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Ensemble d’interventions essentielles
de I’OMS pour lutter contre les
maladies non transmissibles dans le
cadre des soins de santé primaires dans

un contexte de ressources limitées.



Messages clés

Lintégration des soins de lutte contre les maladies non transmissibles (MNT) dans les soins de santé primaires (SSP)
est essentielle pour faire face au fardeau de ces maladies ; Cette démarche pourrait améliorer la promotion de la santé
et 'accés a un diagnostic précoce des maladies non transmissibles et faciliter leur prise en charge continue au niveau de la
population ; Lintégration réussie des MNT nécessite a la fois des investissements dans le systéme de santé et la réorientation
des SSP, pour passer d’une approche axée sur les maladies infectieuses a une approche systémique qui prend en compte les
soins liés aux MNT ;

Renforcer les compétences desressources humaines pour la santé (RPS) est essentiel a laréorganisation du systéme des
soins de santé primaires. La disponibilité, la capacité et la répartition adéquates des personnels de santé sont essentielles ;

Le partage et la délégation des tiches (PDT) est une intervention efficace pour face aux défis rencontrés par les
personnels de santé. Le partage des tches cliniques avec les agents de santé non-médecins (ASNM), tels que les infirmiers et
agents de santé communautaires (ASC) ou la délégation de certaines taches a ces derniers pourraient permettre de renforcer
les compétences des personnels de santé pour qu’ils puissent intégrer les soins de lutte contre les MNT au niveau des soins

de santé primaires.

Il est nécessaire d’avoir un cadre juridique et réglementaire favorable et une formation appropriée des ASNM pour
appuyer le partage et la délégation de taches. La formation et I'appui en cours de travail aux ASMNM sont les principaux
facteurs de réussite du partage et de la délégation destaches. Les obstacles sont ’absence d’un cadre juridique et réglementaire
pour les nouveaux roles que les ASNM assument, tels que la prescription de médicaments et autres responsabilités au sein du
systéme de santé.




Résumé d’orientation

Pour faire face au fardeau que représentent les maladies non transmissibles au Kenya, il faut restructurer le systéme de santé. Le
fardeau des maladies non transmissibles continue de s’alourdir et compromet les ambitions du pays concernant la mise en place
de la couverture sanitaire universelle. En 2019, plus d’un tiers des déceés enregistrés au Kenya étaient imputables aux maladies
non transmissibles. Quatre principales maladies non transmissibles, notamment les maladies cardiovasculaires, les cancers, le
diabete et les affections respiratoires chroniques, représentaient 57 % de ces déces.

La lutte contre les maladies non transmissibles passe par la mise en place des services en matiere de promotion de la santé,
de prévention, de traitement curatif et palliatif tout au long de la vie. Des systémes de santé fragiles et ceux qui sont structurés
autour des maladies infectieuses ou transmissibles ne peuvent pas offrir ces services de facon adéquate, étant donné la nature
chronique des maladies non transmissibles et leur dépendance a long terme a 'égard du systéme de santé. Par conséquent, tout
le systeme de santé doit étre restructuré pour passer de la simple fourniture de soins aigus de maniere épisodique a 'intégration

d’un continuum de services de lutte contre les maladies non transmissibles fournis au fil du temps.

Lintégration des soins de lutte contre les MNT dans les soins de santé primaires est sous-
utilisée au Kenya

Lintégration des soins de lutte contre les MNT dans le systéme de SSP offre une grande opportunité, puisque les SSP constituent
le point d’entrée pour la plupart de gens dans le systeme de santé. Des études montrent que les services de lutte contre les
MNT peuvent étre assurés au niveau des SSP avec de bons résultats. Cependant, ce modéle est sous-utilisé au Kenya, et ce pour

plusieurs raisons :

« laccés aux soins est inéquitable, la plupart des services étant disponibles dans des établissements privés et
principalement dans des zones urbaines ;

« l'approvisionnement en médicaments essentiels contre les MNT est irrégulier ;
« les systemes d’information sanitaire sont faibles;
« un nombre limité d’établissements disposent de la pleine capacité pour fournir les services de lutte contre les MNT ;

« les agents de santé sont peu nombreux, en particulier dans les zones rurales.

Cela signifie qu’un systéme national coordonné et intégré de prestation de service pour lutter contre les MNT par le biais des SSP
nécessitera un renforcement considérable du systéme actuel de SSP.

Le personnel de SSP, levier important pour le renforcement des SSP

Une évaluation des progres réalisés par les pays africains, y compris le Kenya, dans l'intégration des soins de lutte contre les MNT
dans les SSP a révélé que les pays devaient, entre autres facteurs, renforcer considérablement les capacités des leurs ressources
humaines pour la santé. Au Kenya, le personnel de santé est confronté a une multitude de difficultés, notamment de graves
pénuries et une mauvaise répartition, ce qui entraine un accés inéquitable aux soins pour la majeure partie de la population.
Lintégration des soins de lutte contre les MNT dans les SSP pourrait entrainer une nette augmentation de la charge de travail des
personnels existants et par conséquent, accroitre la pression sur une main d’ceuvre déja confrontée a des difficultés majeures.
Des approches innovantes sont nécessaires pour accroitre et optimiser rapidement les ressources humaines pour la santé pour
prendre afin qu’elles puissent intégrer les soins de lutte contre les MNT au niveau des SSP.

Le partage etla délégation destaches:interventions efficaces pour optimiser lesressources
humaines pour la santé dans le cadre de la lutte contre le fardeau des MNT

Le partage et la délégation des taches (PDT) peuvent optimiser les ressources humaines pour la santé en augmentant lefficacité
des agents de santé disponibles. Grace au PDT, les taches spécifiques normalement effectuées par un médecin sont partagées
ou déléguées a des professionnels de la santé de niveau différent ou inférieur ou a des personnes n’ayant pas recu de formation
formelle dans le domaine de la santé, mais qui sont spécifiquement formées a ces taches. Des études sur l'efficacité du PDT dans
les services de lutte contre les MNT au niveau des SSP révelent que les ASNM, en loccurrence des infirmiers et des agents de



santé communautaire (ASC), sont efficaces dans 'accomplissement des taches telles que la promotion de la santé, le dépistage, le
diagnostic et le traitement des MNT, avec de bons résultats sur le plan sanitaire. Les principaux facteurs favorisants identifiés sont
la formation des ASNM et la mise a leur disposition d’outils d’appui au travail, tels que les lignes directrices sur le traitement et
lorientation-recours, ainsi que la supervision. Les obstacles sont 'absence de cadres juridiques et réglementaires pour encadrer
les nouveaux réles que les ASNM assument, tels que la prescription et la délivrance de médicaments et autres difficultés au sein
du systéme de santé.

Pour appuyer la mise en ceuvre du PDT au niveau du systeme de santé, des programmes pilotes adaptés sont nécessaires pour
déterminer sa faisabilité et sa mise a ’échelle. Des cadres juridiques et réglementaires doivent &tre mis en place pour régir les
roles élargis des agents de santé et garantir lefficacité et la sécurité du PDT. Il est important que les modéles de PDT soient
rigoureusement documentés et évalués pour savoir ce qui fonctionne et dans quelles circonstances. Par ailleurs, les interventions
en faveur des ressources humaines pour la santé ayant des répercussions sur 'ensemble du systéme de santé, elles doivent étre
envisagées sous l’angle des systémes.




Introduction

Contexte

- Plus d’un tiers des décés survenus au Kenya en 2019 ont été attribués aux MNT (Vos et al., 2020). Les quatre principales maladies
non transmissibles, notamment les maladies cardiovasculaires, les cancers, le diabéte et les affections respiratoires chroniques,
représentaient 57 % de ces décés. En outre, 'impact économique direct et indirect des MNT est considérable. Le Kenya aurait
perdu 230 milliards de shillings kényans, soit 3,4 % de son produit intérieur brut en 2016, a cause de 'augmentation des colits
médicaux associés aux MNT et des pertes de productivité indirectes. Au niveau des ménages, une baisse estimée a 28,6 % de
revenus imputables aux MNT a été annoncée en 2007 (Mwai & Muriithi, 2016; Mensah et al., 2020). Par conséquent, la prévention

et la prise en charge des MNT constituent des priorités de santé publique et économique de premier plan.

Pour lutter contre les MNT, il faut s’attaquer a leurs facteurs de risque et s’assurer de leur dépistage précoce et de leur prise en
charge en temps utile et de maniére appropriée. Pour ce faire, il est nécessaire de fournir des services bien congus et présentant un
bon rapport colit-efficacité, hautement coordonnés a tous les niveaux du systéme de santé. Uadoption d’une approche intégrée
de prestation de services de santé est essentielle pour assurer la pérennité de l'offre de ces services. Toutefois, cela nécessite un
changement de paradigme dans les systemes de prestation de services, partant de la prise en charge séparée ou verticale des MNT
a une prestation de services holistique pour des groupes de maladies, de maniére intégrée.

Différents modeles intégrés de prestation de services de soins de santé sont déja utilisés au Kenya. Il s’agit notamment de
lintégration des services dans les programmes verticaux existants et de 'approche plus « systémique » d’intégration des services
dans les SSP. Au niveau des programmes verticaux, on peut citer Uintégration de la planification familiale aux soins de prise en
charge de l'infection a VIH, des soins de prise en charge des MNT aux services de prise en charge de Uinfection a VIH et des services
de prise en charge de l'infection a VIH aux soins de prise en charge de la tuberculose (Gupta et al., 2014; Legido-Quigley et al., 2013;
Narasimhan et al., 2019; Warren et al., 2017; Adeyemi et al., 2021; McCombe et al., 2022). Au niveau du systeéme, les services sont
assurés en intégrant les niveaux de soins primaires, secondaires et tertiaires, ce qui permet aux patients de passer d’un niveau a
l’autre, en fonction de leurs besoins. Cette approche est décrite dans 'ensemble de mesures essentielles pour la santé au Kenya,
qui comprend la fourniture des services de lutte contre les MNT, de la promotion de la santé a la prise en charge des maladies, en

passant par l'orientation-recours des patients.

Les évaluations des différentes approches intégrées de prestation de services de lutte contre les MNT indiquent que leur efficacité
varie (Hyle et al., 2014; Njuguna et al., 2018; Mwagomba et al.; 2018, Narain, 2011). Par exemple, des études faites dans différents
pays a revenu faible et intermédiaire montrent que lintégration verticale des MNT dans la prestation de services de prise en
charge de Uinfection a VIH peut augmenter la fidélisation et 'adhésion aux soins (Duffy et al., 2017; Janssens et al., 2007; Osetinsky
et al., 2019). Cependant, cette approche contribue également a la création d’un ensemble fragmenté de programmes isolés ou
cloisonnés qu’il est difficile de mettre a ’échelle, en raison des faiblesses plus larges du systéme de santé. D’autre part, 'approche
systémique de l'intégration des services aux SSP permet de promouvoir la santé et d’élargir I'accés au diagnostic précoce et a la
prise en charge continue des MNT tout au long de la vie d’un individu (Demaio et al., 2014; Coleman et al., 1998; Haque et al., 2020;
Varghese et al., 2019). Ce modéle est sous-utilisé au Kenya, en grande partie a cause de l’'acces inéquitable aux services de soins
de santé et a l'labsence de l'investissement essentiel du systéme de santé dans la prise en charge des MNT de longue durée par le
biais des SSP (Wami et al., 2022; Subramanian et al., 2018; Rockers et al., 2018).

Lintégration réussie des services de lutte contre les MNT dans les SSP est directement liée au renforcement de toutes les
composantes du systeme des SSP, telles que le financement, les ressources humaines, la prestation de services, la gestion des
informations, la gouvernance et la fourniture de produits de santé. Alors que les SSP au Kenya font Uobjet d’une réorganisation
dans le nouveau cadre stratégique pour les SSP 2019-2024, des interventions adaptées et ayant un bon rapport colt-efficacité
sont nécessaires pour renforcer la prestation de services de prise en charge des MNT au niveau des SSP (MoH, 2020b).

En raison de ’étendue et de la complexité du systeme de santé, la présente note d’informations portera sur les interventions qui
ciblent uniquement la composante ressources humaines pour la santé du systéme de santé. Les difficultés rencontrées par les



ressources humaines pour la santé ont toujours été un obstacle a la mise a I'échelle des soins de prise en charge des MNT pour
les SSP (Tesema et al., 2020). Il s’agit notamment de pénuries aigués d’agents de santé spécialisés, de la répartition inefficace des
ressources humaines pour la santé et de incapacité a attirer et a retenir des agents de santé au niveau des SSP.

Questions clés

La présente note d’orientation ambitionne de répondre a la question politique ci-aprés : comment optimiser les
ressources humaines pour la santé pour accompagner Uintégration des services de prise en charge des MNT dans le
systéme des soins de santé primaires au Kenya ? Elle présente des données factuelles sur le PDT comme une option
pour renforcer les compétences des ressources humaines pour la santé afin de permettre aux systemes de SSP de faire
face au fardeau des MNT. Elle porte sur les maladies cardiovasculaires et le diabéte, deux maladies non transmissibles
trés répandues au Kenya. La note d’orientation a pour but d’appuyer les délibérations reposant sur des données
factuelles aupres des décideurs et d’autres parties prenantes des soins de santé primaires au Kenya. Elle n’a pas pour
objet de prescrire des options spécifiques de politique ou des stratégies de mise en ceuvre.

Méthodologie

Cette note d’orientation résume les données factuelles mondiales et locales sur 'optimisation des ressources humaines pour la
santé en vue de la prestation des soins de prise en charge des MNT au niveau des SSP. Nous avons effectué des recherches dans
les bases de données électroniques, notamment PubMed, Health Systems Evidence, le Cochrane Library et Google Scholar pour
des revues systématiques et des études primaires pertinentes. Nous avons également vérifié les listes de référence des principales
études pour identifier des ressources additionnelles. Nous avons résumé les principaux détails de chaque étude, y compris
lintervention et ses résultats, les obstacles et les facteurs favorisants (voir 'annexe 1).




Systéme de santé du Kenya

Le systéeme de santé kényan a subi une transformation radicale en 2010 apres 'adoption par le pays d’un systéme de gouvernance

décentralisé a deux paliers, comprenant le gouvernement national et les administrations des comtés. Les responsabilités du

gouvernement national dans le secteur de la santé sont I’élaboration des politiques de santé, le renforcement des capacités, la

mobilisation des ressources, la conduite de la recherche, la gestion des établissements de santé de référence au niveau national et

la fourniture d’une assistance technique aux comtés. Les administrations des comtés sont responsables de leurs établissements

de santé et de leurs pharmacies, des services d’'ambulance et de la promotion des SSP (voir Figure 1).

Figure 1: Les six niveaux de prestation de services de santé du systeme de santé kényan
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Prestation de soins pour les maladies non transmissibles au Kenya

Le Gouvernement kényan a pris plusieurs mesures au niveau des politiques pour faire face au fardeau croissant des maladies non
transmissibles. Lensemble de mesures essentielles pour la santé du Kenya décrit en détail la prestation de services de prise en
charge des MNT a tous les niveaux du systéme de soins de santé. La promotion de la santé est assurée au niveau 1, le dépistage et
la prise en charge des maladies aux niveaux 2 et 3 et les soins spécialisés pour des cas compliqués aux niveaux 4 a 6 (Kraef et al.,
2020; Asiki et al., 2018; Shiroya et al., 2019).

Le plan stratégique national de lutte contre les MNT 2021-2025, offre un cadre pour [’élaboration des plans d’action pour la
prévention et la lutte contre les MNT par le gouvernement national et les administrations des comtés. L'une des principales
stratégies consiste a développer et a mettre en ceuvre un modéle intégré de lutte contre les MNT dans le cadre des SSP. Par
ailleurs, le ministére de la Santé a élaboré des politiques spécifiques pour certaines maladies telles que les lignes directrices
nationales du Kenya pour la prise en charge des maladies cardiovasculaires 2018 et les lignes directrices nationales et cliniques
pour la prise en charge du diabéte sucré. La création du département des MNT au sein du ministére de la Santé et d’un comité de
coordination inter-institutions pour les MNT, ainsi que le soutien de la présidence en faveur de la couverture sanitaire universelle,
ont grandement facilité le renforcement de la prise en charge des MNT. Toutefois, la mise en ceuvre de ces politiques et cadres a
été difficile.

Le systéme de soins de santé primaires

Actuellement, les services de soins de santé primaires sont principalement assurés aux niveaux 1 a 3 de la structure du systéme
des soins de santé et relévent de la responsabilité des administrations des comtés (Tableau 1). Pour accroitre acces aux services
de soins de santé primaires et améliorer la qualité des soins, le ministére de la Santé a récemment mis au point le cadre stratégique
des soins de santé primaires 2019-2024. Dans ce cadre, les soins de santé primaires sont assurés a travers le réseau des soins de
santé primaires, qui utilise un modéle de réseau en étoile dans lequel ’'accent est mis sur les établissements de niveaux 2 a 4 (Figure
2). Les établissements du niveau 2 seront renforcés et transformés pour fournir le méme niveau de soins que les établissements de
niveau 3 actuels et seront connus comme des établissements de prestation des soins de santé primaires.

Tableau 1: Etablissements de soins au sein du réseau national des soins de santé primaires

Niveau nombre d’établissements

Niveau 4 895

Niveau 3 2237

Niveau 2 10943

Niveau 1 9150 (unités de santé communautaire)

Source : Enquéte économique du Bureau national des statistiques du Kenya, 2022.

Chaque établissement de soins de santé primaires disposera d’une équipe pluridisciplinaire d’agents de santé affectés a une
population dans une zone géographique prédéfinie appelée zone communautaire de soins de santé primaires (Figure 2). Chacune
de ces zones comprendra un nombre déterminé d’unités de santé communautaire (USC) ou seront enregistrés tous les individus
de la zone. Les USC seront gérées par les agents de santé communautaires et seront reliés aux établissements de soins de santé
primaires. Cette note d’orientation va considérer ce scénario comme constituant le systeme des soins de santé primaires du
Kenya. Les services de soins de santé primaires pour les MNT dans le nouveau cadre comprennent la promotion et 'éducation a la
santé, le dépistage des maladies, la réadaptation, la santé et la sécurité au travail, ainsi que la qualité et la sécurité sanitaire des
aliments. Le cadre vise également a renforcer le systéme d’orientation-recours pour s’assurer que les soins de prise en charge des

MNT sont dispensés au niveau des services de santé appropriés.



Figure 2 : Structure du systeme révisé des soins de santé primaires
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Prévalence des maladies cardiovasculaires et du diabéte

Les maladies cardiovasculaires constituaient la cause sous-jacente de déces chez 13,8 % de déces notifiés au Kenya en 2019,
contre 13 % en Afrique et 32 % dans le monde. Les principales maladies cardiovasculaires, causes de décés étaient les accidents
vasculaires cérébraux (6,1 % dans l’ensemble), soit 5,8 % chez les hommes et 6,4 % chez les femmes, et les cardiopathies
ischémiques (4,8 % dans l'ensemble), soit 4,7 % chez les hommes et 4,6 % chez les femmes (Vos et al., 2020). Cette année-l3, la
prévalence comparative du diabéte au Kenya, ajustée en fonction de 'age, était estimée a 4 %, contre 5,3 % en Afrique et 9,8 %
dans le monde, et le nombre de déces associés chez les adultes agés entre 20 et 79 ans était estimé a 15 285. En outre, on estime
que 43,7 % d’individus souffraient d’'un diabéte non diagnostiqué, contre 53,6 % pour IAfrique et 44,7 % dans le monde. Les
dépenses liées au diabéte par personne atteinte de cette maladie parmi les personnes dgées de 20 a 79 ans, ont été estimées a
448,60 dollars américains (Sun et al., 2022). En 2015, seuls 41 % de Kényans agées entre 15 et 69 ans et diagnostiqués comme
diabétiques ont requ un traitement et seuls 7 % d’entre eux ont bénéficié d’un contrdle de leur maladie (MoH, 2016).

Dans leur étude portant sur Pévaluation de ’état de préparation des établissements de santé au Kenya a fournir des services de
prise en charge des maladies cardiovasculaires et du diabete, Wami et al. (2022) ont noté que si la disponibilité des services était
élevée, avec des scores de préparation de 69 % pour les maladies cardiovasculaires et 74 % pour le diabéte, les services étaient
concentrés dans les établissements de niveau 4 et plus dans le systéme public de soins de santé et dans les établissements privés.
En outre, il y avait une pénurie criarde d’agents de santé formés, tous grades confondus, et des lignes directrices inadaptées
relatives a la prise en charge pour appuyer la fourniture de soins.

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) considére que les principaux facteurs de risque pour la majorité de maladies non
transmissibles sont la consommation abusive d’alcool, le tabagisme, la sédentarité et la mauvaise alimentation (OMS, 2022 ; voir

le tableau 2 pour les données d’une enquéte réalisée en 2015 au Kenya).



Tableau 2 : Facteurs de risque et déterminants des maladies cardiovasculaires et du diabéte au Kenya

Obésité/surpoids 27 %

Consommation de produits du tabac 13%

Exposition a la fumée secondaire 24 % a la maison et 20,9 % au travail

Non-respect du niveau d’activité physique recommandé 6.5%

Faible consommation de fruits et légumes 2.1 Portions (’OMS recommande cing portions)

Consommation d’alcool 19,3 % de la population, dont 13 % consomment
quotidiennement de l'alcool

Source : Enquéte « STEPwise » du Kenya, (2015).




Intégration des soins de lutte contre les maladies non transmissibles

dans le systéeme de soins de santé primaires

Il est prouvé que la promotion de la santé, la prévention, le diagnostic et la prise en charge précoces des MNT peuvent étre assurés

au niveau des soins de santé primaires, avec de bons résultats (see Wangchuk et al., 2014; Haque et al., 2020; Demaio et al., 2014;
Varghese et al., 2019; Hyon et al., 2017; Khunti and Ganguli, 2000). Le personnel des soins de santé primaires est un élément
essentiel de la réussite de cette démarche, comme le reconnait la nouvelle stratégie du Kenya en matiére de soins de santé
primaires (ministere de la Santé, 2020b). La stratégie met 'accent sur la garantie de la disponibilité d’un personnel de soins de
santé primaires possédant le bon niveau de compétences. A cet effet, la stratégie adopte une approche d’équipe pluridisciplinaire
et exige qu’une équipe de soins de santé se compose de médecins, de cliniciens, de pharmaciens, de responsables de la santé
publique, de la promotion de la santé, des dossiers médicaux, ainsi que d’infirmiers, de nutritionnistes et de spécialistes de
laboratoire. Le fait de disposer d’une équipe pluridisciplinaire facilitera la structuration du personnel pour couvrir 'lensemble du
spectre des soins de maniére intégrée et multimodale, ce qui est utile pour intégration des soins de prise en charge des maladies
non transmissibles au niveau des soins de santé primaires.

En 2010, ’OMS a mis au point un ensemble d’interventions essentielles pour lutter contre les maladies non transmissibles (PEN)
dans le cadre des soins de santé primaires dans un contexte de ressources limités, en réponse au fardeau croissant des MNT et
pour décentraliser les soins de prise en charge des MNT au niveau des soins de santé primaires. La mise en ceuvre de 'ensemble
d’interventions pour lutter contre les MNT par un Etat Membre est considérée comme la premiére étape vers lintégration des
soins de prise en charge des MNT dans les soins de santé primaires de ’Etat Membre. Cependant, depuis 2012, seuls neuf Etats
Membres africains de ’OMS ont adopté le PEN. En outre, 17 pays ont déclaré avoir formé ou prévu de former leur personnel des
soins de santé primaires a la prise en charge des MNT (Tesema et al., 2020). Des études menées en Zambie (Mutale et al., 2018) et
au Ghana (Nyarko et al., 2016) ont identifié le niveau des capacités du personnel des soins de santé primaires comme une lacune
dans la mise en ceuvre des lignes directrices du PEN. Ces lignes directrices n’ont pas encore été mises en ceuvre au Kenya, en raison
des difficultés telles que les ressources financiéres et humaines limitées et la faible sensibilisation sur les lignes directrices, entre

autres.

Au Kenya, le gouvernement devra combler les lacunes actuelles dans la fourniture de services intégrés de lutte contre les MNT
au sein du systeme de soins de santé primaires. Certes, le gouvernement a fait des efforts considérables pour renforcer les soins
de santé primaires, mais plusieurs défis persistent. Par exemple, seuls 11 % des dépenses totales consacrées a la santé pour
l’exercice 2017/2018 ont été utilisés sur les MNT (MoH, 2020c). Le systéme de santé reste largement centré sur les hopitaux, et les
patients subissent de longs délais d’attente et une faible qualité de soins (Yan et al., 2019; Wami et al., 2022). D’autres difficultés
sont : 1) l'accés inéquitable aux soins, la plupart de services étant disponibles dans les établissements privés et principalement
dans les zones urbaines ; 2) les interruptions de I'approvisionnement en médicaments essentiels contre les MNT ; 3) la faiblesse
des systéemes d’informations sanitaires ; 4) un nombre réduit d’établissements disposent de la pleine capacité pour les services
de lutte contre les MNT ; et 5) la pénurie d’agents de santé, en particulier dans les zones rurales (Wami et al., 2022; Ashigbie et al.,
2020; Rockers et al., 2018; Mwangi et al., 2021).

Défis rencontrés par le personnel de soins de santé primaires

Densité et répartition du personnel de soins de santé primaires

Dans le systeme des soins de santé primaires, les soins sont administrés par des médecins, des responsables cliniques, des
infirmiers, des techniciens pharmaceutiques et des agents de santé communautaire dans les trois niveaux de SSP. L’évaluation
harmonisée des établissements de santé au Kenya 2018-2019 révele que la densité nationale de base des personnels de santé est
de 15,6/10 000, ce qui est nettement inférieur a l'objectif de 23/10 000, fixé par 'OMS (Tableau 3). Le pays est confronté a une grave
pénurie d’agents de santé, avec seulement 31 142 employés, alors que l'objectif du ministere de la Santé est de 138 266 (Miseda
et al., 2017). Le nombre d’agents de santé communautaire dans le pays était de 91 653 en 2020 (ministére de la Santé, 2020a).



Si la disponibilité de tous les cadres de personnels de santé au niveau des soins de santé primaires est inférieure aux normes
recommandées (voir le Tableau 3), la pénurie de cadres spécialisés est plus prononcée. Par exemple, dans [’étude sur 'évaluation
harmonisée des établissements de santé au Kenya 2018-2019, 74 établissements publics de soins de santé primaires ont déclaré
ne pas avoir de médecin.

Tableau 3 : Densité des ressources humaines pour la santé du Kenya

Indicateur des personnels de santé Statut (pour 10 000 habitants) Cible (pour 10 000 habitants)
Densité du personnel de base* 15,6 23
Ratio médecin/population 0,6 3,7
Ratio infirmier (infirmiére)/population 10 8,7
Ratio responsable clinique/population 3 3,7

*Le personnel de base comprend tous les cadres du personnel de santé.
Source : Evaluation harmonisée des établissements de santé au Kenya (2018).

La mauvaise répartition des agents de santé aggrave leur pénurie. Leur répartition est déséquilibrée dans les comtés et entre les
zones urbaines et rurales, oU se trouvent la plupart d’établissements de soins de santé primaires (Tableau 4). Les agents de santé
dans les zones rurales sont confrontés a plusieurs difficultés, notamment les conditions de vie moins bonnes, les établissements
mal équipés, labsence de supervision par des spécialistes expérimentés et des possibilités limitées d’évolution de carriere. Ces
facteurs affectent leur motivation et leur rétention dans les établissements prodiguant des soins de santé primaires.

Tableau 4 : Répartition des agents de santé au Kenya

Corps professionnel Etablissements publics (%) | Etablissements privés (%) | Zones urbaines (%) Zones rurales (%)
Médecins 37,4 62,6 83,9 16,1
Responsables cliniques 52,5 47,5 52,1 47,9
Infirmiers/infirmiéres 62,8 37,2 48,4 51,6
Total 58,1 41,9 52,7 47,3

Source : Enquéte sur les indicateurs de prestation des services de santé au Kenya, 2018.

Financement et budgétisation

Le financement limité en faveur du personnel de santé et I'absence de données suffisantes pour éclairer leurs décisions
de recrutement et de déploiement constituent des obstacles Dans le cadre du systeme de gouvernance décentralisée, les
administrations des comtés, qui sont responsables de la prestation des services de santé, recoivent des subventions globales du
niveau national et établissent un budget pour les différentes fonctions dans leur comté, y compris le financement des agents de
santé. Leur budgétisation est axée sur les programmes et non sur les lignes budgétaires. Elles sont continuellement confrontées
a des défis dans Uexécution du budget, en raison de la nature tardive des flux de financement provenant du trésor national. Le
financement de la santé communautaire est faible et seuls 3,5 % du budget de la santé est alloué a la santé communautaire et aux
soins de santé primaires en général. Ce pourcentage devra étre augmenté pour accompagner l'intégration des soins de prise en
charge des MNT dans les soins de santé primaires (MoH, 2020a).

Formation et rémunération des agents de santé communautaire (ASC)

On note une pénurie d’ASC pour fournir des services de santé communautaire, soit un déficit de 66 %. Les insuffisances en
matiere de mentorat, de formation et de gestion des ASC et l'inexistence d’un systeme d’accréditation de la formation en santé
communautaire sont d’autres difficultés majeures. Par ailleurs, leur rémunération n’est pas normalisée et aucune structure de

récompense des performances n’est mise en place (MoH, 2020a).



Utilisation du partage et de la délégation des taches (PDT) pour
renforcer les compétences des personnels des soins de santé primaires
en vue de la prise en charge des maladies non transmissibles

Des approches innovantes sont nécessaires pour développer et optimiser rapidement les personnels de santé pour qu’ils puissent
répondre aux défis des soins de santé primaires associés aux soins de prise en charge des maladies non transmissibles au Kenya
(Nishtar & Ralston, 2013). Le partage et la délégation des taches peuvent faciliter la réorganisation du personnel pour accroitre
Uefficacité des ressources humaines disponibles. La délégation des taches fait référence au processus par lequel des taches
spécifiques sont déplacées ou transférées des agents de santé hautement qualifiés vers des agents de santé moins qualifiés
(WHO, 2007). Le partage des taches quant a lui consiste en la délégation ou le partage des taches par les médecins, les infirmiers,
les dentistes et autres professionnels de la santé a d’autres personnes, y compris les agents de santé communautaire. Malgré leurs
légeres différences, les deux termes sont souvent utilisés de facon interchangeable, car ils ont tous deux pour but de s’assurer
que le savant dosage de compétences est disponible pour fournir des soins de qualité grace a l'optimisation des capacités des
ressources humaines pour la santé (National Academy of Sciences, 2011).

La délégation et le partage des taches est également une option utile pour gérer la masse salariale croissante des ressources
humaines et l'incapacité a attirer et a retenir les agents de santé hautement qualifiés, en particulier dans le secteur public et
en zone rurale. Dans ce cas, des taches spécifiques aux soins de prise en charge des maladies non transmissibles peuvent étre
stratégiquement partagées entre le personnel des soins de santé primaires - qui sont principalement des infirmiers - et les agents
de santé communautaires. Il est important de noter que, bien que le PDT soit une option permettant de faire face a certaines
difficultés rencontrées par les personnels de santé, il ne s’agit pas d’une panacée. Les pays devront toujours s’assurer que leurs
politiques et pratiques de recrutement et de répartition répondent aux besoins de leurs systémes de santé.

PDT au Kenya

Sile plan stratégique national 2021-2025 du Kenya pour lutter contre les MNT reconnait que le personnel de santé devra bénéficier
d’un renforcement des capacités pour faire face au fardeau des MNT, il n’inclut pas explicitement le PDT comme une des stratégies
permettant d’atteindre cet objectif. Reconnaissant les défis rencontrés par les personnels de santé, le ministére de la Santé a
élaboré une politique de PDT pour optimiser le personnel existant, bien qu’il s’agissait spécifiquement des soins de prise en
charge de linfection a VIH et d’autres services de santé essentiels en faveur de la couverture sanitaire universelle. Les lignes
directrices 2017-2030 du Kenya relatives a la politique de partage des taches donne un apergu général du PDT et les principaux
objectifs de cette politique (MoH, 2017). Elles résument la variété de taches qui peuvent étre partagées entre les cadres, tant
pour les cadres hautement qualifiés que pour les cadres inférieurs, en fonction de leur champ d’activité. Précisément, les lignes
directrices énumeérent les activités de PDT liées aux MNT pour les différents cadres, y compris pour la promotion de la santé
et le dépistage. Cependant, les interventions de PDT pour lutter contre les MNT dans cette politique sont limitées, puisqu’elles
n’incluent pas le diagnostic et la prise en charge des MNT. La mise en ceuvre de cette politique a été interrompue par le pouvoir
judiciaire en 2019, a la suite de plaintes déposées par ’Association of Kenya Medical Laboratory Scientific Officers (Association des

agents scientifiques des laboratoires médicaux du Kenya).

Données factuelles a ’échelle mondiale sur le PDT

L’examen des données factuelles a ’échelle mondiale a révélé qu’avec les agents de santé non-médecins - infirmier et agents
de santé communautaires dans ce cas-ci - le PDT était une stratégie potentiellement efficace pour améliorer l'accés aux soins
pour lutter contre les MNT (annexe 1) (Joshi et al., 2014; Anand et al., 2019; Seidman & Atun, 2017; Martinez-Gonzalez et al.,
2014; Laurant et al., 2018). Dans ces études, les agents de santé non-médecins réalisaient des taches telles que le dépistage, le
diagnostic et la prise en charge des MNT. Dans 'ouest du Kenya, les infirmiers ont prodigué des soins contre ’hypertension dans
des établissements de soins de santé primaires, avec de bons résultats cliniques (Vedanthan et al., 2020). Dans les services de
lutte contre les MNT dirigés par des infirmiers introduits dans toutes les cliniques de soins de santé primaires dans un district
rural d’Afrique du Sud, les infirmiers ont appuyé la prise en charge de 68 % de patients souffrant d’hypertension et 82 % de
patients atteints de diabéte de type 2 (Coleman et al., 1998). Dans un district rural de ’Eswatini, la prise en charge du diabéte et de



hypertension a été efficacement assurée par des infirmiers dans des cliniques communautaires (Sharp et al., 2020). Des résultats
similaires ont été rapportés en Ethiopie (Shanko et al., 2018), au Zimbabwe (Frieden et al., 2020), au Ghana (Ogedegbe et al., 2018)
et au Cameroun (Labhardt et al., 2010). A plus grande échelle, le programme national rwandais de soins ambulatoires contre les
MNT, dirigé par un personnel infirmier et destiné aux établissements de soins de santé primaires, a été bien adopté et s’est avéré
réalisable (Niyonsenga et al., 2021).

L'utilisation des agents de santé communautaires pour la fourniture des soins de lutte contre les MNT a également été documentée.
Une étude de 2017 a montré que les agents de santé communautaires étaient potentiellement efficaces pour fournir des soins
préventifs contre 'hypertension et le diabéte dans les pays en développement (Jeet et al., 2017). En outre, une revue des essais
contrdlés randomisés (ECR) pour des interventions a assise communautaire a révélé que ces interventions réduisaient 'incidence
du diabéte chez les populations a haut risque(Shirinzadeh et al., 2019). Les résultats de huit études portant sur l’efficacité des
agents de santé communautaires a rechercher et a contrdler les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires ont montré
qu’ils étaient efficaces dans le dépistage des facteurs de risque et qu’ils avaient de bons résultats aupreés des patients, tels que la
réduction de la pression artérielle systolique (PAS) et lamélioration du régime alimentaire et de l'activité physique, etc. (Khetan
etal.,, 2017).

Une étude portant sur le Bangladesh, le Mexique, le Guatemala et IAfrique du Sud et évaluant la capacité des agents de santé
communautaires a dépister les risques de maladies cardiovasculaires chez des patients a révélé, qu’avec une formation adéquate,
ils pourraient dépister et identifier les individus présentant un risque élevé de souffrir d’une maladie cardiovasculaire (Gaziano et
al., 2015). Dans l'ouest du Kenya, bien que les soins prodigués par les agents de santé communautaires n’aient pas entrainé une
réduction significative de la pression artérielle chez les personnes hypertendues, avec l’aide de la technologie des smartphones,
les agents de santé communautaires ont efficacement mis les patients en contact avec les soins (Vedanthan et al., 2019).

Facteurs favorisants du PDT

« Formation : Au Ghana, au Cameroun et en Inde, la formation des agents de santé non-médecins sur le dépistage et la prise
en charge de 'hypertension et des maladies cardiovasculaires a permis d’améliorer considérablement leurs niveaux de
connaissances sur ces affections (Labhardt et al., 2010; Kar et al., 2008; Gyamfi et al., 2017).

+ Observance des lignes directrices et formation au travail : L'observance par les infirmiers de ['utilisation des lignes
directrices relatives au traitement des cing maladies non transmissibles a été étudié dans les établissements de soins de
santé primaires dans un milieu urbain informel au Kenya, et 'étude a révélé que les infirmiers respectaient les protocoles

de prise en charge clinique des maladies (Some et al., 2016).

+ Soutien : LUexploitation des infrastructures existantes des programmes verticaux, ['utilisation de la technologie mobile
pour accéder a des outils d’aide a la décision et le soutien des parties prenantes se sont avérés utiles pour la réussite du
PDT au Kenya (Vedanthan et al., 2019).

Obstacles au PDT

- Insuffisances de la législation : ’absence de cadres juridiques et réglementaires permettant aux agents de santé non-

médecins de prescrire des médicaments réduit leur champ d’activité.

. Difficultés liées a la dotation en personnel : Le taux trés élevé de rotation du personnel et 'incapacité a retenir le
personnel formé constituent des obstacles majeurs au PDT. Cela signifie qu’il faut constamment former de nouvelles
vagues d’agents de santé non-médecins, ce qui demande beaucoup de temps et de ressources (Labhardt et al., 2010; Joshi
et al., 2014; Vedanthan et al., 2020).

« Pénurie de ressources : Méme lorsque les agents de santé non-médecins sont disponibles pour prodiguer des soins,
labsence de médicaments et d’équipements de diagnostic constitue un obstacle a la fourniture de soins (Sharp et al.,
2020; Labhardt et al., 2010).



Figure 3 : Relever les défis de la main-d’ceuvre des soins de santé primaires par le partage et la délégation des taches : Une vue
d’ensemble

Les défis du personnel des soins

de santé primaires au Kenya

Le personnel :

« Faible ratio entre le nombre d’agents de santé et la
population.

« Pénurie importante d’agents de santé communautaires.
- Le personnel de santé est déséquilibré entre les comtés.

« Les zones rurales ont du mal a attirer et a retenir le
personnel.

« Mélange inefficace des compétences du personnel de
santé.

Financement :

« Financement limité du personnel de santé.

« Budget des soins de santé primaires et communautaires
inadéquat.

» Flux de financement gouvernemental inopportun.

Gestion :

« Le mentorat, la formation et la supervision du personnel
de santé font défaut.

« Il n’existe pas de systéme d’accréditation pour les agents
de santé communautaire.

« Larémunération des agents de santé n’est pas normalisée.
- Pas d’incitation a la performance des agents de santé.

« Manquededonnées pour le recrutement et le déploiement.

Partage des taches - délégation de taches par des
médecins, des infirmiéres, des dentistes et d’autres

professionnels de la santé.

Transfert de tiches - les tiches sont déplacées ou
transférées des travailleurs de la santé hautement

qualifiés vers :

« des agents de santé moins qualifiés

« une personne sans formation formelle, formée pour
une tache spécifique ;

- latechnologie médicale et;

« aux patients et/ou a leurs soignants.

Partage et transfert des taches pour optimiser
le personnel de santé et améliorer la prise en
charge des maladies non transmissibles grace a :

« léducation, a la santé,
« le dépistage des personnes a haut risque,
+ lediagnostic et

« le traitement.

7 facilitateurs du partage et de la délégation

des taches : données globales

1. Formation

Encadrement, formation et supervision des agents
de santé non-médecins et des agents de santé
communautaires

2. Lignes directrices
Protocoles clairs et adaptés pour la gestion des maladies
non transmissibles.

3. Soutien
Infrastructure, programmes, technologie et adhésion des
parties prenantes.

4. Législation
Politique d’habilitation alignée sur les cadres existants.

5. Personnel

Incitations a la performance et a la formation.

6. Ressources
Investissement dans les médicaments, I'équipement et le
recrutement du personnel de santé.

7. Preuves
Etudes pilotes sur le cot, l’efficacité et |a faisabilité de
I’extension du partage des taches.



Mise en place d’une approche PDT

- Lintégration des soins de lutte contre les MNT dans les soins de santé primaires est une approche efficace et équitable pour faire
face au fardeau croissant des maladies non transmissibles. Cependant, pour le Kenya, des progres significatifs sont nécessaires
pour renforcer le systeme de soins de santé primaires et lui permettre de prendre en charge des soins de qualité contre les
maladies non transmissibles. Au moment oU le gouvernement met en ceuvre son ensemble de stratégies liées aux MNT, avec
comme objectif majeur la fourniture de soins de santé primaires intégrant les soins de lutte contre les MNT, le PDT peut étre
considéré comme une des voies permettant de faciliter ce processus.

Sur la base des données factuelles, les agents de santé non-médecins, tels que les infirmiers et les agents de santé communautaire,
peuvent étre utilisés efficacement pour élargir la fourniture de services liés aux maladies cardiovasculaires et au diabéte dans les
centres de soins de santé primaires. Il s’agit des services de prévention comme l’éducation a la santé, le dépistage des maladies
cardiovasculaires chez les individus a haut risque, le diagnostic et le traitement des maladies cardiovasculaires. Des données
factuelles montrent que cette démarche peut améliorer les résultats pour les maladies, faciliter les mises en lien, accroitre
l’accessibilité des soins et réduire les colits (Seidman & Atun, 2017). Toutefois, les données factuelles sur le rapport colit-efficacité

de ces interventions n’est pas encore concluant et d’autres études sont nécessaires a cet effet.

La politique et les lignes directrices nationales et actuelles en matiére de PDT doivent étre mises a jour pour encadrer les roles
élargis dans le cadre des soins de prise en charge des MNT. Il s’agit notamment d’élaborer des cadres réglementaires adaptés qui
définissent Porganisation de la fourniture de services et améliorent la qualité. Cependant, le PDT a lui seul ne peut pas résoudre
tous les problémes auxquels sont confrontés les agents de santé, tels que la mauvaise répartition et les pénuries de personnel de
santé, les greves a répétition et les performances médiocres. Par ailleurs, la mise en ceuvre des changements au sein du personnel
de santé pour couvrir les soins de prise en charge des MNT au niveau des soins de santé primaires dépendra de plusieurs autres
facteurs liés au systeme de santé et aura des implications pour ces derniers. Par conséquent, cette question ne doit pas étre traitée

de maniére isolée, mais plutdt faire I'objet d’une évaluation dans un contexte plus large du systéme de santé.

Une évaluation rigoureuse des interventions de PDT en faveur des soins de lutte contre les MNT dans le pays doit étre menée en

reconnaissant que les différents contextes et environnements dans le pays nécessiteront des interventions adaptées.

Implications pour les politiques de santé

Concernant les établissements de soins de santé primaires au Kenya, ou la plupart d’agents de santé ne sont pas des médecins,
des données probantes indiquent la nécessité de renforcer leur réle dans la lutte contre les MNT. En outre, il peut étre plus facile
de recruter et de maintenir en poste des agents de santé non-médecins que les médecins, en particulier dans les zones rurales.
Les interventions de PDT nécessiteront un examen attentif du recrutement du personnel ; des cadres juridiques et réglementaires
pour encadrer les roles élargis des ressources humaines pour la santé et permettre la réalisation d’un PDT efficace et siir ; la
formation et le soutien adaptés du personnel de santé, la disponibilité des fournitures médicales ; une rémunération convenable
et des systémes de référence et d’informations fiables (Heller et al., 2019; Karimi-Shahanjarini et al., 2019).




Réle crucial des agents de santé non-médecins et de
Padhésion de la communauté dans la réussite du PDT

La mise en ceuvre réussie du PTT nécessitera 'adhésion de toutes les parties prenantes, car elle aura des incidences sur la charge
de travail et la hiérarchie au sein des cadres (Karimi-Shahanjarini et al., 2019), sans oublier que le concept est parfois per¢u comme
offrant une possibilité de concurrence entre les agents de santé. En outre, en 'absence de structures claires, les taches risquent
de ne pas étre déléguées de maniére appropriée ou efficace. Toutefois, le PDT est déja pratiqué au Kenya et devrait étre encadré
par une politique et des lignes directives y afférentes (Oluoch et al., 2018; Mombo & Kaseje, 2015). Les lignes directrices doivent

cependant étre révisées et élargies pour inclure les taches plus avancées pour les infirmiers.

Si les patients sont plus enclins a recevoir des services tels que la promotion de la santé de la part des agents de santé non-
médecins, ils pourraient étre moins disposés a accepter davantage de services médicaux de leur part (Karimi-Shahanjarini et al.,
2019; Rashid, 2010). Il faut donc rechercher 'adhésion de la communauté, qui devra faire confiance et accepter les soins prodigués
par les agents de santé non-médecins pour solliciter les soins de prise en charge des MNT dans les établissements de soins de
santé primaires. Par ailleurs, les incitations matérielles telles que la rémunération et des incitations non-matérielles comme la
possibilité d’acquérir de nouvelles compétences et la reconnaissance de la communauté peuvent étre envisagées pour accroitre
l’acceptabilité du PDT parmi les agents de santé non-médecins. Bien qu’il n’y ait que peu de données factuelles sur le rapport
colt-efficacité du PDT chez les agents de santé non-médecins dans les services de lutte contre les MNT, Seidman & Atun (2017) on
a trouvé des éléments probants montrant que le PDT peut permettre de réduire les colts des activités liées aux MNT. Toutefois,

d’autres études seront nécessaires.

Les enseignements tirés des études pilotes
peuvent orienter la réussite de U’intégration

En envisageant la mise en ceuvre du PDT, les décideurs pourraient soit introduire le PDT a grande échelle et intégrer les soins
de lutte contre les MNT dans tous les établissements de soins de santé primaires, soit utiliser des projets pilotes dans différents
comtés avec une évaluation minutieuse pour éclairer la mise a ’échelle. Lanalyse de huit études sur le PDT parmi les agents
de santé non-médecins dans des pays a revenu faible et intermédiaire, dont le Kenya, a révélé que des études pilotes étaient
essentielles pour comprendre les considérations relatives a la mise en ceuvre et la faisabilité, ce qui pourrait orienter lapproche
d’application a plus grande échelle du PDT au niveau national (Joshi et al., 2018). Plusieurs projets pilotes de prestation de soins
liés aux MNT axés sur les soins de santé primaires sont actuellement en cours au Kenya. Une fois achevés, ils fourniront des
données probantes sur les colits et d’autres éclairages sur lefficacité, la faisabilité et les considérations relatives a la mise en
ceuvre de la prestation des soins liés aux MNT axés sur les soins de santé primaires (Naanyu et al., 2021). Compte tenu de la grande
disparité des ressources pour la santé au niveau les comtés, le PDT devra probablement étre adapté a des régions ou a des comtés
spécifiques. S’il est mis en ceuvre de maniere efficace, le PDT peut contribuer a 'amélioration des soins de prise en charge des MNT

dans les systemes de soins de santé primaires.



Annexe. Synthése d’un échantillon d’études sur le partage et la délégation des tiches aux agents de santé non-médecin

Joshietal.,, | 7TECRet Cameroun, Inde, PDT aux agents Dépistage, prise Résultats concernant le processus : Les agents de santé non-médecins Formation des agents de Attrition du personnel,
2014 15 études Afrique du Sud, de santé non- en charge basée peuvent dépister les maladies cardiovasculaires, le diabéte et d’autres santé non-médecins et mise irrégularités dans
d’observation Chine, Ethiopie, médecins (infirmiers, | surun algorithme, maladies non transmissibles. Les études qui ont permis aux agents de a disposition d’algorithmes, 'approvisionnement
Kenya, Philippines, | sages-femmes et prise en charge santé non-médecins de prescrire des médicaments ont montré que les de protocoles et de lignes en médicaments,
Pakistan, Tanzanie agents de santé non médicamenteuse, suivi, agents de santé non-médecins peuvent traiter 'hypertension et le diabéte, directrices indisponibilité des
Zimbabwe professionnels) diagnostic conformément aux protocoles. La concordance des traitements entre les équipements, absence du
médecins et les agents de santé non-médecins était élevé ; les décisions pouvoir de prescrire
étaient les mémes pour 87 % de cas de maladies cardiovasculaires en Inde.
Quatre études ont fait état d’'une amélioration de 'accés aux soins au niveau
de la communauté.
Résultats concernant les maladies : Les agents de santé non-médecins
pourraient atteindre un niveau de contréle de 68 % des patients souffrant
d’hypertension et de 82 % pour les patients atteints de diabéte.
Anand et 32 ECR, Asie, Afrique, PDT aux agents Education des patients, Résultats concernant les maladies : La PAS a diminué ; La différence Utilisation des protocoles de Limpact était plus grand
al., 2019 11 essais Amérique latine de santé non- soins de suivi, prise en moyenne (DM) était de —4,85 mm Hg (-6,12 a -3-57, 12 = 76 %) dans ’ensemble prise en charge, infirmiers dans les pays ou le ratio
randomisés médecins (infirmiers, | charge basée surun habilités a prescrire, médecin/population était
en grappes pharmaciens, algorithme, prescription inclusion d’interventions de meilleur
et 20 études diététiciens et de médicaments par suivi ; Lintervention était
d’observation. agents de santé non des non-médecins, plus efficace si elle ciblait
31 études ont professionnels) orientations-recours, les personnes a haut risque
étéincluses organisation des soins plutét que la population
dans la méta- générale
analyse
Martinez- 11ECR Royaume-Uni, PDT aux infirmiers Prise en charge Résultats concernant les maladies : Baisses plus importantes de la PAS a la Utilisation des lignes Non communiqué
Gonzalez et Etats-Unis axée sur une ligne faveur des soins prodigués par un infirmier (différence moyenne pondérée : directrices de prise en
al., 2014 d’Amérique, Pays- directrice, mise en -4,27 mmHg, 95 % Cl -6,31 3 -2,23) charge et disponibilité
Bas, Afrique du route et prescription de des infirmiers ayant
Sud, Russie traitements, élaboration descompétences spécialisés
des plans d’action,
fourniture des soins
d’urgence
Laurant et 18 essais Royaume-Uni, PDT aux infirmiers Soins d’urgence, soins Résultats concernant les maladies : Par rapport aux soins dispensés par Non communiqué Non communiqué
al., 2018 randomisés Etats-Unis continus et suivi un médecin, les soins primaires dispensés par un infirmier améliorent
d’Amérique, probablement légérement le contrdle de la tension artérielle et ont
Pays-Bas, Afrique probablement des résultats similaires en ce qui concerne les indicateurs du
du Sud, Canada, diabéte ; La satisfaction des patients était [égérement plus élevée pour les
Suede, Espagne soins primaires dispensés par un infirmier que pour les soins dispensés par un
médecin.




Ogedegbe 3ECR Nigeria, China, PDT aux agents Education des patients, Résultats concernant les maladies : Les études | Formation continue et retour Absence de politique pour encadrer les agents
etal., 2014 Iran de santé facilitation des visites sur Uhypertension ont fait état d’une réduction d’informations de la part des de santé non-médecins pour la prescription
non-médecins cliniques, traitement (avec significative de la tension artérielle moyenne professionnels de niveau supérieur, des médicaments, absence d’un systéme
(infirmiers, 'appui d’un médecin), mise (2/1 mm Hg et 30/15 mm Hg), et l'essai sur le fourniture de traitement, d’orientation-recours, faibles compétences des
pharmaciens, en route et ajustement des diabéte a fait état d’une réduction des taux d’algorithme/de lignes directrices et agents de santé non-médecins pour prendre
agents de santé médicaments, suivi d’hémoglobine glyquée de 1,87 %. transition entre les soins hospitaliers en charge les facteurs de risque de maladies
communautaire) et les soins a domicile cardiovasculaires sans complications, absence
d’une structure organisationnelle permettant
d’intégrer les agents de santé non-médecins
comme prestataires de soins de santé primaires
Ogedegbe Essai randomisé Ghana PDT aux infirmiers | Education des patients, Résultats concernant les maladies : Le groupe La fourniture d’une couverture Le fait de ne pas autoriser les infirmiers a
etal., 2018 par grappes formés plus la mise en route/titration de soins dispensés par un infirmier plus une d’assurance maladie a permis prescrire des anti-dépresseurs rend difficile
pragmatique (n fourniture d’une d’antihypertenseurs, couverture d’assurance maladie a enregistré d’améliorer 'accés aux services ; Les lapplication a plus grande échelle du
=757) couverture évaluation du risque de une baisse plus importante de la PAS (-20,4 mm infirmiers ont été habilités a mettre programme dans I'ensemble du Ghana
d’assurance maladies cardiovasculaires Hg; 95 % Cl -25,2 a -15,6) que le groupe d’une en place une chimiothérapie
maladie contre couverture assurance maladie uniquement
la fourniture (-16,8 mm Hg; 95 % Cl -19,2 3 -15,6). La baisse a
d’une couverture été maintenue pendant 24 mois. Les habitudes
d’assurance de vie n’ont pas beaucoup changé dans les deux
uniquement groupes.
Vedanthan Etude Kenya PDT aux infirmiers | Education des patients, Résultats concernant les maladies : La PAS a Exploitation des infrastructures Faible niveau de fidélisation
etal., 2020 d’observation prescription de baissé entre le début de ’étude et le troisieme existantes et de la stratégie de
unique (n=1051) premiers médicaments, mois : pente -4.95 mmHg/mois (-6,55 a -3,35). redistribution des taches mises en
augmentation des La rétention dans les soins était de 42 %. ceuvre par AMPATH pour le traitement
médicaments basée sur et la prévention de l'infection a
un algorithme, orientation VIH, des outils de soutien clinique,
vers des soins de niveau des approvisionnements médicaux
supérieur réguliers, des activités d’accés et de
fidélisation, de la participation des
parties prenantes, de 'appui social
aux patients
Sharp et Etude Afrique du Sud PDT aux infirmiers | Identification et dépistage Résultats concernant les maladies : On Disponibilité de la supervision Stock de médicaments
al., 2020 d’observation des patients, diagnostic, a enregistré une baisse considérable de la d’infirmiers spécialistes

unique (n=1125)

éducation des patients,
traitement, orientation-
recours

pression artérielle moyenne chez les patients
hypertendus de 9,9 mmHg pression systolique et
4,7 mmHg pression diastolique (p =0.01) aprés
quatre visites, et une baisse non-significative de
la glycémie a jeun chez les patients diabétiques
de 1,2 mmol/l (p=0.2)




Labhardtet | Etude Cameroun PDT aux infirmiers | Soins préventif, Résultats concernant les maladies : Chez les patients Formation d’infirmiers et mise a Réaffectation du personnel
al., 2010 d’observation diagnostic, traitement de hypertendus ayant effectué au moins 2 visites documentés (n = disposition d’équipements pour la priseen | formé, interruption
unique (75 ’hypertension et du diabéte | 493), la PAS a baissé de 22,8 mmHg (95 % Cl: -20,6 a -24,9 avec p charge de 'hypertension et du diabéte dans la disponibilité des
cliniques) <0,0001) et la PA diastolique de 12,4 mmHg (-10,9 & -13,9 avec médicaments, niveau
p <0.0001). Chez les patients diabétiques (n = 79) la glycémie a élevé d’échecs dans le
jeun a baissé de 3,4 mmol/l (-2,3 3 -4,5 avec p < 0.001) suivi
Jeetetal., 16 ECR Chine, Inde, PDT aux agents Soins préventifs, qui ciblent Résultats concernant les comportements : Le sevrage Non communiqué Non communiqué
2017 Iran, Nigéria, de santé les facteurs de risque tabagique dans le groupe d’intervention était trés différent de
Afrique du communautaire celui du groupe des soins standard (RR 2,0, 95 % Cl: 1.11,3.58).
Sud, Pakistan, La qualité des données probantes concernant laugmentation
Samoa des activités physiques était trés faible et la qualité des données
américaines, probantes relatives aux changements de comportement
Ghana, alimentaire aussi.
Thailande, Résultats concernant les maladies : Réduction significative de
Costa Rica la pression artérielle systolique et diastolique (DM [PAS]: -4,03,
95 % Cl: -5,02, -3,04; DM [PAD]: -2,38; 95 % Cl: -3,27, -1,49); et
pour les taux de glycémie [hémoglobine glyquée] DM: -0,83%,
95 % Cl: -1,25,-0,41)
Khetan et 4ECR,3 Afrique du Sud, PDT aux agents Evaluation des risques/ Résultats concernant les maladies : Sur les 11 études, 8 Non communiqué La faible capacité
al., 2017 études quasi- Kenya, Inde, de santé dépistage des facteurs de ontindiqué que les agents de santé communautaires étaient des agents de santé
expérimentales, Bangladesh, communautaire risque en mesure de dépister les facteurs de risque des maladies communautaire a compter
3 études Pakistan, cardiovasculaires, de réduire la pression artérielle systolique, et alire, le manque de
transversales Iran, Ghana, de baisser la glycémie a jeun, d’augmenter les taux de sevrage confiance dans les agents
et 1analyse Mexique, tabagique, de réduire le poids et d’améliorer le régime de santé communautaire
rétrospective Guatemala alimentaire et lactivité physique. En raison de ’hétérogénéité a effectuer une évaluation
des études, les résultats consolidés n’ont pas été communiqués. du risque de maladie
cardiovasculaire et a
orienter les patients
Vedanthan ECR unique Kenya PDT aux agents Promouvoir le lien avec Résultats concernant les maladies : Pas d'amélioration Les agents de santé communautaires ont Non communiqué
etal., 2019 de santé les soins majeure de la pression artérielle systolique, I'accés aux soins a été dotés de smartphones intégrés d’un

communautaire
avec formation et
technologie des
smartphones

été évalué a 49 % dans l'ensemble.

outil d’aide a la décision en temps réel,
et de saisie de données et permettant
de générer des messages et des
recommandations personnalisés

Note : ASC = agents de santé communautaires, HIC = couverture d’assurance maladie, AS = agent de santé, DM = différence moyenne, ASNM = agents de santé non-médecins,

ECR = essais contrdlés randomisés, PAS = pression artérielle systolique, PDT = partage et délégation des taches.
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