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“€ontexte urbain en RDC
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ConteXxte urbain en RDC

Routes, systemes d’assainissement,
approvisionnement en energie électrique,
distribution d'eau potable n’arrivent pas a
suivre le rythme de I'urbanisation

— Normes minimales d’infrastructures et
d’habitat pas respectées

R R

—> Bidonvilles et logements précaires




Stratégie de soins de santé primaires 2 Compétences infirmiéres
uniqguement au niveau de la premiere ligne de soins

Absence de médecin au niveau de la premiere ligne contribue au déficit de
qualité des soins = Attentes et besoins de la patientéle urbaine pas
satisfaits par I'offre des soins

Développement d’une logique de marchandisation de soins dans les
institutions de soins > Prolifération d’établissements de formation et de
structures de soins aux exigences revues a la baisse, infrastructures vétustes
et médicaments de qualité rarement disponibles

Systeme de santé peu prépare a la transition épidémiologique vers le
MNT (diabetes, hypertension, etc.) 2 Changement de paradigme : prise en
charge sur le long terme et role actif du patient a intégrer



Pémande et offre de soins a Goma

=916)

Morbidité (n

Rhumatisme Autres

Traumal/Accident 2% 7%
o [

2%
Grossesse/Acchouch

2% DBT \
2%

Autre maladie
chronique 2%

Karuho/poison
3%
AFF Cardio-Vasc

Palu
38%

Diarrhée/T Digestifs
1% 15%

0 COOPERATION
-
=




0 COOPERATION

Pemande et offre de soins a Goma -
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51% des patients recourent en premiere

intention a 'automédication/pharmacie

—> Accessibilité financiére et
géographique, et la gravité de la
maladie influencent le choix de structures
de santé (Oleffe, 2018)

Autres facteurs de choix : qualité de ’accueil et de
la relation personnel soignant — usagers, rapidité de
prise en charge (Oleffe, 2018)

—> Qualité de I'accueil et de la prise en charge dépend
aussi de facteurs tels que le genre, I'ethnicité, le
capital social ou encore la maladie

—> Patients vulnérables souvent maltraités, chassés ou
délaissés (ULB-C 2018)
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Pléthore de pharmacies et de

structures privées de soins

lucratives

— Moins du tiers dispose d’un
permis d’ouverture officiel
(ULB-C, 2018)

300 structures sanitaires
dont 79% privés; Taux
global de
meédicalisation du
premier échelon : 31%
(structures privées) (ULB-
C 2018)




“““En résumé

~ Attentes de la patientele non rencontrees par les
services de sante :accessibilité financiere, qualite des
services

~ Multiplicite d’acteurs peu regulés et peu coordonnes

~ Deficit de compétences medicales au niveau de la
premiere ligne de soins

v Modele de prise en charge centre sur la maladie et
non sur la personne
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#Pfbcessus de mise en place de 2 CSMU




~ Approche globale
Prise en charge physique, dimension
phycologique, familiale et sociale de la

personnes = Prise en charge ’ :
contextualisée e probleme

~ Approche des soins centres sur la
personne —> patient-partenaire

~ Démarche qualité de prise en charge -
axeée attentes et besoins du patient, sur
I'amélioration du processus, sur une
logique d’ameélioration continue, de
résolution des problemes et traitement
de dysfonctionnements




= Nouvelle
approche : soins
centrés sur la
personne

- Nouveau mode
d’organisation du
CS

= Nouveau paquet
des soins

—> Prise en charge des
patients (patient
partenaire, dossier
familial, informatisation
du dossier patient, visite
a domicile, role AS)

—> Inscription des ménages

—> Gestion collégiale

—> Externalisation services
(pharmacie, laboratoire,
etc.)

- Equipe pluridisciplinaire

—> Paquet de soins

COOPERATION
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Résultats

—> Soins de meilleure
qualité
(renforcement de
la confiance des
usagers, adhérence

au traitement des
maladies
chroniques,
augmentation de la
fréquentation et du
bassin d’attraction)




Trajet*de soins

1 Entrée du patient dans le CSMU

2 Accueil = infirmier

I T T T 3 et 4 Infirmier €= médecin
18 18 18 5 et 6 Médecin €= kiné
7 Accueil = assistante sociale
Pharmacie 8 et 9 Médecin € =* psy
E\ A 15 10 Médecin = pharmacie
™~ 10 [ 16 11 Cas urgent —=* s. observation

12 Médecin =* hospitalisation

Local

meédical 13 Médecin = référence

14 Assistante sociale = visite &

domicile

Salle de réunion 15 Infirmier = CPN

16 CPN = médecin

(AS, M, K, I, pharm. Salle
d’observation 17 Entrée directe = CPS

Support logistique
18 Sortie & domicile

/ - - = \13
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Premi€rs constats (1) :

> . . « J’étais trés impressionné parce
v P’accueil est un point fort de e (Taes e eie HaaeueD

deux CSMU : disponibilite et était chaleureux (...), mais aussi
gentillesse des accueillants ils sont tres courtois »

~ Satisfaction quant a la qualité des
soins et de la prise en charge :

patients se sentent écoutes et ont

I'impression que les soignants se :

. , R comment sentez-vous, il vous
soucient réellement d’eux et de . .

. ) touche un peu, cela fait combien de

leurs p,roblemes de. sante. lIs sont e 2 ) Viens semier veime

rassureés et en confiance qu’il est soucieux de votre maladie

et il n’est pas pressé a recevoir une
autre personne »

« Quand vous arrivez le médecin
vous pose de bonnes questions,




“Prenmiers constats (2)

v Le systéeme de tarification
forfaitaire, qui permet une bonne
prévisibilité des colits, rassure les
patients

v La presence d'un médecin, d’un
kinésithérapeute et de
I'assistant social est jugée trés
utile par tous les interviewes



“Premiers constats (3)

~ Augmentation de la frequentation
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Defis presents et futurs

« Il'y a des fois, la maladie peut surgir

la nuit. Cette nuit-la, vous voulez aller

) , L la ou il y a un docteur. Qu’allons-nous
Serwce_d,hospltahsatlon’ faire maintenant que nous ne voulons
maternite et examens de plus aller dans l'autre structure ? Cette
laboratoire (microscope) 2 nuit-la, vous pouvez accoucher.
garder un paquet de soins Maintenant, qu’est-ce que vous allez
primaires a la premiere ligne faire en l'absence de docteur ? »

~ Résistance aux changements - appropriation communautaire et

des autres professionnels de la sante (sensibilisation)

v Specialite en médecine de famille seulement a Kinshasa

~ Mise a jour constante et reguliere du personnel soignant, en particulier
dans la gestion des maladies non transmissibles

~ Anticiper les problemes liés a ’augmentation du nombre de
patients : un systeme de rendez-vous sera teste

v Affirmer ce nouveau role de I’AS dans les services de santé au NK et
du médecin généraliste au premier échelon

Souhait de la population :
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Les défis sanitaires urbains en PVD: 4 axes d’intervention pour
adresser les défis

K Routes (passages
piétons,
handicapés,...),
systéme de transport,
mobilité,...

* Services publics de
base: Espaces verts,
récréatifs collectifs,
sportifs, culturels et de
loisirs,

* Qualité des

* Réseau public \
d’approvisionnement en
eau potable

* Systeme d’évacuation des
eaux usées, de
ruissellement, et des
déchets

* Marchés santé, qualité
restaurations de masse

* Approvisionnements et

infrastructures ({ conservations
taudis, promiscuité) alimentaires j
* Zones industrielles
bien délimitées
Adéquation des *Adaptation modele du district
politiques et des de santé au contexte urbain

* Logements sociaux

* Emplois et salaires
décents (SMIG),

* Activités génératrices de
revenus, main d’ceuvre a
haute intensité,

+ Systéme de sécurité
sociale/assurance
maladie

systémes de santé

. *Systeme d’assurance maladie
urbains;

. *Services de santé intégrés
Gestion des Ry , t t
urgences sanitaires (cura} if, prévention, promotion
santé, réadaptation)
*Réseau de santé échelonné;
*Services PEC globale,

humanisation des soins,

-




