a domicile est
systématiquement intégrée dans les discussions. Cela aide a
concrétiser les ¢léments BPS dans les soins.

Au début de 1'étude, la plupart des équipes de CS ont rapporté
l'existence des AVEC comme forme dominante de solidarité
communautaire dans leurs aires de santé.

Le renforcement des groupes communautaires existants
(AVEC, Club des diabétiques) et l'encouragement de
nouveaux groupes (Club de personnes agées) contribuent a
créer un environnement favorable aux personnes ayant des
besoins psychosociaux comme rapporté dans les aires de
sant¢ de Lumu ou encore Kabushwa. L’expérience dans ces
aires de santé rapporte que le soutien fourni par le personnel
de santé aux groupes communautaires existants et
I'encouragement de nouveaux groupes de solidarité
contribueraient au soutien psychosocial.

A Kabushwa, les AVEC jouent un rdle crucial dans la
mobilisation des ressources financiéres pour des patients
vulnérables, renfor¢ant leur accés aux soins et leur stabilité
émotionnelle. Ce soutien est encore plus manifeste quand les
membres du personnel de santé sont aussi membres des
groupes endogenes de solidarité. Leur double rdle (soignant
et membre) améliore la compréhension des besoins locaux et
la capacité a adapter les interventions psychosociales. Cela a
¢été particulierement évident a Kabushwa et Bideka, ou les
prestataires ont rapport¢ que leur implication dans les
groupes communautaires renforcait la confiance et
I’engagement des membres.
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Les groupes communautaires favorisent le développement
d’un réseau de solidarit¢ ou les membres se soutiennent
mutuellement en cas de besoin (maladie, déces, crises
financieres). Ces initiatives réduisent I’isolement social et
améliorent la résilience des patients face aux défis
psychosociaux. Les focus-groupes a Kabushwa et
Nyamuhinga mettent en évidence des témoignages de
patients affirmant que I’intégration dans ces groupes a
transformé leur perception de la maladie et leur acces au
soutien.

Les activités au sein des groupes incluent souvent des
discussions sur des thématiques psychosociales (gestion du
stress, relations familiales, etc.), ce qui aide les membres a
mieux gérer leur santé¢ mentale et sociale. Ces interventions
¢ducatives sont particulierement efficaces dans les centres
appuyés, ou elles sont encouragées et parfois animées par les
prestataires.

Néanmoins, l'engagement limité dans les mutuelles de santé
indique des lacunes potentielles dans l'implication de la
communauté des six aires de santé étudiées. Cela pousse
certainement a souligner le role des groupes
communautaires, explorer les moyens de stimuler la
participation aux mutuelles de santé (a condition qu’elles
apportent un soutien social) et adapter le soutien aux groupes
locaux qui répondent aux besoins psychosociaux des
membres de la communauté.

Les groupes de solidarit¢é communautaire renforcés par le
projet ont créé un réseau de soutien vital pour les patients
particulierement ceux avec pathologies chroniques, ce qui est
en accord avec les conclusions de March et al. et Kamuzora
et al. (85,86)

Elles ont démontré I'impact positif du soutien social sur les
résultats en matiére de santé en soulignant I'importance de
I'engagement et de la collaboration communautaires dans la
promotion des soins selon un modéele BPS et le renforcement
des systémes de santé.
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Le renforcement des groupes endogénes existants et la
promotion de nouveaux groupes de solidarité communautaire
s'alignent sur l'accent mis par la littérature plus large sur
l'implication des communautés dans les décisions en matiere
de soins de santé. Le soutien aux groupes communautaires
existants et l'encouragement a la création de nouveaux
groupes de solidarité font écho aux conclusions de Workneh
et al, qui démontrent l'impact positif des groupes de
solidarit¢ communautaires sur les résultats en maticre de
pathologies chroniques.(87)

Des visites a domicile étaient organisées dans tous les centres
de santé de fagon hebdomadaire ou mensuelle, le plus grand
nombre étant rapporté a Burhale qui n’était pas appuyé par
Louvain Coopération. L'objectif était plutdt de récupérer les
enfants non vaccinés ou de détecter la malnutrition aigué
sévere chez les enfants de moins de cing ans et les femmes
enceintes. Le changement apporté par le projet a été¢ que les
visites a domicile sont organisées aussi pour le suivi BPS.

Comme legon apprise, notons que les visites a domicile sont
rapportées comme une composante précieuse des soins basés
sur un modele BPS, ayant permis aux différents prestataires
de soins de santé de comprendre I'environnement du patient
et d'adapter les soins en conséquence tout en appréhendant
les déterminants sociaux de la santé. L'adaptation des visites
a domicile en fonction des caractéristiques BPS témoigne
d'une évolution par rapport aux activités traditionnellement
centrées sur la maladie.

Dans les centres appuyés (Bideka, Kabushwa, Nyamuhinga),
les visites a domicile sont planifiées et priorisées en fonction
des caractéristiques BPS des patients. Elles ne se limitent
plus uniquement a des patients atteints de maladies
spécifiques ou perdus de vue, mais incluent aussi des
individus identifiés comme ayant des besoins psychosociaux
complexes. Les prestataires déclarent qu’elles permettent
d’identifier des déterminants sociaux de la santé (conditions
de vie précaires, isolement social, besoins économiques).
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Dans les centres non appuyés (Lumu, Lwiro), les visites a
domicile restent plus centrées sur les pathologies spécifiques
ou les besoins urgents, avec une moindre prise en compte des
aspects psychosociaux. La faible disponibilit¢ des
prestataires et des données complétes sur les patients limite
leur portée. Les visites a domicile offrent une perspective
unique pour comprendre [’environnement du patient,
notamment les conditions de logement, les relations
familiales et sociales, les obstacles financiers a 1’accés aux
soins. Ces observations permettent d’adapter les plans de
soins et de référer les patients vers des soutiens
psychosociaux appropriés.

Les focus-groupes dans les centres appuyés rapportent que
les visites a domicile ont facilit¢ une compréhension plus
approfondie des contextes psychosociaux des patients et une
adaptation des soins aux réalités locales, renforcant la
satisfaction des patients et leur adhésion aux traitements.

A Kabushwa, par exemple, les prestataires affirment que les
visites ont permis de détecter des cas de vulnérabilité sociale
non identifiés lors des consultations au centre.

Les visites a domicile nécessitent une disponibilité
supplémentaire des prestataires, ce qui est difficile dans des
équipes déja surchargées. Les moyens de transport et les
équipements pour effectuer ces visites restent limités dans
plusieurs centres. Notre étude note un changement dans
l'organisation des visites a domicile, ce qui refleterait une
reconnaissance des défis rencontrés, y compris des difficultés
a atteindre les personnes ¢loignées du centre de santé. La
diminution du nombre de visites a domicile, en particulier a
Bideka, suggere des défis potentiels, tels que les barrieres
géographiques ou les limitations de ressources.

L'organisation des visites a domicile s'est transformée dans
les centres de santé de Bideka, Kabushwa et Nyamuhinga,
reflétant les legons tirées des études de Sturmberg et al. et
Kim et al.(89,91) Ces auteurs soulignent I'importance des
visites a domicile dans la compréhension globale des besoins
des patients et des déterminants sociaux de la santé.
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En outre, 1'adaptation des visites a domicile en fonction des
caractéristiques BPS représente déja une volonté¢ de
changement de paradigme vers des soins beaucoup plus
orientés vers les personnes; ce qui va dans le sens des
conclusions de certaines études. Ces dernicres soulignent que
l'adaptation des visites a domicile aux facteurs
psychosociaux est associée a une amélioration de la
satisfaction des patients et des résultats en matiere de santé.
Elles mettent aussi en avant l'importance d'adapter les visites
a domicile aux besoins individuels plutét que de se
concentrer uniquement sur des conditions médicales
spécifiques.(276,277)

La fonction d’assistante sociale n’était pas effective dans la
majorité des centres de santé sauf a Nyamuhinga ou un
membre de I’équipe assurait le suivi psychosocial des
personnes agées avec 1’aide d’une psychologue du BCZ. Le
changement apporté par le projet est que cette fonction est
plus assurée soit par un infirmier traitant, membre de I’équipe
du CS, soit par ’'I'T du CS. Notre étude fait état de la création
d'un rdle de travailleur social ou d'assistant au sein des
équipes des CS, plus a méme d’aborder les aspects
psychosociaux au CS.

Selon ces équipes, la legon que nous pouvons retenir de leur
expérience est que l'intégration de travailleurs sociaux ou
d'assistants dans les équipes de soins de santé semble
renforcer le soutien psychosocial fourni. L'affectation d'un
membre spécifique de 1'équipe au suivi psychosocial garantit
par conséquent une approche plus multidisciplinaire des
soins.

Néanmoins, le choix d'un infirmier traitant ou d'un infirmier
titulaire comme assistant social peut avoir des impacts
variables selon les contextes, et la collaboration entre les
membres de 1'équipe doit étre mise en avant.

En outre, il faut tenir compte de l'expertise et de la
collaboration au sein de l'équipe lors de la désignation des
roles tout en encourageant le partage d’expériences et le
travail en équipe.
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En ce qui concerne le role des assistants sociaux, la création
par ce projet de recherche d'un role dédi¢ au sein des équipes
des centres de santé résonne avec les conclusions de Fraser
et al. ainsi que Tadic et al.(96,97) Ces auteurs soulignent
l'impact positif de l'intégration des travailleurs sociaux dans
les équipes de soins de santé pour aborder les aspects
psychosociaux. L'assignation d'un membre spécifique de
I'équipe pour le suivi psychosocial, tel qu'observé dans
I'étude, s'aligne avec les recommandations de Kangasniemi
et al.(93) Leur recherche souligne qu'une approche
polyvalente des soins psychosociaux, impliquant divers
professionnels de la santé, est associée a de meilleurs
résultats pour les patients. Cette étude met l'accent sur le role
de collaboration des différents professionnels de santé pour
répondre aux divers besoins des patients.

Dans les six centres de santé, un accompagnement rapproché
d’un médecin du niveau de référence n’était pas encore
effectif mis a part des supervisions organisées par les BCZ.
Elles avaient principalement pour but de monitorer les
activités menées au CS et de superviser la mise en ceuvre des
projets appuyés dans I’AS. A Kabushwa, le médecin référent
participe activement a la supervision et au renforcement des
équipes. Dans les centres non appuyés, le role des médecins
référents est moins visible ou limité par un manque de
disponibilité.

Les médecins référents supervisent les discussions de cas
pour aider a identifier les problématiques complexes, telles
que les besoins psychosociaux non identifiés lors des
consultations initiales. Cela renforce la capacité des équipes
a ¢laborer des plans de soins appropriés. En outre, les
médecins référents jouent un rdle clé dans la priorisation des
visites a domicile. Ils aident a identifier les patients
nécessitant un suivi approfondi et conseillent les équipes sur
I’adaptation des soins en fonction des conditions observées
au domicile.
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Comme lecon apprise, l'implication d'un médecin référent
dans la supervision réguli¢re, comme rapportée dans certains
centres, semble influencer le suivi des personnes au centre de
santé. La supervision réguliére par les médecins référents
améliore l'efficacité des discussions de cas et par ricochet des
visites a domicile. La supervision aide les équipes a
structurer les discussions de cas et a prioriser les
interventions, notamment pour les cas complexes.

Partant de cette expérience, des difficultés peuvent survenir
dans les établissements ou ce soutien n'est pas bien per¢u par
les équipes. I faudrait donc adapter les mécanismes de
soutien au contexte de chaque centre de santé tout en
encourageant une communication et une collaboration
efficaces entre les médecins traitants et les équipes des
centres de santé.

Notre étude indique 1'impact positif du soutien institutionnel,
les médecins traitants a 1’hopital assurant la supervision et le
soutien dans le suivi des cas BPS complexes ; ce qui est
conforme a la littérature sur les soins en équipe. L'impact
positif de la supervision et du soutien des médecins traitants
dans le suivi BPS au centre de santé est en accord avec la
littérature sur les soins en équipe, comme le soulignent
Mangham-Jefferies et al. ainsi que Bailey et al. (103,104) Les
résultats de notre étude reflétent un consensus plus large sur
l'efficacité d'une approche basée sur I'équipe dans les soins
primaires.

L'accent mis par I'étude sur 'implication active des médecins
référents dans les discussions de cas et les visites a domicile
est corroboré par la recherche de Fleischmann et al. (278)
Leur étude suggere que la participation active des médecins
influence positivement la qualité des soins, soulignant le role
de la supervision dans la promotion de I'amélioration
continue des soins aux personnes. La recherche de Neergaard
souligne l'impact positif des médecins dans le soutien des
équipes de soins primaires.(279)
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En résumé, pour relever les défis de la mise en ceuvre de soins
selon un modele BPS, il faut une compréhension nuancée du
contexte de chaque centre de santé : le partage d’expérience
et le soutien continus des équipes de soins de santé sont
essentiels pour maintenir des résultats positifs. Les lecons
tirées de I'évolution des dossiers des patients s'inscrivent
dans le droit fil de la littérature générale sur le modele BPS,
soulignant l'importance d'une information compléte, d'une
collaboration pluridisciplinaire et d'une participation active
des professionnels de la santé. Elles peuvent éclairer les
meilleures pratiques des organisations de soins de santé
visant a mettre en ceuvre des approches de soins plus BPS.

De plus, elles renforcent collectivement l'importance des
dossiers complets des patients, de la coordination organisée
des soins, des visites a domicile personnalisées, de
'engagement communautaire, des approches
multidisciplinaires et de I'implication active des médecins
traitants dans I'amélioration des soins centrés sur la personne
au sein des structures de soins de santé primaires qui
appliquent un modele BPS dans 1’offre de soins.

Conclusion

L'adoption d’un modele BPS dans les soins de santé
primaires au Sud-Kivu peut significativement améliorer la
gestion des soins, en particulier pour les patients avec des
besoins biopsychosociaux plus spécifiques. La mobilisation
communautaire, I'intégration d'équipes multidisciplinaires et
l'instauration de roles tels que les travailleurs sociaux en
termes d’intervention ont permis de comprendre les ¢léments
a considérer pour mettre en ceuvre un modele BPS de soins.
Le role actif des médecins référents a été déterminant,
notamment dans le suivi BPS.
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Les obstacles rencontrés, tels que les contraintes en
ressources et infrastructures, ainsi que le besoin de formation
continue du personnel, pointent vers des domaines
nécessitant des améliorations stratégiques.

La continuit¢é de l'engagement communautaire reste
primordiale, notamment pour le développement de groupes
de solidarité efficaces. Pour pérenniser les avancées, il est
essentiel que les acteurs de la sant¢ en RDC stimulent la
participation des groupes de solidarité et soutiennent la
formation continue des prestataires. Les enseignements tirés
de cette recherche offrent des perspectives enrichissantes
pour réfléchir a une mise en ceuvre progressive d’un modele
BPS de soins dans les structures primaires en RDC.
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PARTIE 3. DISCUSSION GENERALE

Cette thése a été axée sur l'exploration de la possibilité
d'organiser les services de soins au niveau des centres de
santé selon un modéle BPS, dans le but de proposer une prise
en charge adaptée aux besoins et aux attentes des personnes
en premiere ligne de soins.

La discussion générale de cette thése comporte plusieurs
sections : la premicre fait une synthése des barrieres et des
facilitateurs a travers les quatre études menées dans le cadre
notre thése. La deuxiéme partie de notre discussion se
concentre sur les dynamiques de changement pouvant
faciliter le développement d'un modéle BPS de soins en
premicre ligne de soins tout en évoquant les implications de
notre recherche sur la politique sanitaire en RDC. La
troisieme partie aborde les éléments de validité de cette
¢tude, ses forces et limites ainsi qu’une analyse réflexive
comme chercheur. Elle se conclut sur des perspectives
intéressantes de recherche sur la mise en ceuvre du modéle
BPS de soins dans les formations sanitaires, soulignant la
nécessit¢ de recherches futures pour explorer plus en
profondeur les mécanismes d'adaptation et les impacts a long
terme du modele BPS sur les systémes de santé.

3.1. BARRIERES ET FACILITATEURS A UN
CHANGEMENT D’APPROCHE DE SOINS DANS
LES CENTRES DE SANTE

Le premier objectif de cette these était de comprendre les
déterminants organisationnels et individuels a considérer
dans la mise en place d'une offre de soins selon un modéle
BPS au niveau des centres de santé. Pour atteindre cet
objectif, nous avons mené deux études distinctes qui mettent
en lumicre divers aspects de la mise en ceuvre de ce modele.

Le deuxiéme objectif de notre thése consistait a identifier les
facteurs de changement propices a une offre de soins en
accord avec un modele BPS au niveau des centres de santg.
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Dans la poursuite de cet objectif fixé dans le cadre de notre
travail de thése, deux études distinctes ont été menées.

Elles ont porté sur les changements observés du point de vue
individuel et organisationnel dans les centres de santé ou
l'offre de soins a été alignée sur un modele BPS en vue de
mettre en ceuvre des soins plus holistiques et basés sur les
besoins et attentes des personnes.

Ainsi, ces études complémentaires ont ét¢ menées afin
d’identifier a la fois les barrieres et les facilitateurs de cette
transformation, ainsi que les dynamiques de changement
observées. Afin d’assurer une compréhension globale, nous
avons structuré notre analyse autour de trois axes majeurs :

- Les barriéres a ’implémentation du modele BPS,
- Les facilitateurs potentiels, et
- Les dynamiques de changement observées.

Nous rappelons brievement que le modéle BPS intégre non
seulement les dimensions médicales, mais aussi les aspects
psychologiques et sociaux dans la prise en charge des
patients, s’opposant ainsi a une approche exclusivement
biomédicale.

3.1.1. Barriéres organisationnelles et individuelles

o Concernant les barricres, les résultats ont révélé plusieurs
défis cruciaux dans cette dynamique de changement sur le
plan organisationnel :

(a) L'influence déterminante des politiques sanitaires
pronées par le ministére de la Santé central et les agences
internationales : Notre recherche indique que les priorités et
les stratégies du ministere de la Santé et des agences
internationales ne s’alignent pas sur les principes du modéle
BPS dans les CS.
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Cet ¢lément est crucial pour la réussite de la mise en ceuvre
d’autres approches de soins du fait de 1’accompagnement
requis des instances gouvernementales pour 1’appropriation
de I’approche du modéle BPS des soins par les acteurs au
niveau des CS.(280)

La communication et la collaboration renforcées entre les
parties prenantes au sein du systeme de santé peuvent
faciliter cette convergence de méme que la création de
groupes de travail intersectoriels et de forums de
dialogue.(281) Par exemple, 1'OMS recommande des
mécanismes de gouvernance multipartites pour faciliter
l'alignement des politiques et des stratégies.(280)

La prise en compte des facteurs socioculturels et
organisationnels serait un déterminant de la réussite de
I’implémentation d’un mod¢le BPS dans I'est de la RDC. La
résistance au changement peut étre liée aux pratiques
existantes comme le rapports des forces entre les différents
niveaux du systeme de santé et aux défis dans l'appropriation
de nouvelles approches tel qu’observés dans les centres de
santé de Lwiro et Burhale.

Nos études montrent un paradoxe entre le besoin d’impulser
un changement (via le médecin-chef de zone) et la nécessité
d’assurer une participation communautaire. La littérature sur
la gouvernance collaborative suggere que les réformes
réussies sont celles qui adoptent un modele hybride,
combinant une impulsion institutionnelle forte et un
mécanisme de consultation et d’engagement des parties
prenantes locales.(282) En RDC, la gouvernance du systéme
de sant¢ reste marquée par une forte centralisation.
Cependant, des expériences menées dans des pays voisins,
comme en Ouganda avec le Health Unit Management
Committee Model, montrent que donner plus d’autonomie
aux structures locales améliore la participation et
I’appropriation des réformes.(283)
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Les politiques devraient encourager et soutenir les initiatives
locales des professionnels de santé, qui sont souvent les
mieux placés pour adapter le modele BPS aux réalités du
terrain. Il est crucial d'incorporer des mesures visant a réduire
les inégalités dans 1'accés aux soins, en veillant a ce que le
modele BPS soit inclusif et accessible a toutes les couches de
la population, quel que soit leur statut socio-économique. En
Ethiopie, la promotion de l'initiative locale et I'adaptation du
modele de soins a différents contextes ont permis une
adoption plus large et plus équitable du modele (284).

(b) Manque de formation et de compétences des
superviseurs: ce fait peut entraver sa mise en ceuvre
efficace. Une formation adéquate sur le modele BPS et un
soutien aux superviseurs peuvent s’avérer nécessaire pour
garantir leur compréhension et leur capacité a guider leurs
équipes. L'hypothése serait que des programmes ciblés
renforceraient la compréhension et les compétences
nécessaires a une mise en ceuvre efficace.

Des recherches antérieures indiquent qu’ils sont nécessaires
pour améliorer la compréhension et la mise en ceuvre des
modeles de soins comme une approche de soins plus BPS
(285). En sus, le mentorat des superviseurs est une méthode
pouvant améliorer leur capacité a guider efficacement leurs
équipes (285).

Les politiques de santé pourraient inclure des programmes de
formation continue qui mettent l'accent sur le développement
des compétences nécessaires pour mettre en ceuvre avec
succes le modele BPS. Cela impliquerait la mise en place de
programmes de formation régulicres, 1'acces a des ressources
¢ducatives adaptées, et la personnalisation du modele BPS en
fonction des besoins locaux et des pratiques culturelles
spécifiques. Par exemple, une initiative en Ouganda a
démontré que la formation continue des professionnels de
santé a significativement amélioré leur capacité a fournir des
soins centrés sur la personne. (286,287)

170



Il est impératif de garantir des professionnels de santé
disponibles, en particulier d’infirmiéres, et de soutenir leur
familiarisation continue avec les compétences BPS. Les
politiques devraient prévoir des facilitations pour les
professionnels de santé qui se spécialisent dans ce domaine,
tout en renforcant les capacités des formateurs et en intégrant
ces compétences dans les curricula académiques.

(c) Absence de systémes de recueil du feedback des
patients: La mise en place de mécanismes pour recueillir les
impressions des patients est essentielle pour évaluer et
améliorer la prestation des services. La tenue des
consultations bien conduite serait un moyen d’écouter les
patients et déterminer leurs besoins tant sur le plan médical
que psychosocial.

La littérature soutient que le feedback des patients est crucial
pour l'amélioration continue des soins ainsi que pour
I’apprentissage (26).

Le partage des expériences de suivi des patients au sein du
personnel du centre de santé est important pour
l'apprentissage et 'amélioration continus. Il facilite I'échange
de connaissances et soutient la mise en ceuvre d’'un modéle
BPS dans le centre de santé. Les groupes de solidarité
peuvent aussi faciliter ce partage d'expériences et contribuer
ainsi a l'apprentissage continu pour I’amélioration de la
pratique de soins selon un modele BPS.

Le manque d'une culture organisationnelle forte valorisant
les besoins des patients est un probleme récurrent dans
plusieurs systemes de santé. Des études ont montré que
l'intégration de la voix des patients et la valorisation de leurs
besoins dans la culture organisationnelle sont essentielles
pour une mise en ceuvre réussie des modeles de soins comme
le modéle BPS (26,288). La mise en ceuvre d’un modele BPS
dans I’offre de soins n'a pas été évaluée par les utilisateurs
des services, et il n'existe pas de systéme permettant de
recueillir les impressions des patients sur la qualité des soins.
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Les évaluations sont principalement menées par les équipes
des centres de santé sur la base de canevas congus par les
autorités sanitaires (BCZ, DPS, PTF), soulignant la nécessité
d'intégrer le feedback des patients et de mettre en place des
mécanismes de suivi et d'évaluation solides. Le manque
d'évaluation par les utilisateurs des services et I'absence de
mécanismes de feedback des patients mettent en lumicére la
nécessité d'intégrer ces aspects dans le processus
d'évaluation.

Pour assurer ’efficacité du modéle BPS, il est essentiel de
mettre en place des systémes robustes de suivi et
d’évaluation, permettant de mesurer I'impact des
interventions BPS, d'identifier les domaines a améliorer et
d'ajuster les stratégies en conséquence.

Les politiques devraient inclure des mécanismes de feedback
systématique des patients et des professionnels de santé, en
s'inspirant de systemes similaires mis en place en Afrique du
Sud, ou I'évaluation continue a permis d'affiner les pratiques
cliniques (289). L'introduction des mécanismes de suivi et
d'évaluation centrés sur les retours des patients pourrait
renforcer I'efficacité du modele BPS en premicre ligne de
soins (290). Au Sud-Kivu, cela pourrait inclure la création de
comités locaux pour recueillir et analyser les retours des
patients, et 1'adaptation des outils d'évaluation aux contextes
culturels locaux (291)

(d) Implication insuffisante de la communauté:
l'adaptation aux normes culturelles, croyances et obstacles a
la communication au sein de communautés diverses
représente un défi. L'engagement communautaire est
essentiel pour l'acceptation et l'efficacité des modeles de
soins BPS.(292)

Des études ont montré que le leadership fort au niveau des
centres de santé et l'implication des communautés locales
sont des éléments cruciaux pour l'adoption réussie du modele
BPS.(29,72,293)
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La littérature indique que les stratégies d'engagement
communautaire réussies incluent la formation des leaders
communautaires, l'intégration des pratiques de soins BPS
dans les activités communautaires existantes, et la création
de partenariats avec les organisations locales.(292)
L'utilisation d'approches participatives et de consultations
communautaires peut également aider a adapter les services
aux normes culturelles et aux besoins locaux.(294)

Les politiques de santé devraient reconnaitre et promouvoir
I’importance de I’implication communautaire dans les soins
de santé. Encourager la participation active des
communautés locales, par le biais de partenariats avec des
groupes communautaires, peut renforcer l’acceptation et
I’efficacité du modéle BPS. Au Malawi, les politiques qui ont
inclus des groupes communautaires dans le processus
décisionnel ont permis de renforcer la confiance et I’adhésion
aux nouvelles approches de soins.(295)

Les initiatives de santé publique doivent inclure des
stratégies pour renforcer les capacités locales, notamment en
apprenant aux communautés les principes du modele BPS
tout en les impliquant dans la cocréation de solutions
adaptées a leurs besoins.

o Sur le plan individuel, les résultats ont révélé plusieurs
barricres dans cette dynamique de changement:

(a) Perceptions et état d'esprit des professionnels de la
santé : Les résultats montrent que la résistance au
changement, le manque de sensibilisation et le scepticisme
des professionnels de santé sont des obstacles importants. En
effet, dans les six CS, les agents de santé estiment que
changer d’approche dans I’offre de soins équivaut a fournir
une série d'activités supplémentaires pour lesquelles des
incitants financiers sont incontournables et/ou un soutien
externe de bailleurs de fonds. Des études antérieures
indiquent que les perceptions des professionnels de santé
sont des déterminants clés de la réussite de la mise en ceuvre
des modeéles de soins.(296)
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Accroitre la sensibilisation et gérer ces perceptions pourrait
étre essentiel pour 'acceptation du modele BPS, des facteurs
notés dans d'autres régions de I'Afrique subsaharienne ou les
¢tudes ont montré que le manque de formation et de
sensibilisation sur le modele BPS peut limiter son
adoption.(297),(298)

Pour atténuer la résistance et améliorer l'acceptation, des
programmes de formation continue axés sur les avantages du
modele BPS peuvent étre déployés afin de favoriser la
participation des professionnels dans le processus de
changement. Les recherches montrent que 1'engagement des
professionnels dans le développement et l'implémentation
des changements peut réduire le scepticisme.(296)

De plus, des stratégies telles que des séances d'information
régulieres, des ateliers interactifs et le mentorat sont efficaces
pour améliorer la sensibilisation et réduire la résistance.(297)

(b)I’absence de définition formelle et de programme de
formation pour le modéle BPS : L'absence de définition
formelle et de programme de formation pour le modele BPS
entrave sa mise en ceuvre systématique. Des directives claires
et une formation structurée sont nécessaires pour une
application cohérente du modele BPS.

Des protocoles détaillés et des programmes de formation sont
essentiels pour la mise en ceuvre efficace des modeles de
s0ins.(290) L'hypothese serait qu’une formation structurée
garantirait une application cohérente. Des études montrent
que la création de manuels détaillés et l'organisation de
formations réguliéres contribuent & une mise en ceuvre
cohérente du modéle BPS.(290,299)

Il est essentiel que les programmes de formation médicale et
infirmiére en RDC soient révisés pour intégrer pleinement les
principes du modele BPS. Cela pourrait inclure I'ajout de
modules spécifiques sur le modeéle BPS, des rotations
cliniques  orientées BPS, et des  formations
interprofessionnelles pour encourager une pratique
collaborative.
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Au Brésil, I’intégration des principes BPS dans les
programmes académiques a conduit & une préparation plus
compléte des futurs professionnels de santé, améliorant ainsi
la qualité des soins fournis.(300)

(c) Pabsence d'évaluation des compétences du personnel
des centres de santé sur le modéle BPS : L'évaluation
réguliére des compétences du personnel est essentielle pour
identifier les domaines a améliorer. Les recherches montrent
que 1'évaluation des compétences contribue a la formation
continue et au soutien nécessaire pour l'implémentation des
modéles de soins.(301)

L'absence d'évaluation des compétences du personnel dans le
modele BPS souligne Il'importance d'une évaluation
réguliere. L'hypothése serait que cette évaluation ciblée
guiderait les efforts de formation et de soutien. Les
supervisions organisées au niveau des FOSA pour le
personnel et la fourniture de rétroactions constructives
pourraient s’avérer nécessaires pour identifier les besoins en
formation et soutenir 'amélioration continue.

Leur organisation réguliére peut permettre d'ajuster les
formations et d'améliorer les compétences du
personnel.(301)

(d) les défis en matiére de formation et de personnel : Le
personnel a souligné l'importance d'une formation adéquate
et d'un nombre suffisant d'infirmicres pour soutenir la mise
en ceuvre du modele BPS. Une formation spécifique pour le
suivi des aspects BPS lors des consultations est jugée
essentielle, soulignant ainsi le besoin d'un développement
professionnel continu et d'une dotation en personnel
adéquate.

Les besoins en formation spécifique et en effectif adéquat
exprimés par la majorité des agents de santé soulignent
I'importance d'un investissement continu dans le
développement professionnel du personnel de santé.
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Des programmes de formation bien congus et un
renforcement des effectifs assurés par le niveau opérationnel
ou intermédiaire (BCZ, DPS) pourraient contribuer a une
mise en ceuvre plus fluide et efficace du modele BPS.

Selon certains auteurs, la mise en place de programmes de
formation réguliers et adaptés est essentielle pour surmonter
ces défis. Les études montrent que des formations pratiques,
des ateliers et des sessions de mentorat peuvent améliorer les
compétences des professionnels et soutenir l'intégration du
modéele BPS.(290)

Pour le Sud-Kivu, I'adaptation pourrait inclure des sessions
de formation locales en collaboration avec des institutions
académiques régionales et des formateurs locaux, afin de
réduire les colits et les obstacles logistiques.(285),(302)

(e) les Incitations financiéres et les défis liés a la mise a
I'échelle : Certains agents ont éprouvé des difficultés a
intégrer pleinement le modele BPS pour offrir les soins en
raison d'un manque d'incitations financiéres et d'une
mauvaise compréhension de son importance dans la premiere
ligne de soins.

Pour relever ces défis et développer ce modele, il est
essentiel, selon eux, de prendre en compte les considérations
financiéres et de sensibiliser les parties prenantes.

Les défis financiers vécus par les structures de soins et la
nécessité de sensibilisation suggerent que des incitations
financieres bien définies en termes de salaires réguliers et une
sensibilisation accrue menée par les différentes niveaux
hiérarchiques pourraient surmonter les résistances a 1'échelle
(302).

L'adoption du modele BPS est souvent influencée par la
perception et les pratiques des agents de santé. Des études
antérieures ont montré que la réceptivité des professionnels
de santé et leur engagement envers de nouveaux mode¢les de
soins sont cruciaux pour une mise en ceuvre réussie. De plus,
des campagnes de sensibilisation et des ateliers pour les
parties prenantes peuvent aider a renforcer la compréhension
et l'acceptation du modele.(303)(16)(304)
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3.1.2. Facilitateurs sur le plan organisationnel et individuel

Des facilitateurs potentiels, autant organisationnels
qu’individuels, ont été identifiés dans le processus de mise
en ceuvre d’une offre de soins adaptée au modele BPS.

o Ces résultats clés incluent sur le plan organisationnel:

(a) La disponibilit¢ de salles de consultation
fonctionnelles : La présence de salles de consultation
confortables tout en garantissant la confidentialité est
essentielle pour fournir des services de santé de manicre
efficace.

Les recherches montrent que des environnements propices
aux interactions patient-prestataire soutiennent la mise en
ceuvre d’un modele BPS.(305) Le manque de confort et
d'intimité dans les salles de consultation peut étre attribué a
des lacunes infrastructurelles : certains centres de santé ne
disposent pas du confort et de l'intimité nécessaires a la mise
en ceuvre efficace du modele BPS. Améliorer ces
infrastructures comme a Lwiro et Lumu favoriserait la
confidentialité des patients, renforgant ainsi la confiance et la
communication ouverte.

Des recherches montrent que la présence d'infrastructures
adéquates et de personnel qualifié est un prérequis pour
l'intégration de nouvelles approches telles que le modele
BPS.(302)

Comme condition préalable pour renforcer le
fonctionnement d’un CS, il est essentiel de moderniser les
infrastructures des centres de santé, en particulier en
garantissant des salles de consultation bien équipées, des
espaces confidentiels pour les interactions entre patients et
professionnels, et des systémes de gestion de l'information
modernes. Les politiques de santé pourraient encourager
l'allocation de ressources spécifiques pour ces améliorations.
Par exemple, les expériences au Rwanda ont montré que
l'investissement dans les infrastructures de soins primaires a
conduit & une meilleure prestation des soins.(306)
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Pour renforcer la fonctionnalité des salles de consultation, il
est recommandé de réaliser des évaluations réguliéres des
besoins en infrastructures et d'investir dans des améliorations
spécifiques basées sur ces évaluations. La littérature suggere
que les investissements dans des infrastructures adéquates et
la création d'environnements propices aux soins peuvent
améliorer la qualité des services.(302)

(b) La gestion des données personnelles et I’offre de soins
BPS : L’intégration d’information sur les caractéristiques
BPS des personnes dans leur dossier, observée dans certains
centres comme Nyamuhinga et Bideka, est cruciale comme
moyen de développer un modéle BPS dans les soins. La
personnalisation des soins basée sur des données complétes
améliore les résultats de santé tout en permettant aux
prestataires de soins d'adapter leurs services en fonction du
contexte individuel, des antécédents médicaux et des
ressources disponibles.(307) L'efficacité dans la gestion des
données personnelles et l'intégration des composantes
psychosociales sont identifiées comme des pratiques
positives. La généralisation de ces pratiques pourrait
contribuer a une amélioration significative de la qualité des
soins.

L'intégration de systétmes de gestion de I'information
efficaces et la formation du personnel sur l'utilisation des
données personnelles sont essentielles. Des études ont
montré que l'utilisation de technologies numériques pour la
collecte et I'analyse des données personnelles peut améliorer
la personnalisation des soins.(291)

(c) Le soutien social par le biais des AVEC et la présence
de groupes de solidarité : La création d'Associations
Villageoises d’Epargne et de Crédit (AVEC) a renforcé le
soutien communautaire a des personnes avec des problémes
BPS en améliorant les résultats des soins a Lumu ou Bideka.
Des études montrent que les initiatives communautaires
peuvent favoriser le soutien social et améliorer les résultats
en santé ainsi que la solidarité communautaire.(308),(309)
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L'implication de la communauté est cruciale, mais peut étre
entravée par des obstacles culturels. Un modéle BPS de soins
permettrait une meilleure adaptation des soins aux normes
culturelles, aux croyances et aux spécificités des différentes
communautés et donc une meilleure implication de la
communauté dans 1’appui aux personnes avec problémes
BPS. La création et le soutien des groupes de solidarité
peuvent étre renforcés par des formations sur la gestion des
AVEC, des financements pour les activités communautaires
et des politiques de soutien a l'engagement
communautaire.(304)

Les groupes de solidarité sont essentiels dans le soutien
communautaire et ’engagement dans une approche de soins
selon un modele BPS. Les groupes communautaires peuvent
en effet soutenir I'implémentation de modeles de soins en
renforcant le soutien social et les réseaux locaux.(86)
Encourager et renforcer la présence de groupes de solidarité
dans la communauté en tant que ressource soutiendrait un
modele BPS dans I’offre de soins puisqu’ils peuvent jouer un
role crucial dans la promotion de la santé holistique.(26,288)

Des exemples positifs d’activités se rapprochant d’un modéle
BPS de soins ont été observés a Lumu, Bideka et Kabushwa
ou les AVEC ont ¢été rapportées comme une forme
particuliere d'association entre les membres de la
communauté. Les relais communautaires fixent les priorités
du systéme de santé avec le personnel du centre de santé,
mettant en évidence le role crucial du leadership et du soutien
communautaire.

(d)La mobilisation de fonds pour le fonctionnement : La
capacité a mobiliser des fonds, sous forme de subsides ou
sous un mode tarifaire, est cruciale pour la durabilité et la
qualité¢ des services. La littérature suggere que des
mécanismes de financement efficaces sont nécessaires pour
soutenir les modeles de soins BPS.(310) La transparence
dans la gestion des ressources est également importante pour
garantir leur impact positif.(311)
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Identifier et promouvoir des mécanismes efficaces de
mobilisation de fonds pour optimiser le fonctionnement des
CS devrait permettre l'accent sur la transparence dans la
gestion des ressources financicres, en soulignant leur impact
positif sur la mise en ceuvre du mod¢ele BPS.

o Sur le plan individuel, les études ont rapporté certains
facilitateurs :

(a) la disponibilité des ressources humaines et des réseaux
sociaux locaux : Certains centres de santé comme Bideka et
Kabushwa ont montré une disposition favorable, en termes
de disponibilité du personnel et la présence des réseaux
sociaux locaux comme les mutuelles de santé ou les
associations de patients, renfor¢ant ainsi la disponibilité des
services de santé et améliorant l'expérience globale des
patients.

Des recherches antérieures montrent que les ressources
humaines adéquates et les réseaux sociaux locaux
contribuent a I'amélioration de la qualité des soins et peuvent
ainsi favoriser une offre de soins en lien avec le modele
BPS.(312)

La formation et le développement des compétences du
personnel, ainsi que la création de réseaux de soutien entre
les centres de santé, sont des méthodes recommandées.(303)

(b) Délargissement du spectre de compétences et
différents types de professionnels dans les équipes de
soins (notamment le soutien social): Les équipes
diversifiées favorisent une approche holistique des soins.

La littérature indique que la diversité professionnelle dans les
équipes de soins contribue a une prise en charge plus
compléte et alignée avec les principes du modele BPS.(313)
La création de forums pour le partage d'expériences pourrait
renforcer l'apprentissage continu et la mise en ceuvre du
modéle BPS.(314)

L'existence d'équipes de soins diversifiées, qui peuvent
comprendre des professionnels de différentes disciplines,
peut améliorer la fourniture de soins complets.
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Cette diversité favorise une approche holistique des soins de
santé et s'aligne sur les principes du modele BPS entrainant
une composition diversifiée des équipes de soins, impliquant
des professionnels de différentes disciplines. Cette diversité
favorise une approche holistique des soins, alignée sur les
principes du modele BPS.

La promotion de la diversité dans les équipes de soins peut
étre facilitée par des politiques de recrutement inclusives et
des formations sur la gestion de la diversité. La littérature
montre que des équipes diversifiées peuvent offrir des soins
plus complets et adaptés aux besoins variés des
patients.(313)

3.2. DYNAMIQUES DE  CHANGEMENT
D’APPROCHE DE SOIN DANS LES
CENTRES DE SANTE

3.2.1. Facteurs individuels

Certains résultats issus des é¢tudes menées dans les centres de
santé ont mis e évidences les perspectives et expériences des
travailleurs des centres de santé concernant la mise en ceuvre
d'un modele BPS dans leurs structures. Les principaux
résultats sont en lien avec un dynamisme dans le changement
propos¢ d’approche de soins :

(a) les Intérét et avantages percus : Certains travailleurs des
centres de santé ont montré un intérét pour le modele BPS,
comme approche de I’offre de soins, reconnaissant son
potentiel pour répondre aux besoins psychosociaux des
patients et améliorer la relation soignant-patient. Aprés un an
de mise en ceuvre, des changements ont été observés dans la
pratique des soins, indiquant une évolution positive de leur
adhésion a cette approche de soins dans certains CS.
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Les réponses positives des travailleurs des CS (Bideka,
Kabushwa) suggerent que l'introduction du modele BPS dans
I’offre de soins leur permettrait de répondre aux besoins
psychosociaux des patients regus dans leurs CS et d'améliorer
la relation soignant-patient dans leurs structures.

L'intérét initial pourrait étre amplifi¢ avec une plus grande
exposition a ce modeéle de soins, laissant entrevoir la
possibilité d'une adhésion accrue des agents avec le temps.
La réceptivité de certains agents de santé a 1’égard du modele
BPS est un reflet intéressant de son intégration dans les
pratiques de soins. Des recherches ont montré que les
attitudes positives et la reconnaissance de 1I’importance des
dimensions psychosociales sont des facteurs facilitants pour
I’adoption du mod¢ele BPS.(252)

Pour renforcer I'adhésion et 1'engagement des professionnels,
la littérature propose d'intégrer des sessions de formation
continue et des activités de sensibilisation qui mettent en
¢vidence les avantages du modele BPS.

Selon une étude de Greenhalgh en 2004, des sessions
régulieres de formation et des démonstrations des impacts
positifs du modele BPS sur les résultats de santé peuvent
encourager l'adoption.(297) Adapté au contexte du Sud-
Kivu, cela pourrait impliquer des partenariats avec des ONG
locales pour offrir des formations adaptées aux réalités
locales et intégrer des témoignages de succes a I’échelle
provinciale.(303)

(b) 1a Valeur ajoutée percue par les prestataires et qualité
des soins : Le personnel dans certains CS (Bideka,
Kabushwa) a reconnu la valeur ajoutée du modele BPS en
termes de qualité des soins et d'amélioration de la relation
avec les patients. Considérée comme essentielle pour
répondre aux besoins de la communauté, ce modele de soins
a été percu positivement quant a son impact sur la prestation
des soins.

La reconnaissance de la valeur ajoutée du modele BPS par
certains agents de santé suggere qu'elle peut contribuer a une
prestation de soins de meilleure qualité.
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On peut postuler que la promotion continue des avantages
pergus de ce modele pourrait encourager une adoption plus
généralisée, générant ainsi des améliorations continues dans
la qualité des soins.

Pour capitaliser sur cette valeur ajoutée, il est recommandé
de diffuser largement les réussites et les témoignages positifs
a travers des forums, des publications et des
conférences.(281) De plus, la mise en place de mécanismes
de retour d'expérience et d'évaluation continue peut aider a
ajuster et améliorer les pratiques de soins (26,288).

Au Sud-Kivu, il serait utile d'organiser des événements
communautaires et des sessions d'information pour partager
les réussites locales et démontrer les bénéfices concrets du
modéle BPS.(309)

(d) L’Action collective et I’apprentissage : Bien que des
expériences individuelles de gestion BPS aient été partagées,
le personnel a exprimé une confiance limitée dans les
compétences de leurs collegues.

Le partage d'expériences et les réunions d'équipe ont été
identifiés comme des moyens d'encourager I'apprentissage et
'adoption plus large du modele BPS, soulignant ainsi
l'importance de I'apprentissage collaboratif au sein des
équipes des centres de santé.

Des mécanismes formels sous formes de directives ou vade-
mecum pour favoriser cet apprentissage collectif pourraient
renforcer 'adoption généralisée du modele BPS dans les
centres de santé. La littérature suggére que des mécanismes
formels de partage des connaissances, tels que des groupes
de discussion réguliers, des communautés de pratique
peuvent améliorer l'apprentissage collectif et la mise en
ceuvre du modéele BPS.(302)

L'encouragement a la collaboration interprofessionnelle et la
création de réseaux de soutien peuvent également renforcer
I'adoption du modéle. Dans le contexte du Sud-Kivu,
I'établissement de groupes locaux d'échange entre
professionnels de la santé pour faciliter ces échanges peut
étre particulierement efficaces.(313)
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La formation continue est mentionnée comme une piste pour
renforcer 1’adhésion a un modéle BPS, mais la formation
initiale joue un role déterminant dans I’acquisition des
compétences et des valeurs professionnelles. Dans de
nombreux pays, les programmes d’études en médecine et en
soins infirmiers restent dominés par une approche
biomédicale centrée sur la maladie, négligeant souvent la
dimension psychologique et sociale du patient.(315)

Il serait pertinent d’examiner dans quelle mesure les
curriculums de formation en RDC intégrent une approche de
soins qui s’inspire du modele BPS. L’exemple du Canada, ou
des formations interprofessionnelles intégrant les dimensions
psychosociales ont montré des effets positifs sur la qualité
des soins et la satisfaction des patients, pourrait inspirer des
adaptations locales.(316)

3.2.2. Implémentation d’activités en lien avec un
changement en faveur d’une approche de soins selon
un modele BPS

Des interventions mises en ceuvre dans la prestation des CS
au Sud-Kivu en vue d’offrir de soins selon un mod¢le BPS,
il est possible de retenir des points essentiels sur comment
elles ont été menées et ce qu’on peut en apprendre.

(a) Dévolution des dossiers des patients : Avant
I'introduction des activités de soins BPS, les centres de santé
utilisaient principalement des cahiers, des carnets ou des
fiches axés sur les aspects médicaux. Le projet a proposé des
dossiers médicaux individuels englobant les aspects
médicaux, psychologiques et sociaux a Bideka, Kabushwa et
Nyamuhinga pour permettre une approche plus complete des
soins aux patients et la mise en ceuvre d'un modele BPS
comparativement a d'autres CS.
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Le passage a une documentation des dimensions BPS refléte
une tendance dans la recherche a intégrer des données
psychosociales dans les dossiers médicaux pour améliorer la
planification des soins et la prise en charge globale des
patients.

L’introduction de dossiers médicaux individuels englobant
les aspects médicaux, psychologiques et sociaux favoriserait
une approche dans les soins plus en lien avec un mod¢le BPS.
Elle peut aussi avoir modifié la perception du personnel de
santé, les encourageant a adopter une approche plus intégrée
et globale des soins.

Les CS devraient envisager une adoption de plus en plus
active de dossiers médicaux contenant des informations BPS
pour améliorer la qualité des soins tout en mettant en place
de mécanismes de rétroaction continue pour renforcer ces
changements de perception.

La littérature soutient que 1'adoption de dossiers médicaux
intégrés peut améliorer la qualité des soins et la coordination
des services, bien que cette pratique ne soit pas spécifique a
la mise en ceuvre d’'un modéle BPS de soins.(309)

La mise en place de systémes ¢lectroniques de dossiers
médicaux et des formations pour le personnel sur leur
utilisation peuvent également renforcer l'efficacité et
l'intégration du modéle BPS puisqu’elle favoriserait un acces
plus rapides aux aspect BPS des patients.(291)

Au Sud-Kivu, des solutions adaptées pourraient inclure
I'¢laboration de dossiers médicaux simplifiés et la formation
du personnel sur leur utilisation pratique.(317)

(b)la transformation des réunions du personnel : Les
réunions du personnel, auparavant sporadiques et axées sur
la gestion médicale, ont été réorientées en discussions de cas.
Ces discussions ont abordé les problémes BPS présentés par
les patients en consultation ou lors de visites a domicile.
Cette réorientation semble avoir favorisé une approche plus
collaborative et interdisciplinaire de la prise en charge des
patients selon les acteurs bien qu’uniquement dans certains
CS.
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L'utilisation de discussions de cas et de visites a domicile
pour des soins plus complets est étayée par des recherches
suggérant que les soins centrés sur la personne devraient
adopter une vision holistique de la personne, y compris ses
besoins sociaux et psychologiques, telle que le propose le
modé¢le BPS.(318)

La réorientation des réunions du personnel vers des
discussions de cas BPS encourage une approche
collaborative et interdisciplinaire de la prise en charge des
patients. Les équipes des CS devraient entretenir ces
pratiques pour favoriser un environnement d'apprentissage
continu, ce qui pourrait renforcer la culture de I'amélioration
continue.

Les discussions de cas centrées sur des problemes BPS
complexes sont essentielles pour une prise en charge
intégrée. La littérature montre que ces discussions favorisent
une meilleure compréhension des besoins des patients et une
approche plus collaborative.(319,320)

Pour maintenir cette approche collaborative, il est
recommandé de continuer a utiliser des réunions de
discussion de cas et a intégrer des outils de collaboration
interprofessionnelle.(321)

Les études montrent que ces pratiques améliorent la qualité
des soins en favorisant une approche holistique et
coordonnée.(318) Pour le Sud-Kivu, il serait bénéfique
d’intégrer ces discussions dans les réunions régulieres et de
promouvoir la collaboration entre différents types de
professionnels de santé.(313)

(c)le renforcement des groupes de solidarité
communautaire : La présence d'AVEC est signalée comme
la forme dominante de solidarit¢ communautaire. Les
groupes existants au sein des centres de santé ont été
renforcés grace a ’appui institutionnel regu tout le long du
projet tout en encourageant I'émergence de nouveaux
groupes de solidarité communautaire.
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Les groupes de solidarit¢ communautaire jouent un role clé
dans la promotion du soutien social et dans I’amélioration des
résultats en santé. Des recherches montrent que I'engagement
communautaire est crucial pour adapter les soins aux besoins
locaux. L'accent mis sur la participation et le soutien
communautaire a travers les groupes de solidarité s'aligne
avec l'implication des patients et de leurs familles dans le
processus de soins, ainsi que l'utilisation des ressources
communautaires pour obtenir de meilleurs résultats en
matiére de santé.(317)

Faciliter des sessions de sensibilisation pour les
communautés afin de promouvoir I'implication active dans le
processus de soins et encourager l'utilisation des ressources
communautaires pourrait étre envisagé dans les aires de
santé. De plus, les projets de santé communautaire devraient
chercher a renforcer ces groupes pour maximiser leur impact
sur la sant¢ individuelle et communautaire.

Le renforcement des groupes de solidarit¢é communautaire
montre que l'engagement communautaire peut étre un moteur
puissant du succeés du modele BPS. Ainsi, renforcer les liens
entre les centres de santé et ces groupes peut améliorer
l'efficacité des interventions.

La littérature indique que le soutien aux groupes
communautaires et la facilitation de leur participation
peuvent améliorer les résultats de santé.(317) Les projets de
sant¢ communautaire devraient continuer a renforcer ces
groupes et a les intégrer dans les stratégies de soins BPS en
considérant les couches les plus vulnérables qui peuvent
avoir du mal a les intégrer. Pour le Sud-Kivu, il est
recommandé de promouvoir leur implication dans les
initiatives de santé communautaire.(304)

(d)la réorientation des visites a domicile : Les visites a
domicile, initialement axées sur la récupération des enfants
non vaccinés ou la détection de la malnutrition aigué sévere,
ont été enrichies pour favoriser le suivi BPS.
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Cela indique une évolution vers une approche plus holistique
des soins de santé, tenant compte des besoins sociaux et
psychologiques des individus dans leur environnement
familial.

L'évolution des visites a domicile vers un suivi BPS est
conforme aux recommandations de la littérature qui
préconise l'intégration des dimensions psychosociales dans
les soins a domicile pour une meilleure continuité des soins.
La modification des visites a domicile pour inclure un suivi
BPS indique une évolution positive vers une approche plus
holistique des soins. De ce fait, elles devraient étre
potentialisées pour mieux comprendre les contextes de vie
des patients.

L’auto-formation du personnel de santé et le partage
d’expérience sur le modele BPS peut renforcer cette capacité
d'adaptation au sein des équipes des centres de santé. La
littérature soutient que l'inclusion d'aspects psychosociaux
dans les visites a domicile peut améliorer la qualité des
soins.(317) Il est recommand¢ d'utiliser des formations et des
protocoles spécifiques pour renforcer cette approche. Au
Sud-Kivu, il serait utile de les développer pour les visites a
domicile et de former le personnel sur ces nouvelles
pratiques.(309)

(e)’appui d’un travailleur social au centre de santé:
L'introduction de la fonction d'assistance sociale dans les
équipes de santé a été un changement clé, renforcant le suivi
psychosocial des patients. Avant I'étude, cette fonction était
souvent assurée par des infirmiers titulaires ou adjoints, sans
formation spécifique. Au fil du temps, certains centres ont
formé des infirmiers ou autres membres du personnel a des
roles spécifiques en assistance sociale, comme a
Nyamuhinga ou une nutritionniste participe activement au
suivi psychosocial et aux visites a domicile.
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L'importance des équipes polyvalentes et de l'implication de
professionnels non médicaux tels que les travailleurs sociaux
dans les soins de santé a été soulignée dans la littérature
comme mis en ceuvre dans notre étude. L'introduction
d'assistants sociaux dans les équipes de soins est un facteur
crucial pour la mise en ceuvre réussie du modele BPS. La
littérature montre que le soutien psychosocial est essentiel
pour aborder les dimensions non médicales des
soins.(322,323) De plus, une étude de Wang a montré que les
travailleurs sociaux jouent un réle crucial en abordant les
déterminants sociaux de la santé et en améliorant les résultats
pour les patients.(324)

L'utilisation ~ d'équipes polyvalente comprenant des
travailleurs sociaux ou des assistants est ¢galement soutenue
par la littérature, qui insiste sur I'importance d'une approche
des soins selon un modele BPS fondée sur le travail d'équipe,
intégrant des prestataires aux compétences et antécédents
divers.(235) La littérature souligne que les équipes de soins
multidisciplinaires, comprenant des travailleurs sociaux,
peuvent améliorer les résultats pour les patients.(322,323)
L'intégration de ces professionnels dans les équipes de soins
et le soutien a leur role sont essentiels pour le succés d’un
modéele BPS dans I’offre de soins.(324)

Les assistants sociaux peuvent jouer un role clé en assurant
une liaison entre les patients, les structures de soins et les
mécanismes de solidarité.

Toutefois, leur efficacité dépend de plusieurs facteurs :

- La formation : En RDC, la formation des assistants
sociaux est limitée et peu adaptée aux réalités des soins
de santé primaires. Il existe peu de programmes formels
de spécialisation pour les assistants sociaux travaillant
dans les structures sanitaires.
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Une réflexion sur 1’évolution de leur cursus est nécessaire
comme au Brésil, ou les travailleurs sociaux ont été
intégrés dans les équipes de santé communautaire et
formés spécifiquement a la prise en charge des
populations vulnérables.(325,326)

Une reconnaissance institutionnelle : Leur role n’est pas
toujours clairement défini dans le systéme de santé, ce
qui réduit leur impact potentiel a cause de I’absence de
cadre institutionnel clair. Il serait nécessaire de
développer une politique nationale d’intégration des
travailleurs sociaux dans les centres de santé comme dans
une étude au Canada, ou les travailleurs sociaux sont
intégrés dans les soins de premiere ligne pour assurer un
accompagnement psychosocial des patients atteints de
maladies chroniques.(316)

L’exemple du Kenya, ou des travailleurs sociaux ont été
intégrés dans les centres de santé pour renforcer la prise
en charge des patients vulnérables, pourrait servir de
modele.(327)

L’absence d’un service social étatique en RDC pose la
question des mécanismes alternatifs de financement des
soins. Plusieurs solutions pourraient étre envisagées comme

les mutuelles de santé communautaires expérimentées
dans plusieurs provinces, mais avec des limites
d’inclusivité puisqu’il faut pouvoir cotiser,(328)

les systémes de micro-assurance inspirés des expériences
au Rwanda et au Ghana, qui ont montré des effets positifs
sur I’acces aux soins.(329)

Les mécanismes de solidarit¢ communautaire pour
renforcer les initiatives locales d’entraide (caisse de
solidarité, tontines).

Les alternatives méritent une évaluation plus approfondie
pour voir lesquelles seraient les plus adaptées au contexte
congolais.
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® I’accompagnement d’un médecin référent :
L'accompagnement par un médecin référent a également
connu une évolution significative. Au départ, cet
accompagnement ¢était irrégulier et souvent limité a des
supervisions de routine par les bureaux centraux des zones
de santé. Avec l'implémentation du modele BPS, certains
centres, comme Kabushwa et Nyamuhinga, ont bénéficié
d'un accompagnement plus actif et régulier de médecins
référents. Ce soutien a amélioré la qualité des discussions de
cas et des visites a domicile, contribuant ainsi a une prise en
charge plus compléte et efficace des patients.

L'engagement actif des médecins dans le suivi BPS est vital
pour l'intégration réussie de ce modele. Les recherches
indiquent que le soutien des médecins est essentiel pour
assurer une approche cohérente et proposant des soins
BPS.(330,172)

En ce qui concerne l'importance de la supervision et du
soutien pour les équipes de soins de santé, des études ont
révélé que la supervision de soutien peut améliorer la
performance des travailleurs de la santé et les résultats pour
les patients.(331,332) De méme, une étude de Rowe et al. a
montré que la supervision de soutien peut améliorer la
satisfaction professionnelle et la rétention des travailleurs de
la santé.(333)

Dans I'ensemble, les résultats de notre étude s'alignent sur la
littérature existante, soulignant I'importance des soins basés
sur un modele BPS, des équipes pluridisciplinaires, de la
bonne tenue des dossiers, de la supervision et du soutien des
équipes de soins de santé.(60),(321,334)
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3.3. LECONS APPRISES DE LA PROPOSITION
DU MODELE BPS DE SOINS DANS LES
CENTRES DE SANTE

i.Théorie du changement amélioré

La théorie de changement initiale visait a introduire et
renforcer une offre de soins selon un modele BPS dans les
centres de sant¢ au Sud-Kivu. Les interventions prévues
comprenaient la structuration des consultations, la
réorientation des réunions de personnel vers des discussions
de cas, I’organisation de visites a domicile adaptées et le
soutien a des initiatives communautaires. Cependant, les
résultats montrent des variations dans leur mise en ceuvre
selon les centres appuyés ou non appuyés. Cette proposition
d’amélioration de la théorie de changement intégre ces
apprentissages pour renforcer I’impact des interventions.

a) Objectifs Visés

Le premier objectif visé par cette théorie de changement est
de renforcer la qualité des soins primaires en intégrant
systématiquement les dimensions biopsychosociales. Le
second objectif consiste a améliorer la coordination des
€quipes pour la prise en charge des cas complexes. Enfin, le
troisieme objectif cherche a promouvoir des activités
communautaires adaptées aux besoins psychosociaux.

b) Interventions et Conditions Clés pour la Mise en
ceuvre

La structuration des consultations avec intégration BPS est
une des interventions essentielles. Dans les centres appuyés
(Bideka, Kabushwa et Nyamuhinga), cela a fonctionné grace
a la formation ciblée des prestataires sur le modele BPS et a
I’utilisation d’outils tels que des fiches adaptées permettant
de capturer les dimensions psychosociales.
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Cependant, pour améliorer cette intervention, il serait
nécessaire d’introduire des outils standardisés dans tous les
centres, y compris ceux non appuyés, et d’assurer des
formations réguliéres pour maintenir la compétence des
équipes. Cette mise en ceuvre réussirait sous les conditions
suivantes : la disponibilité de fiches BPS standardisées et une
supervision réguliere pour vérifier 1’utilisation des outils.

La réorientation des réunions de personnel en discussions de
cas constitue une autre intervention importante. Dans les
centres appuyés, cela a fonctionné grace a I’implication des
médecins référents dans la structuration des réunions et a la
disponibilité de données issues des dossiers médicaux.
Toutefois, pour améliorer cette intervention, il faudrait
sensibiliser les équipes a I’importance des discussions de cas,
méme en |’absence de supervision directe, et fournir des
guides pour structurer ces discussions. Cette intervention
réussirait si un temps dédié a ces réunions est prévu et si tous
les membres participent activement, avec un accés a des
dossiers médicaux complets et bien tenus.

Les visites a domicile adaptées aux besoins
biopsychosociaux des patients représentent une troisiéme
intervention essentielle. Cela a fonctionné dans les centres
appuyés grace a la priorisation des visites sur la base des
caractéristiques psychosociales identifiées et a une
coordination efficace entre les équipes des centres et les
agents communautaires. Pour améliorer cette intervention, il
serait pertinent de former les équipes a intégrer les
dimensions psychosociales dans leurs objectifs de visite et
d’augmenter les ressources logistiques telles que le transport
et le temps disponible. Cette mise en ceuvre serait possible si
les équipes sont disponibles pour planifier et effectuer ces
visites, avec I’implication des agents communautaires dans
I’organisation.

Le soutien aux groupes de solidarit¢é communautaire
constitue la quatriéme intervention.
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Dans les centres appuyés, cette intervention a fonctionné
grace a l’implication des prestataires dans les activités
communautaires et a 1’intégration des patients vulnérables
dans des réseaux de solidarité. Pour améliorer cette
intervention, il  faudrait  renforcer = I’engagement
communautaire dans les centres non appuyés et développer
des partenariats locaux pour mobiliser des ressources. Cette
intervention réussirait sous les conditions suivantes : la
formation des prestataires a la gestion et au soutien des
groupes et I’identification de leaders communautaires pour
coordonner ces activités.

c) Apport des Interventions a un modele BPS de soins

L'implémentation d'un modele de soins BPS dans les six
centres de sant¢ de notre ¢étude a révélé plusieurs
enseignements clés, soulignant les forces et les défis de ce
modele de soins.

= Des Groupes de Solidarit¢ Communautaire comme
socle d’un modéle BPS de soins :

Des groupes de solidarité communautaire existaient déja, au
début de notre étude, dans des centres de santé comme
Nyamuhinga et Bideka. Ils étaient pour la plupart congus
pour étre inclusifs, intégrant diverses composantes de la
communauté afin de créer un réseau de soutien élargi. Ces
groupes ont ¢té envisagés pour fournir un soutien
psychosocial aux individus en détresse. Les centres de santé
ont ainsi collaboré avec les leaders communautaires pour
identifier ces groupes capables de faciliter un soutien
psychosocial a des membres de la communauté. Des sessions
régulieres ont été organisées pour certains au sein des centres
de santé afin de discuter des défis communs et offrir un
soutien moral et pratique comme les AVEC.

Ces groupes ont fonctionné sous plusieurs formes offrant un
soutien important aux membres et améliorant I’engagement
communautaire. Cependant, certains défis ont été rencontrés,
notamment en matiere de participation continue et de soutien
matériel pour les membres les plus vulnérables.

195



Les ressources communautaires sont mobilisées grace au
soutien aux groupes de solidarit¢é communautaire qui
renforcent le réseau de soins autour des patients. Ces groupes
jouent un role clé dans la résilience psychosociale et I’acces
a des solutions locales.

= Organisation des Visites a Domicile :

L’approfondissement des soins centrés sur le patient est une
des principales contributions des interventions. Les
consultations structurées et les visites a domicile adaptées
permettent une meilleure appréhension des besoins
complexes des patients, améliorant ainsi la qualité des soins
en réduisant 1’isolement des aspects psychosociaux. Des
visites a domicile ont été systématiquement organisées pour
¢évaluer les conditions de vie des patients et adapter les soins
en conséquence.

Des équipes composées le plus souvent de I’infirmier
titulaire et de I’infirmier exercant les fonctions d’assistante
psychosociale, souvent accompagnées par un médecin
référent, ont visité les patients dans leurs foyers. Ces visites
ont permis une évaluation compléte des facteurs sociaux et
environnementaux affectant la santé des patients.

Les visites a domicile se sont révélées plus bénéfiques que
prévu, non seulement en termes d'adaptation des soins, mais
aussi en renforcant la confiance entre les patients et le
personnel de santé. Cependant, les difficultés a couvrir un
plus grand nombre de foyers a été identifié comme un défi.

= Introduction des Dossiers Médicaux Individuels et
des Systemes d'Archivage :

L'introduction des dossiers médicaux individuels a été un
¢lément clé pour intégrer le modele BPS dans la pratique
clinique quotidienne. Des systémes d'archivage ont été
développés et le personnel a été formé a leur utilisation pour
garantir une collecte et une analyse cohérente des données
BPS.
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L’utilisation des dossiers médicaux a grandement amélioré la
continuit¢ des soins et la prise de décision clinique.
Cependant, garantir une adoption fluide par tout le personnel
nécessite un soutien technique prolongé.

= Organisation des Discussions de Cas :

Les dynamiques d’équipe sont également renforcées par les
discussions de cas qui créent une plateforme permettant de
partager les responsabilités et d’apprendre collectivement.
Cela favorise la coordination entre les membres des équipes
soignantes. Les discussions de cas ont été organisées
régulierement pour aborder a la fois les aspects médicaux et
psychosociaux des soins aux patients. Les discussions étaient
structurées autour des cas complexes, avec la participation
d'une équipe multidisciplinaire incluant des médecins, des
infirmiéres et selon le cas des psychologues et des
travailleurs sociaux.

Ces discussions ont permis de fournir des soins plus complets
et personnalisés, comme prévu. Elles ont également
contribu¢é a une meilleure compréhension entre les
professionnels de santé des différentes dimensions du
modele BPS, bien que des défis subsistent en termes de temps
pour maintenir ces discussions régulicres.

= Soutien des Médecins Référents :

Enfin, un soutien institutionnel renforcé est apporté par
I’implication des médecins référents et les formations
régulieres, assurant ainsi la durabilité des interventions. Ces
centres pourraient devenir des modeles pour répliquer cette
approche dans d’autres contextes.

L'implication des médecins référents a été cruciale pour la
coordination des soins BPS car ils sont venus en appui aux
équipes des CS pour fournir une expertise continue et un
soutien dans l'organisation des discussions de cas et des
visites a domicile. Toutefois, il a été noté que la dépendance
a ces médecins peut limiter la durabilité du modéle si leur
nombre reste insuffisant.
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Le tableau ci-dessous résume les principaux résultats obtenus
selon les niveaux de fonctionnement du centre de santg.

Tableau 3. Résultats de I'mplémentation d'une Offre de

Soins BPS dans les Centres de Santé

Résultats selon le
niveau de
fonctionnement du
centre de santé

Tendance dans les
centres appuyés

Tendance dans
les centres non

appuyés

Importance de la santé
BPS des personnes

L'implémentation du
modéele BPS a facilité
une transition d'une
approche basée sur la
maladie a un modéle de
soins BPS.

Elle a été rendue
possible grace a
l'intégration
systématique des
dimensions
biopsychosociales dans
la prise en charge,
favorisant une
compréhension plus
holistique des besoins
des patients.

Les consultations
incluent
systématiquement des
dimensions
psychosociales
documentées dans des
fiches adaptées.

Les probléemes
psychosociaux sont
identifiés et traités de
manicre plus
systématique.

Activités ciblant la
personne, la famille ou
la communauté pour
leur prise en charge

L’appui aux groupes de
solidarité
communautaire a joué¢
un role essentiel en
apportant un soutien
continu aux individus,
permettant une prise en
charge élargie qui ne se
limite pas a des
interventions médicales
traditionnelles.

Les VAD sont
organisées en fonction
des besoins
psychosociaux
identifiés lors des
consultations ou
discussions de cas.

Elles permettent une
appréhension plus
globale des

Les initiatives
communautaires
restent
marginales ou
peu structurées
a cause du
faible
engagement des
prestataires
dans ces
initiatives.
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Résultats selon le
niveau de

Tendance dans les
centres appuyés

Tendance dans
les centres non

fonctionnement du appuyés
centre de santé

déterminants sociaux
Les groupes de de la santé a travers Les VAD

solidarité
communautaire, comme
les AVEC et les clubs
de patients, jouent un
role crucial en apportant
un soutien aux
personnes ayant des
besoins BPS, favorisant
I'entraide mutuelle et le
soutien psychosocial.

Les VAD, organisées
dans le cadre du modele
BPS, ont permis une
meilleure
compréhension des
conditions de vie des
patients, facilitant
'adaptation des soins a
leurs réalités
quotidiennes.

Elles ont également
renforcé les liens entre
les centres de santé et
les communautés,
améliorant ainsi la
confiance et I'adhésion
aux traitements
proposés.

Les VAD permettent
une évaluation plus
précise des conditions
de vie des patients et
leur suivi personnalisé.

une coordination
renforcée entre les
équipes du centre et
les agents
communautaires.

restent limitées
aux pathologies
spécifiques,
sans intégration
des dimensions
psychosociales
puisque les
ressources
humaines et
matérielles sont
insuffisantes
pour soutenir
ces activités.

On note aussi
une faible
sensibilisation
des équipes a
I’importance
des visites selon
un modéle BPS.
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Résultats selon le
niveau de
fonctionnement du
centre de santé

Tendance dans les
centres appuyés

Tendance dans
les centres non

appuyés

Personnes, outils et
ressources pour la
prestation des activités
au centre de santé

L'introduction de
dossiers médicaux
individuels et de
systémes d'archivage a
permis une intégration
plus fluide des données
BPS dans la prise en
charge des patients.

Ces outils ont été
essentiels pour suivre
les évolutions des
patients dans toutes les
dimensions du modé¢le
BPS, facilitant ainsi une
prise de décision plus
informée et
personnalisée.

L’archivage
systématique des
informations BPS a
également amélioré la
coordination des soins
au sein des équipes.

Dans certains
centres non
appuyés (Lumu,
Lwiro), les
dossiers
médicaux
restent
désorganisés ou
incomplets,
limitant leur
impact sur la
qualité des
soins par
manque de
formation
spécifique sur
I’utilisation des
outils BPS et
ressources
matérielles
suffisantes pour
un archivage
efficace.

Organisation interne du
centre de santé

Les discussions de cas,
qui incluent 'analyse
des dimensions
médicales et
psychosociales, ont
permis d'adapter les
interventions en
fonction des contextes
spécifiques des patients.

Les discussions de cas
centrées sur les
dimensions BPS sont
réguliérement
organisées.

Ces discussions
permettent une gestion
collective des cas
complexes et une
meilleure prise de

200




Résultats selon le
niveau de
fonctionnement du
centre de santé

Tendance dans les
centres appuyés

Tendance dans
les centres non

appuyés

Cela a renforcé la
collaboration entre les
différents agents de
santé et permis une
approche plus
coordonnée selon un
modele BPS.

Ces discussions ont
également permis
d'identifier des barricres
non médicales au bien-
étre des patients et de
mettre en ceuvre des
solutions plus globales.

décision grace a
I’encadrement actif
des médecins
référents, guidant les
équipes dans I’analyse
des problématiques
complexes.

La disponibilité de
données issues des
dossiers médicaux
structurés, facilitent
aussi les discussions.

Environnement externe
du centre de santé

L’appui d'un médecin
référent pour organiser
les discussions de cas et
les visites a domicile a
été déterminant dans le
succes de
I'implémentation du
modele BPS.

Ce soutien a non
seulement amélioré la
qualité des soins offerts,
mais a aussi renforcé la
capacité des équipes
locales a adopter et a
adapter le modele BPS a
leurs réalités.

Le médecin référent a
joué un rdle crucial dans
la formation continue
des équipes et dans le
renforcement des liens
entre les différents
niveaux de soins.

Les médecins
référents sont
peu impliqués
dans la
supervision, ce
qui limite leur
impact.
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Sur la base des résultats partagés des quatre études réalisées,
il apparait que la mise en ceuvre des activités proposées pour
offrir un modéle BPS dans les centres de santé a montré des
résultats significatifs. Cette approche a conduit a des
améliorations notables dans les pratiques de soins, avec un
impact direct sur la qualité des relations entre le personnel
soignant et les patients.

L'intégration des dimensions psychosociales dans la prise en
charge a permis une meilleure compréhension des besoins
des patients et a renforcé l'efficacité¢ des interventions, tant
au niveau individuel qu'au sein de la communauté dans
certains centres de santé.

ii.Approfondissement théorique sur les changements attendus
dans le systeme de santé

L’adoption d’une approche de soins se rapportant a un
modele BPS dans les structures de santé nécessite un
changement de paradigme dans I’organisation des soins.
Selon Kruk et al., les réformes de systémes de santé réussies
dans les pays a faibles et moyens revenus (PFMR) reposent
sur une transformation simultanée des normes
institutionnelles, des pratiques professionnelles et de la
participation communautaire.(335) Un paralléle peut étre fait
avec I’expérience du Rwanda, ou des réformes centrées sur
la performance et la responsabilisation des prestataires ont
permis une amélioration notable des indicateurs de
santé.(336)

Cependant, comme le souligne Frenk et al., les réformes des
systemes de santé échouent souvent lorsque la mise en ceuvre
ne tient pas compte des réalités locales, notamment des
contraintes économiques et culturelles.(337) Une approche
basée sur 1’adaptation progressive et I’engagement des
parties prenantes est donc essentielle.
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L’introduction de ce modéle suppose une transformation des
pratiques des prestataires, qui dépend largement de leur
motivation. La théorie de 1’autodétermination de Deci et
Ryan distingue la motivation intrinséque (qui vient du sens
donné au travail) et la motivation extrinseque (liée aux
incitations financieres et aux récompenses
externes).(338,339) Plusieurs études montrent que les
incitations financieres, bien que pouvant améliorer la
productivité a court terme, n’ont pas d’impact durable sur la
motivation intrinséque des prestataires de soins.(340-342)

Pour favoriser un engagement a long terme, il est crucial de
renforcer d’autres leviers comme 1’autonomie qui permet aux
prestataires de participer aux décisions organisationnelles. Il
faudrait aussi miser sur la compétence pour valoriser la
formation et les opportunités de progression ainsi que
I’appartenance en encourageant une culture du travail
collaboratif et de soutien.

Ces aspects doivent étre intégrés dans les stratégies de mise
en ceuvre pour assurer l’adhésion des prestataires a
I’approche de soins selon un modéle BPS.

Nos études mentionnent le role des centres de santé, mais les
comités de santé, qui existent en RDC, ne sont pas abordés.
Ces comités, bien que souvent faibles en gouvernance et en
moyens, pourraient étre des leviers pour faciliter la mise en
ceuvre de I’approche de soins se basant sur un modele BPS
en assurant une interface entre les prestataires et les
communautés.(343) Il s’aveére opportun de renforcer le role
des comités de santé, souvent sous-exploités en RDC, en les
dotant de plus de responsabilités dans 1’organisation et le
suivi des soins.(343) Des études en Afrique de I’Est montrent
que lorsque la communauté est impliquée dans la gestion des
centres de santé, les résultats en termes d’adhésion aux
traitements et de satisfaction des patients sont
améliorés.(283)
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Le PMA en RDC définit les services essentiels offerts dans
les centres de santé. Or, il est encore fortement
biomédicalisé, laissant peu de place pour des interventions
psychosociales et communautaires.(54)

Une réforme du PMA pourrait inclure des interventions de
soutien psychosocial pour les patients atteints de maladies
chroniques ou encore des stratégies de prise en charge
communautaire inspirées des approches développées en
Afrique de 1’Est.(344,345)

Une approche de soins selon un modele BPS nécessite
d’inclure des services de soutien psychosocial et
d’accompagnement des patients atteints de maladies
chroniques (diabete, hypertension, VIH/sida, etc.). Une
expérience du Rwanda a favorisé I’introduction de la
psychoéducation et du counseling communautaire dans les
soins primaires.(336) Au Ghana, la création d’unités de santé
mentale intégrées dans les centres de santé primaires a permis
de réformer le PMA.(346) 1l serait pertinent d’inclure dans le
PMA des formations spécifiques sur la communication avec
les patients, la gestion du stress et la prise en charge des
souffrances psychosociales.

L’exemple du Burkina Faso ou des modules sur la relation
soignant-soigné¢ ont ¢été introduits dans les curricula de
formation initiale et continue peut &tre inspirant pour la
RDC.(347)

L’un des obstacles majeurs a la mise en place d’'un modéle
BPS est l'insuffisance des ressources financi¢res et
humaines. Le budget national de la santé en RDC reste faible
et la majorit¢ du financement provient des partenaires
internationaux, ce qui rend difficile la pérennisation des
initiatives.(62,348)

S’il fallait envisager des alternatives pour améliorer I’acces
aux soins, le renforcement des mutuelles de santé
communautaires pourrait étre propos¢. Expérimentées dans
certaines provinces, les mutuelles offrent un mécanisme de
financement basé sur la cotisation des ménages.
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A I’heure actuelle, elles ne sont pas totalement inclusives, car
elles nécessitent une capacité financiere de cotisation. En
RDC, la couverture reste trés faible (moins de 5 % de la
population selon le PNDS 2021-2025). Selon une étude au
Rwanda, ou la mutuelle de santé communautaire (CBHI) a
permis une couverture de plus de 80 % de la population.(349)
Une Micro-assurance et microfinance pour la santé reste une
option a travers le développement de fonds de solidarité
locale pour permettre aux populations vulnérables d’accéder
aux soins sans risque de dépenses catastrophiques comme
dans une étude au Ghana, ou les assurances communautaires
associées aux groupes d’épargne ont permis d’améliorer
I’acces aux soins des populations rurales.(349)

Certains pays mettent en place des fonds de protection
sociale pour la santé en recourant a des mécanismes de
subvention ciblée, qui financent directement la prise en
charge des populations vulnérables (femmes enceintes,
enfants, indigents).

Une étude a été menée en ce sens au Kenya, ou un
programme de subventions a permis aux patients aux plus
pauvres d’accéder aux soins sans avance de frais.(350)

En RDC, les mécanismes informels d’entraide (tontines,
caisses d’épargne villageoises) jouent un role important dans
le financement des soins Renforcement du rdle des réseaux
de solidarité communautaire. Il est nécessaire d’intégrer ces
mécanismes dans une stratégie nationale afin d’en garantir
une meilleure régulation et un appui institutionnel.
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3.4. PERSPECTIVES DE RECHERCHE

A la lumiére des résultats de cette recherche, plusieurs pistes
de recherche futures peuvent enrichir notre compréhension et
orienter les initiatives de modele BPS de soins en RDC.

Une réelle évaluation de changement dans 1’offre dans soins
est nécessaire avec des données qui viennent des
bénéficiaires. Les études sur 1'expérience des patients dans
les contextes de soins de santé fournissent des perspectives
importantes sur les résultats de santé et la satisfaction des
patients.(72) Une étude sur les soins BPS en Afrique a
montré que les expériences des patients sont cruciales pour
ajuster et améliorer les modéles de soins.(43)

Des études longitudinales sont nécessaires pour comprendre
la durabilité des changements apportés par le modele BPS et
identifier les défis persistants au fil du temps. L'évaluation
continue des résultats a long terme aidera a mesurer l'impact
durable du mode¢le sur la qualité des soins. Des recherches
ont mis en évidence la nécessité d’adapter les modeles de
soins aux contextes culturels spécifiques pour améliorer leur
efficacité.(351)

Une analyse approfondie des interactions entre différents
acteurs de la santé, comme les médecins, infirmiéres, et
autres prestataires, est cruciale pour comprendre comment ils
collaborent dans la mise en ceuvre du modele BPS.

Les recherches sur la collaboration interprofessionnelle
peuvent offrir des insights sur 'amélioration des pratiques de
soins. Les études au Canada ont montré que la collaboration
interprofessionnelle améliore les résultats des soins
lorsqu’elle est bien coordonnée.(352,353)

L’adaptation minutieuse du modéle BPS a différentes
structures de soins primaires est nécessaire, en tenant compte
des variations en ressources et contraintes locales. Les études
sur les contextes locaux peuvent guider ces
ajustements.(354) Les recherches en Indonésie ont montré
que les ajustements locaux du modele sont essentiels pour
une mise en ceuvre réussie dans des contextes variés.(355)
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L’évaluation de I’impact économique du modele BPS, y
compris les colts, les économies potentielles, et les
avantages a long terme, est une direction de recherche
importante. Cela aidera a comprendre la viabilité
¢conomique et les bénéfices du modeéle pour les systémes de
santé a ressources limitées.(161)

Approfondir les études sur I'engagement des communautés
locales dans la conception et la mise en ceuvre du modéle
BPS est crucial. L’implication communautaire est essentielle
pour une mise en ceuvre réussie. Les travaux de Kasongo en
RDC ont montré que I'engagement communautaire favorise
une meilleure acceptation et une mise en ceuvre plus efficace
des modeles de soins.(23)

L’intégration des principes du modéle BPS dans les
programmes de formation médicale et infirmiére, en évaluant
I’efficacité des interventions pédagogiques, est un axe de
recherche crucial pour former les futurs prestataires de soins.
Des recherches ont montré que l'intégration de ces principes
dans les cursus académiques améliore la préparation des
futurs professionnels de santé.(356,357)

En explorant ces pistes de recherche, nous pouvons
approfondir la compréhension de la mise en ceuvre du modele
BPS en RDC et contribuer a I'amélioration continue des
pratiques de soins basés sur les besoins et les attentes des
personnes dans les contextes de soins de santé a ressources
limitées.
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3.5. VALIDITE DE LA RECHERCHE

Toute recherche implique de s’assurer de sa validité en
mettant en avant la qualité et la crédibilité des sources de
données collectées ainsi que la validité des résultats obtenus.
Dans les lignes suivantes, nous fournissons les détails sur ces
¢léments.

3.5.1 Qualité et crédibilité des sources de données

Les données utilisées dans cette thése proviennent de six
centres de santé sélectionnés : Bideka, Burhale, Kabushwa,
Lumu, Lwiro et Nyamuhinga. Ces sites ont été choisis pour
représenter un échantillon diversifié en termes de contexte
géographique et socio-économique au sein de la province du
Sud-Kivu. La crédibilit¢ des données est renforcée par
l'approche de triangulation, qui combine plusieurs sources de
données : entretiens individuels avec des acteurs-clés, focus
groupes dans les structures, et revue documentaire des
formations sanitaires.

Cette méthodologie assure une couverture exhaustive des
perspectives et des expériences au sein des centres de santé,
tout en réduisant le risque de biais. Les informateurs,
comprenant des professionnels de la santé et des autorités
sanitaires, ont été sélectionnés de manicre stratégique pour
capturer une variété de points de vue.

3.5.2 Qualité des données

Les données quantitatives proviennent des registres, des
rapports mensuels et annuels des centres de santé.

Elles sont collectées a intervalles réguliers par les agents de
santé, et leur exactitude est vérifiée par les infirmiers-
titulaires et les équipes-cadres de zone (ECZ). Cette routine
bien établie et le processus de vérification rigoureux assurent
la fiabilité des données quantitatives, qui refletent fidélement
les activités et les résultats des centres de santé concernés.
Les données qualitatives, provenant de la revue
documentaire, des entrevues individuelles et en groupe, ainsi
que des observations non participantes, ont été¢ collectées
avec soin pour garantir leur pertinence et leur profondeur.
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Les retranscriptions des entretiens ont été systématiquement
revues par plusieurs chercheurs pour assurer la précision et
la cohérence de l'analyse.

Cette approche collaborative a permis de minimiser les
erreurs d'interprétation et de renforcer la validité interne des
résultats.

3.5.3 Validité des résultats

Le chercheur principal, grace a son expérience étendue dans
le systéme de santé congolais en tant que médecin, assistant
technique, enseignant et chercheur, a pu accéder facilement
aux données des centres de santé et découvrir le modele BPS
dans les soins. Cette connaissance contextuelle a été un atout
pour la collecte et I'analyse des données, tout en présentant
un potentiel biais de perspective, 1li¢ a son rdle
multidimensionnel.

Pour garantir la validité des résultats, plusieurs mesures ont
¢été mises en place. Premic¢rement, les résultats des entretiens
et des focus groupes ont été systématiquement confirmés
avec les informateurs lors de séances de restitution,
permettant une validation directe des données collectées.
Ces dernicres étaient organisées en collaboration avec la
Division Provinciale de la Sant¢ et LC aprés la phase
d’analyse afin de recueillir les points de vues des participants
aux différentes études (Infirmiers, représentants de la
communauté, Médecins chefs de zone).

Deuxiémement, I’analyse des données a impliqué au moins
un autre chercheur, réduisant ainsi le risque de biais
individuel et renforcant la fiabilité des conclusions.

Le processus de collecte de données a été clairement défini
et justifi¢ pour chaque étude, incluant une description précise
du choix des centres de santé¢ et des informateurs clés.
Cependant, la particularité du Sud-Kivu, caractérisée par un
contexte d’insécurité chronique, pourrait limiter la validité
externe des résultats, c'est-a-dire leur généralisation a
d’autres contextes.
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3.6. FORCES ET LIMITES DE LA THESE

3.6.1. Limites de notre étude

Malgré les résultats encourageants, certaines limites doivent
étre reconnues pour une interprétation équilibrée des
conclusions.

Premic¢rement, 1'étude se concentre sur six centres de santé
spécifiques du Sud-Kivu, ce qui pourrait limiter la
généralisation des résultats a d’autres régions de la RDC ou
a des contextes différents.

Chaque centre de santé a ainsi pu avoir sa propre
compréhension d’une approche de soins selon un modele
BPS et ses implications pour la pratique.

Deuxi¢mement, les données qualitatives reposent en grande
partie sur des auto-déclarations des professionnels de la
santé, introduisant ainsi un potentiel biais de désirabilité
sociale.

Les participants, conscients du rdle du chercheur en tant que
membre du corps médical et bénéficiaire d’un financement
d’un organisme belge, ont pu fournir des réponses percues
comme socialement acceptables ou attendues, surtout lors
des séances communes entre infirmiers traitants et infirmiers
titulaires.

De plus, l'analyse des données, en particulier 'application
des cadres théoriques, implique une part de subjectivité, ou
différentes interprétations pourraient émerger selon les
chercheurs. Malgré I’utilisation de mesures pour atténuer ce
biais, telles que la validation croisée par d'autres chercheurs
et la transparence dans le processus d'analyse, il reste
possible que des perspectives différentes sur les mémes
données puissent conduire a des conclusions variées.

Enfin, bien que 1'étude se focalise principalement sur les
professionnels de la santé, une limitation notable est
l'absence d'une évaluation approfondie du point de vue des
patients entre autre la relation prestataires-utilisateurs de
service.
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Intégrer dans les recherches futures des évaluations des
expériences, de la satisfaction et des résultats des patients
offrirait une perspective complémentaire précieuse,
indispensable pour une évaluation compléte de I'impact du
modele BPS.

3.6.2. Forces de notre étude

Malgré ces limitations, notre étude présente plusieurs forces
notables qui renforcent sa valeur scientifique et pratique.
Premic¢rement, elle adopte une approche globale et
multidimensionnelle, utilisant des méthodes qualitatives
pour examiner la mise en ceuvre du modéle BPS dans les
centres de santé.

Cette méthodologie a permis d’obtenir une compréhension
riche et nuancée des processus en jeu, combinant des
perspectives diverses, incluant celles des professionnels de la
santé, des autorités sanitaires, et des membres de la
communaute.

Deuxieémement, I’étude s’appuie sur des cadres théoriques
robustes tels que le Rainbow Model, le CCIC, le NoMAD, et
la théorie du changement, qui apportent une structure
systématique a la collecte et a I’analyse des données.

Ces cadres ont non seulement renforcé la rigueur de I'étude
mais ont ¢également facilit¢ Dinterprétation et la
contextualisation des résultats dans une perspective plus
large de la réforme des soins de santé.

En outre, l'inclusion de points de vue de diverses parties
prenantes, y compris les autorités sanitaires et la
communauté, a permis de capturer un éventail d'expériences
et de perceptions, enrichissant ainsi la validit¢ et la
pertinence des résultats.

Troisiémement, le fait que 1’étude soit menée dans des
contextes de soins de santé réels dans six centres de santé¢ de
I’est de la RDC accroit sa pertinence pratique. Les résultats
obtenus ne sont pas seulement théoriques, mais applicables a
des contextes similaires, rendant 1'é¢tude particulierement
utile pour 1'¢laboration de politiques et la planification de la
mise en ceuvre du modele BPS dans des environnements
similaires.
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Enfin, d’autres chercheurs ont été impliqués dans la collecte
et ’analyse des données ainsi que des participants a la
validation des résultats

Ces forces renforcent la crédibilité et la valeur de notre étude,
tout en fournissant une base solide pour l'exploration future
et l'avancement des soins centrés sur la personne dans le
cadre du modele BPS.

3.7. REFLEXIVITE

3.7.1. Réflexivité personnelle :

En tant que médecin de formation et chercheur
principalement dans le domaine de la santé publique au Sud-
Kivu, mes expériences professionnelles et personnelles ont
eu un impact direct sur la définition de ce projet de recherche
ainsi que sur l'analyse des résultats. Mon parcours
professionnel a ét¢ marqué par une implication dans des
activités de recherches en santé publique en période
d'urgence (maladies infectieuses, conflits armés,
catastrophes humanitaires), ce qui a forgé ma compréhension
des réalités sanitaires en contexte de vulnérabilité. Ma
position de chercheur s’entrelace avec celle d’acteur du
systeme de santé et cette situation crée un double rdle : celui
de contributeur au systeme de santé en tant qu’acteur, et celui
de chercheur, censé observer, analyser et questionner ce
méme systeme de manicre objective.

Prendre du recul dans ce contexte n’est pas simple. Mes
expériences professionnelles sur le terrain, en tant que
médecin travaillant avec des équipes locales et des
communautés en situation de crise, ont profondément
influencé la maniére dont j'ai formulé mes questions de
recherche.

Mes valeurs et intéréts personnels ont également influencé
ma maniere de percevoir et d’aborder les probleémes de santé.
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Par exemple, étant initi¢é grace a cette recherche a une
approche centrée sur la personne, j'ai accordé une attention
particulicre a la place de la communauté dans les soins et aux
perceptions des acteurs locaux sur 1’adhésion aux modeles de
soins en vigueur.

De plus, ma formation en médecine a sans doute orienté ma
vision des problématiques de santé en accentuant le besoin
d’interventions rapides et efficaces, parfois au détriment
d’une analyse plus systématique des structures sociales et
politiques sous-jacentes.

Enfin, mes interactions avec les communautés locales, en
tant que médecin mais aussi en tant qu'acteur humanitaire,
ont influencé mes choix méthodologiques, en particulier
I’inclusion des perspectives communautaires. Cependant, ces
biais peuvent limiter la généralisation des résultats et les
rendre plus spécifiques a mon propre cadre d'interaction.
Ainsi, mon propre regard peut avoir imprégné
I’interprétation des perceptions des prestataires de soins, et
pourrait avoir généré une vision partiale sur certains aspects
de I'implémentation des soins basés sur un modele BPS. Mon
implication directe dans ces processus a aussi eu des effets
sur mes interactions avec les participants, qui m’ont vu
comme un acteur au-dela de ma fonction de chercheur.

En tant qu'acteur dans ce systéme, il m'a été difficile de
maintenir une distance critique absolue. Mes valeurs
humaines, telles que le respect de I’individu et I’implication
active des communautés dans leur prise en charge, ont peut-
étre modifié ma perception des résultats.

Cette proximité avec le terrain a pu générer un biais de
proximité émotionnelle, affectant ainsi la maniére dont les
résultats ont été interprétés. Le défi ici est de parvenir a une
objectivité qui dépasse cette proximité tout en demeurant
sensible aux réalités humaines vécues par les acteurs locaux,
qui sont souvent dans des situations de grande précarité.
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Il est donc nécessaire de rester conscient que, en tant que
chercheur, ma propre subjectivité — forgée par des années de
pratique clinique et de recherche dans un contexte de crise —
joue un réle dans la construction du sens que je donne aux
résultats. Ainsi, méme si je me considére comme un acteur
de changement, il reste crucial de constamment interroger
mes propres perceptions et de questionner les mécanismes
sociaux, politiques et institutionnels dans lesquels je suis
moi-méme impliqué.

3.7.2. Réflexivité épistémologique :

La recherche menée a été influencée par plusieurs choix
méthodologiques, qui, en retour, ont orienté les résultats dans
une certaine direction. Le choix de la méthode qualitative
(entretiens semi-directifs, focus groups) a permis une
exploration approfondie des perceptions et dynamiques
locales, mais pas de recueillir des données quantitatives
robustes qui auraient pu mieux étayer la portée des
conclusions.

En tant que chercheur, j'ai privilégié¢ une analyse qui cherche
a comprendre les dynamiques sociales, culturelles et
organisationnelles des zones de santé au Sud-Kivu, ce qui a
été bénéfique pour cerner les besoins spécifiques des
populations et des prestataires de soins. Toutefois, cette
approche pourrait exclure des perspectives plus
institutionnelles ou structurelles qui ne peuvent Etre
capturées que par une analyse plus systématique des
politiques et des infrastructures sanitaires. Mon engagement
a améliorer les conditions de santé dans la province ou je vis
a naturellement orienté mes attentes de recherche, ce qui
aurait pu entralner un biais de confirmation dans
I’interprétation des données.

Le choix de I’échantillonnage de convenance, bas¢ sur la
disponibilité des participants et des contacts au sein des
structures de santé locales, pourrait aussi étre vu comme une
contrainte.
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Bien que cette approche ait facilité l'accés a un certain
nombre de participants, elle n’a pas permis d’atteindre un
¢chantillon représentatif de l'ensemble des prestataires de
soins dans la région. Cela pourrait introduire un biais de
sélection et réduire la portée des résultats a un groupe
relativement homogene de prestataires et de bénéficiaires. De
plus, la limitation du nombre de focus groups et entretiens a
restreint 1'éventail des perspectives recueillies, et pourrait
conduire a une vision partielle des pratiques de soins centrés
sur la personne dans cette zone.

En réfléchissant a 1’ensemble du processus, il est aussi
¢vident que les choix méthodologiques ont influencé la
maniére dont les résultats ont été collectés et interprétés
comme la considération d’autres dimensions telles que les
contraintes structurelles ou les défis organisationnels plus
profonds. Ces biais dans 1’échantillonnage et dans la collecte
des données me rappellent qu’en tant que chercheur et acteur
du systeme, il est essentiel de prendre conscience de ces
influences et de les gérer de manicre transparente.

3.7.3. Contexte d’instabilité et possibilités de changement :

Le cadre instable dans lequel cette étude s’est déroulée
souléve la question de la possibilit¢ d’instaurer des
changements réels et durables, notamment dans des
contextes ou le systeme de santé est fragile et ou les crises
politiques et sociales exacerbent les défis de gestion de la
santé publique.

En tant que professionnel de la santé, j’ai constaté de
nombreuses fois la difficult¢ de maintenir des programmes
de santé publique a long terme dans un environnement ou les
priorités changent constamment, que ce soit en raison des
conflits armés, des catastrophes naturelles ou des
bouleversements politiques.
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Dans un contexte d’instabilité, caractérisé par des crises
politiques et économiques récurrentes comme au Sud-Kivu
et d’autres provinces comme le Nord-Kivu ou [I’Ituri,
plusieurs questions se posent quant a la pérennité des
initiatives de changement, notamment pour le paradigme
d’un modele BPS. Peut-on réellement compter sur des
acteurs de changement authentiques, capables de prendre
position et d’inscrire ces transformations dans la durée ?

Nos résultats montrent que, malgré des avancées notables, la
durabilit¢ du modele BPS est mise a [’épreuve par
I’instabilité du systéme de santé en RDC.

La mise en ceuvre de nouvelles pratiques, bien
qu’encouragée par des formations et des initiatives
communautaires, reste vulnérable aux fluctuations des
ressources et a la fragilité des structures institutionnelles.
Dans ce contexte, I'initiative des acteurs locaux — qu’ils
soient prestataires, leaders communautaires ou patients —
constitue une lueur d’espoir, mais leur capacité a opérer un
changement a long terme demeure conditionnée par
I’évolution du systéme et par des stratégies de renforcement
continu.

Le contexte de crise et d’instabilit¢ dans lequel cette
recherche a eu lieu souléve des questions cruciales sur la
possibilité d’opérer des changements durables dans les
systémes de santé en RDC.

Dans des zones marquées par des conflits armés, la pauvreté,
et une infrastructure de santé défaillante, la mise en ceuvre de
nouvelles approches de soins (comme le modele BPS) se
heurte souvent a des obstacles majeurs : ressources limitées,
manque de formation adéquate du personnel, et perturbations
fréquentes des services de santé.

Dans ce contexte, la question de savoir si des acteurs réels de
changement peuvent émerger reste ouverte. Les prises de
position, bien que louables, sont souvent fragiles dans un
environnement ou la stabilité politique et sociale est rare.
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Les acteurs communautaires et les prestataires de soins
peuvent étre désireux de changer les pratiques, mais leur
capacité a mettre en ceuvre ces changements a long terme
reste incertaine, notamment lorsque des priorités d'urgence
(réponses aux crises de santé¢) dominent les agendas des
services de santé.

L’un des défis majeurs dans un tel contexte est de maintenir
I’engagement des acteurs du systéme de santé, qui peuvent
étre démotivés par des conditions de travail précaires et un
manque de ressources.

En tant que chercheur, cela me pose la question suivante :
dans un environnement aussi instable, peut-on réellement
envisager un changement durable dans les pratiques de soins,
surtout lorsqu’un paradigme d’approche de soins centré sur
la personne implique une réorganisation en profondeur des
systémes de santé locaux ?

Le long terme semble difficilement accessible dans un tel
cadre, ou l'urgence sanitaire et les priorités politiques a court
terme dominent.

De plus, le changement dans un contexte d’instabilité semble
étre une tache complexe, voire irréalisable a court terme. Le
long terme est difficile a envisager dans un cadre de crise, ou
les réformes institutionnelles et les révisions des politiques
de santé peuvent étre pergues comme des efforts fragiles et
non soutenus par un véritable consensus national ou régional.
Les réformes des systeémes de santé, particulierement dans
des provinces comme le Sud-Kivu, risquent de se heurter a
une multitude de défis institutionnels et politiques. En
conséquence, des approches de soins se rapportant a un
modele BPS par exemple, bien qu’elles apportent des
solutions prometteuses pour améliorer l'engagement des
patients, pourraient peiner a s'implanter durablement dans
ces contextes.
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Ainsi, la question de la pertinence des réformes et de
I’efficacité des changements institutionnels dans un contexte
aussi volatile mérite une réflexion approfondie.

Peut-étre que I’accent devrait étre mis davantage sur la
flexibilité¢ des approches et sur l'adaptation continue aux
réalités changeantes, plutdt que sur la mise en place de
changements structurels rigides.

Pourtant, malgré ces limitations, il semble crucial de
continuer a promouvoir des réformes et des innovations dans
le domaine des soins, méme dans un contexte d’instabilité. 11
faut cependant étre réaliste et se préparer a des ajustements
continus. Les réformes institutionnelles peuvent paraitre
illusoires, mais elles peuvent néanmoins créer un terreau
fertile pour de petites innovations locales et des changements
graduels. Toutefois, le changement a grande échelle, tel
qu’imaginé dans les paradigmes traditionnels de la santé
publique, reste un objectif difficilement atteignable dans un
tel contexte.
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CONCLUSION GENERALE DE LA THESE

L’implémentation du modéle BPS dans les CS du Sud-Kivu
révele un potentiel de transformation profonde des pratiques
de soins. Nos travaux montrent que 1’intégration des
dimensions BPS — quand elle est soutenue par des formations
ciblées, une réorganisation des réunions de personnel, une
refonte des visites a domicile et un renforcement des réseaux
communautaires — peut redéfinir la relation soignant-patient
et offrir une prise en charge véritablement holistique.

Elle a été une aventure riche d'enseignements, révélant tant
les défis que le potentiel immense d'une approche holistique
des soins. Notre thése a mis en lumiére I'importance cruciale
de considérer l'intégralit¢ de I'humain dans les soins, en
intégrant les dimensions médicale, psychologique et sociale.

Cependant, ces avancées ne sauraient étre dissociées des
enjeux de pouvoir et de la logique mercantile qui traversent
le systtme de santé. Dans un contexte d’instabilité, la
pérennité du changement dépendra de la capacité des acteurs
locaux a se mobiliser, a repenser les pratiques
institutionnelles et a instaurer des partenariats durables. Le
role des assistants sociaux, en tant que catalyseur reliant les
réseaux de solidarité aux personnes en situation complexe,
constitue une voie prometteuse, a condition de renforcer leur
formation et leur reconnaissance.

Au-dela des succes observés, notre theése révele aussi que
I’intégration du mod¢le BPS dans un contexte fragile comme
celui de la RDC n’est pas sans obstacles. Les résistances au
changement, profondément ancrées dans les habitudes
professionnelles et le manque de sensibilisation, sont des
défis réels. Les forces identifiées au cours de cette recherche
— la qualité¢ des ressources humaines, 1’engagement du
leadership, et le soutien indéfectible des communautés
locales — ouvrent des horizons prometteurs. Ces ¢éléments
constituent les bases solides d'une transformation durable,
non seulement en RDC, mais dans d'autres pays confrontés a
des contextes de développement similaires.
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Le modéle BPS, loin d'étre une solution universelle, est une
opportunité pour réinventer les pratiques de soins, plus
centrées sur l'humain et plus connectées a la réalit¢ des
patients. Ainsi, au-dela des réussites observées, cette étude
invite a une réflexion plus large sur la possibilité de
réinventer le paradigme des soins dans des environnements
fragiles. Elle offre une feuille de route pour des interventions
audacieuses qui, si elles sont accompagnées d’un
engagement collectif et d’une vision a long terme, pourraient
transformer durablement le paysage des soins en RDC — et,
par extension, dans des contextes similaires a travers le
monde. Ce défi, a la fois ambitieux et indispensable, est le
moteur d’un changement systémique qui place I’humain au
cceur de la santé.

Cependant, pour que ce modele prenne racine et se déploie
de maniere pérenne, plusieurs défis demeurent. L’adoption
de ce modele nécessite une dynamique collective et
progressive. Les résistances au changement ne disparaitront
pas du jour au lendemain. L’adhésion a ce modéle doit
s’accompagner d’une réelle démarche de sensibilisation et de
formation continue, tout en encourageant une collaboration
constante entre tous les acteurs : gestionnaires de santé,
soignants, et communautés.

A ce titre, plusieurs recommandations émergent comme des
clés de réussite :

Ministere de la Santé Publique (MSP) :

Le MSP doit jouer un role de leader dans la promotion et le
soutien de la mise en ceuvre du modele BPS. Il est essentiel
que le ministere intégre cette approche dans les politiques et
lignes directrices nationales en mati¢re de santé, et qu'il
alloue des ressources suffisantes pour soutenir les
programmes de formation, améliorer les infrastructures
sanitaires et renforcer les systémes de suivi et d'évaluation
des pratiques de soins.
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En outre, le MSP devrait encourager des initiatives pilotes
dans d'autres provinces du pays, afin de tester et d'adapter le
modele BPS a différents contextes locaux, avant d'envisager
une mise en ceuvre a grande échelle et une adaptation
progressive des programmes spécifiques a une vision plus
holistique de I’offre de soins.

Gestion des Centres de Santé :

Les IT des CS jouent un réole crucial dans 1'adoption et la
promotion du modele BPS. Il est impératif qu'ils donnent la
priorité¢ a l'adoption de ce modele de soins en créant une
culture de soins BPS au sein de leurs établissements. Cela
implique non seulement de fournir des formations adéquates
au personnel soignant, mais aussi de promouvoir un
environnement de travail collaboratif, ou les soignants sont
encouragés a partager leurs expériences et a réfléchir
ensemble sur les meilleures pratiques. En outre, la mise en
place de mécanismes d'évaluation et de retour d'information
réguliers de la part des patients est essentielle pour assurer
une amélioration continue de la qualité des soins.

Personnel de Santé :

Le personnel de santé doit étre formé de manicre exhaustive
sur les principes et la mise en pratique du modele BPS. Cette
formation devrait couvrir I'intégration des aspects médicaux,
psychologiques et sociaux des soins, mais aussi inclure des
modules sur la communication empathique, le role du
médecin référent, la prise de décision partagée avec les
patients, et la gestion du stress. Le développement
professionnel continu est crucial pour permettre aux
soignants de rester a jour avec les dernicres avancées dans le
domaine des soins BPS, et pour leur fournir les outils
nécessaires pour appliquer ces concepts dans leur pratique
quotidienne.
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Engagement de la Communauté :

L'engagement communautaire est fondamental pour le
succes de la mise en ceuvre du modele BPS. Les CS doivent
collaborer étroitement avec les communautés locales afin de
sensibiliser la population aux avantages des soins BPS et de
s'assurer de leur soutien actif.

Cet engagement pourrait également se traduire par la mise en
place de groupes de solidarit¢ communautaire, des
programmes d’assistance sociale, et des initiatives locales
visant a renforcer les liens entre les CS et les populations
qu'ils desservent. Un dialogue constant avec la communauté
permettra d'identifier les besoins émergents et d'adapter les
interventions en conséquence.

Recherche et Evaluation :

Des recherches supplémentaires et des ¢évaluations
rigoureuses sont nécessaires pour évaluer l'impact a long
terme et la durabilité du modele BPS dans le contexte de la
RDC. 1l est crucial de mener des études longitudinales qui
¢valuent non seulement les résultats pour les patients, mais
aussi le rapport colt-efficacit¢ de cette approche et sa
transférabilité a d'autres contextes similaires. Les résultats de
ces recherches devraient étre largement diffusés et partagés
avec les décideurs politiques, les professionnels de la santé
et les chercheurs, afin d'éclairer les prises de décisions
futures et de guider 1'élaboration de nouvelles politiques
basées sur des données probantes.

En définitive, ’adoption du modéle BPS en RDC ne reléve
pas seulement de la mise en place d’une nouvelle méthode de
soins, mais d’une véritable transformation des pratiques de
santé. Ce modele, tout en étant une réponse aux défis du
terrain, invite a repenser profondément notre manicre de
concevoir les soins, en placant ’humain au centre. Dans un
contexte aussi dynamique et complexe que celui de la RDC,
cette démarche implique une flexibilité, une ouverture a
I’innovation et une collaboration sans précédent entre tous
les acteurs du systéme de santg.
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MONOGRAPHIE DU CENTRE DE SANTE DE
BIDEKA

1. Introduction
Contexte et justification

e Breve présentation de ’aire de santé de Bideka et des
défis sanitaires rencontrés : L’aire de santé de Bideka est
I’une des 23 aires de la zone de sant¢ de Walungu, dans le
territoire de Ngweshe, situé¢ a 35 km au Sud-Ouest de la ville
de Bukavu, chef-lieu de la province du Sud-Kivu. Les
principaux défis sanitaires incluent un acces limité aux soins
de santé, un manque de ressources médicales et des
problémes de santé mentale et de violences sexuelles.

e Objectif de la monographie et importance de 1'analyse
des centres de santé : L’objectif de cette monographie est
d’analyser le fonctionnement du centre de santé de Bideka
en maticre d’offre de services en premicre ligne de soins.

Méthodologie

e Description des méthodes de collecte de données : Les
données ont été collectées par des entretiens avec le
personnel de santé, des observations sur place et I’analyse de
documents et de rapports existants.

o Critéres de sélection des centres de santé : Les centres
de santé ont été sélectionnés en fonction de leur situation
dans des zones a acceés limité aux soins strictement
médicaux.
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2. Présentation générale du centre de santé
Identification du centre

e Nom : Centre de sant¢é (CS) de Bideka. C’est une
institution confessionnelle gérée par une église protestante
(CEPAC en sigle)

o Localisation : Aire de santé de Bideka, zone de santé de
Walungu.

e Date de création : 1949

e Zone de couverture : Le centre de santé de Bideka dessert
une population de 10.340 habitants répartis dans les villages
de Mpene, Karhuni, Buhesi, Bava, Bideka, Kanabambanga,
Kahembarhi et Kamembe.

Infrastructure et équipements

« Installations : Le centre de santé comprend des batiments,
des salles de consultation et divers équipements médicaux. I
y a une armoire pour le stockage des médicaments, et les
outils suivants sont utilisés pour la gestion des médicaments
: cahier de réquisition, fiches de stock, proces-verbaux de
réception, cahiers de consommation, Registre d'Utilisation
des Médicaments et Recettes (RUMER).

e Conditions d’hygiéne et de sécurité : Les conditions
d’hygiene et de sécurité sont généralement bonnes, bien que
le centre de santé¢ manque de certaines ressources.

3. Offre de services
Types de services proposés

e Soins de santé primaire : Le CS de Bideka propose des
activités curatives, préventives et promotionnelles selon un
Paquet Minimum d’Activités (PMA).
e Services spécialisés : Le centre offre ¢galement des
services spécialisés pour la prise en charge des violences
sexuelles et des soins psychosociaux.
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e Programmes de santé publique : Le centre met en
ceuvre des programmes de prévention des maladies et de
sensibilisation communautaire.

Capacité et personnel

e Nombre et qualifications du personnel médical : Le
centre de sant¢ de Bideka compte 12 agents : 1 Infirmier
Titulaire (IT) de niveau AO, 1 Infirmier Titulaire Adjoint
(ITA) de niveau Al, 1 infirmier-laborantin de niveau A2, 2
infirmiéres accoucheuses de niveau A3, 2 aide-
accoucheuses, 1 réceptionniste, 2 filles de salle, 1 manceuvre
et 1 veilleur de nuit. Ce nombre est supérieur aux normes
nationales (8-10 agents), mais une bonne répartition des
taches permet de maintenir une qualité de service.

e Organisation du travail et disponibilité des services :
Les agents de santé s’organisent de manicre a garantir une
bonne disponibilité des services, bien que la majorité¢ du
personnel soit agée de plus de 50 ans, ce qui peut affecter la
performance globale du centre. L’option d’un recrutement
ciblé pourrait se justifier, selon les membres de 1’équipe,
pour certains volets de prise en charge, comme un
psychologue, dans la mesure ou ses prestations sont
subventionnées par une autre source que les revenus propres
du CS.

Sur les cinq derniéres années, 4 agents n’ont pas subi de
permutation vers d’autres structures dans la zone de santé de
Walungu. Cela assure une certaine stabilité¢ dans la structure.
« Diversités dans les compétences et collaboration entre
membres du personnel :

L’équipe du centre de santé organise des réunions du staff et
ces derni¢res sont rares et ne sont pas planifiées. Leur
caractere ponctuel signifie que 1’équipe se réunit seulement
quand un cas qui le nécessite est observé au CS avec prise de
décision concomitantes. Il n'y a pas de support qui rapporte
les différents compte-rendu de ces discussions et les aspects
sur lesquels elles portent concernent essentiellement les
problémes médicaux et la prise en charge qui convient en
fonction des circonstances.
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Certains membre de I’équipe ont été formés dans la prise en
charge psycho-sociale des patients du troisieme age et celle
des survivantes des violences sexuelles. Pour qu’elle soit
combinée a ces différentes réunions du staff, I’intégration
d’une approche psychosociale dans les activités du PMA est
obligatoire selon 1’équipe soignante.

e Outils permettant I’organisation et I’offre de soins dans
le centre de santé :

Les dossiers des malades sont disponibles au niveau de la
structure sous forme de fiches individuelles classées par
villages et dans un échéancier congu principalement pour les
patients du 3°™ 4ge vivant dans I’aire de santé.

Les fiches utilisées pour les consultations au CS ne tiennent
pas compte des aspects psychosociaux puisqu’elles ne
permettent pas d’obtenir des renseignements sur ces données
lors d’une consultation et du suivi sur le long terme d’un
patient.

Accessibilité et codt des services

» Modalités d’accés aux soins : Les soins sont accessibles
par consultation ambulatoire, observation et accouchements.
e Coiit des services pour les patients : La tarification est
forfaitaire (1,58 pour les enfants et 2,5 pour les adultes en
ambulatoire ; 6$ pour les enfants et 88 pour les adultes en
observation ; 5$ pour les accouchements). Les soins sont
gratuits pour les indigents, les membres de 1'église et les
agents du centre de santé.

» Financement du centre de santé : Le recouvrement des
couts aupres de la population permet un autofinancement de
la structure en répartissant les ressources disponibles de la
maniére suivante : 60% pour la prime du personnel, 25%
pour l'approvisionnement en médicaments et 15% pour les
frais de fonctionnement et une épargne. Aucun appui
institutionnel sous forme de subsides ou de frais de
fonctionnement n'est percu de 1'Etat pour le fonctionnement
du centre de santé. 10 agents recoivent irréguliérement une
prime de risque de la Fonction Publique qui équivaut a
environ 35 euros. La mise en ceuvre des activités du CS est
fortement dépendante des appuis financiers et logistiques des
différents partenaires et bailleurs de la zone de santé.
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4. Evaluation des besoins et des défis
Analyse des forces et des faiblesses

« Points forts : Le centre de santé de Bideka bénéficie de la
motivation de son personnel et d’une bonne efficacité des
services. De plus, plusieurs agents ont été¢ formés a la prise
en charge psychosociale.

Les activités du PMA actuellement mises en ceuvre au CS
permettent de couvrir les volets curatif, préventif et
promotionnel pour tous les habitants de 1’aire de santé avec
de bons indicateurs de performance selon le SNIS et les
différents rapports mensuels de la structure.

L’intégration des activités de soins de santé mentale permet
encore de mieux considérer la composante psychologique en
consultation pour toutes les catégories de patients et a
envisager une prise en charge adéquate au niveau du centre
de santé.

Les systémes clinique et managérial de 1’information sont
mis en place et I’équipe en tient particulicrement compte
partant de ’archivage des dossiers des patients disponibles
dans la structure, de leur disponibilité lors des consultations
ultérieures ainsi que du rapportage des données sur le
fonctionnement de la structure.

e Points faibles et contraintes : Le centre manque de
ressources, la formation de son personnel est insuffisante
pour les aspects psychosociaux et il est fortement dépendant
des partenaires financiers et logistiques. Ceci entraine entre
autre la diminution sensible des visites a domicile dans la
communauté par les agents du centre de santé.
L’importance accordée aux décisions de I’Equipe-Cadre de
la zone (ECZ) sur le fonctionnement du CS et la mise en
ceuvre des activités de soins peut limiter les initiatives de
I’équipe du CS plus a méme de décrire les problémes liés au
contexte et a la communauté de Bideka.
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Besoins non couverts

o Identification des lacunes dans les services actuels : Le
centre ne dispose pas de prise en charge psychologique et
sociale compléte, ce qui constitue une lacune importante
dans les services offerts. Les indicateurs actuels ne
rapportent des informations que sur les données médicales
de la population de Bideka.

e Demandes spécifiques de la population locale : La
population locale a exprimé un besoin de soutien
psychologique et de prise en charge des survivants de
violences sexuelles.

5. Introduction des soins biopsychosociaux
Concept de soins biopsychosociaux

o Définition et explication : Les soins biopsychosociaux
integrent les aspects biologiques, psychologiques et sociaux
de la santé, offrant ainsi une prise en charge holistique des
patients.

Justification de I'introduction en premiere ligne

e Analyse des besoins psychosociaux de la population
locale : Les problémes de santé mentale, les violences
sexuelles et le stress li¢é aux conditions de vie sont des
besoins importants identifiés dans la population de Bideka.
» Avantages potentiels de I’intégration : L’intégration des
soins biopsychosociaux peut améliorer la qualité de vie des
patients et réduire les colits de santé a long terme.

Proposition de mise en ceuvre
Plan d’action : Former le personnel, adapter les

infrastructures et établir des partenariats pour soutenir
I’introduction des soins biopsychosociaux.
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Planifier le rapportage des données sur la prise en charge
BPS au CS peut permettre de mieux orienter la mise en
ccuvre de I’approche en mettant en ¢évidence les
insuffisances, les faiblesses du systéme de soins mis en place
o Stratégies de sensibilisation et d’implication de la
communauté : Mobiliser les leaders communautaires et
mener des campagnes de sensibilisation pour promouvoir
I’importance des soins biopsychosociaux.

6. Conclusion et recommandations
Résumé des principaux résultats

e Syntheése des observations et des analyses :
L’introduction des soins biopsychosociaux est justifiée par
les besoins importants en matiére de santé mentale et sociale
de la population, ainsi que par les lacunes actuelles dans
I’offre de services du centre de santé de Bideka.

Recommandations

 Suggestions pour améliorer I’offre de services actuelle :
Renforcer les formations du personnel, améliorer les
infrastructures et augmenter le financement pour assurer une
meilleure prise en charge globale.

 Propositions concretes pour l’'introduction des soins
biopsychosociaux : Intégration progressive des soins
biopsychosociaux, collaboration avec des psychologues et
des travailleurs sociaux, et élaboration de programmes
spécifiques pour la sensibilisation et la prise en charge
communautaire.

Perspectives futures

« Idées pour des recherches ou projets futurs : Evaluer
continuellement 1’impact des soins biopsychosociaux,
étendre ces soins a d’autres centres de santé de la province,
et développer des initiatives de recherche pour améliorer la
prise en charge globale des patients.
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7. Annexes

Documents complémentaires

Population de l'aire de santé
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Figure 1. Population de I'aire de santé

Image 1. Cartographie de [ ‘aire de santé de Bideka, ZS
de Walungu

278



Taux d'utilisation des services en %
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Figure 2. Taux d’utilisation des services au CS de Bideka en % (2012-
2016)

On note une légere amélioration du taux d’utilisation des
services de 2012 a 2013. Il augmente pendant I’année 2014
pour atteindre le double en 2015 et se stabiliser autour de
50% en 2016.

Nouveaux cas par mois
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Figure 3. Nouveaux cas par mois (2012-2016)

Le nombre de nouveaux cas se stabilise entre 2012 et 2013
autour de 200 a 300 patients par mois et augment en 2014 et
2015 ou le nombre de consultations est de 500 consultations
par mois au courant de la méme année. Un pic de 800
patients sera atteint en 2016 avec et une baisse graduelle
jusqu’a atteindre un chiffre stable de 400 patients par mois.
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MONOGRAPHIE DU CENTRE DE SANTE DE
BURHALE

1. Introduction
Contexte et justification

e Bréve présentation de I’aire de santé de Burhale et des
défis sanitaires rencontrés : L’aire de santé de Burhale est
I’une des 23 aires de la zone de sant¢ de Walungu, dans le
territoire de Ngweshe, situé a 49 km au Sud-Ouest de la ville
de Bukavu, chef-lieu de la province du Sud-Kivu, et a 14 km
du centre de Walungu. Le centre de santé de Burhale est une
institution confessionnelle catholique gérée par Ila
Congrégation des Filles de Marie, prenant en charge 18.255
habitants. Les défis sanitaires incluent un acces limité aux
soins, des problémes de malnutrition, et un manque de
soutien pour les patients ayant des problémes psychosociaux.
e Objectif de la monographie et importance de 1'analyse
des centres de santé : Cette monographie vise a analyser le
fonctionnement du centre de sant¢ de Burhale en matiere
d’offre de services en premiére ligne de soins.

Méthodologie

e Description des méthodes de collecte de données : Les
données ont été collectées par des entretiens avec le
personnel de santé, des observations directes et I’analyse de
documents et de rapports existants.

o Critéres de sélection des centres de santé : Les centres
de santé ont été choisis en fonction de leur situation
géographique dans des zones a acces limité aux soins et de
leurs besoins en soins biopsychosociaux.
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2. Présentation générale du centre de santé
Identification du centre

e Nom : Centre de santé de Burhale.

o Localisation : Aire de santé de Burhale, zone de santé de
Walungu.

o Date de création : 1980

e Zone de couverture : Le centre dessert une population de
18.255 habitants.

Infrastructure et équipements

e Installations : Le centre comprend divers batiments, des
salles de consultation, et une ambulance pour les références
vers 'Hopital Général de Référence (HGR) de Walungu. Un
local est utilisé pour I'écoute des Personnes Vivant avec le
VIH (PVV) et le stockage de leurs dossiers médicaux, ainsi
que pour les activités de planning familial.

e Conditions d’hygiéne et de sécurité : Bien que les
installations soient adéquates, le centre fait face a des défis
en termes de financement et de ressources, affectant parfois
les conditions d’hygiéne et de sécurité.

3. Offre de services
Types de services proposés

e Soins de santé primaire : Le centre de santé propose des
activités curatives (consultations, soins maternels et soins
nutritionnels, préventives (vaccinations) et promotionnelles.
« Services spécialisés : Le centre prend en charge les PVV,
offre des services de santé mentale, et traite les cas de
malnutrition.

e Programmes de santé publique : Des séances de
sensibilisation sur la malnutrition, I'hygiéne domestique et
l'alimentation des enfants sont organisées.
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Capacité et personnel

e Nombre et qualifications du personnel médical
L’équipe se compose de 12 agents : 1 infirmier Al, 2
infirmiers A2, 1 nutritionniste A2, 1 réceptionniste D6, 1
infirmiére accoucheuse A3, 1 laborantin, 1 aide-accoucheuse
de formation rapide, 1 chauffeur-huissier, 2 sentinelles, et 2
filles de salle. Certains agents surnuméraires sont engageés
pour renforcer des programmes spécifiques.

e Organisation du travail et disponibilité des services :
Les agents de santé s’organisent pour garantir une bonne
disponibilité des services, bien que la surcharge de travail
puisse parfois poser probléme, surtout en I'absence de
financement stable.

e Outils permettant I’organisation et I’offre de soins dans
le centre de santé : Des outils existent au niveau de la
structure et permettent de collecter des données sur les
patients qui fréquentent le CS. Ces données sont en grande
partie de type médical et classées par village.

Elles sont collectées au niveau de la réception, du cabinet de
consultation, du service d’observation et lors des référence
vers ’hopital général de référence.

Accessibilité et colt des services

» Modalités d’accés aux soins : Les soins sont accessibles
aux patients grace a une tarification uniforme.

« Coiit des services pour les patients : La tarification est la
suivante : 4.500 FC (2.8%) en ambulatoire, 13.500 FC (8.4%)
en observation pour les enfants, 25.000 FC (15.68) pour les
adultes, et 13.000 FC (8.18) pour les accouchements. Les
soins sont gratuits pour les épileptiques et les indigents
reconnus par la communauté ou la paroisse.

e Financement du centre de santé : Le centre de santé
fonctionne sur fonds propre. Une prime de risque prévue par
le Ministére de la Santé et équivalent a 12.000 FC (7.5
dollars au moment de la récolte des données) était payée a 5
agents sur les 12 de I’équipe.
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Le recouvrement des frais pour les colts du transport par
ambulance est difficile aupres des patients référés.

Comme alternative, certains d’entre eux utilisent des motos
privées ou louent les services de I'ambulance de 'HGR avec
paiement du transport compris dans les frais
d'hospitalisation. La mutuelle de santé ne couvre pas ces frais
de transport pour ses abonnés.

4. Evaluation des besoins et des défis
Analyse des forces et des faiblesses

« Points forts : Le centre bénéficie d’un personnel motivé et
qualifié, notamment avec un infirmier formé en santé
mentale et une nutritionniste impliquée dans la prise en
charge psychosociale.

« Points faibles et contraintes : Le centre ne recoit aucun
subside de 1'état, dépendant entierement de fonds propres et
de soutiens sporadiques de donateurs. La surcharge de travail
et le manque de financement stable pour les programmes
spécifiques représentent des défis majeurs.

L’équipe du centre de santé offre des soins essentiellement
basés sur les aspects médicaux chez les membres de la
communauté¢ de Burhale.

Besoins non couverts

o Identification des lacunes dans les services actuels :
L’absence de critéres clairs pour la prise en charge des
indigents et des épileptiques rend difficile leur prise en
charge systématique.

e Demandes spécifiques de la population locale : Besoin
accru de soutien psychosocial, notamment pour les malades
chroniques et les indigents.
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5. Introduction des soins biopsychosociaux
Concept de soins biopsychosociaux

o Définition et explication : Les soins biopsychosociaux
integrent les aspects biologiques, psychologiques et sociaux
de la santé, permettant une prise en charge holistique des
patients.

Justification de I'introduction en premiere ligne

e Analyse des besoins psychosociaux de la population
locale : Les patients souffrant de maladies chroniques, de
malnutrition ou de conditions psychosociales particulieres
ont besoin d'une prise en charge intégrée.

o Avantages potentiels de ’intégration : Amélioration de
la qualité de vie des patients, réduction des cofits de santé a
long terme, et une prise en charge plus compléte et efficace.

Proposition de mise en ceuvre

e Plan d’action : Former le personnel, adapter les
infrastructures, et établir des partenariats pour soutenir
I’introduction des soins biopsychosociaux.

o Stratégies de sensibilisation et d’implication de la
communauté : Mobiliser les leaders communautaires et
mener des campagnes de sensibilisation pour promouvoir les
soins biopsychosociaux.

6. Conclusion et recommandations

Résumé des principaux résultats

e Synthése des observations et des analyses : Le besoin
d’introduire des soins biopsychosociaux au centre de santé
de Burhale est justifi¢ par les lacunes actuelles dans la prise

en charge de certaines pathologies chroniques et les besoins
psychosociaux de la population.
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Recommandations

 Suggestions pour améliorer I’offre de services actuelle :
Renforcer les formations du personnel, améliorer les
infrastructures et augmenter le financement pour une prise
en charge globale plus efficace.

 Propositions concretes pour l’'introduction des soins
biopsychosociaux : Intégration progressive des soins
biopsychosociaux, collaboration avec des psychologues et
travailleurs sociaux, et ¢élaboration de programmes
spécifiques pour la sensibilisation et la prise en charge
communautaire.

Perspectives futures

« Idées pour des recherches ou projets futurs : Evaluer
continuellement D’impact des soins biopsychosociaux,
étendre ces soins a d’autres centres de santé de la région, et
développer des initiatives de recherche pour améliorer la
prise en charge globale des patients.

7. Annexes

Documents complémentaires
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Figure 3. Taux d’utilisation des services curatifs (de 2012 a 2016)
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Depuis 2013, on note un faible taux qui ne dépasse pas les
30% ainsi que des taux en dessous de 10 % en 2012. Il va
remonter en 2014 pour atteindre 40% en 2015 et en 2016,
année durant laquelle le taux va baisser et rester en plateau
autour de 25%.

Nouveaux cas par mois
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Figure 4. Nouveaux cas par mois (de 2012 a 2016)

Le nombre de cas varie entre 150 et 400 par mois avec un pic
de 500 cas au second semestre de 2012. A partir de 2014, le
nombre augmente et reste stable autour de 500 cas par mois
avec un pic au deuxiéme trimestre de 2016 qui atteint 600
cas.
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MONOGRAPHIE DU CENTRE DE SANTE DE
KABUSHWA

1. Introduction
Contexte et justification

e Breve présentation de la région du Sud-Kivu et des défis
sanitaires rencontrés : L’aire de sant¢ de Kabushwa est
I’une des 18 aires de la zone de santé de Katana, dans le
territoire de Kabare, située a 52 km au Nord de la ville de
Bukavu, chef-lieu de la province du Sud-Kivu. Le centre de
sant¢ de Kabushwa, une institution ¢étatique, a été
initialement située sur les sites de Kahungu et Cirehe avant
d’étre délocalisée a Cibimbi, a 15 km de Katana Centre. Le
centre dessert 13 villages, et le patient le plus éloigné vit a 5
km du centre de santé.

e Objectif de la monographie et importance de 1'analyse
des centres de santé : Cette monographie vise a analyser le
fonctionnement du centre de santé¢ de Kabushwa en matiere
d’offre de services et a justifier l'introduction des soins
biopsychosociaux en premicre ligne de soins pour améliorer
la prise en charge globale des patients.

Méthodologie

e Description des méthodes de collecte de données : Les
données ont été collectées par des entretiens avec le
personnel de santé, des observations directes et I’analyse de
documents et de rapports existants.

o Critéres de sélection des centres de santé : Les centres
de santé ont été choisis en fonction de leur situation
géographique dans des zones a acces limité aux soins et de
leurs besoins en soins biopsychosociaux.
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2. Présentation générale du centre de santé
Identification du centre

e Nom : Centre de santé de Kabushwa.

o Localisation : Aire de santé de Kabushwa, zone de santé
de Katana.

o Date de création : 1990

e Zone de couverture : Le centre dessert une population
répartie sur 13 villages.

Infrastructure et équipements

« Installations : Le centre comprend divers batiments et
salles de consultation. Cependant, il n'existe pas de dossiers
de patients systématisés ; les agents utilisent des fiches et des
carnets pour les consultations, et un échéancier est envisagé
pour la gestion des dossiers patients.

e Conditions d’hygiéne et de sécurité : Les conditions
d’hygiéne et de sécurité sont généralement bonnes, bien que
des défis financiers affectent parfois ces conditions.

3. Offre de services
Types de services proposés

e Soins de santé primaire : Le centre de santé offre des
consultations, des vaccinations, des soins maternels, des
accouchements, et des soins nutritionnels.

« Services spécialisés : Le centre prend en charge les PVV,
offre des services de sant¢ mentale et traite les cas de
malnutrition.

e Programmes de santé publique : Des séances de
sensibilisation sur la malnutrition, I'hygi¢ne domestique, et
l'alimentation des enfants sont organisées.
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Capacité et personnel

e Nombre et qualifications du personnel médical
L’équipe se compose de 4 infirmiers Al, 1 infirmier A0, 1
accoucheuse A2, 1 nutritionniste Al, 1 laborantin A2, 1
infirmier A0, un administratif D6, 2 gargons de salle et 1
veilleur de nuit.

e Organisation du travail et disponibilité des services :
Les agents de santé s’organisent pour garantir une bonne
disponibilité¢ des services. Cependant, la motivation du
personnel est affectée par des difficultés financieres,
notamment depuis la rupture des contrats en 2016.

Accessibilité et colt des services

» Modalités d’accés aux soins : Les soins sont accessibles
grace a une tarification forfaitaire avec un ticket modérateur
de 1800 FC (environ 1 dollar) pour le PMA.

e Coiit des services pour les patients : Les soins sont
gratuits pour les PVV et pour le reste de la population grace
a un forfait imposé par un bailleur de fonds dans la zone de
santé depuis 2001.

4. Evaluation des besoins et des défis
Analyse des forces et des faiblesses

« Points forts : Le centre bénéficie d’un personnel qualifié
et motivé, et les formations modulaires appuyées par
Louvain Coopération ont renforcé les capacités en prise en
charge PMS.

« Points faibles et contraintes : Le centre ne regoit pas de
subsides du Ministere de la Santé et dépend fortement du
financement des partenaires, ce qui fragilise la pérennité des
activités.
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Besoins non couverts

o Identification des lacunes dans les services actuels :
L’absence de critéres clairs pour la prise en charge des
indigents et des épileptiques rend difficile leur prise en
charge systématique.

e Demandes spécifiques de la population locale : Besoin
accru de soutien psychosocial, notamment pour les malades
chroniques et les indigents.

5. Introduction des soins biopsychosociaux
Concept de soins biopsychosociaux

o Définition et explication : Les soins biopsychosociaux
integrent les aspects biologiques, psychologiques et sociaux
de la santé, permettant une prise en charge holistique des
patients.

Justification de I'introduction en premiere ligne

e Analyse des besoins psychosociaux de la population
locale : Les patients souffrant de maladies chroniques, de
malnutrition ou de conditions psychosociales complexes ont
besoin d'une prise en charge intégrée.

o Avantages potentiels de ’intégration : Amélioration de
la qualité de vie des patients, réduction des cofits de santé a
long terme, et une prise en charge plus compléte et efficace.

Proposition de mise en ceuvre

e Plan d’action : Former le personnel, adapter les
infrastructures, et établir des partenariats pour soutenir
I’introduction des soins biopsychosociaux.

o Stratégies de sensibilisation et d’implication de la
communauté : Mobiliser les leaders communautaires et
mener des campagnes de sensibilisation pour promouvoir les
soins biopsychosociaux.
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6. Conclusion et recommandations
Résumé des principaux résultats

e Synthése des observations et des analyses : Le besoin
d’introduire des soins biopsychosociaux au centre de santé
de Kabushwa est justifié¢ par les lacunes actuelles dans la
prise en charge des cas complexes et les besoins
psychosociaux de la population.

Recommandations

 Suggestions pour améliorer I’offre de services actuelle :
Renforcer les formations du personnel, améliorer les
infrastructures et augmenter le financement pour une prise
en charge globale plus efficace.

 Propositions concretes pour l’'introduction des soins
biopsychosociaux : Intégration progressive des soins
biopsychosociaux, collaboration avec des psychologues et
travailleurs sociaux, et ¢élaboration de programmes
spécifiques pour la sensibilisation et la prise en charge
communautaire.

Perspectives futures

« Idées pour des recherches ou projets futurs : Evaluer
continuellement 1’impact des soins biopsychosociaux,
étendre ces soins a d’autres centres de santé de la région, et
développer des initiatives de recherche pour améliorer la
prise en charge globale des patients.
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7. Annexes

Documents complémentaires

Image 3. Villages de [’aire de santé de Kabushwa (2017)

Image 4. Cartographie de I’AS de Kabushwa
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Figure 5. Taux d’utilisation des services du CS de Kabushwa (2013 a
2016)

Le taux d’utilisation du CS en 2013 oscille entre 40 et 50 %
par mois avec une baisse de prés de 50% entre Mai et
Septembre et une hausse en Octobre. Plusieurs variations
sont notées entre avril et Septembre 2014 avec une baisse
progressive au cours de 2015.
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Figure 6. Nouveaux cas par mois au CS de Kabushwa (2013-2016)

Le nombre de nouveaux cas reste statique pendant le premier
trimestre de 2013 pour baisser de moitié le trimestre suivant
et remonter a la fin de la méme année. Il varie sensiblement
durant I’année avec de fortes fluctuations entre février et
octobre 2014. On note une baisse progressive du nombre de
cas au décours de 2015 pour se stabiliser autour de 300 cas
en 2016.
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MONOGRAPHIE DU CENTRE DE SANTE DE LUMU
1. Introduction
Contexte et justification

e Breve présentation de la région du Sud-Kivu et des défis
sanitaires rencontrés : Le centre de santé de Lumu est situé
dans ’aire de santé de Lumu, une des 9 aires de la zone de
sant¢ de Bagira. La structure est construite a moins d'un
kilometre de I'hdpital général de référence de la zone de santé
de Bagira. Les défis sanitaires incluent un acces limité aux
soins spécialisés et un manque de soutien pour les cas
psychosociaux complexes.

e Objectif de la monographie et importance de 1'analyse
des centres de santé : Cette monographie vise a analyser le
fonctionnement du centre de sant¢ de Lumu en matiere
d’offre de services et a justifier l'introduction des soins
biopsychosociaux en premicre ligne de soins pour améliorer
la prise en charge globale des patients.

Méthodologie

e Description des méthodes de collecte de données : Les
données ont été collectées par des entretiens avec le
personnel de santé, des observations directes et I’analyse de
documents et de rapports existants.

o Critéres de sélection des centres de santé : Les centres
de santé ont été choisis en fonction de leur situation
géographique dans des zones a acces limité aux soins et de
leurs besoins en soins biopsychosociaux.

297



2. Présentation générale du centre de santé
Identification du centre

e Nom : Centre de santé de Lumu.

o Localisation : Aire de santé de Lumu, zone de santé de
Bagira.

e Date de création : 1972 (Gestion par le BDOM en 2002)
e Zone de couverture : Le centre dessert la population de
Lumu et ses environs.

Infrastructure et équipements

o Installations : Le centre de santé¢ dispose de divers
batiments et salles de consultation. I1 utilise des fiches par
patient et par épisode de maladie, classées mensuellement
dans une armoire.

e Conditions d’hygiéne et de sécurité : Les conditions
d’hygiene et de sécurité sont généralement bonnes, bien que
des défis financiers affectent parfois ces conditions.

3. Offre de services
Types de services proposés

e Soins de santé primaire : Le centre de santé offre des
consultations, des vaccinations, des soins maternels et des
soins nutritionnels.

e Services spécialisés : Le centre prend en charge les PVV,
offre des services de santé mentale, et traite les cas de
malnutrition.

e Programmes de santé publique : Des séances de
sensibilisation sur la malnutrition, I'hygiéne domestique, et
l'alimentation des enfants sont organisées.

Capacité et personnel

e Nombre et qualifications du personnel médical :
L’équipe se compose de 8 infirmiers (2 infirmiers Al, 2
infirmiers A2, 3 infirmiers A3, 1 accoucheuse) et 5
administratifs.

298



e Organisation du travail et disponibilité des services :
Les agents de santé s’organisent pour garantir une bonne
disponibilité des services, bien que les réunions de staff ne
soient pas régulicres pour discuter des cas médicaux
complexes.

Accessibilité et colt des services

» Modalités d’accés aux soins : Les soins sont accessibles
graice a une tarification forfaitaire négociée avec Ila
communaut¢ a travers le CODESA.

e Coiit des services pour les patients : Les tarifs sont les
suivants : consultation curative (3 $ pour les moins de 5 ans,
5 $ pour les enfants et les adultes) ; accouchement eutocique,
15 $ ; observation (25-30 $ pour les enfants, 40 $ pour les
adultes) ; fiches de CPN et de CPS, 1 $ par fiche.

4. Evaluation des besoins et des défis
Analyse des forces et des faiblesses

e Points forts : Le centre bénéficie d’un personnel qualifié
et motivé, et il existe un club de diabétiques qui facilite la
sensibilisation et le suivi médical des membres.

« Points faibles et contraintes : Le centre ne regoit pas de
subvention d'un partenaire, et les ressources sont limitées
pour une prise en charge psychosociale compléte.

Besoins non couverts

o Identification des lacunes dans les services actuels :
L’absence de critéres clairs pour la prise en charge des
indigents et des épileptiques rend difficile leur prise en
charge systématique.

e Demandes spécifiques de la population locale : Besoin
accru de soutien psychosocial, notamment pour les malades
chroniques et les indigents.
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5. Introduction des soins biopsychosociaux
Concept de soins biopsychosociaux

o Définition et explication : Les soins biopsychosociaux
integrent les aspects biologiques, psychologiques et sociaux
de la santé, permettant une prise en charge holistique des
patients.

Justification de I'introduction en premiere ligne

e Analyse des besoins psychosociaux de la population
locale : Les patients souffrant de maladies chroniques, de
malnutrition ou de conditions psychosociales complexes ont
besoin d'une prise en charge intégrée.

o Avantages potentiels de ’intégration : Amélioration de
la qualité de vie des patients, réduction des cofits de santé a
long terme, et une prise en charge plus compléte et efficace.

Proposition de mise en ceuvre

e Plan d’action : Former le personnel, adapter les
infrastructures, et établir des partenariats pour soutenir
I’introduction des soins biopsychosociaux.

o Stratégies de sensibilisation et d’implication de la
communauté : Mobiliser les leaders communautaires et
mener des campagnes de sensibilisation pour promouvoir les
soins biopsychosociaux.

6. Conclusion et recommandations

Résumé des principaux résultats

e Synthése des observations et des analyses : Le besoin
d’introduire des soins biopsychosociaux au centre de santé
de Lumu est justifié par les lacunes actuelles dans la prise en

charge des cas complexes et les besoins psychosociaux de la
population.
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Recommandations

 Suggestions pour améliorer I’offre de services actuelle :
Renforcer les formations du personnel, améliorer les
infrastructures et augmenter le financement pour une prise
en charge globale plus efficace.

 Propositions concretes pour l’'introduction des soins
biopsychosociaux : Intégration progressive des soins
biopsychosociaux, collaboration avec des psychologues et
travailleurs sociaux, et ¢laboration de programmes
spécifiques pour la sensibilisation et la prise en charge
communautaire.

Perspectives futures

« Idées pour des recherches ou projets futurs : Evaluer
continuellement 1’impact des soins biopsychosociaux,
étendre ces soins a d’autres centres de santé de la région, et
développer des initiatives de recherche pour améliorer la
prise en charge globale des patients.

7. Annexes

Documents complémentaires
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Image 5. Cartographie de l‘aire de santé de Lumu
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Image 6. Nombre de nouveaux cas regus au CS de Lumu (2013-216)
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Figure 7. Taux d’utilisation des services du CS par an

On note une certaine constance de nouveaux cas (entre 250
a 350 cas) de 2013 2 2015. Une augmentation est percue a la
fin de 2015 pour atteindre un pic de 420 cas en mai 2016 et
de 480 en décembre 2016.
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MONOGRAPHIE DU CENTRE DE SANTE DE
LWIRO

1. Introduction
Contexte et justification

e Breve présentation de la région du Sud-Kivu et des défis
sanitaires rencontrés : Le centre de santé de Lwiro est situé
dans la zone de santé de Miti-Murhesa, a environ 3 km de
I'Hopital Pédiatrique de Lwiro et a 12 km de 1'Hopital
Général de Référence de Kavumu. Initialement situé dans
I’enceinte de I’hopital pédiatrique de Lwiro, le centre a été
déplacé en 2017 a la demande du CODESA pour faciliter
I’accessibilité géographique de la population de ’aire de
santé. Les défis sanitaires incluent un acces limité aux soins
spécialisés et des difficultés financiéres pour les patients.

e Objectif de la monographie et importance de 1'analyse
des centres de santé : Cette monographie vise a analyser le
fonctionnement du centre de santé de Lwiro en matiere
d’offre de services et a justifier l'introduction des soins
biopsychosociaux en premicre ligne de soins pour améliorer
la prise en charge globale des patients.

Méthodologie

e Description des méthodes de collecte de données : Les
données ont été collectées par des entretiens avec le
personnel de santé, des observations directes et I’analyse de
documents et de rapports existants.

o Critéres de sélection des centres de santé : Les centres
de santé ont été choisis en fonction de leur situation
géographique dans des zones a acces limité aux soins et de
leurs besoins en soins biopsychosociaux.
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2. Présentation générale du centre de santé
Identification du centre

e Nom : Centre de santé de Lwiro.

o Localisation : Aire de santé de Lwiro, zone de santé de
Miti-Murhesa.

o Date de création : 1986

e Zone de couverture : Le centre dessert la population de
Lwiro et ses environs.

Infrastructure et équipements

o Installations : Le centre de santé¢ dispose de divers
batiments et salles de consultation. Les données sur les
patients en consultation sont notées dans des carnets
individuels, qui sont ensuite classés sur une étagere sans
ordre prédéfini.

e Conditions d’hygiéne et de sécurité : Les conditions
d’hygiéne et de sécurité sont généralement bonnes, bien que
des défis financiers affectent parfois ces conditions.

3. Offre de services
Types de services proposés

e Soins de santé primaire : Le centre de santé offre des
consultations, des vaccinations, des soins maternels, des
accouchements, et des soins nutritionnels.

« Services spécialisés : Le centre prend en charge les PVV,
offre des services de sant¢ mentale et traite les cas de
malnutrition.

e Programmes de santé publique : Des séances de
sensibilisation sur la malnutrition, I'hygiéne domestique et
l'alimentation des enfants sont organisées.
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Capacité et personnel

e Nombre et qualifications du personnel médical
L’équipe se compose de 11 agents : 5 infirmiers A1 (IT, ITA,
3 infirmiers traitant), 2 diplomés d'Etat (pharmacie,
réception), 1 laborantin A3, 2 animateurs pour la CPS et 1
fille de salle.

e Organisation du travail et disponibilité des services :
Les agents de santé s’organisent pour garantir une bonne
disponibilité¢ des services. Des réunions hebdomadaires
permettent de discuter des cas médicaux, surtout ceux en
observation.

Accessibilité et colt des services

» Modalités d’accés aux soins : Les soins sont accessibles
grace a une tarification forfaitaire basée sur le recouvrement
des colits auprés des patients en ambulatoire et en
observation.

e Coiit des services pour les patients : Les tarifs sont les
suivants : 1.000 FC (0,63) pour les enfants de 0 a 5 ans, 1.400
FC (0,99%) pour les enfants de 5 a 14 ans, 1.800 FC (1,13%)
pour les adultes ; 10.000 FC (6,259%) pour les accouchements
eutociques ; 15.000-18.000 FC (9,3$-11,35) pour les enfants
et 21.000 FC (13,18) pour les adultes en observation. Les
fiches de CPN sont normalement vendues a 800 FC (0,59),
mais il a été constaté une augmentation de la fréquentation
lorsque le prix a été ramené a 300 FC (0,28$).

4. Evaluation des besoins et des défis
Analyse des forces et des faiblesses

e Points forts : Le centre bénéficie d’un personnel qualifié
et motivé, et il existe une bonne collaboration avec I’Hdopital
Pédiatrique de Lwiro.

« Points faibles et contraintes : Le centre ne regoit pas de
subvention régulicre et les ressources sont limitées pour une
prise en charge psychosociale compléte.
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Besoins non couverts

o Identification des lacunes dans les services actuels :
L’absence de psychologue, de nutritionniste et d'assistante
sociale rend difficile une prise en charge intégrée.

e Demandes spécifiques de la population locale : Besoin
accru de soutien psychosocial, notamment pour les malades
chroniques et les indigents.

5. Introduction des soins biopsychosociaux
Concept de soins biopsychosociaux

o Définition et explication : Les soins biopsychosociaux
integrent les aspects biologiques, psychologiques et sociaux
de la santé, permettant une prise en charge holistique des
patients.

Justification de I'introduction en premiere ligne

e Analyse des besoins psychosociaux de la population
locale : Les patients souffrant de maladies chroniques, de
malnutrition ou de conditions psychosociales complexes ont
besoin d'une prise en charge intégrée.

o Avantages potentiels de ’intégration : Amélioration de
la qualité de vie des patients, réduction des cofits de santé a
long terme, et une prise en charge plus compléte et efficace.

Proposition de mise en ceuvre

e Plan d’action : Former le personnel, adapter les
infrastructures, et établir des partenariats pour soutenir
I’introduction des soins biopsychosociaux.

o Stratégies de sensibilisation et d’implication de la
communauté : Mobiliser les leaders communautaires et
mener des campagnes de sensibilisation pour promouvoir les
soins biopsychosociaux.
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6. Conclusion et recommandations
Résumé des principaux résultats

e Synthése des observations et des analyses : Le besoin
d’introduire des soins biopsychosociaux au centre de santé
de Lwiro est justifié par les lacunes actuelles dans la prise en
charge des cas complexes et les besoins psychosociaux de la
population.

Recommandations

 Suggestions pour améliorer I’offre de services actuelle :
Renforcer les formations du personnel, améliorer les
infrastructures et augmenter le financement pour une prise
en charge globale plus efficace.

 Propositions concretes pour l’'introduction des soins
biopsychosociaux : Intégration progressive des soins
biopsychosociaux, collaboration avec des psychologues et
travailleurs sociaux, et ¢élaboration de programmes
spécifiques pour la sensibilisation et la prise en charge
communautaire.

Perspectives futures

« Idées pour des recherches ou projets futurs : Evaluer
continuellement 1’impact des soins biopsychosociaux,
étendre ces soins a d’autres centres de santé de la région, et
développer des initiatives de recherche pour améliorer la
prise en charge globale des patients.
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7. Annexes

Documents complémentaires

Image 7. Cartographie de l‘aire de santé de Lwiro
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Figure 8. Taux d utilisation des services du CS de Lwiro de 2012 a 2016

En 2012, le taux d’utilisation des services €tait en moyenne
de 38,5 %. L’année suivante, en 2013, ce taux a connu une
baisse significative de 33 %, atteignant 25,8 %. Toutefois, en
2014, une augmentation notable de 98,7 % a été observée,
portant le taux moyen a 51,2 %.
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Les années suivantes montrent une relative stabilité. En
2015, le taux d’utilisation a légérement diminué a 50,6 %,
soit une baisse de 1,3 % par rapport a 2014. Cette tendance
s’est poursuivie en 2016, ou le taux moyen était de 50,4 %,
enregistrant une baisse marginale de 0,5 % par rapport a
I’année précédente.

Nouveaux cas par mois CS de Lwiro
(2012-2016)
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Figure 9. Nombre de nouveaux cas par mois vus au CS de Lwiro

Le nombre moyen de nouveaux cas par mois était de 854,1
en 2012. En 2013, une forte diminution de 38,7 % a été
enregistrée, réduisant la moyenne mensuelle a 523,3 cas.

En 2014, une 1égere hausse de 7,4 % a été observée, portant
le nombre moyen de cas a 561,8 par mois. L’année suivante,
en 2015, ce chiffre a subi une légere baisse de 2,9 %,
s’établissant a 545,3 cas en moyenne.

Enfin, en 2016, la tendance est restée stable avec 544.4
nouveaux cas par mois, soit une diminution marginale de 0,2
% par rapport a 2015.
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MONOGRAPHIE DU CENTRE DE SANTE DE
NYAMUHINGA

1. Introduction
Contexte et justification

e Breve présentation de 1a région du Sud-Kivu et des défis
sanitaires rencontrés :

Le centre de santé de Nyamuhinga est situé dans la zone de
sant¢ de Bagira, une des trois communes de la ville de
Bukavu. La zone de santé de Bagira comprend 9 aires de
santé, dont Nyamuhinga. Le centre de santé de Nyamuhinga
a été créé dans le quartier D de Bagira, Bukavu, et est situ¢ a
environ 2.5 kms de I'hopital général de référence de la zone
de santé de Bagira. Les défis sanitaires incluent un acces
limité aux soins, un manque de ressources, et des problémes
de santé psychosociaux complexes.

¢ Objectif de la monographie et importance de 1'analyse des
centres de santé :

Cette monographie vise a analyser le fonctionnement du
centre de sant¢ de Nyamuhinga en matiere d’offre de
services et a justifier l'introduction des soins
biopsychosociaux en premicre ligne de soins pour améliorer
la prise en charge globale des patients.

Méthodologie

e Description des méthodes de collecte de données : Les
données ont été collectées par des entretiens avec le
personnel de santé, des observations sur place et I’analyse de
documents et de rapports existants.

o Critéres de sélection des centres de santé : Les centres
de santé ont été sélectionnés en fonction de leur situation
dans des zones a acces limité aux soins et de leurs besoins
spécifiques en soins biopsychosociaux.
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2. Présentation générale du centre de santé
Identification du centre

¢ Nom : Centre de sant¢ de Nyamuhinga.

e Localisation : Aire de santé de Nyamuhinga, zone de santé
de Bagira

e Date de création : 2001

e Zone de couverture : Le centre dessert la population de
Nyamuhinga et ses environs.

Infrastructure et équipements

e Installations : Le centre de santé dispose de divers
batiments et salles de consultation. Les données sur les
patients sont gérées manuellement avec des fiches classées
mensuellement.

e Conditions d’hygiéne et de sécurit¢ : Les conditions
d’hygiéne et de sécurité sont généralement bonnes, bien que
des défis financiers affectent parfois ces conditions.

3. Offre de services
Types de services proposés

¢ Soins de santé primaire : Le centre de santé offre des
consultations, des vaccinations, des soins maternels, des
accouchements, et des soins nutritionnels.

e Services spécialisés : Le centre prend en charge les PVV,
offre des services de santé mentale et traite les cas de
malnutrition.

e Programmes de santé publique : Des séances de
sensibilisation sur la malnutrition, I'hygiéne domestique, et
l'alimentation des enfants sont organisées.
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Capacité et personnel

eNombre et qualifications du personnel médical
L’équipe se compose de 13 personnes : 1 infirmier Al, 7
infirmiers A2, 1 caissiére/pharmacienne, 1 réceptionniste, et
3 garcons de salle. Une infirmiére A2 exerce en plus des
taches infirmiéres des fonctions de nutritionniste et
d’assistante sociale, et 2 autres exercent la fonction
d’accoucheuse.

e Organisation du travail et disponibilité des services :
Les agents de santé s’organisent pour garantir une bonne
disponibilité des services. Une formation en prise en charge
psychosociale a ¢ét¢ donnée en 2014 par Louvain
Coopération.

Accessibilité et colt des services

e Modalités d’accés aux soins : Les soins sont accessibles
grace a une tarification forfaitaire.

¢ Coiit des services pour les patients : Les patients paient a
I’acte pour les différents ¢éléments du paquet minimum
d’activités (PMA) au centre de sant¢ de Nyamuhinga. Les
membres de la communauté paient en totalité, sauf ceux qui
adherent a des mutuelles de santé comme celle du réseau
BDOM, qui couvre 50 a 70% des frais de consultation, des
observations et des accouchements.

4. Evaluation des besoins et des défis

Analyse des forces et des faiblesses

¢ Points forts : Le centre bénéficie d’un personnel qualifié
et motivé, avec des formations en prise en charge

psychosociale. Le batiment du centre a été réhabilit¢ en
2014, ce qui a amélioré la confiance de la communauté.
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¢ Points faibles et contraintes : Le centre ne regoit aucun
subside de 1'état pour subvenir aux besoins et seuls deux
agents sur treize pergoivent un salaire mensuel payé par
I’¢état. Le financement dépend des patients et des partenaires
occasionnels.

Besoins non couverts

e Identification des lacunes dans les services actuels :
L’absence de psychologue, de nutritionniste et d'assistante
sociale rend difficile une prise en charge intégrée.

e Demandes spécifiques de la population locale : Besoin
accru de soutien psychosocial, notamment pour les malades
chroniques et les indigents.

5. Introduction des soins biopsychosociaux
Concept de soins biopsychosociaux

¢ Définition et explication : Les soins biopsychosociaux
integrent les aspects biologiques, psychologiques et sociaux
de la santé, permettant une prise en charge holistique des
patients.

Justification de I'introduction en premiere ligne

e Analyse des besoins psychosociaux de la population
locale : Les patients souffrant de maladies chroniques, de
malnutrition ou de conditions psychosociales complexes ont
besoin d'une prise en charge intégrée.

e Avantages potentiels de I’intégration : Amélioration de
la qualité de vie des patients, réduction des cofits de santé a
long terme, et une prise en charge plus compléte et efficace.

Proposition de mise en ceuvre

ePlan d’action : Former le personnel, adapter les
infrastructures, et établir des partenariats pour soutenir
I’introduction des soins biopsychosociaux.
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e Stratégies de sensibilisation et d’implication de la
communauté : Mobiliser les leaders communautaires et
mener des campagnes de sensibilisation pour promouvoir les
soins biopsychosociaux.

6. Conclusion et recommandations

Résumé des principaux résultats

e Synthése des observations et des analyses : Le besoin
d’introduire des soins biopsychosociaux au centre de santé
de Nyamuhinga est justifié par les lacunes actuelles dans la
prise en charge des cas complexes et les besoins
psychosociaux de la population.

Recommandations

e Suggestions pour améliorer I’offre de services actuelle :
Renforcer les formations du personnel, améliorer les
infrastructures et augmenter le financement pour une prise
en charge globale plus efficace.

¢ Propositions concrétes pour l’introduction des soins
biopsychosociaux : Intégration progressive des soins
biopsychosociaux, collaboration avec des psychologues et
travailleurs sociaux, et ¢élaboration de programmes
spécifiques pour la sensibilisation et la prise en charge
communautaire.

Perspectives futures

eIdées pour des recherches ou projets futurs : Evaluer
continuellement 1’impact des soins biopsychosociaux,
étendre ces soins a d’autres centres de santé de la région, et
développer des initiatives de recherche pour améliorer la
prise en charge globale des patients.
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7. Annexes

Documents complémentaires

e Tableaux de données, graphiques, photos des centres.

Image 8. Cartographie de [ ‘aire de santé de Nyamuhinga

Image 9. Population de l’aire de santé de Nyamuhinga en 2017
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Nouveaux cas par mois CS de Nyamuhinga
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Figure 10. Nouveaux cas regus par mois au CS de Nyamuhinga (2013-
2016)

De 2013 a 2014, le nombre de nouveaux cas baisse vers le
4°me trimestre en fin 2013 pour remonter vers Aolt 2014.
Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’a cette méme période,
Louvain Coopération avait financé la réhabilitation du centre
de santé ainsi que I’appui en médicaments et intrants. Cela
aurait eu pour effet de relever le niveau de confiance
qu’accorde la communauté a la structure.

On note une baisse du nombre de nouveaux cas déja au
premier trimestre 2015 et elle s’accentue au 4°™ trimestre de
la méme année pour remonte vers la fin de I’année 2015. Elle
reste constante tout au long de 1’année 2016.
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AUTRES ANNEXES

Canevas Centre de santé

Documents et éléments factuels sur une période de cinq
ans
- L’aire de santé

o carte sanitaire et description de la population de
I’aire de santé et répartition en villages
o Prestataires dans 1’aire de santé : intégrés et non

intégrés, forme d’interaction avec ces structures
(collaboration et référence-contre-référence ; compétition
pour la méme population, influence sur la prise en charge des
situations PMS

o Leaders communautaires importants

o Information par rapport aux Re Co: nombre,
activités menées

¢ Information par rapport a ’existence de mutuelles
de santé

o Associations de patients (clubs ...) : nombre de
membres

o Participation communautaire

- Structure physique

o plan des batiments et flux des patients

- Ressources

o rapport financier

¢ Disponibilité en médicaments (rupture de stock en

antipaludéens, Paracétamol, Amoxycilline, Vermox, Féfol),
gestion des médicaments

o Personnel disponible (nombre) et qualifications et
fonctions au niveau du CS

o Bailleurs de fonds (partenaires), dotation de 1’Etat,
contribution de la communauté

o Mode de tarification pour des ¢épisodes clés
(consult, accouchement, observation, activités préventives),
gratuité des soins

o Existence de primes (a la performance ou non)

o Mutuelles de santé
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- Structures de gouvernance et impact sur le fonctionnement
du centre de santé :

o CODESA et rapport de réunion

o Comité de gestion de la zone

- Systéme d’info :

o Différents types de dossiers patients disponibles (y

inclus référence-CR, ...), mode d’utilisation, gestion de
I’information,

¢ Systéme d’archivage

o Réunion de discussions de cas

¢ Systéme de monitorage du stock des intrants

o Indicateurs de base de fonctionnement du CS

(consultation curative, CPN, CPS, accouchements, PEV, ...)
- Nouveaux-cas, Nbre de CPN, Nbre d’accouchements, Nbre de CPS,

Nbre d’enfants malnutris pris en charge, Nbre de cas avec HTA, Nbre de cas
avec Diabéte

o Types de rapports a réaliser mensuellement
- Formation continue et management
¢ Formations regues et sujet de la formation,

motivation des agents, impact sur organisation des soins,
formations pendant le travail

¢ Rapports de supervisions du CS, responsables,
régularité, supervisions

- Paquet d’activité presté au CS :

e Général (curatif, préventif, promotionnel)

e Spécifiques sur la prise en charge psychomédicosociale
essentiellement pour les pathologies traceuses (DBT, HTA,
Malnutrition), multidisciplinarité pour le suivi, cellule de
soutien
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GUIDE D’ENTRETIEN DE L’ANALYSE
ORGANISATIONNELLE DES CENTRES DE SANTE
DANS LA PRISE EN CHARGE DES SITUATIONS
PSYCHOMEDICOSOCIALES COMPLEXES

Points essentiels de la recherche sur [’organisation du
systeme de soins au Sud Kivu et la prise en charge des
situations PMS

Je vous remercie de bien vouloir m’accorder quelques
instants pour parler de I’actuelle organisation du systéme de
soins dans la province du Sud Kivu en général et dans votre
zone de santé plus précisément. Nous voudrions recueillir
votre point de vue en ce sens.

Votre expérience par rapport au systeme de santé
nous permettra de proposer une meilleure organisation de la
prise en charge des patients avec multi morbidités. Vos idées
et suggestions nous intéressent au plus haut point, n’hésitez
pas a nous dire ce que vous en pensez vraiment.

Si vous le permettez, je souhaiterais vous parler d’une
situation qui pourrait vous interpeller :

« Il s’agit d’un paysan d’un village du Bushi, agé de 45 ans,
qui souffre de diabéte depuis cinq ans. Ceci I’oblige a suivre
un régime strict et a respecter un certain mode de vie. Lors
d’un de ses examens de controle, I’infirmier lui signale que
sa tension artérielle est élevée et qu’il doit pour cela changer
de traitement et envisager des examens plus approfondis a
I’hopital général de référence. Les frais du traitement et des
examens avoisinent les 100 dollars américains alors que le
premier traitement lui revenait a 30 dollars. Il doit en méme
temps payer tous les frais scolaires pour son fils ainé qui
passe 1’Examen d’Etat un mois plus tard. »

Je m’en vais maintenant vous poser quelques questions :

1. Que pensez-vous de cette situation ?

1.1. Est-ce fréquent dans votre milieu ? Avec quel type
de maladie ?

1.2. Comment pourriez-vous la décrire en quelques
mots ?
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2. Certains peuvent décrire ce cas en parlant de
situation psychomédicosociale complexe, qu’en pensez-
vous ?

3. Avez-vous déja rencontré ce type de patients dans
votre parcours professionnel ? Comment les avez-vous pris
en charge ?

4. Pensez-vous que notre actuelle organisation des
soins au niveau des centres de santé peut permettre de
prendre en charge ce type de patients ?

5. Qu’est ce qui peut étre fait en plus selon vous au
niveau du centre de santé ?

6. Quel peut étre le role de la communauté ? de
I’hopital général ? de la zone de santé ? des partenaires ?

7. Comment est-ce que votre proposition peut étre
intégrée de maniere permanente dans les activités de votre
centre de santé ?

7.1. Qu’est ce qui peut garantir son succes ?
7.2. Quels en sont les faiblesses ?
7.3. Comment sera-t-elle financée ?

Je vous remercie beaucoup pour le temps que vous m’avez
accordé¢. Je reviendrai vers vous si les premicres analyses
exigeaient d’éclaircir certains sous points.

Cadre général d’analyse du centre
de santé pour offrir des services
pour renforcer la santé PMS

J. Macg, C. Molima et H. Karemere déc. 201,
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Lagestion de équipe

Disponibilité des
compétences, de temps
et répartition des réles
au sein de léquipe

La consultation au centre
de santé

Les activités ciblant la

La santé PMS des Les personnes, outils et

personne, la famille ou la personnes ressources pour prester
communauté pourla les activités

PEC PMS des personnes

L'organisation du centre Lenvironnement externe

de santé
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Instrument NOMAD centré sur la prise en charge de
situations PMS-C

La prise en charge des situations psycho-médicosociale
nécessite un changement dans ma maniére de travailler.

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

Les travailleurs du centre de santé sont d’accord sur le but de
s’intéresser a la prise en charge des situations PMS-C au
niveau du centre de santé

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

Ce que la prise en charge des situations PMS-C par le CS
nécessite de ma part est clair

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez



La prise en charge des situations PMS-C par le CS apporte
une valeur ajoutée claire a mon travail

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

Les leaders de ’aire de santé sont des moteurs pour la prise
en charge des situations PMS-C par le CS

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

Les autorités du centre de santé et de la zone de santé sont
des moteurs pour la prise en charge des situations PMS-C
par le CS

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez
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Je suis d’accord que la prise en charge des situations PMS-C
par le CS fasse partie de mon travail

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

J’adhére a ce que le CS prenne en charge des situations PMS-
C

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

Je continuerai de soutenir cette prise en charge méme apres
un certain temps que le CS a commencé a prendre en charge
des situations PMS-C

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez
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Je fais les activités nécessaires a la prise en charge des
situations PMS-C

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

J’ai confiance dans le travail et les compétences des autres
membres du CS pour la prise en charge des situations PMS-
C

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

Les activités pour la prise en charge des situations PMS-C
par le CS sont réparties équitablement entre les différents
membres du CS

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez
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Le CS est adéquatement supporté pour organiser la prise en
charge des situations PMS-C par les autorités

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
UJ UJ UJ UJ UJ
Expliquez

J’ai les informations nécessaires pour évaluer les effets de la
prise en charge des situations PMS-C par le CS

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez

L’équipe du centre de santé trouve que la prise en charge des
situations PMS-C par le CS vaut la peine

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez
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L’équipe du centre de sant¢ modifie son travail suite a
I’évaluation de la prise en charge des situations PMS-C

Pas du tout Tout a fait
1 2 3 4 5
[l [l [l [l [l
Expliquez
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OUTIL NoMAD CENTRE SUR L’EVOLUTION DE

L’APPROCHE PMS AU NIVEAU DU CENTRE DE

SANTE

Le niveau de participation ou d’adhésion a ’approche

Dans quelle mesure est-ce que vous vous appropriez cette
maniére différente d’offrir les soins dans votre pratique
quotidienne ? (1.4)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

Est-ce que cette approche est devenue une activité ordinaire
dans la pratique de soins ? (4.4)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez
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Pensez-vous

I’équivalent du PMA au niveau du CS ? (2.3)

que cette approche PMS peut devenir

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

L’importance de ’approche dans le contexte du CS

La prise en charge des situations psycho-médicosociales
complexes entraine un changement dans la manicre de
travailler du centre de santé. (1.1)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

L’équipe du centre de santé et les personnes en situation
PMS-C évaluent la mise en ceuvre de I’approche PMS au CS

4.1)
Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez




Les personnes en situation PMS-C sont satisfaites de la mise
en ceuvre de I’approche PMS au CS (4.4)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

Les facteurs de stabilité de I’approche PMS

L’intérét accordé a I’approche PMS par les agents du CS est
facilement percu par vous (1.2)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

Les agents du CS sont motivés a mettre en ceuvre le PMA
par I’approche PMS dans les activités du CS(4.2)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez
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L’implication des autorités du CS et de la zone de santé
permet de mettre en ceuvre 1I’approche PMS au CS (2.2)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

L’implication personnelle dans la mise en cuvre de
Papproche PMS

La prise en charge des situations PMS-C au CS est comprise

par les agents du CS (1.2)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

Je comprends le réle que joue le centre de santé dans la mise

en ceuvre de I’approche PMS (2.3) (1.3)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez
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Je soutiens la mise en ccuvre des activités PMS comme
expression du PMA au niveau du CS (2.4)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

Je sais comment mettre en pratique 1’approche PMS dans la
mise en ceuvre des soins au CS (3.1)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

Les agents du CS partagent leur compétence dans la mise en
ceuvre de 1’approche PMS (3.2)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez
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Les événements extérieurs au projet qui peuvent
linfluencer

Les leaders de ’aire de santé accompagnent I’équipe du CS
dans la mise en ceuvre de 1’approche PMS (2.2)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

L’équipe du CS est appuyée dans la mise en ceuvre de
I’approche PMS au CS (3.4)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

La mise en ceuvre de I’approche PMS est per¢gue comme une
maniére différente de présenter le PMA (4.4)

Pas du tout

Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez




Les autorités sanitaires accompagnent la mise en ceuvre de
I’approche PMS au CS (3.4)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

Les effets de la prise en charge PMS sont rapportés par les
patients en situation PMS-C (4.1)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez

L’équipe cadre de la zone de santé juge prioritaire la mise en

ceuvre de I’approche PMS au CS (2.2)

Pas du tout Peu convaincu | Plus ou moins | Convaincu Tout a fait
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
Expliquez
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