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RESUME
Initialement prévu pour 3 provinces (Kinshasa, Kasaï Occidental et Province Orientale), le projet de revitalisation des soins de santé primaires a démarré en 1998, à cause de la guerre, dans deux provinces (Kinshasa et Kasaï Occidental) avant de s'étendre au Bas-Congo, puis au Katanga. 71 centres de santé sont impliqués dans le projet de revitalisation, 14 en 1999, 10 en 2000 et 47 en 2001. Ces 71 CS sont situés dans 18 Zones de santé, réparties dans ces 4 provinces.

L'enquête d'évaluation s'est déroulée dans 14 centres de santé répartis dans 8 Zones de santé situées dans les 4 provinces revitalisées. Il a été difficile de recueillir les données, car elles étaient souvent incomplètes, et pouvaient même varier d'une source à l'autre.

LA PERTINENCE DU PROJET

La fourniture des médicaments essentiels, du matériel roulant et des équipements a permis de mettre en place les soins préventifs et curatifs suivants qui ont été jugés essentiels pour les enfants et les femmes : la consultation prénatale (CPN), le programme élargi de vaccination (PEV), la thérapie de réhydratation par voie orale (TRO), le paludisme, les infections respiratoires aiguës (IRA), les diarrhées.

Dans plus de 75% des centres de santé, les ressources nécessaires pour mener les activités jugées essentielles sont disponibles à plus de 90%.

L'accessibilité géographique est d'au moins 80% dans 89% des CS pour le PEV, 74% des CS pour la CPN/VAT, et 44% des CS pour les soins curatifs.

En ce qui concerne l'accessibilité financière, plus de 60% des infirmiers titulaires des centres de santé et des membres des comités de santé, et 76% des malades interrogés jugent les tarifs abordables. 3 à 6 habitants sont catalogués par les comités de santé comme indigents par aire de santé. Les malades qui n'arrivent pas à payer leur facture sur-le-champ sont soignés à crédit. Ils laissent parfois des objets en gage. Ils n'arrivent pas tous à honorer leurs dettes.

Quant à l'acceptabilité, 86% des malades interrogés trouvent les médicaments bons, et 83% d'entre eux sont satisfaits des soins reçus.

77% des infirmiers interrogés trouvent que tous les médicaments fournis pour le démarrage des activités conviennent pour la pathologie de leur aire de santé. Mais ils pensent qu'il faut cependant compléter la liste des médicaments fournis.

Pour la sélection des Zones et des centres de santé, des critères de choix ont été définis, mais il a été tenu grand compte de l'opinion du ministère de la santé pour la sélection définitive.

D'une manière globale, la pertinence du projet ne fait pas de doute au regard des besoins identifiés, des apports du projet pour satisfaire ces besoins. La population apprécie les apports du projet et est satisfaite des prestations des centres de santé revitalisés.

L'EFFICACITE DU PROJET

L'efficacité du projet a été jugée sur la base des résultats des monitorages. La quasi totalité des centres de santé revitalisés en 1998 et qui ont commencé leurs prestations en mars 1999 ont atteint les objectifs fixés pour les vaccinations infantiles. Il s'agit des CS des ZS du Kasaï Occidental (9 CS sur 10) et de Kinshasa (3 CS sur 4 pour le BCG et 2 sur 4 pour les autres vaccins). Si l'on considère les moyennes par ZS, les objectifs sont atteints dans toutes les Zones de santé de ces deux provinces.

6 des 10 CS qui ont commencé les prestations en mars 2000 dans le Bas-Congo ont atteint les objectifs fixés pour les vaccinations infantiles. Il en est de même si l'on considère les moyennes par ZS sauf en ce qui concerne le BCG dans la ZS de Mbanza-Ngungu. Dans la province du Katanga où les prestations ont démarré en 2001, 7 CS sur 10 ont obtenus les résultats attendus pour le BCG, et 4 sur 10 pour les autres vaccins. En considérant les moyennes, les deux ZS ont atteint les objectifs pour le BCG, et une ZS pour les autres vaccins.

Les résultats sont plus mauvais pour la consultation prénatale (CPN), la vaccination antitétanique (VAT) et les soins curatifs. En effet, les objectifs sont atteints : pour la CPN/VAT, dans 6 CS sur 10 dans la Kasaï Occidental, aucun CS à Kinshasa, 3 CS sur 10 dans le Bas-Congo, aucun CS sur les 10 du Katanga, soit seulement 26% des CS.  Pour les soins curatifs, les objectifs sont atteints dans 5 CS seulement sur 34, soit 15%. Une analyse montre que ces types de soins (CPN et soins curatifs) sont offerts dans le privé, ce qui élargit le choix des populations, contrairement à la consultation préscolaire qui n'existe pas dans le privé.

38% des CS ont un niveau de recouvrement supérieur ou égal à 1. Le niveau de recouvrement varie de 0,23 à 2,2, avec une moyenne de 0,86 et une médiane à 0,9. Cette variation a suivi la dépréciation progressive du franc congolais qui s'échangeait en mars 1999 à 3,4 pour un dollar, et en mars 2001 à plus de 300.

Dans chaque aire de santé, il y a un comité de santé qui comporte un bureau exécutif et des commissions dont la plus active est la Commission des Ressources. Tous les comités tiennent des réunions avec établissement d'un procès-verbal, participent aux activités préventives et réalisent certains travaux dans les CS : fourniture de matériels non techniques, réfection ou construction de bâtiments, champ communautaire ou petit élevage. Mais, leur motivation décline au fil du temps, et nombre d'entre eux sont irréguliers aux réunions ou démissionnent. Ce qui entraîne parfois la non-exécution des décisions prises lors des réunions.

L'EFFICIENCE DU PROJET

Les niveaux national et provincial supervisent rarement les CS. Le BCZ le fait plus souvent et respecte plus ou moins la périodicité fixée. Le feed-back n'est pas constant : seule la moitié des CS visités possèdent un cahier de supervision rempli. Ce cahier de supervision, à l'analyse, ne contient pas suffisamment de remarques pour guider l'équipe de santé des CS dans les actions correctrices à prendre après une supervision. Quoique appréciée par 85% des infirmiers interrogés, la supervision s'est révélée superficielle à l'analyse lors des séances de monitorages dans toutes les provinces. Ce qui peut expliquer, en partie, les faibles taux de couverture effective des CS.

La grille de supervision est rarement utilisée, tandis que le monitorage se fait de façon plus systématique. En effet, il commence par une courte formation pratique. Et il est soutenu par un guide bien élaboré qui explique clairement toutes les étapes à suivre.

La qualité des formations n'a pas été la même dans toutes les provinces. Les ZS de Kinshasa et du Kasaï Occidental ont bénéficié de l'appui technique du staff de l'UNICEF. Ce qui n'a pas été le cas pour celles Bas-Congo et du Katanga. La 5e Direction des Soins de Santé Primaires du Ministère de la santé n'a pas été en mesure de jouer son rôle de coordination pour la relance des activités de SSP à l'époque du démarrage du projet de revitalisation.

La qualité de la collecte des données sur le PEV reste à améliorer puisqu'il a été constaté lors des supervisions que les outils étaient mal remplis. La taille des populations cibles des différents types de soins n'est pas connue partout, le dénombrement n'ayant pas été fait dans toutes les provinces.

Grâce aux efforts de revitalisation, plusieurs CS disposent de réfrigérateurs. Cependant, les pannes sont fréquentes et il n’y a pas toujours de pièces détachées ni de carburant. Les séances de vaccinations ne sont ni régulièrement ni fréquemment organisées. La programmation des consultations préscolaires (CPS) se fait dans certains CS du Katanga en fonction du sexe et de la tranche d’âge des enfants.

Il n’a pas été possible de s’appesantir sur la gestion des médicaments, surtout au niveau BCZ où sont centralisés les stocks des centres de santé. Il serait souhaitable de faire une analyse beaucoup plus approfondie de cet aspect.

Le système de réapprovisionnement est le talon d'Achille du projet de revitalisation, notamment dans le Kasaï Occidental et le Bas-Congo. Il n'est pas du tout organisé. Il n'existe pas de centrale d'achat dans les provinces. Ce qui oblige à se rendre à Kinshasa ou à s'approvisionner dans les officines privées qui n'ont pas toujours les médicaments essentiels sous nom générique et dont les produits sont excessivement chers.

Les activités menées en stratégie avancée se déroulent chaque mois dans des sites où se regroupent les populations de un ou plusieurs villages ou quartiers. Ces activités comprennent tout ou partie des composantes de la consultation préscolaire (vaccinations infantiles, pesée, supplémentation en vitamine A), et tout ou partie des composantes de la consultation prénatale (examen de la grossesse, vaccination antitétanique, prophylaxie contre le paludisme, supplémentation en fer/acide folique).

Les apports du projet pour la réalisation de ces activités sont : les formations, la dotation de vélos, des matériels et équipements techniques, les frais de supervision, le dénombrement de la population qui a permis de mieux connaître la population cible, les comités de santé fonctionnels. En effet, les membres des comités participent aux actions de sensibilisation de la communauté en organisant des séances d'animation dans les villages. Ils organisent la recherche active des populations cibles des activités préventives. Ils participent aussi de manière constante et régulière à la gestion des ressources des centres de santé.

Au stade actuel, le projet de revitalisation a concentré ses interventions sur le premier niveau des soins, les centres de santé. Les hôpitaux n'ont pas encore intégrés dans le processus. Tandis que les infirmiers des CS remplissent systématiquement les fiches de référence pour leurs malades, les médecins des hôpitaux ne leur font pas de feed-back.

VIABILITE DU PROJET

La viabilité des centres de santé revitalisés n'est pas garantie dans le contexte actuel. Malgré un taux de disponibilité de plus de 90% dans 75% d’entre eux, seuls 38% ont un niveau de recouvrement satisfaisant des dépenses incompressibles.

Cela est dû en partie à la forte dépréciation de la monnaie locale, et à la faible utilisation des soins offerts par le privé, soins qui génèrent les recettes : les soins curatifs et les accouchements.

Au vu des résultats, on constate que le projet marche mieux là où il y a eu un appui technique et un suivi plus rapproché. C’est le cas de la province du Kasaï Occidental où le Chef du sous-bureau UNICEF s'est personnellement impliqué dans le processus.

RECOMMANDATIONS
GESTION DU PROJET
Pour une gestion optimale du projet, afin d'en assurer un bon suivi (respect des décisions prises, en particulier en ce qui concerne les tarifs), et afin de prodiguer un appui technique de qualité pour les formations/recyclages, les supervisions et monitorages, il serait souhaitable de :

· dynamiser la Division des SSP au sein de la 5e Direction du ministère de la santé

· créer un poste d'Administrateur adjoint chargé de la revitalisation au Bureau UNICEF de Kinshasa

· mettre en place dans chaque province revitalisée un médecin renfort qui appuierait les médecins-chefs des BCZ en terme d’orientation et de suivi technique pour garantir une mise en œuvre correcte du projet

· créer et rendre fonctionnel un groupe technique de pilotage au niveau national sur la revitalisation.

LA QUESTION DES MEDICAMENTS

· entreprendre un plaidoyer auprès des différents partenaires pour la création ou le renforcement de Centrale d’Achat des Médicaments Essentiels au niveau provincial.

LA QUESTION DE L'EXTENSION DU PROJET

Il faut aborder la question de l'extension du projet à d'autres centres de santé avec beaucoup de prudence. Si les mesures recommandées plus haut pour la gestion du projet sont remplies, alors il sera possible :

· de consolider les acquis dans les ZS actuelles

· d'envisager une extension dans les mêmes zones de santé et dans d’autres zones ou provinces en fonction de la capacité de suivi, afin de faire bénéficier le plus grand nombre de populations.

LA QUESTION DE L'INTERESSEMENT/MOTIVATION

POUR LE PERSONNEL DE SANTE

· créer une prime de performance, calculée à chaque monitorage sur la base des résultats obtenus, mais à payer par les partenaires. Mais il faut savoir que la tentation de manipuler les résultats, à partir des fiches CPS et CPN est très forte partout où cette expérience a été menée. C'est dire, si cette formule était retenue, que l'équipe chargée du monitorage doit être vigilante pour déceler ces manipulations.

· augmenter les primes actuelles qui sont payées par le financement communautaire. Cela suppose que le taux d'utilisation a augmenté, que les recettes médicaments sont débloquées, mais que les dispositions sont prises pour garantir le réapprovisionnement des médicaments.

POUR LES MEMBRES DES COMITES DE SANTE ET DES COMMISSIONS

· faire un plaidoyer auprès des bailleurs pour financer des microprojets pour les comités de santé, ou initier ces microprojets dans la mesure du possible à partir des recettes autres que celles des médicaments en tenant compte de la viabilité et de la rentabilité de tels projets dans le contexte actuel

· doter les comités de santé de vélos au même titre que les centres de santé, pour leurs activités et leurs déplacements.

LES EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES

Dans le cadre de cette évaluation, il serait bon :

· d'apprécier le poids réel des non-payeurs sur le système et de connaître la vérité sur les remboursements faits aussi bien par les agents de santé et les membres des comités que par la population

· de revoir la gestion des médicaments et des finances des centres de santé par les Bureaux centraux des Zones de santé afin de connaître la vérité sur le compte de chaque CS.

ORGANISATION DES SERVICES
· revoir l'organisation des services dans le sens d'une simplification du calendrier de travail, afin d'éviter les occasions manquées et la multiplication des rendez-vous aux mères

· garder au centre de santé sa vocation de premier contact et permettre aux hôpitaux de jouer leur rôle de recours tout en réorganisant la référence et la contre-référence.

Ces aspects devront faire l'objet d'une attention particulière lors des séries de formations à l'intention du personnel des nouveaux centres et des médecins-chefs des BCZ, et lors des recyclages organisés pour les anciens centres de santé.

APPROCHE HOLISTIQUE DE LA REVITALISATION
· définir le contenu de la revitalisation en sachant qu'elle prendre en compte toutes les activités des centres de santé et tous les programmes qui y sont mis en œuvre.

1. INTRODUCTION
1.1.
Historique du projet

Dans le cadre du Programme de Coopération UNICEF- RD CONGO pour la période 1998-1999, l'UNICEF a appuyé le Gouvernement congolais dans la mise en œuvre d’un projet intitulé « Revitalisation des SSP en RD/Congo ». Initié conjointement par le Ministère de la Santé et l'UNICEF, ce projet a été reconduit dans le Programme de Coopération pour la période 2000-2002. Il s’agissait pour le Gouvernement de renforcer les Zones de santé périphériques en mettant à contribution les populations locales. L’idée maîtresse du Programme de Coopération était « de mettre l’accent sur la revitalisation des Zones de santé afin d’aider à améliorer la qualité des prestations des soins préventifs, curatifs et promotionnels, et, partant, de restaurer la confiance de la population… La nouvelle optique avait donc pour objectif de permettre une intensification du volet des soins de santé primaires (SSP) intégrés au niveau des Zones de santé ».

25 centres de santé répartis dans 5 Zones de santé dans les provinces Orientale (12 ZS), Kasaï Occidental (2 ZS) et Kinshasa (1 ZS) devaient démarrer les activités dans le contexte de l’Initiative de Bamako dans le courant de 1998. Le nombre de ZS et CS devait doubler avant fin 1999.

A cause de la guerre de 1998, la Province Orientale n’a pu abriter le projet alors que les préparatifs y avaient déjà commencé. Les activités ont donc démarré dans les deux autres provinces.

1.2. Objectifs du projet

L’objectif général était de revitaliser les soins de santé primaires dans 5 Zones de santé afin d’assurer l’accessibilité aux soins de santé essentiels à 80% des populations de ces Zones. Les objectifs spécifiques étaient :

· d’atteindre dans 80% des centres de santé revitalisés

· un taux de couverture de 60% pour les soins maternels et infantiles essentiels (CPN, PEV, Thérapie de réhydratation par voie orale, TRO)

· un taux d’utilisation de 0,40 pour les soins curatifs essentiels (paludisme, infections respiratoires aiguës, IRA, diarrhées, etc.)

· d’assurer la viabilité et la pérennité des services dans 80% au moins des centres de santé revitalisés par l’application effective d’un mécanisme de financement communautaire dans 80% au moins des aires de santé couvertes par les centres de santé revitalisés.

1.3.
Objectif de l’évaluation

Une évaluation externe de ce projet a été décidée au seuil de sa troisième année de mise en œuvre afin d’apprécier à sa juste valeur les efforts déployés dans la relance des SSP en RD Congo, en général, et les progrès réalisés par le projet de revitalisation en particulier. Les termes de référence sont joints en annexe.

Une analyse des leçons tirées de cette expérience par le Gouvernement et l'UNICEF devrait orienter l’action à envisager dans le sens d’une extension ou non du projet à l’échelle nationale, dans sa forme actuelle ou sous une forme modifiée.

A l’issue de l’évaluation, le Ministère de la santé et l'UNICEF devront avoir à leur disposition une information précise et rigoureuse, basée sur le relevé de données, l’observation, les interviews et l’analyse, leur permettant de conclure sur la pertinence du projet, son efficacité, son efficience, son impact et sa viabilité.

Le rapport de l’évaluation respectera la structure des termes de référence en abordant les thèmes à étudier dans l’ordre. Il essaiera de répondre aux questions soulevées dans les termes de référence dans la mesure de la disponibilité des informations. Ainsi seront abordés successivement :

i.
la pertinence du projet

ii.
l’efficacité du projet

iii.
l’efficience du projet

iv.
l’impact du projet

v.
et sa viabilité.

1.4.
Méthodologie
1.4.1. Démarche générale
L’évaluation a combiné plusieurs méthodes parmi lesquelles :

· La revue documentaire au niveau du Bureau UNICEF de Kinshasa, des Sous-bureaux UNICEF des provinces du Bas-Congo, du Kasaï Occidental et du Katanga. Les documents disponibles dans les Inspections Provinciales de la Santé, les Bureaux Centraux de Zones de santé et dans les centres de santé ont été aussi consultés.

· Des visites sur le terrain ont été effectuées dans les 4 provinces concernées. Elles ont permis de rencontrer les acteurs de la revitalisation et de les interviewer, d’observer les infrastructures (locaux et pharmacies), les équipements et les activités quand c’était possible. Elles ont duré en général une semaine par province.
La démarche méthodologique a été la suivante :

· dans un premier temps, les termes de référence ont été discutés avec l'équipe de la Section santé du Bureau UNICEF de Kinshasa

· dans un second temps, les documents méthodologiques suivants ont été conçus : la liste des indicateurs et des sources des informations nécessaires pour les calculer ; les outils de collecte de données dans les CS et les BCZ ; et les guides d’interview. Ces documents ont été partagés et discutés avec l'équipe de la Section santé

· enfin, une décision a été prise sur l’échantillonnage des BCZ, des CS et des personnes à interviewer.

· Dans les provinces où la revitalisation a commencé il y a deux ans, en 1999, l’échantillonnage a concerné les Zones de santé de la première génération, et en général deux CS par Zone. Dans la province du Katanga où les activités ont démarré en mars 2001, deux CS dans chacune des deux ZS ont été retenus aussi.
Il a été décidé de retenir les acteurs indexés dans les termes de référence pour l’interview. Mais, en matière de groupe ciblé, ce sont des malades qui ont été interviewés à la sortie des prestations. La priorité a été donnée aux malades de sexe féminin, à raison de 10 par centre. Quant aux membres des comités, le président du comité de santé et celui de la commission des ressources ont été choisis pour l’interview.

Dans chaque province, les activités menées dans le cadre de l’évaluation du Projet sont multiples. Elles comprennent :

· le briefing au sous-bureau UNICEF

· le contact avec le Bureau de l’Inspection Provinciale et/ou du District

· les interviews au niveau provincial

· le contact avec les Bureaux centraux des Zones de santé, ce qui nécessite des déplacements

· l’interview et le recueil des données au niveau des BCZ

· le contact avec l'équipe des centres de santé, ce qui nécessite des déplacements aussi

· l’interview successivement de l’infirmier, des membres des comités, des malades à la sortie

· le recueil des données dans les CS.

Il est difficile pour une seule personne de mener toutes ces activités en une semaine, c’est-à-dire en 4 ou 5 jours ouvrables. Alors, pour les interviews au niveau provincial, les copies étaient déposées chez les intéressés. Il fallait par la suite aller les chercher, et les fiches n’étaient pas toujours remplies. Parfois, les intéressés n’étaient même pas présents du fait des Journées Nationales de Vaccination (JNV).

Le recueil de données et les interviews du BCZ, du CS et des membres des comités, faits par une seule personne prenaient plusieurs jours et étaient très difficiles à organiser. En effet, les données étaient souvent incomplètes et pouvaient même varier d’une source à l’autre.

Nous avons dû recruter un enquêteur dans chaque province pour l’interview des malades à la sortie pour plusieurs raisons : i) la barrière linguistique et ii) le temps insuffisant. Tout d’abord le questionnaire a été pré-testé à Kinshasa avec un enquêteur. Ce qui a permis de reformuler les questions pour les rendre plus compréhensibles et plus faciles à traduire. Tous les frais nécessaires pour cet enquêteur ont été à notre charge (déplacement et honoraires).

Quand il n’a pas été possible de remplir le questionnaire avec un des acteurs (souvent au niveau provincial ou parfois dans les BCZ), un entretien non structuré a eu lieu enregistré ou non. Dans tous les cas, d’une manière générale des entretiens non structurés, parfois enregistrés, avec prise de notes, ont eu lieu avec la quasi-totalité des acteurs rencontrés.

1.4.2.
Centres de santé visités
Nous avons visité :

· 8 Zones de santé sur 18, soit 44%

· un total de 14 CS sur 71, soit 20%, répartis comme suit :

· 6 CS sur les 14 ayant démarré les activités en mars 1999, soit 43%

· 4 CS sur les 10 ayant démarré ses activités en 2000, soit 40%

· 4 CS sur les 47 ayant démarré en 2001, soit 9%.

Dans les provinces où les activités dans le cadre de la revitalisation ont démarré depuis mars 1999, seuls les CS qui ont effectivement commencé à cette date ont été sélectionnés, à raison de 2 par ZS. L’échantillonnage dans la province de Kinshasa a tenu compte de l’ancien découpage qui plaçait les 4 CS revitalisés dans une seule et même province. Dans les provinces qui ont démarré soit en 2000 (Bas-Congo), soit en 2001 (Katanga), le choix a porté aussi sur 2 CS par Zone de santé. 

La décision de retenir 2 CS par ZS a été prise à Kinshasa, en accord avec la Section santé de l’UNICEF. Deux centres de santé par Zone de santé, c’était à peu près 50% de l’ensemble des centres de santé par période de démarrage Mais la sélection des CS n’a pu être faite que dans chaque province, avec l’équipe provinciale ou de district et le staff des Bureaux centraux des Zones de santé. Les critères de choix ont été : l’équilibre entre milieu urbain et milieu rural dans la sélection par souci de représentativité, l’équilibre entre CS qui marchent bien et CS apparemment à problèmes (d’après le jugement des acteurs locaux) également par souci de représentativité, l’accessibilité géographique.

Les centres de santé visités sont les suivants :

Tableau No 2 : Centres de santé visités au cours de l’évaluation
	PROVINCE
	ZONE DE SANTE
	CENTRE DE SANTE
	DEMARRAGE

	KINSHASA
	MALUKU I
	MENKAO
	1999

	
	NSELE
	NSELE
	1999

	BAS-CONGO
	BOKO-KIVULU
	BOKO
	2000

	
	
	NSUMBA
	

	
	MBANZA-NGUNGU
	KUMBI
	2000

	
	
	NGUNGU
	

	KASAI OCCIDENTAL
	BUNKONDE
	DIBANDA
	1999

	
	
	TSHIKELE
	

	
	MIKALAYI
	MATAMBA
	1999

	
	
	MIKALAYI
	

	KATANGA
	KAPOLOWE
	KAPOLOWE-GARE
	2001

	
	
	LUPIDI II
	

	
	KIKULA
	NKOLOMONI
	2001

	
	
	UZIMA-WETU
	

	TOTAL
	8
	14
	


1.4.3.
Sources d’information

a.
Personnel des BCZ visités
L’ensemble des 8 BCZ dont relèvent les 14 CS de l’échantillon ont été visités. Mais seuls 6 ont rempli le questionnaire (5 médecins-chefs et 1 infirmier superviseur). 4 d’entre eux ont une ancienneté de moins d’un an à leur poste. Ils n’ont donc pas tous reçu la série de formations dans le cadre de la revitalisation.

b.
Infirmiers titulaires interviewés
13 infirmiers titulaires (IT) sur les 14 visités ont rempli le questionnaire. Seuls 2 d’entre eux ont moins d’un an d’ancienneté à leur poste, mais 3 autres ont moins de 2 ans d’ancienneté. Le tableau No 3 suivant résume les anciennetés dans la ZS et au CS pour les 13 infirmiers.

Tableau No 1 : Années d’ancienneté des infirmiers titulaires des CS

	
	ANCIENNETE AU CS
	ANCIENNETE DANS LA ZS

	
	> 10 ans
	6-9 ans
	2-5 ans
	12-23 mois
	< 1 an
	Total
	> 10 ans
	6-9 ans
	2-5 ans
	12-23 mois
	Total

	NOMBRE
	1
	2
	5
	3
	2
	13
	4
	5
	3
	1
	13

	%
	7,6%
	15,4%
	38,5%
	23,1%
	15,4%
	100%
	30,8%
	38,5%
	23,1%
	7,6%
	100%

	
	7,6%
	53,9%
	38,5%
	
	30,8%
	61,6%
	7,6%
	


Ainsi, 15% des infirmiers interrogés ont moins d’un an d’ancienneté à leur poste, ce qui ne leur a pas permis de recevoir la série de formations organisées dans le cadre du Projet de Revitalisation. Ils sont 38% à avoir moins de deux ans d’ancienneté. Ainsi, seuls 6 infirmiers sur 10 étaient à leur poste pendant tout le processus de revitalisation.

c.
Les membres des comités de santé
Au cours de l'enquête, 28 membres de comité ont été interrogés, 14 du Bureau exécutif du comité de santé (CoSa), et 14 de la Commission de gestion des ressources (CoRe). Parmi eux, il y avait 23 hommes, soit 82%, et 5 femmes, soit 18%. Il y avait 19 Présidents ou vice-présidents, soit 68%, 6 trésoriers (21%) et 3 secrétaires (11%).

Tableau No 2 : Sexe et fonction des membres des comités interviewés

	
	SEXE
	FONCTION

	
	M
	F
	TOTAL
	PRESIDENT
	TRESORIER
	SECRETAIRE
	TOTAL

	NOMBRE
	23
	5
	28
	19
	6
	3
	28

	%
	82%
	18%
	100%
	68%
	21%
	11%
	100%


Dans chaque aire de santé, un membre du bureau exécutif du Comité de santé a été interviewé, et un membre de la Commission de gestion des ressources.

d.
Les malades à la sortie

Un total de 94 malades ont été interviewés après leur passage à la consultation (prénatale, préscolaire ou curative), ou après l'accouchement, en salle d'hospitalisation ou d'observation. Autant que possible, l'entretien a eu lieu un jour de consultation préscolaire auprès des mères. Ceci a permis de vérifier le statut vaccinal des enfants et de contrôler si leur maman connaissait ce statut.

Il n'y a pas eu de malades dans 3 CS : les deux sélectionnés dans la ZS de Bunkonde (Province du Kasaï Occidental) et un CS dans la ZS de Kapolowe (Province du Katanga). Le tableau suivant récapitule les malades par CS, par ZS et par province.

Tableau No 3 : Point des malades interviewés par CS, par ZS et par province
	PROVINCE
	ZONE DE SANTE
	CENTRE DE SANTE
	NBRE
	%
	TOTAUX

	
	
	
	
	
	ZS
	PROVINCE

	
	
	
	
	
	NBRE
	%
	NBRE
	%

	KINSHASA
	MALUKU I
	MENKAO
	10
	10,6%
	10
	10,6%
	18
	19,1%

	
	NSELE
	NSELE
	8
	8,5%
	8
	8,5%
	
	

	BAS-CONGO
	MBANZA-NGUNGU
	KUMBI
	3
	3,2%
	14
	14,9%
	34
	36,1%

	
	
	NGUNGU
	11
	11,7%
	
	
	
	

	
	BOKO-KIVULU
	BOKO
	10
	10,6%
	20
	21,2%
	
	

	
	
	NSUMBA
	10
	10,6%
	
	
	
	

	KASAI OCCIDENTAL
	BUNKONDE
	DIBANDA
	0
	0%
	0
	0%
	15
	16,0%

	
	
	TSHIKELE
	0
	0%
	
	
	
	

	
	MIKALAYI
	MIKALAYI
	10
	10,6%
	15
	16,0%
	
	

	
	
	MATAMBA
	5
	5,4%
	
	
	
	

	KATANGA
	KAPOLOWE
	KAPOLOWE-GARE
	8
	8,6%
	8
	8,6%
	27
	28,8%

	
	
	LUPIDI II
	0
	0%
	
	
	
	

	
	KIKULA
	NKOLOMONI
	10
	10,6%
	19
	20,2%
	
	

	
	
	UZIMA-WETU
	9
	9,6%
	
	
	
	

	TOTAUX
	94
	100,0%
	


e. Sources des données
Les sources des données chiffrées sont essentiellement les résultats des monitorages semestriels de la couverture organisés et exécutés conjointement par le personnel de santé et les représentants de la communauté. Au moment de l’enquête, tous les centres de santé sélectionnés dans la province du Kasaï Occidental et Kinshasa avaient déjà fait 4 monitorages, ceux du Bas-Congo en avaient fait 2. Tandis que ceux du Katanga exécutaient leur premier monitorage au moment de l’enquête.

Les séances de monitorages sont l’occasion de calculer les niveaux des indicateurs de disponibilité des ressources essentielles, d’accessibilité aux services, d’utilisation des services, de couverture adéquate et effective. Ces déterminants sont définis plus loin. Le calcul des niveaux des indicateurs amène à apprécier le degré d’atteinte des objectifs, les problèmes rencontrés appelés goulots d’étranglement et leurs causes. Au cours de la séance, l’analyse des goulots et de leurs causes permet d’élaborer un microplan pour améliorer les résultats au cours du semestre suivant.

Il a été difficile de recueillir ces données. Elles étaient incomplètes aux endroits visités, à savoir les centres de santé, les bureaux centraux des Zones de santé, les Inspections médicales des Districts et des Provinces, et même la Section santé de l’UNICEF. Il a fallu faire plusieurs va-et-vient entre ces différentes sources pour les rassembler et les consolider. Ce qui a nécessité de refaire certains calculs à partir des données brutes pour corriger les variations qui étaient parfois notées d’une source à l’autre.

2. PERTINENCE DU PROJET
L’objectif spécifique du projet était d'assurer qu'au moins 80% de la population des ZS concernées par l'intervention ont accès aux soins de santé essentiels et en bénéficient.

Le document du Projet fait référence aux composantes suivantes des soins :

· Les soins maternels et infantiles essentiels (CPN, PEV, TRO)

· Les soins curatifs essentiels (paludisme, IRA, diarrhées, …).

Il fallait évaluer dans quelle mesure le projet, tel qu'il a été conçu, répond aux besoins en termes de soins de santé essentiels de la population et des catégories particulières des plus vulnérables. Pour cela, il fallait répondre aux questions suivantes :

· toutes les catégories de la population cible pouvaient-elles bénéficier du projet?

· Les produits (soins, médicaments)/services correspondent-ils aux besoins?

· Le choix des ZS et des CS à revitaliser était-il adéquat? Pourquoi?

2.1. La réponse aux besoins des enfants et des femmes en termes de soins de santé essentiels
Selon le document du projet et le cadre logique reconstitué a posteriori et joint en annexe, deux objectifs globaux étaient assignés à ce projet :

· contribuer au fait que les populations bénéficient d'un système de santé efficace, et des services de soins essentiels, efficients et durables.

· contribuer à améliorer l'état de santé des populations vivant dans ces Zones de santé.

L'analyse de la situation, selon le document du projet, a révélé que le secteur de la santé s'est très nettement dégradé dans les années 1990 : insuffisance de médicaments essentiels et de budget de fonctionnement, éclosion d'épidémies, baisse considérable des taux de couverture vaccinale. Les pillages au cours des conflits ethniques et des guerres qui ont marqué cette période ont aggravé cette situation. Ce qui s'est traduit par des taux de mortalité très élevés (moins de 1 an = 148 pour mille, moins de 5 ans = 220 pour mille, et maternelle = 870 pour cent mille naissances vivantes : ces chiffres proviennent du document du Projet élaboré en mars 1998).

A la question de savoir quels sont les soins essentiels pour les femmes et les enfants congolais :

· la CPN est citée par 85% des infirmiers titulaires des CS et par 50% des médecins-chefs des BCZ

· la vaccination (PEV ou consultation préscolaire) est citée par 92% des infirmiers et 67% des médecins-chefs

· les soins curatifs, par contre, sont apparemment jugés moins essentiels, puisqu'ils sont cités par 46% seulement des infirmiers et 50% des médecins-chefs

· mais d'autres composantes sont citées qui viennent en fait compléter les réponses. C'est le cas de la promotion des naissances désirables, de bonnes conditions d'accouchement, de la nutrition et des soins promotionnels.

Le tableau ci-après résume les ressources que le projet a mis en place pour répondre aux problèmes révélés par l’analyse de la situation.

Tableau No 4 : Apports du Projet pour l'amélioration de la situation sanitaire de manière générale dans la Zone de santé.

	APPORTS DU PROJET
	COMITES
	INFIRMIERS DES CS
	MEDECINS-CHEFS DES BCZ

	Médicaments essentiels/Equipement/Outils de gestion
	82,1%
	84,6%
	100%

	Formations du personnel et des membres des comités
	21,4%
	7,7%
	50%

	Accessibilité/rationalisation des soins
	14,3%
	30,8%
	50%

	Organisation des services
	3,6%
	7,7%
	50%

	Changement de mentalité
	14,3%
	0%
	83,3%

	Autres
	10,7%
	15,4%
	16,7%


Plus de 80% des personnes interrogées ont reconnu que l'apport des médicaments essentiels et des vaccins, des équipements et des moyens de transport, des outils de gestion était nécessaire pour l'amélioration de la situation sanitaire.

Dans le tableau ci-dessus, nous entendons par changement de mentalité, le fait d'organiser la communauté en comités qui ont leur mot à dire et qui participent aux activités de mobilisation sociale, le fait de travailler avec la communauté à travers ces comités. Cette approche a été citée par 14% des membres des comités, mais par aucun infirmier titulaire. Par contre, plus de 80% des médecins-chefs l'ont fait ressortir.

Une lecture plus poussée de ces réponses fait ressortir que les éléments mis en évidence par l'analyse de la situation trouvent en grande partie leur solution. La fourniture de médicaments essentiels, du matériel roulant et des équipements répond à l'insuffisance de médicaments et permet de mettre en place les services curatifs et préventifs. Ces derniers contribuent à l'augmentation de la couverture vaccinale et à la diminution des épidémies. Reste l'insuffisance de budget de fonctionnement, mais cet aspect sera étudié plus loin.

Enfin, parmi les 94 malades interviewés au cours de l’enquête, 89 sont des femmes, soit 94,7% et 65 parmi ces dernières étaient au CS avec un enfant. 52 malades, soit 55,3% ont déclaré qu'il y avait d'autres formations sanitaires dans la région, et qu'ils ont donc choisi de fréquenter ce CS revitalisé. 35 malades fréquentaient le centre pour la première fois, quoique certains parents à eux avaient déjà fréquenté le CS ; les 59 autres ont déjà eu plusieurs contacts avec le centre. Les 3 tableaux ci-après présentent les raisons qui ont poussé ces malades à choisir ce centre revitalisé plutôt qu'une autre formation sanitaire dans la région.

Tableau No 5 : Raisons du choix du CS par les 35 malades qui l'ont fréquenté pour la première fois le jour de l'enquête

	RAISON
	NOMBRE
	%

	Réputation de bon accueil
	10
	28,6%

	Réputation de compétence et de soins de bonne qualité
	11
	31,4%

	Proximité du CS du domicile ou du lieu de travail
	13
	37,2%

	Pas de raison particulière
	1
	2,9%

	TOTAL
	35
	100,0%


On peut dire que c'est surtout la qualité des soins qui est la raison déterminante. En effet, si l'on considère que l'accueil contribue à la qualité des soins, on constate que 60% des malades ont choisi le CS pour cette raison.

Tableau No 6 : Raisons qui ont poussé les malades qui ont déjà eu plusieurs contacts avec le CS à l'avoir choisi pour la première fois

	RAISON
	NOMBRE
	%

	Réputation de bon accueil
	11
	18,6%

	Réputation de compétence et de soins de bonne qualité
	22
	37,3%

	Proximité du CS du domicile ou du lieu de travail
	20
	33,9%

	Réputation de coût abordable
	6
	10,2%

	TOTAL
	59
	100,0%


Tableau No 7 : Raisons qui poussent les malades ayant déjà eu plusieurs contacts à continuer à fréquenter le CS revitalisé
	RAISON
	NOMBRE
	%

	Bon accueil
	11
	18,6%

	Personnel compétent et soins de bonne qualité
	23
	39,0%

	Proximité du CS du domicile ou du lieu de travail
	17
	28,8%

	Coût abordable
	8
	13,6%

	TOTAL
	59
	100,0%


Il n'y a pas de différence significative entre les proportions présentées dans les deux tableaux qui précèdent. On y constate que la qualité des soins est toujours la raison prédominante qui guide dans le choix de la formation sanitaire à fréquenter : c'est parce qu'on veut guérir que l'on va aux soins, surtout dans un contexte de faible pouvoir d'achat comme c'est le cas en République Démocratique du Congo au moment de l'enquête. Par contre, la notion de coût des soins, absente chez ceux qui fréquentaient leur centre pour la première fois, apparaît ici.

En conclusion, grâce notamment à ses apports, le projet répond bien aux besoins des femmes et des enfants congolais en termes de soins de santé essentiels. La population l'a bien compris, puisqu'elle choisit de fréquenter les centres revitalisés à cause de la qualité des soins qui y sont dispensés.

2.2. Toutes les catégories de la population pouvaient-elles bénéficier du Projet?

Cette question sera étudiée à travers deux déterminants : la disponibilité des intrants (apports du Projet étudiés ci-dessus) et l'accessibilité aux services offerts.

2.2.1.
La disponibilité

Pour les types de soins retenus comme essentiels par le Projet et qui sont les soins curatifs et les soins préventifs (consultation prénatale avec la vaccination antitétanique, consultation préscolaire avec les vaccinations infantiles), les intrants nécessaires sont, au minimum :

· les médicaments essentiels et les vaccins

· le matériel de la chaîne du froid et le matériel d'inoculation

· l'équipement technique (thermomètre, tensiomètre, stéthoscope, pèse-personnes, pèse-bébés).

Nous avons étudié la disponibilité de ces ressources depuis le démarrage des activités jusqu'à la date de l'enquête. Les résultats dans les CS visités sont présentés ci-après.  Nous avons calculé pour chaque province les moyennes par centre de santé et par intervention, présentées en annexe. Le tableau et la figure qui suivent reprennent ces moyennes par province et par intervention.

Tableau No 8 : Moyenne des taux de disponibilité des ressources par province et par type de soins au 28 février 2001

	PROVINCE
	PEV
	CPN/VAT
	SOINS CURATIFS
	MOYENNE

	KASAI OCC
	93.90
	90.58
	97.95
	94.14

	BAS CONGO
	99.35
	99.80
	100.0
	99.72

	KINSHASA
	96.92
	96.08
	97.25
	96.75

	KATANGA
	96.40
	96.10
	98.50
	97.0

	ENSEMBLE
	96.64
	95.64
	98.43
	96.90


Source : Résultats des monitorages semestriels dans les aires de santé.
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Figure No 1 : Moyenne provinciale des taux de disponibilité des ressources par intervention
Au vu de ces moyennes, on peut dire que la disponibilité des ressources était très bonne tout au long du déroulement des activités, variant de 90 à 98% dans la province du Kasaï Occidental, de 96 à 98% dans le Katanga, pratiquement égale à 100% dans le Bas-Congo et à 97% dans la ville de Kinshasa.

Pour donner une idée des disparités entre les centres de santé à l’intérieur des provinces, nous avons calculé les valeurs moyennes, minimales, maximales et médianes. Elles sont présentées dans le tableau ci-après.

Tableau No 9 : Valeurs moyennes, minimales, maximales et médianes des taux de disponibilité des ressources dans l’ensemble des 4 provinces au 28 février 2001
.

	
	DISPONIBILITE

	
	PEV
	CPN/VAT
	SC

	Moyenne
	96.0
	94.34
	98.21

	Minimum
	59
	61
	62

	Maximum
	100
	100
	100

	Médian
	100
	100
	100


Nous constatons que, même si les valeurs minimales sont faibles (59 à 62%), les médianes sont égales aux maximales. Ce qui signifie que plus de la moitié des taux de disponibilité sont égales à 100%. Le taux de disponibilité est supérieure à 90%

· dans 82% des cas en ce qui concerne le PEV sur toute la période des activités

· dans 74% des cas pour la CPN/VAT

· dans 94% des cas pour les soins curatifs.

Il y a donc plus de difficultés de ravitaillement pour la CPN/VAT et le PEV que pour les soins curatifs. La raison avancée par le personnel de santé enquêté est que l’achat des médicaments essentiels dépend essentiellement de chaque centre et des BCZ. Malgré les difficultés, il peut être organisé dès lors que l’argent est disponible. Tandis que l’approvisionnement en vaccins dépend de la capacité d’organisation des bureaux de Coordination et des Antennes PEV. Il dépend aussi des capacités de la chaîne du froid, et de la régularité de l’approvisionnement en carburant.

Nous pouvons conclure que la disponibilité des ressources est très bonne puisque dans plus de 75% des centres de santé, 90% des ressources nécessaires pour mener les activités jugées essentielles sont disponibles. 

2.2.2.
L'accessibilité

Ce déterminant a été étudié, pour sa composante géographique, à travers les résultats des différents monitorages. Les composantes financière et culturelle (acceptabilité surtout) l'ont été au cours des entrevues. La question de la sécurité n'a pas été abordée au cours de l'évaluation.

a.
L’accessibilité géographique

Définition : c'est le pourcentage de la population vivant dans un rayon de 5 km autour d'un centre de santé. Cette définition est valable pour toutes les catégories de soins, curatifs comme préventifs, qui ont lieu dans des centres fixes. Pour les soins préventifs, il faut ajouter le pourcentage de la population vivant à moins de 2 km d'un site de stratégie avancée, à condition qu'il y ait eu au moins 3 séances d'activités en stratégie avancée dans ce site dans le semestre. La situation se présente comme suit, par ZS et selon les chiffres disponibles.

Tableau No 10 : Valeurs moyennes, minimales, maximales et médianes des taux d’accessibilité aux services dans l’ensemble des 4 provinces au 28 février 2001
.

	
	ACCESSIBILITE

	
	PEV
	CPN/VAT
	SC

	Moyenne
	92.74
	88.10
	74.66

	Minimum
	36
	36
	31

	Maximum
	100
	100
	100

	Médian
	100
	96
	73.5


Nous constatons que l’accessibilité est moins bonne que la disponibilité. Même si les moyennes sont supérieures à 74%, et les maximales égales à 100%, les minimales sont beaucoup plus faibles, 31 à 36%. Et, contrairement à la disponibilité, ce sont les soins curatifs qui ont les taux les plus faibles.

La première raison évidente expliquant cette situation est que les soins curatifs ne se font pas en stratégie avancée. L'accessibilité ne prend donc en compte que les populations vivant dans un rayon de 5 km autour d’un centre de santé.

En prenant le seuil de 80% d’accessibilité fixé dans les objectifs du projet, nous constatons que ce seuil est atteint dans :

· 89% des cas pour le PEV

· 74% des cas pour la CPN/VAT

· 44% en ce qui concerne les soins curatifs.
Tableau No 11 : Moyenne des taux d’accessibilité aux services par province et par type de soins au 28 février 2001
.

	PROVINCE
	PEV
	CPN/VAT
	SOINS CURATIFS
	MOYENNE

	KASAI OCC
	92.50
	84.60
	77.43
	84.84

	BAS CONGO
	96.20
	96.35
	77.65
	90.07

	KINSHASA
	88.79
	84.13
	61.29
	78.07

	KATANGA
	98.0
	97.90
	81.5
	92.47
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Figure 2 : Moyenne provinciale des taux d’accessibilité aux services
b.
L’accessibilité financière

Nous venons de voir que plus de 80% de la population de chaque aire de santé a accès aux services de santé. Mais il faut étudier dans quelle mesure le prix des prestations est abordable pour la bourse des ménages.

Pour 38% des infirmiers interrogés, les tarifs des prestations sont élevés pour la population.

32% des membres des comités interrogés trouvent les traitements chers ou trop chers. 64% d’entre eux les trouvent abordables. En fait, une discussion plus poussée avec les comités nuance leurs réponses. Ils voient bien que les tarifs en eux-mêmes ne sont pas élevés, surtout en comparaison avec ceux des hôpitaux et ceux des privés. Mais le problème qui se pose est le pouvoir d’achat de la population qui est faible, d’une part, et d’autre part, la forte dépréciation du franc congolais. Cet aspect sera analysé plus loin. Retenons que 60% des membres de comité interrogés trouvent les tarifs abordables.

Qu’en est-il des malades eux-mêmes ?  76,6% pensent que les tarifs sont abordables. 18% les trouvent chers ou très chers. Notons que dans certaines Zones de santé, les prix sont révisés tous les 6 mois lors des séances de monitorage en fonction de la parité entre le dollar et le franc congolais, et en fonction du coût des médicaments sur le marché.

En ce qui concerne la question des indigents et des non-payeurs, dans tous les CS visités, il existe un cahier des débiteurs. C’est dire que les indigents ou ceux qui sont momentanément incapables de payer sont soignés d’abord, puis sont priés d’honorer leurs dettes par la suite. Les membres des comités, surtout ceux de la Commission des Ressources (CoRé) se chargent de récupérer les dettes.

Parmi les non-payeurs figurent, chaque mois, les membres des comités et le personnel de santé. Il nous a été dit que ces derniers remboursent tous leurs dettes avant d’en contracter d’autres. Mais leur nom n’est pas toujours barré dans le cahier à l’instar des autres débiteurs. Ce qui fait douter de la réalité de ces remboursements. Une étude spéciale sur cette question devrait être menée si l’on veut connaître la vérité.

Il arrive parfois que les autres débiteurs déposent des gages en attendant de pouvoir honorer leurs dettes. On comprend alors pourquoi 25% des membres des comités proposent qu’il soit étudié d’autres modalités de paiements des soins et suggèrent même que le troc soit autorisé, les soins contre les produits vivriers.

Dans certaines aires de santé, les comités ont établi la liste des indigents sur la base de critères discutés lors des formations. Cette liste comprend 3 à 6 noms pour toute l’aire de santé.

En conclusion, plus de 60% des infirmiers et des membres des comités trouvent les tarifs abordables, de même que 76% des malades interrogés. Mais le pouvoir d’achat de la population est si faible qu’il y a des exclus. Les malades qui n’arrivent pas à payer pour les soins reçus sont soignés à crédit. Tous n’arrivent pas toujours à honorer leurs dettes, et préfèrent laisser des objets en gage.

c.
L’acceptabilité des médicaments essentiels

Pour la quasi totalité des infirmiers interrogés (12 sur 13), la population apprécie les médicaments essentiels. Cependant 4 d’entre eux (31%) attirent l’attention sur le fait que la demande des produits injectables n’est pas négligeable. Aucune des questions posées aux malades ne fait ressortir de manière explicite cet aspect.

Les réponses à la question « que pensez-vous de la qualité des médicaments que vous avez reçus ? » sont résumées dans le tableau suivant:

Tableau No 16: Qualité des médicaments

	REPONSES
	NOMBRE
	%

	BONNE QUALITE
	81
	86,2%

	MAUVAISE QUALITE
	1
	1,1%

	SANS AVIS
	12
	12,7%

	TOTAL
	94
	100,0%


L’enquête ne précise pas en quoi les médicaments sont mauvais, ni pourquoi 12 malades sont sans avis. Mais, comme nous l'avons déjà vu plus haut, la grande majorité des malades interrogés apprécient l'accueil reçu dans les CS revitalisés, la compétence du personnel et la bonne qualité des soins.

Ainsi, les malades pouvaient se plaindre de l’absence ou de l’insuffisance de médicaments injectables. Ils ne l’ont pas fait. Il faut remarquer par ailleurs que le nombre de non satisfaits n’est pas du tout élevé, ni le nombre de malades sans avis. Alors, quelle est l’importance de la demande des médicaments injectables ? Est-ce que la communauté n’est pas plutôt de plus en plus consciente des risques des injections et en réclame de moins en moins ?

En conclusion, toutes les catégories de la populations pouvaient bénéficier des prestations puisque 90% des ressources nécessaires sont disponibles dans plus de 75% des CS, le seuil de 80% d'accessibilité est atteint dans 44% à 89% des CS pour les soins curatifs, la CPN/VAT et le PEV. 68% des infirmiers, 64% des membres des comités de santé et 76% des malades trouvent que les tarifs des prestations sont abordables, et 81% des malades apprécient positivement les médicaments essentiels.

2.3.
Les produits correspondent-ils bien aux besoins ?
Cette question a été étudiée en rapport avec les médicaments essentiels pour savoir s'ils répondaient à la pathologie locale. L'interview avec les infirmiers titulaires des CS et avec les équipes des BCZ a permis d'y apporter une réponse.

10 infirmiers sur les 13 interrogés (76,9%) trouvent que tous les médicaments fournis pour le démarrage des activités conviennent pour la pathologie de l’aire de santé. Tous trouvent cependant qu’il faut compléter la liste des médicaments fournis. Mais les médicaments qu’ils citent sont dans plus de la moitié des cas (53,8%) des spécialités qui existent ou dont l’équivalent se trouve dans les médicaments qui leur sont fournis. Certains réclament des médicaments pour soigner l’hypertension artérielle (15,4% des infirmiers) ; d’autres réclament des seringues (30,8%).

Les 3 qui ont déclaré que tous les médicaments fournis ne conviennent pas pour la pathologie locale citent le praziquantel parce qu’il n’y a pas de bilharziose dans leur aire de santé, ou la lidocaïne et les fils de suture parce qu’ils ne font pas de petite chirurgie.

Une série de questions a complété cette rubrique des médicaments en adéquation ou non avec la pathologie locale. Elles ont trait aux ordonnances prescrites aux malades pour des médicaments qui n’existaient pas dans les colis livrés. 38,5% des infirmiers ont reconnu avoir prescrit des ordonnances aux malades qui devaient aller acheter les médicaments hors de la formation sanitaire. Ces médicaments étaient pour la plupart soit des spécialités qui existaient sous nom générique dans le colis ou dont l’équivalent y figurait, soit des vitamines.

Les raisons de prescrire ces ordonnances étaient les suivantes :

· les médicaments étaient initialement fournis dans les colis, mais ils ne figuraient dans aucun ordinogramme. Ils n’étaient donc pas commandés lors des réapprovisionnements

· les maladies étaient prises en compte par des ordinogrammes, mais aucun des médicaments indiqués ne figurait dans le colis

· les sirops étaient prescrits pour faciliter l’administration chez les enfants

· quant aux vitamines, c’était pour leur effet placebo.

Cette question d’adéquation des médicaments revient dans tous les pays qui initient le processus de revitalisation des formations sanitaires. Les préparatifs durent en effet plusieurs mois et comprennent : le choix des formations sanitaires à revitaliser, l’information et la sensibilisation des populations concernées, la réhabilitation physique des centres de santé ciblés, les séries de formations des acteurs de la revitalisation, la détermination des mécanismes de financement et le développement des outils d’information et de gestion sanitaire. Au cours de la formation des acteurs, les ordinogrammes sont élaborés avec et par les infirmiers qui sont appelés à les utiliser, mais la commande des médicaments est faite avant l’élaboration de ces ordinogrammes, puisque le délai de route est de 4 à 6 mois. Dans ces conditions, les médicaments sont commandés sur la base des données épidémiologiques du pays, mais le choix définitif des médicaments à utiliser n’intervient que pendant l’élaboration des ordinogrammes.

C’est ce qui explique cette inadéquation des médicaments avec les ordinogrammes : certains médicaments commandés ne figurent pas dans les ordinogrammes, et vice versa. Les ajustements ne sont faits que plus tard, après le démarrage des activités. Ce qui est normal, car l’élaboration des listes de médicaments essentiels par niveau de soins dans un pays est un processus dynamique.

En conclusion, 77% des infirmiers titulaires estiment que les médicaments initialement fournis pour le démarrage du projet convenaient pour la pathologie locale. Mais certains médicaments ne sont pas disponibles lors des réapprovisionnements. Par ailleurs, il y a des réajustements a faire dans la liste des médicaments après l'élaboration des ordinogrammes.

2.4.
Le choix des ZS et des CS était-il adéquat ?
La sélection des Provinces devant bénéficier du projet de revitalisation a été faite en accord avec le ministère de la santé. Celle des Zones de santé est revenue aux Inspections provinciales de santé. Il a été tenue compte dans cette sélection du dynamisme des équipes en place, de l’accessibilité et des expériences en matière de participation communautaire. L’UNICEF a fourni un appui technique dans ce processus.

En ce qui concerne le choix des centres de santé à revitaliser à l’intérieur de chaque Zone de santé, les critères tels qu’ils sont définis sont les suivants :

Critères de sélection des CS à revitaliser (avec cotation)

-
Etat physique du CS

1 = Bon, matériaux durables






0 = Mauvais

-
Dynamisme de l'équipe
1 = Equipe dynamique, active






0 = Equipe amorphe, inactive

-
Accessibilité


1 = Accès facile, non pénible






0 = Accès difficile, pénible

-
Participation communautaire 1 = Population active, participe aux activités du CS






0 = Population inactive, ne participe pas

-
Ecole Primaire

1 = Existence d'une école dans l'Aire de santé






0 = Pas d'école dans l'Aire de santé

-
Marché


1 = Existence d'un marché dans l'Aire de santé






0 = Pas de marché dans l'Aire de santé

Critères non cotés

· Appartenance: Etat, Communauté, Confessionnel

· Taille de la Population

Il y a des critères qui auraient besoin d’une définition claire, objective et opérationnelle, c’est le cas de l’Equipe dynamique et de la Population active.

Quelle est l'importance de l'existence d'un marché et d'une école primaire? Une présentation faite par l’ancien chef du Sous-bureau UNICEF de Kananga, province du Kasaï Occidental, explique certains critères (La revitalisation des centres de santé dans un pays en crise. Cas de la RDC. Expérience de la Province du Kasaï Occidental) :

· existence du personnel de santé qualifié et d’infrastructures en plus ou moins bon état

· constat d’une dynamique économique et sociale

· existence du mouvement associatif et des ONG (femmes, jeunes, églises…)

· existence d’une école primaire (une école secondaire est un atout pour les activités liées aux jeunes)

· minimum de production économique (marché, production agricole…).

Un autre document non publié, initié par le Chef du 5è Bureau de l’Inspection Provinciale de la Santé de Kinshasa et membre de l’équipe de pilotage de la revitalisation en RDC, insiste sur les critères suivants :

· l’accessibilité géographique des aires de santé en vue de faciliter les supervisions

· l’appartenance du centre de santé : la priorité était donnée aux CS de l’Etat parce qu’ils ne faisaient partie des CS qui ne bénéficiaient d’aucun soutien extérieur

· la présence d’infrastructures, c’est-à-dire d’un bâtiment propre au centre de santé

· la disponibilité de la population à participer aux activités de santé

· la disponibilité d’un personnel qualifié au centre de santé.

Conclusion générale sur la pertinence
D'une manière globale, la pertinence du projet ne fait pas de doute au regard des besoins identifiés et des apports du projet pour satisfaire ces besoins. La population apprécie les apports du projet et est satisfaite des prestations des centres de santé revitalisés. Elle trouve les tarifs abordables même si elle estime que son pouvoir d'achat est faible.

3. EFFICACITE DU PROJET

3.1.
Sources d’information

La question principale est de savoir si l’objectif spécifique du projet a été atteint et dans quelle mesure. Pour cela, il fallait évaluer les progrès réalisés sur la fourniture d’un paquet de soins de santé essentiels aux populations cibles à travers les indicateurs liés aux déterminants suivants de la couverture : disponibilité, utilisation, couverture adéquate, couverture effective.

Il faut d’abord remarquer que les objectifs du projet tels que présentés dans le document initial du projet (Projet de revitalisation des SSP dans les provinces de Kinshasa, Kasaï Occidental et la Province orientale en République Démocratique du Congo, UNICEF Kinshasa, mars 1998) diffèrent de ceux présentés dans les termes de référence de l’évaluation.

L’efficacité du projet sera étudiée sur la base des informations recueillies lors des séances de monitorage. Ce n’est que courant novembre que presque toutes les données ont pu être réunies et vérifiées. Certaines données manquent toujours. Les difficultés rencontrées pour les réunir ont déjà été évoquées plus haut. Ces difficultés reconnaissent plusieurs causes, dont les suivantes :

· les données sont éparpillées à plusieurs niveaux (centres de santé, BCZ, Inspections provinciales de la santé, sous-bureaux et bureau UNICEF)

· quand une correction intervient à un niveau, cette correction n'est pas répercutée aux autres niveaux

· il n'y a pas, au niveau national, un bureau ou même une personne point focal au sein d'une Direction ou d'un service qui soit spécialement chargé de la gestion de ce projet. Des 5 personnes, membres de l'Equipe de Pilotage du projet, il n’en reste qu’un seul qui soit actif, les autres sont soit affectés à d'autres postes et donc indisponibles pour le Projet, soit inactifs. Le seul actif est le Chef du 5e Bureau de l'Inspection Provinciale de la Santé de Kinshasa et

· il concilie difficilement ces deux fonctions (pilotage du projet et chef du 5e Bureau)

· il ne dispose pas d'un secrétariat lui permettant de centraliser les informations, de les traiter et de les rendre disponibles

· la personne chargée de la gestion de ce Projet au Bureau UNICEF de Kinshasa, ancien membre de l'équipe de pilotage, a été recrutée sur le sous-projet PEV, partage son temps entre le PEV et le projet de revitalisation. Ce qui ne lui permet de répondre avec efficacité aux nombreuses sollicitations du terrain : appui technique pour les formations, les supervisions et le monitorage, questions administratives et financières à régler au Bureau, etc..

3.2.
Indicateurs

Afin d'avoir une bonne compréhension des analyses qui vont suivre, voici la définition des indicateurs qui sont utilisés pour chaque type de soins au cours des monitorages :

Tableau No 12 : Définition des indicateurs utilisés pour l'évaluation

	DETERMINANT
	DEFINITION DES INDICATEURS

	
	PEV INFANTILE
	CPN/VAT
	SOINS CURATIFS

	DISPONIBILITE
	% de temps sans rupture de stock de vaccins du PEV pendant la période monitorée
	% de temps sans rupture de VAT, de fer + acide folique et de chloroquine pendant la période monitorée
	% de jours sans rupture de stock en cotrimoxazole, chloroquine, SRO et 2 autres médicaments essentiels parmi ceux pour lesquels il y a eu des problèmes pendant la période monitorée

	ACCESSIBILITE
	% d'enfants cibles vivant à proximité d'un point de vaccination disposant de vaccins:

 5 km autour d'un centre fixe

 2 km autour d'un point de stratégie avancée avec au moins 3 séances dans les 6 derniers mois
	% de femmes cibles vivant dans un rayon de 5 km autour d'un centre de santé, ou de 2 km autour d'un point de stratégie avancée avec au moins 3 séances dans les 6 derniers mois
	% de population cible vivant dans un rayon de 5 km autour d'un centre de santé

	UTILISATION
	% des enfants cibles ayant reçu au moins une dose de vaccin PEV quelle que soit la date.

Ceci correspond généralement à la couverture en BCG ou DTC1
	% de femmes cibles ayant eu au moins une consultation prénatale et une injection de VAT
	Nombre de nouveaux cas par habitant et par an

	COUVERTURE ADEQUATE
	% d'enfants cibles complètement vaccinés avant leur 1er anniversaire, avec respect des intervalles et des âges de vaccination.
	% de femmes cibles ayant eu au moins 3 consultations prénatales, et 2 injections de VAT
	% des nouveaux cas enregistrés ayant reçu le traitement prescrit et payé au prix correct

	COUVERTURE EFFECTIVE
	% d'enfants cibles ayant la couverture adéquate et vaccinés avec des vaccins stockés à une température correcte
	% de femmes cibles ayant la couverture adéquate multiplié par le score de qualité
	% de nouveaux cas enregistrés correspondant à la couverture adéquate et ayant été traités selon l'ordinogramme.


Remarques:

· le taux d'utilisation en PEV infantile sera l'indicateur de la couverture en BCG

· la couverture effective en PEV infantile correspond aux enfants complètement vaccinés avec des vaccins de bonne qualité, ce qui revient à la couverture en DTC3, VPO3 et VAR. Cet indicateur sera donc utilisé pour évaluer l'atteinte des objectifs de couverture de ces antigènes.

3.3.
Evaluation de l’efficacité par province et par Zone de santé

3.3.1.
Province du Kasaï Occidental

Les données ont été réunies pour les deux Zones de santé qui ont démarré les prestations revitalisées en mars 1999.

a.
Zone de santé de Bunkonde

Les 5 centres de santé de la Zone de santé de Bunkonde dans la province du Kasaï Occidental sont Tshikele, Dibanda, Mbumbu, Kankulu et Ntambue Lomami. Ils ont démarré les activités en mars 1999 et avaient déjà fait 4 séances de monitorage au moment de l’évaluation. Pour chaque déterminant et pour chaque intervention (PEV, CPN/VAT, soins curatifs), nous avons calculé la moyenne des taux (présentée en annexe). Nous analyserons ces moyennes par ZS avec un accent sur certains CS.

PEV INFANTILE

On note une nette progression des résultats entre le premier monitorage qui a concerné la période du 1er mars 1999 au 31 août 1999 et le quatrième monitorage de la période du 1er septembre 2000 au 28 février 2001, même si la disponibilité a d’abord chuté, passant de 100% à 71% au deuxième monitorage, avant de remonter pour atteindre 98% au dernier. L’utilisation a évolué de 35% à 88%, la couverture adéquate de 6% à 69% et la couverture effective de 5% à 66%.

Les deux principaux goulots d’étranglement étaient la faible utilisation et la faible couverture adéquate au premier monitorage. Les causes identifiées par les équipes de santé en étaient :

· l’insuffisance d’Information-Education-Communication (IEC) et de mobilisation sociale pour la vaccinale infantile

· le dysfonctionnement des services de vaccination

· rendez-vous non donnés systématiquement aux parents

· beaucoup d’occasions manquées, en particulier lors des consultations curatives

· très peu de séances mensuelles de vaccination, souvent une seule par mois

· mauvais remplissage des outils (carte CPS et carnet de santé)

· livraison des réfrigérateurs 3 mois après le démarrage.

Les actions microplanifiées ont donc été efficaces. Il s’agissait de la sensibilisation des populations cibles avec l’aide des comités de santé et de l’amélioration de l’organisation des services avec l’appui technique des BCZ. Le tableau ci-après présente les résultats des 4 monitorages pour la Zone de santé de Bunkonde. (Voir résultats par CS en annexe).

Tableau No 13 : Synthèse des 4 monitorages des 5 CS de la ZS de Bunkonde pour les vaccinations infantiles au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	99.8
	71.4
	96.2
	98.4

	ACCESSIBILITE
	92.6
	93.2
	91.8
	95.6

	UTILISATION
	34.8
	67.4
	84.8
	88

	COUVERTURE ADEQUATE
	6.4
	37.6
	63.4
	68.8

	COUVERTURE EFFECTIVE
	5.2
	33.4
	60
	66.2


Des 5 CS revitalisés en 1999 dans cette Zone de santé, 4 ont connu une évolution semblable à cette moyenne. Ce sont les CS de Tshikele, Mbumba, Dibanda et Ntambue. Seul le CS Kankulu a connu une évolution moins franche, surtout en ce qui concerne les résultats de couverture adéquate et effective. Pour ce CS, on note une augmentation des résultats, du 1er au 3e monitorage, de 3% à 94% pour la couverture adéquate, et de 3% à 83% pour la couverture effective. Puis, il y a eu un infléchissement au 4e monitorage à 51% et 49% respectivement. Mais la tendance était à la hausse sur toute la période.

Nous pouvons retenir, en matière d’objectifs fixés pour le projet, au terme de ces deux années d’exécution, que :

· les 5 CS ont atteint l’objectif de couverture en BCG, car le taux d’utilisation au monitorage est supérieur à 60% (objectif fixé pour le BCG)

· ils ont atteint aussi l’objectif de couverture en VPO3, DTC3 et vaccin antirougeoleux (VAR) car la couverture effective est supérieure à 40% (objectif fixé pour ces antigènes).

Remarquons toutefois que, dans les documents que nous avons reçus, les couvertures adéquate et effective étaient à plus de 100% au CS Tshikele, de même que le taux d’utilisation au CS Ntambue. Il est évident qu’une couverture de 100% est difficilement concevable. Mais nos discussions avec les équipes de santé ne nous ont pas permis de trouver des explications satisfaisantes. L’explication la plus plausible est que le dénombrement de la population qui a eu lieu avant le démarrage des activités n’a pas permis de connaître avec précision la taille des différentes populations cibles. Par ailleurs, en l’absence de fichiers de famille, le tri entre les clients appartenant à l’aire de santé et les clients hors aire n’a pas été bien fait. Les bacs de classement des fiches ne font pas de distinction entre les origines des clients. Le classement lui-même est mal fait, en ceci qu’il ne tient pas compte des dates de rendez-vous.

Il se pose alors la question de savoir quelle est la qualité des dénombrements faits. Mais surtout, cela met en doute les résultats présentés à tous ces monitorages sans toutefois remettre en cause la réalité des progrès accomplis d’une période à l’autre.

On peut dire sous réserve de fiabilité des résultats que, conformément aux résultats attendus énoncés, dès le deuxième monitorage, plus de 40% des enfants de 0-11 mois sont couverts en VAR, DTC3 et VPO3 et que plus de 60% d’entre eux sont couverts en BCG.

CPN/VAT

Les moyennes provinciales montrent, du 1er au 4e monitorage :

· une relative stabilité de la disponibilité des ressources à un peu plus de 90%

· une légère baisse de l’accessibilité de 90% à 83%

· pour les 3 autres déterminants, une augmentation du 1er au 3e monitorages suivie d’une chute au 4e. Toutefois la tendance est à la hausse sur l’ensemble de la période.

Le tableau suivant présente ces résultats. Ceux des 5 CS figurent en annexe.

Tableau No 14 : Synthèse des 4 monitorages des 5 CS de la ZS de Bunkonde pour la consultation prénatale et la vaccination antitétanique au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	98.8
	77.8
	92.6
	92.2

	ACCESSIBILITE
	90
	90.2
	89.8
	83.2

	UTILISATION
	23.8
	58.4
	53
	42.8

	COUVERTURE ADEQUATE
	6.2
	29.8
	36.8
	28

	COUVERTURE EFFECTIVE
	4.2
	26
	36.2
	27


Les goulots d’étranglement sont les mêmes que dans le cas des vaccinations infantiles : faible utilisation et faible couverture adéquate. Les causes identifiées étaient pratiquement identiques aussi :

· insuffisance d’IEC et de mobilisation sociale

· importance de la CPN/VAT pas bien perçue

· début tardif de la CPN par les femmes enceintes (au 3e trimestre de la grossesse)

· dysfonctionnement des services

· rendez-vous non systématique

· mauvais accueil des femmes enceintes

· mauvais remplissage des outils d’information et de gestion sanitaires

· absence de recherche systématique des facteurs de risque de la grossesse

Les mêmes actions correctrices ont été planifiées et mises en œuvre. Mais les goulots d'étranglement, quoique réduits, ont persisté.

Ce qui fait que, globalement, dans l’ensemble des 5 CS revitalisés, plus de 40% des femmes enceintes sont suivies en CPN (objectif fixé). Mais la couverture effective n’est que de 27%. Les causes de ce mauvais résultat, comme nous le verrons plus loin avec les soins curatifs, résident dans la supervision mal conduite.

Des 5 CS revitalisés en 1999 dans la ZS de Bunkonde, celui de Tshikele a les taux les plus bas, avec une tendance prononcée à la baisse du 1er au 4e monitorage :

· le taux d’utilisation a baissé de 32% à 8%

· la couverture adéquate de 10% à 4%

· et la couverture effective de 8% à 4%.

Comme nous le verrons, d’une manière générale, les résultats des vaccinations infantiles sont partout meilleurs que ceux de la CPN et des soins curatifs. En effet, c’est sur les vaccinations infantiles que les efforts des comités ont été surtout concentrés, et qu’ils ont porté leurs fruits.

Néanmoins, en termes d’utilisation des services de CPN/VAT, plus de 40% des femmes enceintes ont suivi la CPN dans 4 CS revitalisés de la Zone de santé de Bunkonde. Mais seuls deux CS ont obtenu une couverture effective de plus de 40%.

SOINS CURATIFS

Pour l’ensemble des 5 CS, les indicateurs ont été faibles, entre le 1er et le 4e monitorages. Pour le dernier semestre monitoré (période du 1er octobre 2000 au 28 février 2001), le taux d’utilisation était de 0,43 nouveau cas par habitant et par an, la couverture adéquate de 32% et la couverture effective de 27%.au 1er monitorage, le principal goulot d’étranglement était la faible utilisation. Au cours des autres semestres, ce goulot s’est amélioré, mais les deux derniers déterminants de couverture (adéquate et effective) n’ont pas connu de changement. Ce qui a entraîné un autre goulot d’étranglement à ce niveau. Le tableau suivant montre ces résultats. Ceux de chacun des CS sont présentés en annexe.

Tableau No 15 : Synthèse des 4 monitorages des 5 CS de la ZS de Bunkonde pour les soins curatifs au 28 février 2001.
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	99.8
	100
	98.6
	100

	ACCESSIBILITE
	72.4
	67.6
	72.4
	75.6

	UTILISATION
	0.34
	0.58
	0.53
	0.43

	COUVERTURE ADEQUATE
	31
	27.8
	23.2
	31.8

	COUVERTURE EFFECTIVE
	29.2
	23.2
	22.4
	27.2


Les causes de la faible utilisation comprennent :

· l’instabilité des tarifs due à l’inflation

· le faible pouvoir d'achat des populations

· la concurrence des centres de santé privés, dits postes « Croix Rouge »

· l’automédication et l’utilisation des plantes médicinales

· les croyances et convictions religieuses (la prière peut guérir sans recourir aux médicaments)

· l’insuffisance de sensibilisation pour le financement communautaire

· l’éloignement des CS par rapport à certains villages

· le manque de confiance dans le personnel qui consulte de manière "intempestive" les ordinogrammes (comme le dit le rapport)

· l'insuffisance des équipements (de laboratoire notamment).

Certaines des causes ci-dessus appellent des commentaires. Les prix des médicaments ou des prestations étaient ajustés tous les 6 mois, à la hausse, en réaction à l'inflation. Cette dernière entamait le pouvoir d'achat des populations qui était déjà très faible. Ce qui diminuait la proportion de la population capable d'utiliser les services, et surtout de payer.

Le second point est la crédibilité de l'agent de santé qui consulte des documents au cours de la consultation en soins curatifs. Dans le vécu des malades, c'est-à-dire en consultation externe, peu d'agents de santé consultent un document si ce n'est le dictionnaire des spécialités Vidal® qui impressionne d'ailleurs par sa taille et sa couleur rouge. Ils ignorent que dans les services d'hospitalisation, la consultation des documents est une pratique très courante. Pour eux, l'infirmier ou le médecin sont de véritables "docteurs" au sens premier du terme. Les malades ne conçoivent pas que ceux qui sont censés "savoir" soient obligés de consulter des documents avant de les soigner. Quand cela arrive, ils les considèrent comme des incompétents, surtout si le document consulté n'est que de simples feuilles de papier reliés ou agrafés. D'autres pays se sont trouvés confrontés à cette difficulté, y compris le Congo au cours du Projet Kasongo.

Il est indispensable que des mesures soient prises avant l'introduction des ordinogrammes, comme cela a été fait dans certains pays, pour :

· améliorer la présentation des ces derniers

· mener des activités d'information et de sensibilisation des populations visant à :

· expliquer la nouvelle démarche de la consultation curative

· montrer qu'il y va de la sécurité du malade si son soignant consulte des documents pour déterminer la conduite à tenir et que, en plus, c'est le gage de soins de bonne qualité

· expliquer que la maîtrise s'acquiert au fur et à mesure qu'on manie l'outil.

Malgré l'instabilité du prix des médicaments et le faible pouvoir d’achat de la population, l’action correctrice mise en œuvre a permis d’augmenter l’utilisation des soins curatifs. Cette action correctrice était libellée « renforcement de la sensibilisation des communautés pour le financement communautaire ». Les messages ont insisté sur la réduction des coûts, la qualité des soins et la pérennisation des services. Au cours de l’évaluation, les membres des comités de santé ont montré leur maîtrise de ces 3 piliers. Mais la qualité des soins n’a pas suivi, d’abord à cause de l’insuffisance de la formation en utilisation des ordinogrammes, puis de la mauvaise qualité des supervisions faites par les BCZ, et enfin de l’absence ou quasi inexistence des supervisions des niveaux intermédiaires (province et district), et central (5e Direction SSP).

En conclusion, pour l’ensemble des 5 CS de la Zone de santé de Bunkonde, l’objectif d’utilisation de 30% des soins curatifs est plus ou moins atteint, puisque, au 4e monitorage, il y avait 0,42 consultation par habitant et par an, la couverture adéquate était de 32%, et la couverture effective de 27%.
Au niveau des CS, l’évolution des indicateurs était plutôt en dents de scie avec une tendance à la baisse, sauf au CS Dibanda. En terme d’utilisation des soins, au 4e monitorage, tous les 5 CS ont quasiment atteint l’objectif fixé de 0,30 nouveau cas par an par habitant :

· deux sont à 0,29 mais avec une tendance à la baisse ; il faut suivre les résultats du 5e monitorage qui devrait déjà avoir lieu pour voir si cette tendance est inversée

· deux sont à 0,38 et 0,50 avec une tendance à la hausse

· le dernier est à 0,30 en ayant commencé à 0,32 et après avoir chuté à 0,26 au 3e monitorage.

Mais en terme de couverture effective, seuls deux CS sont respectivement à 30% et 50% (Kankulu et Dibanda), les trois autres sont au-dessous de 30%.
b.
Zone de santé de Mikalayi

PEV INFANTILE

La situation dans la Zone de santé de Mikalayi est semblable à celle de la Zone de santé de Bunkonde : du 1er au 4e monitorages, les résultats ont régulièrement et nettement progressé pour l’ensemble de la Zone de santé, et même pour chacun des 5 centres de santé revitalisés en 1999.

Tableau No 16: Synthèse des 4 monitorages des 5 CS de la ZS de Mikalayi pour les vaccinations infantiles au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	91.2
	94.2
	100
	100

	ACCESSIBILITE
	86.4
	91.8
	95.2
	93.4

	UTILISATION
	42.8
	58.4
	78
	78.8

	COUVERTURE ADEQUATE
	7.8
	25
	56
	67.4

	COUVERTURE EFFECTIVE
	3.8
	23.4
	54.4
	66.2


Les mêmes goulots d’étranglement et les mêmes causes ont été identifiés comme dans la Zone de santé de Bunkonde. Les résultats des actions correctrices décidées lors de la séance de monitorage ont été aussi spectaculaires. Dès le 3e monitorage, tous les résultats attendus étaient obtenus et maintenus :

· taux d’utilisation, donc BCG, à 78% contre 60% attendu

· couverture effective, donc DTC3, VPO3 et VAR, à 54% au 3e monitorage puis 66% au 4e contre 40% attendu.

En ce qui concerne les centres de santé, un seul n’a pas atteint les objectifs fixés après les 4 monitorages, celui de Kambundi, les autres ont obtenu les résultats attendus entre le 2e et le 4e monitorages (un au 2e, deux au 3e et un au 4e).

CPN/VAT

Ici, contrairement à la CPN/VAT dans la Zone de santé de Bunkonde, tous les indicateurs ont régulièrement progressé, comme dans le cas des vaccinations infantiles. On peut donc supposer que les actions correctrices ont abouti dans cette Zone de santé puisque les résultats attendus ont été obtenus dès le 3e monitorage et ont été maintenus au 4e monitorage (CPN à 40% et VAT à 50%). En effet la couverture effective était de 53% au 3e monitorage et de 57% au 4e.
Tableau No 17 : Synthèse des 4 monitorages des 5 CS de la ZS de Mikalayi pour la consultation prénatale et la vaccination antitétanique au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	83.6
	89
	93.6
	97

	ACCESSIBILITE
	54.4
	86
	90.8
	92.4

	UTILISATION
	23
	63.4
	76.8
	70.8

	COUVERTURE ADEQUATE
	8.2
	33.6
	56
	57.8

	COUVERTURE EFFECTIVE
	4.4
	22
	53.2
	57.2


Seul le CS Kambundi n’a pas atteint les objectifs fixés. Parmi les autres, un CS a atteint les objectifs au 2e monitorage, un au 3e et deux au 4e. Le CS Kambundi ne faisant pas partie de notre échantillon, nous n’avons pas pu explorer les causes de cette mauvaise performance.

SOINS CURATIFS

Les résultats des monitorages des soins curatifs pour l'ensemble de la ZS de Mikalayi sont encore plus mauvais et plus faibles que dans la ZS de Bunkonde. Au cours des 4 semestres monitorés, les objectifs fixés n'ont pas été atteints. Le taux d'utilisation le plus élevé a été obtenu au 2e monitorage et n'est que de 0,26 tandis que la couverture effective la plus élevée est celle du 3e monitorage (19%).

Tableau No 18 : Synthèse des 4 monitorages des 5 CS de la ZS de Mikalayi pour la consultation curative au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	85.4
	100
	100
	99.8

	ACCESSIBILITE
	81
	76.4
	84.4
	89.6

	UTILISATION
	0.21
	0.26
	0.20
	0.18

	COUVERTURE ADEQUATE
	16.2
	19.6
	18.4
	13.4

	COUVERTURE EFFECTIVE
	9.4
	17.2
	18.8
	13


Cette situation reflète bien celle des CS puisque l'objectif des 30% n'a été atteint que dans un seul, celui de Nkongolo-Noshi, au 2e monitorage (0,44 pour l'utilisation et couverture effective à 32%). Ces résultats n'ont d'ailleurs pas pu être maintenus au 3e et 4e monitorages.

3.3.2.
Ville de Kinshasa

Comme nous l'avons vu plus haut, les 4 CS de la Ville de Kinshasa qui ont démarré les prestations revitalisées en mars 1999 étaient tous dans la même Zone de santé. Par suite du découpage intervenu il y a peu, cette Zone de santé a été scindée en 3 nouvelles Zones. Pour cette analyse, nous avons fait une seule synthèse des 4 CS.

PEV INFANTILE
Au premier monitorage, comme dans la plupart des provinces, les résultats étaient très faibles: utilisation à 9,5%, couverture adéquate et effective à 1,5%. Le principal goulot d'étranglement était la faible utilisation des services. 5 causes ont été mises en évidence :

· l'insuffisance d'information et de sensibilisation de la population sur l'existence des centres de santé et des services offerts

· le mauvais accueil et l'irrégularité du personnel soignant

· les occasions manquées

· la crainte des effets secondaires

· l'éloignement des villages par rapport aux centres de santé.

Des actions correctrices ont été microplanifiées avec identification des responsables de leur exécution. Elles comprennent :

· la sensibilisation des populations sur la qualité des soins dans les CS

· l'organisation d'une journée porte ouverte dans les CS aux fins de marketing

· la vaccination au quotidien et à tout contact des populations cibles

· l'information des mamans sur les effets secondaires des vaccinations

· l'organisation des séances de vaccination en stratégie avancée

· l'amélioration de l'accueil des malades.

Les responsabilités de l'exécution de ces actions ont été réparties entre les équipes de santé des CS, les BCZ et les membres des CoSa. Ces actions ont porté leur fruits puisque le goulot d'étranglement a été fortement réduit entre l'accessibilité et l'utilisation au cours des monitorages qui ont suivi. Le tableau suivant fait le point des 4 monitorages qui ont eu lieu tous les 6 mois depuis le démarrage des activités en mars 1999.

Tableau No 19 : Synthèse des 4 monitorages des 4 CS de la Ville de Kinshasa pour les vaccinations infantiles au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	89.3
	98.8
	100
	100

	ACCESSIBILITE
	72.8
	82.3
	100
	88.5

	UTILISATION
	9.5
	51.5
	88.8
	56.8

	COUVERTURE ADEQUATE
	1.5
	29.5
	58
	52.8

	COUVERTURE EFFECTIVE
	1.5
	28
	57.8
	52.8


On remarque une tendance à l'augmentation des résultats, les meilleurs ayant été obtenus au 3e monitorage. Les causes de la persistance du goulot d'étranglement, quoique réduit, entre l'accessibilité et l'utilisation ont été identifiées comme étant :

· l'inefficacité de certains membres des comités de santé

· la persistance de l'irrégularité au travail de certains agents de santé

· et la concurrence des centres de santé privés.

L'inefficacité des comités et l'irrégularité du personnel de santé s'expliquent par leur démotivation, question que nous aborderont plus loin.

Au 3e monitorage, l'utilisation a été encore plus améliorée, atteignant 89% pour l'ensemble des 4 CS. Le principal goulot d'étranglement est alors devenu la faible couverture adéquate. Trois causes en étaient responsables :

· le non respect du calendrier vaccinal par le personnel de santé

· l'absence de recherche active

· et la négligence des mères.

Nous notons toutefois qu'il y a une insuffisance dans l'analyse des causes puisque, si les infirmiers ne respectent pas le calendrier vaccinal, cela dénote une mauvaise supervision de la part du BCZ, qui mérite bien le qualificatif de "superficielle" qui lui a été donnée ailleurs. L'analyse de la supervision sera faite plus loin.

En ce qui concerne les résultats attendus du projet (BCG à 60%, DTC3, VPO3 et VAR à 40%), ils n'ont été atteints qu'à partir du 3e monitorage, même si les performances ont légèrement baissé au 4e monitorage.

Au niveau des CS, les résultats attendus ont été atteints au 2e monitorage à Dumi, mais ces résultats n'ont pu être maintenus aux monitorages suivants, à l'exception du BCG. Les 3 autres centres de santé ont obtenu les résultats au 3e monitorage, mais le CS Kingakati n'a pu les maintenir au 4e monitorage. Les CS Dumi et Kingakati font partie de ceux où les causes de la faible couverture adéquate sont les plus évidentes.

CPN/VAT
Comme dans d'autres Zones de santé, les résultats des monitorages de la consultation prénatale et de la vaccination antitétanique sont faibles dans l'ensemble, même s'ils montrent une tendance à l'augmentation d'un monitorage à l'autre. La conséquence est que, aucun des résultats attendus n'est atteint à aucun monitorage dans l'ensemble des 4 Zones de santé comme l'illustre le tableau ci-après :

Tableau No 20 : Synthèse des 4 monitorages des 4 CS de la Ville de Kinshasa pour la CPN/VAT au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	87.8
	98.8
	100
	96.8

	ACCESSIBILITE
	66
	79.5
	89
	87.3

	UTILISATION
	8.5
	19.5
	21.5
	27.5

	COUVERTURE ADEQUATE
	1.3
	8.5
	10.5
	12.3

	COUVERTURE EFFECTIVE
	1.3
	5.5
	8.5
	11.8


Après le premier monitorage, quelques actions ont été menées pour améliorer l'accessibilité, notamment l'organisation des activités en stratégie avancée. mais l'attention des équipes ayant conduit les séances de monitorage était focalisée sur la faible utilisation des services. Ce qui était une erreur, car les taux de couverture adéquate et effective étaient si faibles (pratiquement nuls) qu'il aurait fallu identifier des stratégies pour les corriger. Il était évident que la qualité des prestations était en cause. Il fallait donc dès le début revoir l'organisation de la supervision. Ce qui, apparemment, n'a pas été fait. Ceci explique que aucun des CS n'a atteint les objectifs fixés en matière de CPN/VAT dans le projet. 

SOINS CURATIFS

Comme dans le cas précédent avec la CPN/VAT, les résultats des monitorages des soins curatifs étaient très faibles dans l'ensemble même s'il y avait une tendance à l'augmentation. Les goulots d'étranglement, faible accessibilité et faible utilisation, ont persisté à chaque période monitorée.

Tableau No 21 : Synthèse des 4 monitorages des 4 CS de la Ville de Kinshasa pour les soins curatifs au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING
	3E MONITORING
	4E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100
	100
	100

	DISPONIBILITE
	96
	100
	90.3
	99.5

	ACCESSIBILITE
	55.8
	55.8
	58.5
	69

	UTILISATION
	0.10
	0.10
	0.22
	0.20

	COUVERTURE ADEQUATE
	1
	7.3
	21.5
	18.5

	COUVERTURE EFFECTIVE
	0
	6
	9.5
	15


Alors que la disponibilité a varié de 90% à 100%, l'accessibilité n'a jamais atteint 70% et l'utilisation a toujours été inférieure à 0,22. La situation à Kinshasa où la lutte pour la survie prend des dimensions à la mesure de la taille de la ville fait que :

· en matière de services de santé, il y a beaucoup plus d'offres

· ce qui pousse à choisir un centre de santé plutôt qu'un autre, ce n'est pas forcément la compétence du personnel, mais peut-être plus le coût des prestations. Les rapports de monitorage parlent de concurrence déloyale.

Les prix des prestations fluctuent énormément dans les CS revitalisés. Ce qui limite leur utilisation. On comprend alors que, à aucun moment, les objectifs fixés par le projet n'ont été atteints pour l'ensemble des CS. Il en est de même pour les CS pris individuellement. Seul le CS Menkao a un taux d'utilisation de 0,32 et une couverture effective de 30%.
3.3.3.
Province du Bas-Congo

Les données ont été recueillies pour les centres de santé qui ont démarré les prestations en terme de revitalisation en mars 2000. ces centres ont organisé, au moment de l’évaluation deux séances de monitorage, pour les périodes du 1er mars 2000 au 31 août 2000, et du 1er septembre 2000 au 28 février 2001.

a.
Zone de santé de Mbanza-Ngungu

PEV INFANTILE
Pour l'ensemble des 5 CS, on note une nette amélioration des résultats entre le 1er et le 2e monitorages. Les goulots d'étranglement (faible utilisation et faible couverture adéquate) se sont réduits. Toutefois, moins de 60% des cibles attendues ont utilisé le service. L'objectif de 60% de couverture en BCG n'est donc pas atteint. Mais si la tendance à la hausse se poursuit, il pourra être atteint très rapidement. Les autres objectifs (DTC3, VPO3 et VAR) sont cependant atteints, puisque les couvertures adéquate et effective sont à plus de 43%.
Tableau No 22 : Synthèse des 2 monitorages des 5 CS de la Zone de santé de Mbanza-Ngungu pour les vaccinations infantiles au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100

	DISPONIBILITE
	100
	98.4

	ACCESSIBILITE
	100
	100

	UTILISATION
	30.8
	56.6

	COUVERTURE ADEQUATE
	11.6
	43.8

	COUVERTURE EFFECTIVE
	11.4
	43.6


Parmi les causes des goulots d'étranglement au premier monitorage, celles-ci ont été citées :

· l'absence de dénombrement des populations (la taille des populations cibles a donc été estimée, et n'est pas connue avec précision)

· le mauvais remplissage des outils

· la panne fréquente du matériel de la chaîne du froid (ce qui ne permet pas d'organiser les activités en stratégie avancée, limitant ainsi l'accessibilité aux services et leur utilisation)

· le mauvais accueil.

La supervision, qualifiée de superficielle et de non-formative a été aussi identifiée comme étant une cause des goulots (couverture adéquate et effective). Des actions correctrices ont été décidées en rapport avec chaque aspect de chacun des déterminants, même ceux pour lesquels il n'y a pas de goulot d'étranglement. Les responsabilités ont été réparties entre tous les acteurs : équipes de santé du CS, BCZ, niveau provincial, autorités, et comités. Mais le chronogramme n'a pas été précisé, ni les modalités de mise en œuvre.

Au niveau des CS, l'amélioration a été notable à Kumbi, Langa et Noki II qui ont tous atteint, au 2e monitorage, les objectifs fixés. Tandis que les résultats sont restés pratiquement nuls à Ngungu et Loma. Le CS Ngungu, qui fait partie de notre échantillon et qui se situe en ville, ne vaccine qu'une fois par mois par manque de chaîne du froid. Par ailleurs, il ne reçoit pas un bon appui de son CoSa pour l'organisation des activités.

CPN/VAT
Les résultats attendus n'ont pas été atteints pour l'ensemble des 5 CS, même s'il a eu une amélioration non négligeable entre les deux monitorages. L'analyse des goulots et de leurs causes est la même pour les 3 types de soins. Les commentaires sur les vaccinations infantiles ci-dessus sont donc valables.

Tableau No 23 : Synthèse des 2 monitorages des 5 CS de la Zone de santé de Mbanza-Ngungu pour la CPN/VAT au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100

	DISPONIBILITE
	100
	99.6

	ACCESSIBILITE
	100
	100

	UTILISATION
	22.2
	41

	COUVERTURE ADEQUATE
	11.8
	38.4

	COUVERTURE EFFECTIVE
	11.8
	38.2


En ce qui concerne les centres de santé, seuls deux ont atteint les résultats attendus : Kumbi et Noki II. Langa et Loma ont obtenu des couverture de plus de 30%, ce qui est insuffisant. Ngungu n'est qu'à 16%.

SOINS CURATIFS
A l'instar de la CPN/VAT, les résultats attendus n'ont pas été atteints pour l'ensemble des 5 CS, même s'il y a eu une amélioration certaine.

Tableau No 24 : Synthèse des 2 monitorages des 5 CS de la Zone de santé de Mbanza-Ngungu pour les soins curatifs au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100

	DISPONIBILITE
	100
	100

	ACCESSIBILITE
	89.8
	89.8

	UTILISATION
	0.10
	0.20

	COUVERTURE ADEQUATE
	9.4
	18.4

	COUVERTURE EFFECTIVE
	9
	18.2


Seul le CS Ngungu, situé en ville, a atteint de justesse les résultats attendus, 0,30 nouveau cas par habitant par an.

b.
Zone de santé de Boko-Kivulu

L'analyse des goulots d'étranglement (faible utilisation et faible couverture adéquate) et de leurs causes a été identique à celle de la Zone de santé de Mbanza-Ngungu.

PEV INFANTILE
Au premier monitorage, les résultats n'étaient pas négligeables, contrairement à d'autres Zones de santé, puisque le taux d'utilisation est de 35% et la couverture effective de 19%. Au deuxième monitorage, ils ont été doublés, permettant ainsi d'obtenir les résultats attendus: 74% pour le BCG, et 41% pour les autres antigènes, avec la qualité requise (couverture effective).
Tableau No 25 : Synthèse des 2 monitorages des 5 CS de la Zone de santé de Boko-Kivulu pour les vaccinations infantiles au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100

	DISPONIBILITE
	99
	100

	ACCESSIBILITE
	91.4
	93.4

	UTILISATION
	34.6
	73.6

	COUVERTURE ADEQUATE
	19.2
	41

	COUVERTURE EFFECTIVE
	19.2
	40.8


Tous les résultats attendus ont été atteints dans 3 CS : Lovo, Boko et Nsumba. A Kivulu, seul l'utilisation, donc le BCG, est de 84%. Le goulot d'étranglement est très important entre l'utilisation et la couverture adéquate. A Ndembo, l'utilisation est demeurée faible, mais la couverture effective est de 39%,donc pratiquement égale à l'objectif fixé. Les deux CS de Kivulu et Ndembo ne faisaient pas partie de notre échantillon.

CPN/VAT
Malgré le doublement du taux d'utilisation (de 22% à 41%), et le triplement de la couverture effective (de 9% à 29%), aucun résultat attendu n'est atteint pour l'ensemble des 5 CS.

Tableau No 26 : Synthèse des 2 monitorages des 5 CS de la Zone de santé de Boko-Kivulu pour la CPN/VAT au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100

	DISPONIBILITE
	100
	99.6

	ACCESSIBILITE
	100
	100

	UTILISATION
	22.2
	41

	COUVERTURE ADEQUATE
	9.4
	29.2

	COUVERTURE EFFECTIVE
	9.4
	29.2


En dehors de Nsumba où le taux d'utilisation est resté stable (29% et 32%), et où la couverture effective a régressé de 16% à 8%, l'évolution a été spectaculaire dans les 4 autres centres de santé. Tous les objectifs ont été atteints à Ndembo, mais ils étaient encore insuffisants à Kivulu, Lovo et Boko. Toutefois, si la tendance à la hausse se poursuit, ils pourront être atteints rapidement.

SOINS CURATIFS
Les taux d'utilisation, de couverture adéquate et effective ont doublé entre les deux monitorages (de 0,14 à 0,31), mais c'était insuffisant pour atteindre les objectifs fixés.

Tableau No 27 : Synthèse des 2 monitorages des 5 CS de la Zone de santé de Boko-Kivulu pour les soins curatifs au 28 février 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING
	2E MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100
	100

	DISPONIBILITE
	100
	100

	ACCESSIBILITE
	64
	67

	UTILISATION
	0.14
	0.32

	COUVERTURE ADEQUATE
	14.2
	31.4

	COUVERTURE EFFECTIVE
	13.2
	31.2


Les résultats étaient aussi insuffisants dans 2 CS : Ndembo et Boko. les objectifs ont été pratiquement atteints à Kivulu (29%) et Lovo (31%). Nsumba, qui a connu une évolution plus spectaculaire, a obtenu une couverture effective de 61%, grâce au dynamisme de son comité de développement, l'équivalent du CoSa dans la Zone de santé de Boko-Kivulu.
3.3.4.
Province du Katanga

Dans la province du Katanga, deux Zones de santé sont impliquées dans le projet de revitalisation, Kapolowe et Kikula, toutes deux situées dans le district de Likasi. Dans chacune d'elles, 5 centres de santé ont démarré les activités dans le cadre de la revitalisation en mars 2001. La seule séance de monitorage, pour la période du 1er mars au 31 août 2001, a eu lieu dans ces centres de santé au moment de l'enquête d'évaluation. Ce qui, ajouté aux préparatifs des Journées Nationales de Vaccination (JNV), n'a pas facilité le recueil des informations. En particulier, nous n'avons pas pu interviewer tous les acteurs qui étaient pourtant présents, nous n'avons pas pu obtenir les résultats de l'analyse des goulots d'étranglement et de leurs causes, ni les actions correctrices programmées.

a.
Zone de santé de Kapolowe

PEV INFANTILE
Pour l'ensemble des 5 CS, on note deux goulots d'étranglement : une faible utilisation et une faible couverture adéquate. De nos séances de travail avec les équipes de santé au BCZ et dans les CS, il ressort que :

· les soins préventifs sont payants (120 FC)

· les membres des CoSa ne sont pas impliqués dans le recrutement des enfants à la consultation préscolaire.

Malgré cela, le taux d'utilisation est de 73% ; on peut donc présumer que l'objectif de couverture de 60% pour le BCG est atteint.
Tableau No 28 : Synthèse du monitorage des 5 CS de la Zone de santé de Kapolowe pour les vaccinations infantiles au 30 septembre 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100

	DISPONIBILITE
	92.8

	ACCESSIBILITE
	96

	UTILISATION
	73

	COUVERTURE ADEQUATE
	40

	COUVERTURE EFFECTIVE
	34.8


Les meilleurs résultats sont ceux des CS Lupidi I et Kapolowe-Gare qui ont atteint tous les objectifs fixés pour les vaccinations infantiles. Seule la relative faible couverture adéquate constitue un goulot d'étranglement. Aux CS Lupidi II et Katanga, où le taux d'utilisation est supérieur à 60%, il y a deux goulots d'étranglement comme pour la synthèse des résultats des 5 CS, et seul l'objectif de couverture du BCG est atteint. Dans le 5e CS, Lwambo, la faible utilisation constitue le principal goulot avec un taux de 36%. Aucun objectif n'est atteint.
CPN/VAT
Pour l'ensemble des 5 CS de la Zone de santé, il y a une déperdition importante d'un déterminant à l'autre, qui aboutit à une couverture effective de moins de 7%.

Tableau No 29 : Synthèse du monitorage des 5 CS de la Zone de santé de Kapolowe pour la consultation prénatale et la vaccination antitétanique au 30 septembre 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100

	DISPONIBILITE
	92.2

	ACCESSIBILITE
	95.8

	UTILISATION
	46.8

	COUVERTURE ADEQUATE
	25.6

	COUVERTURE EFFECTIVE
	6.6


Le prix de la CPN est de 370 FC pour celles qui ont un dossier familial, et 770 FC pour les autres. Ce qui constitue un frein à l'utilisation qui n'est que de 47%. De plus, les comités ne sont pas impliqués, ici non plus, dans l'organisation des activités, recherche active notamment. Enfin, les normes nationales ne sont pas respectées : ni la chimioprophylaxie anti-palustre, ni la supplémentation en fer/acide folique ne sont systématiques. Ce qui explique les faibles taux de couvertures adéquate et effective (26% et 7% respectivement).

Dans 3 CS, le taux d'utilisation est supérieur à 50%. Mais les taux de couverture effective sont insignifiants dans tous les 5 CS. Les objectifs fixés pour la CPN/VAT ne sont donc atteints dans aucun centre de santé.
SOINS CURATIFS
Le taux d'utilisation est encore plus faible que pour le PEV et la CPN/VAT, 0,16, et la couverture effective est inférieure à 9%.

Tableau No 30 : Synthèse du monitorage des 5 CS de la Zone de santé de Kapolowe pour les soins au 30 septembre 2001.
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100

	DISPONIBILITE
	97

	ACCESSIBILITE
	63

	UTILISATION
	0.16

	COUVERTURE ADEQUATE
	13

	COUVERTURE EFFECTIVE
	8.6


Le coût de la consultation curative est de 650 FC, auxquels il faut ajouter 400 FC pour les malades n'ayant pas de dossier familial. Les autres paient 400 FC lors d 'établissement du dossier. Les taux d'utilisation, et encore plus, les taux de couverture effective sont très faibles dans chacun des 5 CS.

b.
Zone de santé de Kikula

La situation des résultats est comparable à celle de la Zone de santé de Kapolowe, même si globalement les objectifs fixés sont atteints dans la Zone de santé pour la synthèse des 5 ZS de santé, et individuellement au CS Kikula, en ce qui concerne le PEV infantile. Ils sont partiellement atteints aux CS Nkolomoni (tous les antigènes sauf le BCG), et Kitabataba (BCG seulement). Les données sont incomplètes dans les 2 autres CS, ce qui ne permet pas de tirer une conclusion.
Tableau No 31 : Synthèse du monitorage des 5 CS de la Zone de santé de Kikula pour les vaccinations infantiles au 30 septembre 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100

	DISPONIBILITE
	100

	ACCESSIBILITE
	100

	UTILISATION
	0.78

	COUVERTURE ADEQUATE
	41.7

	COUVERTURE EFFECTIVE
	40.7


En ce qui concerne la CPN et les soins curatifs, les objectifs ne sont atteints dans aucun centre de santé, ni globalement dans la Zone de santé.

Tableau No 32 : Synthèse du monitorage des 5 CS de la Zone de santé de Kikula pour la consultation prénatale et la vaccination antitétanique au 30 septembre 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100

	DISPONIBILITE
	100

	ACCESSIBILITE
	100

	UTILISATION
	7.6

	COUVERTURE ADEQUATE
	5.4

	COUVERTURE EFFECTIVE
	2.8


Tableau No 33 : Synthèse du monitorage des 5 CS de la Zone de santé de Kikula pour les soins curatifs au 30 septembre 2001
	DETERMINANTS
	1ER MONITORING

	POPULATION CIBLE
	100

	DISPONIBILITE
	100

	ACCESSIBILITE
	100

	UTILISATION
	0.23

	COUVERTURE ADEQUATE
	12.2

	COUVERTURE EFFECTIVE
	8.4


Comme à Kapolowe, les tarifs constituent aussi un frein dans cette Zone de santé. A noter que mêmes les seringues autobloquantes fournies par l'UNICEF pour la PEV sont vendues par le BCZ aux CS, puis revendues par ces derniers aux populations. Ce que le responsable de la pharmacie du BCZ nie. Mais les infirmiers titulaires l'ont tous affirmé.
Par ailleurs, l'organisation des services est très compliquée et varie même d'un CS à l'autre dans la Zone de santé de Kikula. La pesée est séparée des vaccinations infantiles, elles se font des jours différents. Au cours des séances de vaccination, tous les antigènes ne sont pas offerts le même jour. Plus, elles se font parfois des jours différents pour les garçons et les filles. Ou encore, c'est une programmation par tranche d'âge : 0-3 mois un jour donné ; puis 4-9 mois un autre jour dans le mois. Il est difficile pour n'importe qui de se retrouver dans cette programmation compliquée. Pire, quand on se retrouve avec des jumeaux de sexes différents, on ne sait certainement pas quoi faire. Cette planification complexe ne peut manquer de créer beaucoup d'occasions manquées.

On aura remarqué que les deux tranches d'âge ci-dessus (0-3 mois et 4-9 mois) ne prennent pas en compte toute la cible du PEV telle que définie au plan national. En matière de CPN non plus, le contenu n'est pas conforme aux normes nationales. Enfin, dans chaque CS, un médecin de l'Hôpital Général de Référence  (HGR) vient faire des consultations chaque jour, prenant en charge les malades qui le désirent et les cas référés. Ce qui fausse complètement la vocation du CS, et entraîne même une surconsommation de certains médicaments dont la prescription ne respecte pas les ordinogrammes.

Récapitulatif

Les deux tableaux qui suivent présentent le récapitulatif des résultats décrits ci-dessus, le premier indique les Zones de santé qui ont atteint les objectifs, le second présente les centres de santé. Sous le nom de chaque province, le nombre de monitorages est spécifié. Pour chaque intervention (BCG, VPO/DTC/VAR, CPN/VAT, et soins curatifs), il est noté entre parenthèses à partir de quel monitorage le résultat est atteint, par exemple dès le 2e ou 3e monitorage.

Tableau No 34 : Récapitulatif des Zones de santé qui ont atteint les objectifs fixés
	
	KASAI OCC

(4 monitorages)
	KINSHASA

(4 monitorages)
	BAS-CONGO

(2 monitorages)
	KATANGA

(1 monitorage)
	TOTAL

	
	BUNKONDE
	MIKALAYI
	KINSHASA
	MBANZA-N
	BOKO-KIV
	KAPOLOWE
	KIKULA
	

	BCG
	OUI

(au 2e monitorage)
	OUI

(au 3e monitorage)
	OUI

(au 3e monitorage)
	NON
	OUI

(au 2e monitorage)
	OUI
	OUI
	6 ZS sur 7

	VPO/DTC/VAR
	OUI

(au 3e monitorage)
	OUI

(au 3e monitorage)
	OUI

(au 3e monitorage)
	OUI

(au 2e monitorage)
	OUI

(au 2e monitorage)
	NON
	OUI
	6 ZS sur 7

	CPN/VAT
	NON
	OUI

(au 3e monitorage)
	NON
	NON
	NON
	NON
	NON
	1 ZS sur 7

	SOINS CURATIFS
	NON
	NON
	NON
	NON
	NON
	NON
	NON
	0 ZS sur 7


Tableau No 35 : Récapitulatif du nombre de CS qui ont atteint les objectifs fixés
	
	KASAI OCC

(4 monitorages)
	KINSHASA

(4 monitorages)
	BAS-CONGO

(2 monitorages)
	KATANGA

(1 monitorage)
	TOTAL

	
	BUNKONDE
	MIKALAYI
	KINSHASA
	MBANZA-N
	BOKO-KIV
	KAPOLOWE
	KIKULA
	

	BCG
	5/5
	4/5
	¾
	3/5
	3/5
	4/5
	3/5
	25/34, 74%

	VPO/DTC/VAR
	5/5
	4/5
	2/4
	3/5
	3/5
	2/5
	2/5
	21/34, 62%

	CPN/VAT
	2/5
	4/5
	0/4
	2/5
	1/5
	0/5
	0/5
	9/34, 26%

	SOINS CURATIFS
	3/5
	0/5
	¼
	1/5
	3/5
	0/5
	0/5
	5/34, 15%


3.4.
Reprise des activités de routine

Comme nous l'avons vu plus haut, dans l'évaluation de la pertinence du projet, la reprise des activités de routine a été rendue possible grâce aux apports du projet :

· médicaments essentiels

· équipement technique

· matériel roulant

· outils d'information et de gestion sanitaires

· formation du personnel de santé et des membres des comités.

Voir le recensement des matériels et équipements sur les fiches de recueil de données présentées en annexe.

Nous avons déjà étudié la disponibilité des médicaments essentiels plus haut et constaté qu’elle était bonne. Ces médicaments permettent de dispenser les soins curatifs avec l’aide des ordinogrammes qui assurent la qualité de ces derniers.

L’équipement technique minimum nécessaire pour la consultation prénatale est disponible aussi : tensiomètre, stéthoscope et pèse-personnes. Les médicaments indispensables pour les différentes prophylaxies (paludisme, anémie ferriprive) ont été fournis. De même que les vaccins, aussi bien pour les femmes enceintes que pour les vaccins.

Des outils ont été élaborés pour, d’une part, rassembler l’information sanitaire indispensable pour évaluer les progrès accomplis et prendre les décisions nécessaires pour améliorer les prestations, d’autre part, assurer une bonne gestion des ressources fournies ou générées par les prestations.

Le personnel de santé a été formé pour fournir des prestations de qualité, et pour tirer le meilleur parti des outils élaborés. Les comités de gestion, composés des représentants de la communauté, ont été installés et formés à la gestion des activités sanitaires, en collaboration avec le personnel de santé. Ils ont été répartis en commissions autour d’un noyau exécutif chargé de coordonner toutes les activités.

La commission la plus active est celle de la gestion des ressources (CoRe). Composée de 3 ou 4 membres, cette dernière est responsable entre autres :

· de la gestion des médicaments essentiels dont ils assurent un inventaire physique chaque mois

· de la gestion des recettes du centre de santé qu’ils passent récupérer 1 à 3 fois ou plus par semaine avant d’aller les verser au BCZ

· de la récupération des dettes chez les non-payeurs

· de la fixation des tarifs des prestations en accord avec les équipes de santé des centres de santé et des BCZ.

Mais au cours des interviews, il a été constaté que les niveaux d’information ne sont pas les mêmes au sein des comités. En effet, les membres interrogés indiquent des proportions différentes pour les répartitions des recettes pour les dépenses. Leurs déclarations divergent aussi sur la nature des dépenses faites.

Le noyau exécutif du comité de santé et quelques membres des commissions assistent le personnel de santé chaque semestre lors du monitorage de la couverture des interventions. Ils aident principalement dans l’analyse des goulots d’étranglement qui empêchent d’obtenir de bonnes couvertures. Pour ce faire, leur appui est apprécié au moment de la recherche des causes des goulots d’étranglement, et dans la microplanification des actions correctrices capables de lever ces goulots. Ils prennent aussi une part importante dans la mise en œuvre de ces actions correctrices.

3.5.
La prise en charge des plus pauvres
Dans le chapitre sur l’accessibilité financière plus haut, nous avons étudié l’accès des non-payeurs et des indigents aux services.

Dans la quasi-totalité des centres visités, il existe un cahier qui recense les non-payeurs auprès de qui les membres de la Commission de gestion des ressources sont chargés de récupérer les dettes. Certains de ces non-payeurs mettent des objets en gage pour obtenir les soins dont ils ont besoin.

Dans quelques aires de santé, une liste des indigents a été établie, comprenant 3 à 6 personnes sélectionnées sur la base de critères discutés lors des séances de formations. Ces 3 à 6 personnes sont considérées comme les véritables indigents de la communauté, et ils ont droit à la gratuité des soins.

En conclusion,

3.6.
La composante communautaire des CS cofinancés et cogérés
33.6.1.
Le niveau de recouvrement des coûts

Le système de recouvrement des coûts dans les centres de santé est basé sur la participation financière des communautés aux services offerts. Ce sont principalement les soins curatifs qui sont générateurs de recettes par la cession des médicaments essentiels sous nom générique. Ces derniers, ayant la même qualité que les spécialités, mais à un coût plus réduit, sont en principe à la portée des populations dans un contexte de pouvoir d'achat moyen.

Les soins préventifs sont généralement gratuits, et leur financement se fait sur les recettes issues des prestations curatives. Mais les accouchements, pour lesquels il existe une tradition de paiement en Afrique, sont aussi générateurs de recettes non négligeables, parce qu'ils ne nécessitent pas beaucoup de dépenses récurrentes, du mois dans les centres de santé qui ne prennent en charge que les accouchements eutociques et les dystocies mineures.

La situation de la RD Congo est particulière en ceci que c'est un pays en crise depuis de nombreuses années, crise aggravée depuis 1994 par des afflux de réfugiés et par des guerres. L'économie du pays est donc sinistrée, le pouvoir d'achat de la population est faible, la capacité d'intervention du pouvoir en place est plus que réduite. Les salaires des fonctionnaires ne sont pas payés ou sont insignifiants. Les formations sanitaires en sont arrivées à compter sur l'appui extérieur pour tous leurs besoins.

Mettre en place un système de recouvrement de coût dans ce contexte est un défi plus que osé, certainement très hasardeux. D'autant plus que toutes les transactions ont lieu en dollars à cause de la forte dépréciation de la monnaie locale.

Le taux de recouvrement est le rapport entre les recettes totales et les dépenses incompressibles. Ces dernières sont constituées des coûts totaux des médicaments et des outils de gestion sans lesquelles les recettes ne peuvent être faites, et des dépenses relatives à l'achat de carburant pour la chaîne du froid (réfrigérateur et stérilisateur) et pour les motos utilisés pour les activités menées en stratégie avancée. Le tableau ci-après présente les taux de recouvrement calculés lors de chaque monitorage dans les centres de santé depuis le démarrage des activités dans le cadre de la revitalisation.

Tableau No 36 : Niveau de recouvrement des dépenses incompressibles dans les centres de santé revitalisés

	ZS
	CS
	NIVEAU DE RECOUVREMENT

	
	
	3/99 – 8/99
	9/99 – 2/00
	3/00 – 8/00
	9/00 – 2/01
	MOYENNE

	BUNKONDE
	TSHIKELE
	1,04
	0,58
	0,71
	0,63
	0,74

	
	MBUMBA
	1,23
	1,90
	0,89
	0,44
	1,12

	
	KANKULU
	1,09
	1,60
	0,94
	0,57
	1,05

	
	DIBANDA
	1,12
	1,26
	0,94
	0,48
	0,95

	
	NTAMBUE
	1,23
	1,30
	0,59
	0,52
	0,91

	
	MOY. ZS
	1,14
	1,33
	0,81
	0,53
	0,95

	MIKALAYI
	MATAMBA
	1,0
	0,90
	1,0
	1,0
	0,98

	
	MIKALAYI
	1,0
	1,0
	1,0
	1,0
	1,0

	
	MBUAMBULA
	ND
	1,0
	1,0
	1,0
	1,0

	
	KAMBUNDI
	ND
	1,0
	0,90
	0,60
	0,83

	
	NKONGOLO N
	ND
	1,0
	0,9
	2,2
	1,37

	
	MOY. ZS
	1,0
	0,98
	0,96
	1,16
	1,04

	KINSHASA
	NSELE
	0,98
	0,98
	0,85
	0,25
	0,77

	
	MENKAO
	0,83
	0,96
	1,37
	0,81
	0,99

	
	KINGAKATI
	0,96
	0,62
	0,99
	0,56
	0,78

	
	DUMI
	1,14
	0,78
	1,05
	0,46
	0,86

	
	MOY. ZS.
	0,98
	0,84
	1,06
	0,52
	0,85

	MBANZA-NGUNGU
	NGUNGU
	N'avaient pas encore commencé les activités de revitalisation
	0,60
	0,42
	0,51

	
	KUMBI
	
	0,80
	0,86
	0,83

	
	LOMA
	
	0,40
	0,36
	0,38

	
	LANGA
	
	0,70
	0,23
	0,47

	
	NOKI II
	
	0,70
	0,60
	0,65

	
	MOY. ZS.
	
	0,64
	0,49
	0,57

	BOKO-KIVULU
	KIVULU
	N'avaient pas encore commencé les activités de revitalisation
	0,70
	0,54
	0,62

	
	LOVO
	
	0,70
	0,47
	0,59

	
	NDEMBO
	
	0,70
	0,53
	0,62

	
	BOKO
	
	1,18
	0,38
	0,78

	
	NSUMBA
	
	0,70
	0,55
	0,63

	
	MOY. ZS
	
	0,80
	0,49
	0,65


Un centre de santé est viable si le taux de recouvrement est au moins égal à 1. Le CS est déficitaire si le taux est inférieur à 1. S'il dépasse un certain seuil au-dessus de 1, les cas suivants sont à considérer :

· soit les prestations sont hors de portée des populations (ne sont pas abordables)

· soit il y a beaucoup de prestations qui sont rentables (ne nécessitent pas trop de dépenses récurrentes), c'est le cas des accouchements.

Dans le tableau ci-dessus, les taux de recouvrement supérieurs ou égaux à 1 sont en gras, les moyennes par centre de santé et par Zone de santé sont en italique. 72 données sont disponibles. Un peu plus du tiers (38%) est rigoureusement supérieur ou égal ou à 1. En descendant à 0,9, on obtient un peu plus de la moitié (51%). En faisant une distribution de toutes les valeurs, on obtient :

· la moyenne à 0,86, ce qui est plus que ce à quoi on aurait pu s'attendre

· le minimum à 0,23, ce qui est très faible

· le maximum à 2,2, ce qui est une surprise

· la médiane à 0,9.

Quand nous considérons les centres individuellement, nous constatons que ceux des deux Zones de santé de la province du Kasaï Occidental ont plus de taux de recouvrement supérieur ou égaux à 1. Des deux Zones de santé de cette province, celle de Mikalayi contient le plus grand nombre de taux égaux à 1.

Ce que l'on constate aussi, c'est que, au début du projet, en mars 1999, jusqu'en février 2000, les valeurs du taux de recouvrement sont meilleures. A partir de mars 2000, elles ont commencé à se dégrader, et c'est pendant la période de septembre 2000 à février 2001 que les valeurs sont les plus faibles, si l'on fait exception du taux exceptionnel de 2,2 du CS Nkongolo Noshi dans la Zone de santé de Mikalayi, province du Kasaï Occidental.

Au début du projet, le franc congolais était encore fort, s'échangeant à 3,4 contre un dollar. De nos jours, la dépréciation est telle qu'il faut plus de 300 FC pour un dollar, soit 100 fois plus qu'en mars 1999. Elle est la principale cause de la baisse du taux de recouvrement, puisque cette baisse survient même quand les taux d'utilisation des soins aussi bien curatifs que préventifs augmentent ou restent stationnaires.

L'évolution de la parité entre le dollar et le franc congolais est visualisée par une figure en annexe.
Les centres de santé qui ont commencé en mars de 2000 n'ont jamais pu atteindre un taux de recouvrement de 0,9 en dehors du CS Boko qui a obtenu un taux de 1,18 pour la période de mars 2000 à août 2000. 

3.6.2.
Efficacité des comités

Les comités de santé, CoSa, (ou comités de développement, CoDev, dans la Zone de santé de Boko-Kivulu, province du Bas-Congo), sont les représentants de la communauté chargés de gérer en son nom les activités et les ressources de l'aire de santé. Leur composition varie d'une province à l'autre, et encore plus le nombre de leurs membre : 14 à 21 dans les aires de santé que nous avons visitées.

Le comité de santé a un noyau restreint appelé comité exécutif qui comprend: un président, un vice-président, un secrétaire et un trésorier. Parfois, ces deux derniers ont aussi des adjoints. Le comité comporte des commissions, dont la plus active est presque partout la commission de gestion des ressources, CoRe. En dehors d'elle, il y a de manière constante, les commissions des activités de mobilisation sociale ; des activités préventives ; de l'eau, assainissement et hygiène. Selon les endroits, il y a d'autres commissions : du développement, des activités de suivi, de la nutrition à assise communautaire. Il y a ensuite les Sages, et les Conseillers qui sont soit des femmes, soit les chefs des différents villages et quartiers qui constituent l'aire de santé.

Les comités sont donc lourds à gérer, la coordination des commissions revenant au noyau restreint. Tous les membres sont conscients qu'ils ont accepté le bénévolat. Mais ils trouvent vite que les charges leur prennent trop de temps. Et ils demandent tous à être motivés. D'où les absentéismes aux réunions, les décisions prises non appliquées, les démissions. Les plus assidus restent en fin de compte les 3 membres du CoRe et 2 ou 3 membres du comité exécutif, si ce n'est le président tout seul.

Nous avons vu que sur les 28 membres de comités interrogés lors de l’enquête, 5 étaient des femmes. Aucune n’est membre du comité exécutif. Deux d’entre elles sont présidente/vice-présidente de la CoRe, et 3 en sont trésorières. Il y a donc prédominance d’hommes dans les comités, surtout dans le comité exécutif. La fonction de trésorière semble être l'apanage des femmes au sein des comités, puisque 16 femmes parmi les 76 répertoriées dans les comités occupent justement ce poste. Les deux tableaux ci-après font le point du nombre de femmes dans les comités des aires où l'enquête a eu lieu (tableau No 5) et de leurs fonctions (No 6). 

Tableau No 37 : Nombre de femmes dans les comités
	Nombre de femmes
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	Total

	Nombre de comités
	6
	8
	3
	2
	1
	1
	3
	3
	1
	28

	% de comités
	21,4%
	28,6%
	10,7%
	7,1%
	3,6%
	3,6%
	10,7%
	10,7%
	3,6%
	100,0%

	Nombre total de femmes
	0
	8
	6
	6
	4
	5
	18
	21
	8
	76


On se rend compte que dans un comité sur cinq, il n'y a pas du tout de femmes ; il y a 2 à 4 femmes dans la même proportion de comités. Par contre, dans un peu moins de 30% des comités, il y a une seule femme ; dans la même proportion de comités, il y a 5 à 8 femmes.

Tableau No 38 : Fonction des femmes au sein des comités

	Fonction
	Présidente  /Vice-présidente
	Secrétaire
	Trésorière
	Autres
	Total

	Nombre
	8
	6
	16
	46
	76

	%
	10,5%
	7,9%
	21,1%
	60,5%
	100,0%


Voici, selon les infirmiers titulaires des centres de santé, le rôle des comités dans la gestion du CS :

· contrôle des médicaments et inventaire mensuel

· signature du bon de réquisition des médicaments

· dépôt du bon de réquisition des médicaments au BCZ

· approvisionnement du petit stock de médicaments au CS

· réception des médicaments

· vérification et collecte des recettes au CS

· versement des recettes au BCZ

· élaboration du rapport financier

· recouvrement des dettes.

Et voici, selon les mêmes infirmiers, leur rôle dans l'organisation des services :

· Mobilisation sociale

· Recherche active des populations cibles perdues de vue

· Exécution des dépenses du CS.

Ces déclarations rejoignent celles des médecins-chefs des BCZ qui insistent par ailleurs sur la cogestion qui est gage de transparence.

Mais seulement 26 malades interviewés, soit 27%, connaissent l'existence des comités de santé. Et parmi ces 26 malades, la moitié déclare ignorer tout de leurs activités, 6 citent la mobilisation sociale et le reste les activités d'intérêt public telles que les champs communautaires, la réfection ou la construction de bâtiments au CS (latrines, maternité, logement, etc.).

Les critères de fonctionnalité des comités de santé tels que définis dans les termes de référence de cette évaluation sont les suivants :

· tenue des réunions avec procès-verbal

· participations aux activités préventives

· présence de certaines réalisations.

Tous les comités rencontrés ont tous leurs procès-verbaux mensuels, mais en fait, certains ne mettent pas en pratique les décisions prises (d'après 23% des infirmiers titulaires). Ce qui est dû à la démotivation des membres, qui ne viennent plus aux réunions ou qui ont même démissionné. Malgré cela, comme nous l'avons vu plus haut, les autres membres participent aux activités de mobilisation sociale, à la recherche active des cibles pour les activités préventives.

De plus, ils participent aux séances semestrielles de monitorage (82%). Ils sont capables d'expliquer les notions de couverture et de goulots d'étranglement, allant même jusqu'à en citer quelques-uns. Les causes des goulots qu'ils énumèrent et les actions correctrices sont cohérentes. Leur participation dans ces actions correctrices consistent a faire des visites à domicile et à mener des activités de mobilisation sociale.

En dehors de l'absence de motivation, leurs difficultés consistent en l'absence de moyens de transport et de ressources propres pour mener leurs activités. C'est pourquoi, ils initient des microprojets qui leur permettent de financer leurs déplacements et d'équiper les formations sanitaires en matériel non technique tel que les rideaux ou les meubles. Ces microprojets sont les champs communautaires (signalés par certains malades), le petit élevage, etc.

4. EFFICIENCE DU PROJET
L'évaluation de l'efficience du projet consiste à apprécier si la mise en œuvre a été réalisée comme prévu et de manière optimale en terme de qualité et de coûts. Il faut donc évaluer la qualité de l'appui par le projet aux centres de santé revitalisés ainsi qu'aux Bureaux Centraux des Zones de santé en appréciant dans quelle mesure les différents appuis ont permis d'atteindre les résultats des activités.

Dans ce chapitre seront abordés successivement :

· la supervision technique des centres de santé

· le matériel de la chaîne du froid

· l'approvisionnement des centres de santé en médicaments essentiels et outils de gestion

· la performance des CS en activités exécutées en stratégie fixe

· la performance des CS en activités exécutées en stratégie avancée

· le fonctionnement des comités

· et le fonctionnement du système de référence.

4.1.
Supervision technique des CS
4.1.1.
Régularité et qualité des supervisions

Plus de la moitié des infirmiers titulaires interrogés déclarent ne pas connaître la périodicité de la supervision faite par l’Inspecteur et ses collaborateurs du niveau provincial. L’enquête auprès des médecins-chefs des BCZ révèle que :

· la périodicité de la supervision de l’Inspection provinciale de la santé en direction des CS est trimestrielle

· cette périodicité n’est pas respectée

· les causes de cette irrégularité sont :

· le retard des ressources nécessaires pour la supervision

· l’interférence des programmes

· la surcharge de travail.

· la supervision est efficace quand :

· elle est orientée vers la vérification du respect des instructions

· son but est de diminuer les erreurs commises

· elle contribue à motiver le personnel

· la supervision est inefficace quand le personnel du niveau provincial va directement et seul superviser les CS

· la périodicité de la supervision par le BCZ est plutôt mensuelle et est plus respectée.

Les médecins-chefs des BCZ estiment que, pour que le niveau provincial respecte la périodicité de la supervision, il faut que :

· les ressources prévues pour cette activité arrivent à temps

· que ce niveau puisse respecter sa planification sans interférence

· que les moyens de transport soient améliorés.

Ils pensent que les supervisions faites par le BCZ sont efficaces parce que :

· elles permettent de vérifier si les instructions sont respectées

· elles contribuent à l’amélioration des couvertures des interventions et à motiver le personnel de santé

Enfin, ils pensent que les infirmiers apprécient la supervision parce que celle-ci :

· valorise les centres de santé

· a un aspect formatif

· permet d’améliorer leurs performances

· est réclamée par certains infirmiers.

Les infirmiers, de leur côté, reconnaissent que le niveau provincial n'est pas régulier dans ses supervision à cause de la surcharge de travail, de l'interférence des programmes et de l'insuffisance ou l’absence de moyens logistiques.

69% des infirmiers trouvent que le BCZ respecte la périodicité des supervisions, tandis que les autres pensent le contraire. Dans ce dernier cas, les causes de l'irrégularité sont la surcharge de travail, en particulier les JNV, et l'insuffisance des ressources (moyen de transport, carburant, frais de supervision).

Les solutions préconisées pour rendre les supervisions plus régulières sont de fournir les ressources nécessaires, et de mieux planifier les activités.

Pour 85% des infirmiers, les supervisions sont efficaces, parce qu'elles aident à corriger les erreurs, à compléter les formations reçues, et permettent de suivre l'exécution des actions correctrices des supervisions antérieures. Pour les 15% d'infirmiers qui trouvent les supervisions inefficaces, c'est principalement à cause de leur irrégularité.

La quasi totalité des infirmiers titulaires interrogés apprécient les supervisions parce qu'elles motivent et continuent les formations reçues. Un seul infirmier ne les apprécie pas parce qu'il y a contradiction entre les superviseurs du BCZ et ceux du niveau provincial.

Les suggestions faites par les infirmiers pour améliorer les supervisions comprennent :

· la régularité

· une meilleure planification

· la rétro-information

· la concertation entre les superviseurs.

Au cours de l'enquête, nous avons pu trouver des cahiers de supervision remplis dans 7 centres de santé. Dans chaque CS, il y a en principe un cahier que tout superviseur doit remplir à la fin de sa visite de supervision, pour y noter le résumé de ses observations et ses recommandations. Le tableau suivant récapitule le nombre de supervisions par niveau. Les détails par centre de santé et selon le niveau se trouvent en annexe.

Tableau No 39 : Nombre de supervisions faites par niveau et par province
	PROVINCE
	NIVEAU PROVINCIAL SEUL
	BCZ SEUL
	PROVINCE + BCZ
	OBS

	
	1999
	2000
	2001
	1999
	2000
	2001
	1999
	2000
	2001
	

	BAS-CONGO
	N/A
	0
	0
	N/A
	22
	20
	N/A
	2
	1
	3 CS

	KASAI OCC
	0
	0
	1
	1
	14
	8
	0
	0
	0
	1 CS

	Katanga
	N/A
	12
	N/A
	5
	N/A
	0
	2 CS

	KINSHASA
	3
	0
	0
	16
	11
	2
	4
	1
	0
	1 CS

	TOTAL
	3
	0
	13
	17
	47
	35
	4
	3
	1
	7 CS


Les constats sont les suivants :

i) C'est dans le Katanga que le niveau provincial, en l'occurrence le 5e Bureau va superviser seul les centres de santé. Et c'est dans cette province que les plaintes de contradictions entre les superviseurs des différents niveaux sont relevées. Le 5e Bureau va faire sa supervision directement, sans même aviser le BCZ de sa présence sur le territoire de la Zone de santé. Il dispose d'une équipe de 2 superviseurs auxquels s'ajoute le Chef du Bureau lui-même. 

ii) Les supervisions faites par une équipe mixte de la province et du BCZ sont plutôt rares.

iii) Les supervisions faites par le BCZ sont plus nombreuses :

· au CS Menkao, dans la ville de Kinshasa, il y en eu 16 en 1999, 11 en 2000, et seulement 2 cette année

· au CS Lupidi II, à quelques pas du BCZ de Kapolowe, ce dernier n'a fait qu'une seule supervision depuis le démarrage des activités en mars 2001

· par contre, au CS Uzima-Wetu, dans la ZS voisine de Kikula, il y en a eu 4 alors même que toutes les deux motos envoyées par l'UNICEF pour cette Zone de santé ont été détournées par le 5e Bureau pour lui-même et une autre Zone de santé non impliquée dans le projet de revitalisation
· à Nsumba, dans la Zone de santé de Boko-Kivulu, Bas-Congo, 12 supervisions ont été faites en 2000, année du démarrage des activités, et 8 en 2001

· alors qu'à Boko dans la même Zone de santé, aucune supervision n'a été relevée en 2000, et seulement 6 en 2001

· dans la Zone de santé voisine, le CS Ngungu a enregistré 10 supervisions en 2000 et 6 en 2001.

Au démarrage, les supervisions faites par le BCZ devraient être plus nombreuses et plus fréquentes (plus d'une fois par mois) pour faire ce qui a été nommé "assistance au démarrage" dans d'autres pays. Cela permet de suivre pratiquement pas à pas le personnel pour les adaptations à faire, l'apprentissage des outils de gestion, sans oublier l'utilisation des ordinogrammes.

L'analyse des remarques faites dans les cahiers de supervision montre que :

· l'assistance au démarrage n'a pas été systématique

· les supervisions ne sont pas toujours consistantes. Elles ont d'ailleurs été qualifiées de superficielles au cours des séances de monitorage dans toutes les provinces. Le plus souvent, le ou les superviseurs laissent moins d'une demi-page de notes dans le cahier de supervision. Il s'agit en fait parfois d'un passage au cours duquel un élément a été vérifié, et non d'une véritable supervision. Les fiches de supervision ne sont retrouvées dans aucun CS. Il n'y a pas une autre rétro-information, pas de rapport envoyé pour approfondir les résultats de la supervision

· les superviseurs sont par ordre les infirmiers superviseurs des BCZ, les animateurs communautaires qui font beaucoup de déplacement, et enfin les médecins-chefs qui ne sortent pas beaucoup.

Le financement de la supervision des niveaux central, provincial et du BCZ, et du monitorage, est assuré par l'UNICEF à qui est soumis une fiche technique comprenant entre autres les dépenses à couvrir. La Section santé de l'UNICEF étudie la fiche technique, la corrige éventuellement et débloque les fonds qui sont versés dans le compte de l'Inspection provinciale de la santé qui a fait la demande. Les rubriques suivantes sont prises en charge :

· frais de voyage par avion si nécessaire

· frais de carburant pour les véhicules à 2 ou 4 roues

· frais de reproduction des outils

· frais de collation des participants.

4.1.2.
Outils de supervision et de monitorage

En ce qui concerne la supervision, une grille a été élaborée. Mais au cour s de l'enquête, aucun des superviseurs que nous avons rencontrés n'avaient cette grille pour faire sa supervision. Et la lecture du cahier de supervision montre clairement que la grille est rarement utilisée. L'organisation de la supervision se fait comme si le BCZ n'a plus rien à apprendre en la matière. Au cours des formations qui ont précédé le démarrage des activités, il y avait un module sur les techniques de supervision. Mais, il n'y a pas eu un accompagnement des équipes des BCZ pour leur montrer par la pratique comment la supervision devait être faite.

Cet accompagnement aurait dû se faire par le niveau central, censé maîtriser les techniques de supervision. Une équipe mixte aurait dû alors être constituée, comprenant le niveau central, le niveau provincial et le BCZ. Ce qui aurait constitué un apprentissage pour le BCZ, et aurait permis de rappeler les principes de la supervision et l'obligation d'éviter les contradictions.

Par contre, l'organisation du monitorage a été plus systématique. En dehors de la formation formelle et théorique sur les techniques de monitorage, la première séance a été très bien préparée. Conduite par le niveau central qui a renforcé le niveau provincial, elle a été précédée d'une courte formation/rappel qui a débouché sur l'exercice en situation réelle dans une formation sanitaire. De petites sous-équipes ont été constituées par la suite pour faire le monitorage dans tous les CS d'une Zone de santé, sous la supervision de l'équipe nationale.

Par ailleurs, un "Guide pour monitorage et budgétisation" a été élaboré et distribué dans tous les CS. Ce guide explique, étape par étape, tout ce qu'il faut faire au cours du monitorage. L'analyse des résultats se fait par l'équipe du CS, les membres des comités de santé, et le BCZ appuyés par les équipes provinciale et nationale. C'est un véritable apprentissage dont les résultats sont visualisés. Ce qui permet de repérer facilement les problèmes, d'en rechercher les causes, et de faire une microplanification des actions correctrices. Six mois plus tard, les effets des actions correctrices sont visualisés et mesurés au cours d'une séance de monitorage.

4.1.3.
Qualité des formations

Une première formation des formateurs a d’abord réuni les délégués de chaque province à Kinshasa pour apprendre la gestion des soins de santé primaires, les principes de la revitalisation et les modalités de collaboration avec les communautés. Le noyau formé à cette occasion a répliqué les formation dans chaque province. A Kinshasa, cela s’est fait avec l’appui du Bureau UNICEF. Il en a été de même à Kananga qui a reçu l’appui du sous-bureau UNICEF. Dans le district de Likasi, le chef du sous-bureau UNICEF devait faire la même chose, mais cela n’a pas été possible, puisqu’il a changé de poste. Toute la série de formations s’est reposée sur le chef du 5e Bureau de l'Inspection Provinciale de la Santé. Dans la province du Bas-Congo, l’appui a manqué.

Comme l’a signalé le Directeur des Soins de Santé Primaires, la 5e Direction du Ministère de la Santé n’a pas été impliquée dans la phase préparatoire ni dans la mise en œuvre du projet. Seuls les 5e Bureaux au niveau provincial ont été associés.

La discussion avec le personnel de santé dans les CS ne permet pas de faire un point clair sur les formations reçues dans le cadre de la revitalisation. Tous les infirmiers et médecins interrogés apprécient les formations reçues. Ces dernières leur ont été utiles parce qu’elles leur ont permis, surtout en matière de rationalisation des soins, de gestion des activités. Ils ont mis l’accent (54% des infirmiers et 67% des médecins-chefs des BCZ) sur le changement de comportement du personnel de santé qui travaille désormais avec les représentants de la communauté.

Mais ils ont souhaité avoir une formation complémentaire en :

· gestion des soins de santé primaires

· gestion des ressources

· prise en charge des maladies et utilisation des ordinogrammes

· système d’information sanitaire.

4.1.4.
Collecte et qualité des données sur le PEV

Selon les cahiers de supervision, les outils d’information sanitaire sont mal remplis. Ce mauvais remplissage est cité dans toutes les provinces comme étant l’une des causes de certains goulots d’étranglement, la faible couverture adéquate.

Dans la province du Kasaï Occidental, les résultats de la couverture adéquate et effective de calculés lors du monitorage dans certains centres de santé sont supérieurs à 100. Ce qui signifie que, soit la taille de la population est sous-estimée par défaut de dénombrement certainement, soit lors des prestations, la distinction entre les utilisateurs appartenant à l’aire de santé, et ceux qui n’y appartiennent pas, n’est pas faite.

Effectivement, non seulement les fiches CPS et CPN ne sont pas classées en fonction des rendez-vous dans les bacs, mais encore ces derniers ne sont pas en nombre suffisant pour chaque village et pour les « Non-aires ».

Ainsi, certaines données de couverture doivent être prises avec prudence.

4.2.
Matériel de la chaîne du froid
En annexe, se trouvent les détails sur la disponibilité et l’état du matériel de la chaîne du froid par centre de santé visité.

Le réfrigérateur le plus couramment trouvé dans les CS revitalisés est de la marque Electrolux ® RCW 42 EK. Il s’agit d’un petit réfrigérateur mixte, mais qui fonctionne bien sur secteur. Dans les CS où il n’existe pas d’électricité, l’approvisionnement en pétrole ne se fait pas régulièrement, par insuffisance de recettes pour acheter le pétrole.

Généralement, il n’y a pas de pièces détachées en stock. Les thermomètres sont souvent ceux qui arrivent avec le réfrigérateur incorporé à la portière. Il n’est pas très fiable.

A cause des pannes ou de l’absence de pétrole, les infirmiers titulaires disent qu’ils en sont arrivés à ne vacciner qu’une fois par mois en stratégie fixe, et à ne pas organiser des activités de vaccination en stratégie avancée.

Par ailleurs, le matériel d’inoculation est bien souvent vétuste, insuffisant et difficile à restériliser parce que le stérilisateur lui-même est encore plus vétuste. Les seringues autobloquantes n’ont été retrouvées que dans la Zone de santé de Kikula, province du Katanga, où elles vendues aux mères.

Devant cette situation, la question qui se pose est de savoir si les activités de vaccination étaient une priorité dans le projet. En fait, le projet de revitalisation a permis d’équiper plus de CS en matériel de la chaîne du froid, alors que la politique nationale est d’équiper les Antennes PEV et quelques centres distributeurs de vaccins.

4.3.
Approvisionnement des CS en médicaments essentiels et outils
Les dotations initiales ont été remises aux BCZ qui les ont gardées. Ils servent donc les médicaments aux CS au fur et a mesure que ces derniers en ont besoin. Chaque centre fait sa commande de médicaments et en adresse la réquisition au BCZ. Il dépose aussi les recettes des médicaments qui doivent être bloquées pendant un an pour constituer le fonds de roulement. Mais, le BCZ sert les médicaments à concurrence de la somme d’argent déposé. Comme si les médicaments, quoique appartenant aux centres de santé, leur étaient vendus. Certains BCZ vendent même ces médicaments à d’autres formations sanitaires qui ne font pas partie du projet de revitalisation.

A titre d'exemple, voici comment la gestion financière et des médicaments est organisée dans la Zone de santé de Bunkonde, province du Kasaï Occidental.

Les versements des recettes se font sur une base mensuelle. Les fonds versés sont convertis en dollars. Quand un centre de santé fait une réquisition de médicaments, la valeur de la commande est calculée en dollars et retirée du compte médicaments de ce centre. A chaque monitorage, on fait le point des fonds versés, le point des médicaments consommés et le point du solde en compte. Le tarif des médicaments est basé sur leur coût UNIPAC avec une marge de bénéfice de 30%. L'ajustement du tarif des médicaments est fait à chaque monitorage.

Le système de réapprovisionnement est le talon d’Achille du projet de revitalisation. Après la 1e dotation initiale, l’UNICEF n’aide pas les CS revitalisés à continuer à se réapprovisionner à Copenhague. Et en l’absence de centrale d’achat des médicaments essentiels sous nom générique dans les provinces, il faut organiser une mission jusqu’à Kinshasa, pour faire le réapprovisionnement. Ce qui engendre des coûts de transport et nécessite des frais de mission. Il arrive même que des spécialités soient achetés sur place quand la rupture intervient alors que l’approvisionnement n’est pas encore fait à Kinshasa.

Environ la moitié des infirmiers titulaires signalent qu'il n'y a pas de difficultés en matière de réapprovisionnement. Mais les autres ont éprouvé les difficultés suivantes :

· ils reconnaissent qu'ils planifient mal la réquisition qui intervient donc en retard quand la rupture de stock ne peut plus être évitée

· il arrive que les médicaments qui leur sont servis sont déjà périmés ou en voie de l'être

· tous les médicaments commandés ne sont pas toujours disponibles

· il leur est interdit de toucher l'argent de "l'UNICEF".

Cette dernière difficulté est une mauvaise interprétation de la décision prise lors des formations de mettre les recettes médicaments dans un compte bloqué pendant un an afin de constituer un fonds de roulement pour le réapprovisionnement. C'est surtout dans la province du Katanga qu'une confusion a été entretenue sur le compte bloqué "médicaments" créant une véritable peur panique face à ce compte.

4.4.
Performance des CS en activités exécutées en stratégie fixe
La performance globale des CS a été appréciée à travers les résultats de monitorage plus haut. Les détails des résultats des monitorages par centre de santé, par type de soin et par période sont présentés en annexe. Quelques résultats figurent dans le texte plus haut. Il n'a pas été possible de distinguer séparément les résultats des activités menées en stratégie fixe de celles menées en stratégie avancée.

4.5.
Performance des CS en activités exécutées en stratégie avancée
Seules les activités préventives sont menées en stratégie avancée. Ce sont :

· en ce qui concerne les enfants, soit la consultation préscolaire complète, c'est-à-dire la pesée et les vaccinations infantiles, soit ces dernières seulement

· en ce qui concerne les femmes enceintes, soit la consultation prénatale complète, avec l’examen de la grossesse, la vaccination antitétanique, et les prophylaxies (chloroquine, fer/acide folique), soit les vaccinations uniquement.

Selon les infirmiers, les apports du projet pour les activités en stratégie avancée sont les suivants :

· la capacité de programmer les activités grâce aux formations reçues

· l’équipement, le matériel, les frais et les  moyens de transport (vélos)

· la définition et l’offre d’un paquet de soins grâce aux formations reçues

· une meilleure connaissance de la population de l’aire (dénombrement), population qui est mieux desservie

· l’existence de comités fonctionnels.

La périodicité des activités en stratégie avancée est mensuelle. Ce sont les villages ou quartiers éloignés qui bénéficient de ces activités. Lorsqu’il y a suffisamment de personnel, c’est un infirmier qui s’occupe de ce volet. Des sites de stratégie avancée sont créés et les populations cibles de un ou plusieurs villages ou quartiers s'y regroupent pour les prestations selon le calendrier convenu. Ailleurs, l’infirmier passe successivement dans plusieurs villages dans la même journée. Lorsqu’il n’y a pas suffisamment d’infirmiers dans le CS, c’est le titulaire qui se charge des activités en stratégie avancée dans les après-midi.

Rappelons qu’il n’a pas été possible de faire la part des résultats obtenus au cours des stratégies avancées de celles ayant eu lieu en stratégie fixe.

4.6.
Fonctionnement des comités
Voici les attributions des comités de santé vues par les membres eux-mêmes :

· mobilisation sociale et sensibilisation

· gestion des ressources

· gestion des activités

· autres (recensement, recouvrement des dettes, gestion des indigents…).

Leur méthode de travail consiste en des réunions au cours desquelles :

· chaque commission rapporte ses activités

· un programme de travail est établi

· un procès-verbal est fait à la fin de chaque réunion.

Les activités proprement dites comprennent :

· la gestion financière

· les séances d'animation dans les villages

· les microprojets (champ communautaire, élevage…)

· le contrôle des activités du CS

· la gestion des médicaments (approvisionnement, inventaire…)

· le nettoyage et l'assainissement du centre de santé.

Selon les membres des comités, les résultats de leurs activités se traduisent par l'augmentation de la fréquentation des services offerts par les centres de santé. C'est la preuve que la population suit leurs conseils. Par ailleurs, ils ont laissé quelques réalisations ici et là : construction de latrines, construction de logement pour le personnel de santé, achat de rideaux pour la maternité, achat de mobilier, initiation de microprojets tels que les champs communautaires et le petit élevage.

Quant aux infirmiers, 77% d'entre eux déclarent que le comité de santé de leur aire de santé est fonctionnel. Selon eux, les difficultés que les membres des comités rencontrent sont :

· l'absence ou l'insuffisance de ressources et de moyen de transport pour mener leurs activités, surtout les séances d'animation dans les villages et quartiers de l'aire de santé

· l'insuffisance de motivation, ce qui les conduit à ne pas mettre en pratique les décisions prises au cours des réunions.

Les membres des comités participent aux séances semestrielles de monitorage aux côtés des équipes de santé. Ils participent à l'analyse des résultats des monitorages, l'identification des goulots d'étranglement, la recherche de leurs causes, et la microplanification des actions correctrices. Voici, à titre d'exemple, pour les goulots d'étranglement "faible disponibilité, faible utilisation, faible couverture", quelques causes telles qu'ils les ont libellées au cours de l’interview :

· mauvaise gestion des stocks

· insuffisance de fréquentation des services

· faible mobilisation

· coût élevé

· pauvreté de la population

· culture de la gratuité

· existence de centres pirates / médecine traditionnelle

· traitement des malades sans les examiner.

Et voici les actions correctrices qu'ils ont citées pour répondre à ces causes :

· visites à domicile, recherche active, mobilisation sociale, IEC

· révision des modes de paiement

· stabilisation des prix des médicaments essentiels

· vaccination au quotidien

· création de sites avancés de vaccination

· amélioration de la gestion

· formation ou recyclage du personnel de santé.

Leur participation à la mise en œuvre de ces actions correctrices a consisté en l'organisation des visites à domicile et des séances d'animation dans les villages.

En confrontant ces réponses avec celles des malades interviewés à la sortie, on se rend compte que, même si c'est seulement 24 malades, soit 28% qui connaissent l'existence d'un comité de santé, 18 parmi ces derniers reconnaissent que la mobilisation sociale fait partie de leurs attributions. 6 malades ont assisté à ces séances animées par les membres des comités de santé dans les villages.

On peut tirer les conclusions suivantes :

· les membres des comités de santé participent aux actions de sensibilisation de la communauté

· ils le font en organisant des séances d'animation dans les villages

· ils organisent aussi la recherche active des populations cibles des activités préventives.

4.7.
Fonctionnement du système de référence
Pour 69% des infirmiers titulaires interrogés, le système de référence et de contre-référence ne fonctionne pas bien. La raison principale en est que l'Hôpital Général de Référence (HGR) ne fait pas la contre-référence. A cela, il faut ajouter les moyens de transport qui sont difficiles à trouver, et les malades qui refusent la référence.

Dans la conception du projet, aucune place n'était prévue pour les hôpitaux. Tout était concentré sur les CS à revitaliser. A cet effet, 4 axes stratégiques avaient été définis :

· le renforcement de l'efficacité des services de santé périphériques par l'intégration des soins essentiels en un paquet minimum d'activités

· l'augmentation de l'efficience des services par l'approvisionnement en médicaments essentiels, la rationalisation de leur utilisation et la transparence de la gestion

· l'amélioration de la qualité des soins

· et la participation communautaire.

Mais comme l'a signalé l'un des médecins directeurs, grâce au projet "maternité sans risque" le personnel des HGR a été formé et le service de Gynécologie-obstétrique a été équipé. En cela, on peut dire que les Hôpitaux ont contribué à la mise en œuvre du projet de revitalisation. Mais les deux niveaux de soins n'ont pas été conçus comme un système intégré, formant un tout, avec des mécanismes concertés permettant aux malades de passer de l'un à l'autre sans risque de discontinuité dans les soins.

Il n'y a que la ZS de Kapolowe qui ait tenté de concevoir ce système dans lequel les médecins de l'Hôpital formaient équipe avec le médecin-chef du BCZ pour la supervision et la gestion des activités de l'ensemble de la Zone de la santé. Malgré cela, la contre-référence ne se fait pas à l'HGR de Kapolowe, selon les déclarations des infirmiers titulaires des CS.

On peut donc conclure que le projet de revitalisation s'est concentré sur le premier niveau des soins (centres de santé) dont le personnel a été formé pour améliorer les prestations. Malgré des tentatives isolées d'intégrer les Hôpitaux dans le même système, les comportements des Hôpitaux n'ont pas changé, en particulier, ils ont continué à traiter les malades référés comme les autres, sans faire de feed-back au CS qui les a envoyés.

5. IMPACT DU PROJET
Cet aspect de l'évaluation n'a pas été fait parce, d'une part cela aurait demandé une enquête beaucoup plus lourde et plus longue, d'autre part, après deux ans d'exécution, l'impact ne pourrait pas être significatif.

6. VIABILITE DU PROJET
Les salaires à l'Ouest de la République Démocratique du Congo sont, d'après nos renseignements sur le terrain, de l'ordre de :

· 3000 FC pour les médecins, soit environ US$ 10 au cours de novembre 2001

· 1000 à 3000 FC pour les infirmiers (US$ 3 à 10)

· 600 à 1000 FC (US$ 2 à 3) pour les autres catégories.

Les primes que permettent de dégager le projet de revitalisation sur les recettes des centres de santé, le compte médicaments restant bloqué, sont de 400 FC à 2000 FC (US$ 1 à 7) par agent, la moyenne étant de 1000 FC (US$ 3).

Il est évident que ces taux, aussi bien pour les salaires que pour les primes, sont insignifiants. Les deux combinés ne permettent de vivre que quelques jours, pas même une semaine.

Aucun cas de détournement avéré n'a été porté à notre connaissance. Mais la gestion des médicaments est opaque. Nous ne sommes pas arrivé à comprendre comment sont gérées les recettes générées par la vente des dotations initiales faites par l'UNICEF. Ces dotations initiales sont intégralement conservées dans les BCZ. Il semble que ces derniers déduisent les valeurs des médicaments servis au fur et à mesure aux CS qui viennent s'approvisionner. Alors que ces médicaments appartiennent à ces CS. Un complément d'enquête est nécessaire pour faire la lumière sur la gestion des stocks (médicaments, seringues, équipement technique ou non) et des finances dans les BCZ.
Nous avons demandé, à toutes les personnes que nous avons interviewées, quels étaient les principaux obstacles au projet de revitalisation. Les réponses, quasi identiques des infirmiers titulaires, des médecins-chefs des BCZ, des autres autorités sanitaires (provinciales et nationales), des autorités politiques et administratives (Gouverneurs, etc.) des partenaires (ONG, organismes internationaux), sont les suivantes :

· coût élevé des prestations par rapport au niveau de vie des populations

· le faible revenu des populations

· le fait de payer pour les soins

· la culture de la gratuité

· les dépenses que le CS doit faire pour son fonctionnement

· la dépréciation monétaire

· les ressources insuffisantes, ou vétustes, ou qui arrivent en retard

· le manque ou l'insuffisance de motivation du personnel

· le manque ou l'insuffisance de motivation des membres des comités

· l'accès difficiles aux CS

· la thésaurisation des recettes.

Il est reconnu par tous que si beaucoup de membres de comités sont irréguliers ou ont même démissionné, c'est principalement du fait de cette absence de motivation. Alors qu'ils reconnaissent qu'ils savaient dès le départ que c'était un travail bénévole pour la communauté. D'où les décisions prises non mises en œuvre et les abandons. Il n'y a donc pas de constance dans la participation des comités à la gestion des activités du centre de santé.

Nous avons vu que les tarifs des soins sont révisés pratiquement tous les 6 mois, à cause de la variation du cours du dollars. Les prix des médicaments à l'achat ne peuvent être garantis 6 mois. Cette variation incessante des prix perturbent beaucoup les malades et les membres des comités.

Pour remédier à tout cela, les uns et les autres proposent :

· une réflexion sur la question de la motivation qui peut prendre plusieurs formes combinées ou non

· la gratuité ou un ticket modérateur sur les soins

· le paiement de primes par le Gouvernement, ou un organisme, ou sur les recettes après déblocage des recettes médicaments

· la fourniture d'un signe distinctif aux membres des comités de santé (badge, uniforme, etc.)

· l'initiation de microprojets pour les comités, leur permettant de prendre en charge leurs frais de déplacement, de faire des réalisations dans le CS (réfection, construction, etc.), ou des réalisations dans l'aire de santé (assainissement, etc.)

· une réflexion sur les modes de paiements des soins (envisager le troc)

· une révision des tarifs à la baisse et tendant à les rendre fixes sur une longue période

· la conversion des recettes en dollars

· la création de postes de santé

· la mobilisation sociale / sensibilisation des populations.

En ce qui concerne la viabilité proprement dite, il est proposé, dans les termes de référence de cette évaluation, deux critères pour l'apprécier :

· taux de disponibilité de 90%

· niveau de recouvrement des dépenses incompressibles supérieur à 1.

Nous avons vu plus haut que 75% des CS ont un taux de disponibilité des ressources essentielles de plus de 90%. Alors que seuls 38% atteignent un niveau de recouvrement supérieur ou égal à 1.

Cette situation est due, d'une part à la faible utilisation des soins curatifs qui reconnaît les causes secondaires suivantes : 1) le faible pouvoir d'achat de la population, 2) la dépréciation monétaire, 3) et la concurrence des centres privés en matière de soins curatifs. Elle est due, d'autre part, à la faible utilisation des accouchements pour lesquels il y a aussi une concurrence dans le privé. N'oublions pas que les soins curatifs et les accouchements sont les activités sur lesquelles se base le financement communautaire.

CONCLUSIONS
71 centres de santé sont impliqués dans le projet de revitalisation, 14 en 1999, 10 en 2000 et 47 en 2001. Ces 71 CS sont situés dans 16 Zones de santé, réparties dans les 4 provinces : Kinshasa, Bas-Congo, Kasaï Occidental et Katanga.

L'enquête d'évaluation s'est déroulée dans 14 centres de santé répartis dans 8 Zones de santé situées dans les 4 provinces revitalisées. Les données n'étaient pas toujours disponibles, ou alors elles étaient incomplètes, et même elles variaient d'une source à l'autre.

LA PERTINENCE DU PROJET

La réponse aux besoins des enfants et des femmes en termes de soins de santé essentiels

La fourniture de médicaments essentiels, du matériel roulant et des équipements permet de mettre en place les soins préventifs et curatifs (CPN, PEV, TRO, traitement du paludisme, infections respiratoires aiguës, diarrhée…).

Toutes les catégories de la population pouvaient-elles bénéficier du projet?

Disponibilité

Dans plus de 75% des centres de santé, les ressources nécessaires pour mener les activités jugées essentielles sont disponibles à plus de 90%.

Accessibilité

L'accessibilité géographique est d'au moins 80% dans 89% des CS pour le PEV, 74% des CS pour la CPN/VAT, et 44% des CS pour les soins curatifs.

En ce qui concerne l'accessibilité financière, plus de 60% des infirmiers titulaires des centres de santé et des membres des comités de santé, et 76% des malades interrogés jugent les tarifs abordables. Mais beaucoup de malades n'arrivent pas à payer leur facture et sont donc soignés à crédit. Ils laissent parfois des objets en gage. Ils n'arrivent pas tous à honorer leurs dettes.

Quant à l'acceptabilité, 86% des malades trouvent les médicaments bons et 83% sont satisfaits des soins reçus.

Les produits correspondent-ils bien aux besoins?

77% des infirmiers interrogés trouvent que tous les médicaments fournis pour le démarrage des activités conviennent pour la pathologie de leur aire de santé. Mais ils pensent qu'il faut cependant compléter la liste des médicaments fournis.

Le choix des Zones et centres de santé était-il adéquat?

Des critères de choix ont été définis, mais il a été tenu grand compte de l'opinion du ministère de la santé pour la sélection définitive.

D'une manière globale, la pertinence du projet ne fait pas de doute au regard des besoins identifiés, des apports du projet pour satisfaire ces besoins. Malgré le très faible pouvoir d'achat de la population, cette dernière apprécie les apports du projet et est satisfaite des prestations des centres de santé revitalisés.

L'EFFICACITE DU PROJET

L'efficacité du projet a été jugée sur la base des résultats des monitorages. On constate que les résultats sont atteints dans toutes les Zones de santé pour toutes les vaccinations infantiles sauf à Mbanza-Ngungu pour le BCG, et Kapolowe pour les autre vaccins infantiles.

Les résultats sont très mauvais pour la CPN/VAT et les soins curatifs. A cela deux explications :

· ce sont les types de soins qui sont offerts dans le privé (CPN et soins curatifs). Il n'y a pas de concurrence pour la consultation préscolaire au cours de laquelle les vaccinations infantiles sont prodiguées

· les résultats présentés dans cette évaluation concernent les couvertures avec la qualité requise, et pas seulement les taux d'utilisation des services.

La reprise a été rendue possible grâce aux apports du projet :

· médicaments essentiels

· équipement technique

· matériel roulant

· outils d'information et de gestion sanitaires

· formation du personnel de santé et des membres des comités de santé.

38% des CS ont un niveau de recouvrement supérieur ou égal à 1.

Dans chaque aire de santé, il y a un comité de santé qui comporte un bureau exécutif et des commissions dont la plus active est la Commission des Ressources. Tous les comités tiennent des réunions avec établissement d'un procès-verbal, participent aux activités préventives et réalisent certains travaux dans les CS : fourniture de matériels non techniques, réfection ou construction de bâtiments, champ communautaire ou petit élevage. Mais, leur motivation décline au fil du temps, et nombre d'entre eux sont irréguliers aux réunions ou démissionnent. Ce qui entraîne parfois la non-exécution des décisions prises lors des réunions.

L'EFFICIENCE DU PROJET

La supervision technique des centres de santé
Les niveaux national et provincial supervisent rarement les CS. Le BCZ le fait plus souvent et respecte plus ou moins la périodicité fixée. 85% des infirmiers interrogés apprécient les supervisions qu'elles trouvent efficaces. Lors des séances de monitorages, la supervision a été qualifiée de superficielle dans toutes les provinces. Ce qui peut expliquer, en partie, les faibles taux de couverture effective des CS.

La grille de supervision est rarement utilisée, tandis que le monitorage se fait de façon plus systématique. En effet, il commence par une courte formation pratique. Et il est soutenu par un guide bien élaboré qui explique clairement toutes les étapes à suivre.

La qualité de la collecte des données sur le PEV reste à améliorer puisque les cahier de supervision font état d'outils mal remplis. Ce qui revient aussi parmi les causes des goulots d'étranglement lors des séances de monitorage. La taille des populations cibles des différents types de soins n'est pas connue partout, le dénombrement n'ayant pas été fait dans toutes les provinces.

Le matériel de la chaîne du froid

Il n'y a pas de réfrigérateur dans tous les CS revitalisés visités. Et là où ils existent, il n'y a parfois pas de pétrole, ni de pièces détachées en réserve.

L'approvisionnement des CS en médicaments essentiels et en outils

La gestion des médicaments essentiels n'est pas claire, surtout du niveau des BCZ où sont centralisés les stocks des centres de santé. Ce qui nécessitera un complément d'enquête par une personne avertie.

Le système de réapprovisionnement est le talon d'Achille du projet de revitalisation. Il n'est pas du tout organisé. Il n'existe pas de centrale d'achat dans les provinces. Ce qui oblige à se rendre à Kinshasa ou à s'approvisionner dans les officines privées qui n'ont pas toujours les médicaments essentiels sous nom générique et dont les produits sont excessivement chers.

Les activités en stratégie avancée

Les activités menées en stratégie avancée se déroulent chaque mois dans des sites où se regroupent les populations de un ou plusieurs villages ou quartiers. Ce sont :

· tout ou partie de la consultation préscolaire (vaccinations infantiles, pesée, supplémentation en vitamine A)

· tout ou partie de la consultation prénatale (examen de la grossesse, vaccination antitétanique, prophylaxie contre le paludisme, supplémentation en fer/acide folique).

Les apports du projet pour la réalisation de ces activités sont :

· les formations

· la dotation de vélos, des équipements techniques ou non

· les frais de supervision

· le dénombrement de la population qui a permis de mieux connaître la population cible

· les comités de santé fonctionnels.

Le fonctionnement des comités de santé
Les membres des comités participent aux actions de sensibilisation de la communauté en organisant des séances d'animation dans les villages. Ils organisent aussi la recherche active des populations cibles des activités préventives lorsqu'elles ne se présentent pas aux rendez-vous. Cependant, ils participent de manière constante et régulière à la gestion des ressources des centres de santé.

Le fonctionnement du système de référence

Les médecins des hôpitaux qui reçoivent les malades référés par les infirmiers ne leur font pas de feed-back qui leur aurait permis de confirmer leur diagnostic de départ et de suivre les malades à leur retour.

VIABILITE DU PROJET

La viabilité des centres de santé revitalisés n'est pas garantie dans le contexte actuel. En effet, même si 75% d'entre eux ont un taux de disponibilité des ressources essentielles de plus de 90%, seuls 38% ont un niveau de recouvrement des dépenses incompressibles de 1 et plus.

Cela est dû en partie à la faible utilisation des soins pour lesquels il existence une concurrence et qui génèrent les recettes : les soins curatifs et les accouchements. Les autres causes sont le faible pouvoir d'achat de la population et la forte dépréciation de la monnaie locale.

Il est à noter que, au vu des résultats, on constate que le projet marche mieux là où il y a eu un appui technique plus rapproché (comme dans le Kasaï Occidental avec le Chef du sous-bureau UNICEF, un médecin, qui s'est personnellement impliqué dans le processus.

RECOMMANDATIONS
GESTION DU PROJET
Pour une gestion optimale du projet, afin d'en assurer un bon suivi (respect des décisions prises, en particulier en ce qui concerne les tarifs), et afin de prodiguer un appui technique de qualité pour les formations/recyclages, les supervisions et monitorages, il serait souhaitable de :

· dynamiser la Division des SSP au sein de la 5e Direction du ministère de la santé

· créer un poste d'Administrateur adjoint chargé de la revitalisation au Bureau UNICEF de Kinshasa

· mettre en place dans chaque province revitalisée un médecin renfort qui appuierait les médecins-chefs des BCZ en terme d’orientation et de suivi technique pour garantir une mise en œuvre correcte du projet

· créer et rendre fonctionnel un groupe technique de pilotage au niveau national sur la revitalisation.

LA QUESTION DES MEDICAMENTS

· entreprendre un plaidoyer auprès des différents partenaires pour la création ou le renforcement de Centrale d’Achat des Médicaments Essentiels au niveau provincial.

LA QUESTION DE L'EXTENSION DU PROJET

Il faut aborder la question de l'extension du projet à d'autres centres de santé avec beaucoup de prudence. Si les mesures recommandées plus haut pour la gestion du projet sont remplies, alors il sera possible :

· de consolider les acquis dans les ZS actuelles

· d'envisager une extension dans les mêmes zones de santé et dans d’autres zones ou provinces en fonction de la capacité de suivi, afin de faire bénéficier le plus grand nombre de populations.

LA QUESTION DE L'INTERESSEMENT/MOTIVATION

POUR LE PERSONNEL DE SANTE

· créer une prime de performance, calculée à chaque monitorage sur la base des résultats obtenus, mais à payer par les partenaires. Mais il faut savoir que la tentation de manipuler les résultats, à partir des fiches CPS et CPN est très forte partout où cette expérience a été menée. C'est dire, si cette formule était retenue, que l'équipe chargée du monitorage doit être vigilante pour déceler ces manipulations.

· augmenter les primes actuelles qui sont payées par le financement communautaire. Cela suppose que le taux d'utilisation a augmenté, que les recettes médicaments sont débloquées, mais que les dispositions sont prises pour garantir le réapprovisionnement des médicaments.

POUR LES MEMBRES DES COMITES DE SANTE ET DES COMMISSIONS

· faire un plaidoyer auprès des bailleurs pour financer des microprojets pour les comités de santé, ou initier ces microprojets dans la mesure du possible à partir des recettes autres que celles des médicaments en tenant compte de la viabilité et de la rentabilité de tels projets dans le contexte actuel

· doter les comités de santé de vélos au même titre que les centres de santé, pour leurs activités et leurs déplacements.

LES EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES

Dans le cadre de cette évaluation, il serait bon :

· d'apprécier le poids réel des non-payeurs sur le système et de connaître la vérité sur les remboursements faits aussi bien par les agents de santé et les membres des comités que par la population

· de revoir la gestion des médicaments et des finances des centres de santé par les Bureaux centraux des Zones de santé afin de connaître la vérité sur le compte de chaque CS.

ORGANISATION DES SERVICES
· revoir l'organisation des services dans le sens d'une simplification du calendrier de travail, afin d'éviter les occasions manquées et la multiplication des rendez-vous aux mères

· garder au centre de santé sa vocation de premier contact et permettre aux hôpitaux de jouer leur rôle de recours tout en réorganisant la référence et la contre-référence.

Ces aspects devront faire l'objet d'une attention particulière lors des séries de formations à l'intention du personnel des nouveaux centres et des médecins-chefs des BCZ, et lors des recyclages organisés pour les anciens centres de santé.

APPROCHE HOLISTIQUE DE LA REVITALISATION
· définir le contenu de la revitalisation en sachant qu'elle prendre en compte toutes les activités des centres de santé et tous les programmes qui y sont mis en œuvre.
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TERMES DE REFERENCE 

EVALUATION DU PROJET  <<REVITALISATION DES SSP EN R.D. CONGO>> 

APPUYE PAR L’UNICEF

CONTEXTE/JUSTIFICATION

Les expériences menées au cours des années 1980 montrent que les stratégies proposées pour rendre opérationnels les soins de santé primaires (SSP) ne sont pas adaptées au contexte de crise économique. Actuellement, les besoins de santé augmentent et les services rencontrent des difficultés croissantes à y répondre. Les ministres de la santé des Etats africains ont lancé en 1987, dans le cadre du comité régional de l’OMS pour l’Afrique, le grand défi de l’Initiative de Bamako. Celle-ci vise en effet, à réorganiser le système de santé afin que les activités de santé maternelle et infantile assurent au plus tôt et de manière permanente la protection des mères et des enfants.

Dans le cadre du programme de coopération UNICEF - R.D. CONGO pour la période 1998-1999, l’UNICEF a appuyé le Gouvernement congolais dans la mise en œuvre d’un projet intitulé « Revitalisation des SSP en RD/CONGO ». Initié conjointement par le Ministère de la Santé et l’Unicef, ce projet a été reconduit dans le programme de coopération pour la période 2000-2002.

Ainsi, au seuil de sa troisième année de mise en œuvre dans 10 zones de santé (District sanitaire) reparties dans les provinces de Kinshasa, du Kasaï Occidental, du Katanga et du Bas-Congo, il est fortement indiqué de procéder à une évaluation externe de ce projet. Ceci permettra d’apprécier à sa juste valeur les efforts déployés dans la relance des activités des SSP en R.D.CONGO, en général, et les progrès réalisés par le projet de revitalisation en particulier.

Une analyse des leçons tirées de cette expérience par le Gouvernement et l’Unicef orientera l’action à envisager dans le sens d’une extension, ou non, du projet à l’échelle nationale, dans sa forme actuelle ou sous une forme modifiée.

II.
BENEFICIAIRES DU PROJET


Les bénéficiaires (ou participants 
) du projet sont les populations situées dans les 10 zones de santé à revitaliser et en particulier les personnes les plus vulnérables : les enfants, les mères et les personnes les pus pauvres.

III 
OBJECTIFS DU PROJET 

N.B. La logique de l’intervention est résumée dans le cadre logique ci-joint, reconstruit à posteriori.

Les indicateurs du cadre logique serviront de bases pour l’évaluation. 

Les hypothèses indiquées dans le cadre logique seront également étudiées.

III.1 
OBJECTIFS GLOBAUX

Contribuer à:

· augmenter l’accès des populations à un système de santé efficace et à des services de soins essentiels efficients et durables
· améliorer l’état de santé des populations vivant dans ces zones de santé
III.2 
OBJECTIF SPECIFIQUE DU PROJET

Assurer qu’au moins 80 % de la population dans les 10 zones de santé concernées par l’intervention ont accès 
 aux soins de santé essentiels et en bénéficient par la revitalisation de 55 centres de santé.

Les résultats attendus sont les suivants :

· Dans 80 % des centres de santé revitalisés,

· 40 % des femmes enceintes sont suivies en CPN

· 50 % des femmes enceintes sont vaccinées en VAT

· 40 % des enfants 0-11 mois sont couverts en TRO,  VAR,  DCT3, VPO3

· 60 % des enfants 0-11 mois sont couverts en BCG

· 30 % de la population utilisent les services de soins curatifs 

· Les plus pauvres sont mieux protégés et pris en compte dans le système des soins

· 100 % des 55 CS de santé sont opérationnels 
avec mise en place d’un Comité de santé 
 et de d ‘un Comité de gestion fonctionnels 

· 80 % des 55 CS revitalisés sont viables avec pérennité des services, c’est-à-dire :

· ont un taux de disponibilité des ressources essentielles (notamment les médicaments et les outils de gestion) de 90 %;
· appliquent le mécanisme de financement communautaire et présentent un niveau de recouvrement des coûts de fonctionnement supérieur à 1.
OBJECTIF DE L’EVALUATION ET THEMES A ETUDIER

A l’issue de l’évaluation, le Ministère de la Santé et l’UNICEF auront à leur disposition une information précise et rigoureuse,, basée sur le relevé de données, l’observation, les interviews et l’analyse, leur permettant de conclure sur la pertinence du projet SSP, son efficacité, son efficience, son impact et sa viabilité.

Les thèmes ci-dessous seront étudiés, en mettant en lumière les résultats obtenus par rapport aux objectifs visés, en recherchant des mesures des indicateurs, en expliquant les points forts et les points faibles du projet et les facteurs explicatifs. Les conclusions tirées pour chaque question posée seront clairement énoncées.

A. Pertinence du projet : le projet répond-il bien aux besoins de la population ciblée ?

Evaluer dans quelle mesure le projet, tel qu’il a été conçu, répond bien aux besoins (droits des enfants et des femmes) en termes de soins de santé essentiels de la population et des catégories particulières des plus vulnérables.

· Toutes la catégories de la population cible pouvaient-elles bénéficier du projet ?
· Les produits (soins, médicaments) / services correspondent-ils aux besoins ?
· Le choix des ZS et des CS à revitaliser était-il adéquat ? Pourquoi ?
B. Efficacité du projet : l’objectif spécifique du projet a-t-il été atteint, et dans quelle mesure ? 

Evaluer les progrès réalisés sur la fourniture d’un paquet de soins de santé essentiels aux populations cibles, à travers les indicateurs suivants :

· la couverture adéquate en interventions spécifiques (PEV, CPN/VAT, Soins curatifs)

· la couverture effective en interventions spécifiques (PEV, CPN/VAT, Soins curatifs)

· la disponibilité des médicaments essentiels 

· le taux d’utilisation des services préventifs (CPN/VAT/PEV)

· le taux d’utilisation des services curatifs 

· le taux d’utilisation des services promotionnels.

Evaluer et expliquez en quoi le projet a permis la reprise des activités de routine pour les 3 types de soins, notamment sur base d’une gestion efficace.

Evaluer dans quelle mesure la catégorie dite des « plus pauvres » a bénéficié des soins de santé préventifs et curatifs.

Evaluer l’efficacité de la composante communautaire des centres de santé cofinancés et cogérés en analysant:

· les niveaux de recouvrement des coûts et les facteurs qui expliquent l’efficacité ou non du système de recouvrement des coûts au niveau du centre de santé

· l’efficacité des comités de santé et de gestion des ressources au niveau des centres de santé.

C. Efficience du projet : la mise en oeuvre a-t-elle été réalisée comme prévu et de manière optimale en terme de qualité et de coûts ?

Evaluer la qualité de l’appui fourni par le projet aux centres de santé revitalisés ainsi qu’aux Bureaux Centraux des Zones de Santé (BCZS) : dans quelle mesure les différents appuis ont-ils permis d’atteindre les résultats des activités ?

Supervision technique des centres de santé (CS) et des BCZS

· La supervision des CS et des BCZS était-elle régulière et de qualité ?  Pourquoi et pourquoi pas ? Quel a été l’appui du projet aux supervisions et était-il adéquat ?  

· Quels sont les outils de supervision et de monitorage utilisés ? Etaient-ils appropriés pour détecter avec efficacité les problèmes de fonctionnement ?

· Quelle a été la qualité des formations ? Sont-elles utiles ? quel a été l’impact de l’implication de la 5ème Direction dans les formations ?

· Comment était collectée les données sur le PEV ? Quelle est la qualité des données ?

Matériel de la chaîne de froid 

· Le matériel de chaîne de froid fourni aux CS est-il adéquat par rapport aux besoins et appropriés aux conditions du terrain ?

· La maintenance de chaîne de froid est-elle correctement faite ? Expliquez.

· Quel a été la qualité de l’appui donné par le projet pour cet intrant ?  Expliquez les facteurs positifs et négatifs.

L’approvisionnement des centres de santé revitalisés en médicaments essentiels et en outils de gestion

· La dotation initiale (1 an) du projet était-elle suffisante et adéquate pour assurer le démarrage du système ? Expliquez.

· Le système de réapprovisionnement en médicaments essentiels (ME) a-t-il permis un ravitaillement adéquat des CS en médicaments ? Pourquoi et pourquoi pas ? 

· Comment le système fonctionne-t-il pour le paquet de soins : curatifs, préventifs et promotionnels ?

· les médicaments fournis par ce système sont-ils de même nature (générique) et de même coût de revient que ceux fournis par l’UNICEF ? Pourquoi et pourquoi pas ?

· la dotation en outils de gestion était-elle adéquate et appropriée ? Expliquez.

· Comment le système a-t-il continué d’assurer les outils de gestion ?

Performances des centres de santé en activités de stratégie fixe
· Quelle mesure la qualité des soins s’est améliorée ?

· Quelle a été l’impact des formations des agents de santé ?

· Quelle était la qualité de la formation (choix et nombre des participants, niveaux atteints …) ?

Performances des centres de santé en activités de stratégie avancée
· Quels sont les activités menées en stratégie avancée (PEV, CPN/VAT, Soins curatifs) ?

· Quel est le mécanisme qui est mis en place pour s’assurer que les stratégies avancées sont effectivement réalisées ?

· A quelle fréquence sont-elles menées ?

· Quelle est la couverture adéquate et effective des activités menées en stratégie avancée ?

· Comment a-t-on financé les activités en stratégie avancée ? (frais de déplacement, de carburant et prise en charge du personnel). 

· Dans quelle mesure les apports du projet ont permis la relance/ l’amélioration des performances des centres de santé en activités de stratégie avancée ? (formation, intrant, transport, information de la population, …)

· Quel usage a été fait des vélos pour les activités de stratégie avancée ? 

· La contribution du projet a-t-elle été efficiente ? (Rapport coût-efficacité des apports et efforts consentis).

Fonctionnement des comités de santé et des comités de gestion

· Dans quelle mesure les actions d’information/sensibilisation de la communauté ont été utiles ?

· Comment ces actions d’information/sensibilisation se sont-elles faites ? 

· Comment ces sont-ils suivis par le projet pour les aspects de recouvrement des coûts ?

Fonctionnement du système de référence

· Les Hôpitaux Généraux de Référence (HGR) ou Centres de Santé de Référence (CSR) ont-ils décerné des soins obstétricaux/néonatals pendant la période évaluée ? (nombre de césariennes par exemple etc.). Pourquoi ou pourquoi pas ?

· La prise en charge des cas référés est-elle adéquate ? Pourquoi et pourquoi pas ?

· En quoi les apports du projet (notamment les formations) ont-ils permis d’améliorer le système de référence mis en place dans la zone de santé ?
Réhabilitation des CS

· Combien de CS ont été réhabilités ?

· Quelle est la qualité des réhabilitations ?

· Quel est le coût-efficacité de ce volet ?

D. Impact du projet : le projet a-t-il apporté une amélioration de la situation sanitaire des populations visées ?

N.B. Il sera laissé à l’appréciation du consultant de déterminer s’il est possible de tirer des conclusions sur l’impact du projet.

E. Viabilité du projet : dans quelles mesure ce projet peut continuer sans un appui externe ? Quels facteurs contribuent à la durabilité du projet, lesquels font obstacles ?

Aspects financiers

Evaluer le degré de motivation du  personnel impliqué dans la mise en œuvre du projet :

· La prime allouée aux personnels est-elle suffisante pour soutenir leur motivation ? Pourquoi et pourquoi pas ? 

· Y – a – t - il eu des cas de détournement des recettes des CS par le personnel de santé ?  ou par les membres de différents comités (Comité de santé, Comité de gestion) ?

· Quel est l’impact de l’insuffisance de motivation du personnel et des membres des comités sur la mise en œuvre du projet ?

· Les tarifs de soins sont-ils constamment révisés ? Par qui ? Pourquoi et pourquoi pas ?

· Les populations locales acceptent-elles facilement la variation des tarifs ? Pourquoi et pourquoi pas ?

· Les populations locales arrivent-elles à suivre les variations des prix ?

N.B. Le consultant mettra en évidence les autres facteurs de viabilité : implication de la population, approvisionnement en intrants, infrastructure, ……..

METHODOLOGIE

De façon générale, le consultant associera les différentes procédures d’évaluation et les instruments de collecte des données quantitatives.

Les procédures d’évaluation rapide sont particulièrement recommandées,
lus spécifiquement l’évaluation comportera :

· Une revue documentaire

· Des visites sur terrain

· Une analyse finale 

· La rédaction d’un rapport en 2 étapes : rapport provisoire et rapport définitif.

V.1  REVUE DOCUMENTAIRE

Elle sera axée sur les documents de programmation et de mise en œuvre (MPO/PPA) ainsi qu’à ceux relatifs aux sessions de monitorage semestriel et aux différentes revues des projets appuyés par l’UNICEF (rapports de revue et rapports annuels).

Les documents élaborés par le Gouvernement Congolais tels que le rapport des <<Etats Généraux de la Santé>> de Décembre 1999 seront également passés en revue.

V.2  VISITE SUR LE TERRAIN

Les quatre (4) provinces à savoir KINSHASA, KASAI-OCCIDENTAL, BAS-CONGO et KATANGA où se déroule le projet seront visitées.

Les provinces de Kinshasa et du Kasaï Occidental et dans une moindre mesure celle de Bas-Congo sont suffisamment avancées dans la mise en œuvre du projet.

Les activités en terme de prestation des soins ont démarré en mars 2001 dans la province de Katanga.

Au cours de la visite de terrain, il sera procédé à :

· L’interview de :

· l’Inspecteur Provincial de la Santé ;

· des membres de l’équipe du BCZS ;

· des membres de l’équipe des CS ;

· des membres des comités de santé et de gestion des CS ;

· des groupes ciblés de la communauté locale.

· L’analyse des outils de gestion, des documents et rapports d’activités, en l’occurrence ceux relatifs à la supervision, au monitorage et à la gestion des services, de Médicaments Essentiels (ME) et des recettes.

· L’observation du déroulement des activités dans les CS visités lorsque c’est possible, et la consultations de leurs registres.
N.B. Les CS et BCZS à visiter dans chaque province seront sélectionnés par l’évaluateur en consultation avec les responsables de l’UNICEF.

VI  PRODUCTION DU RAPPORT D’EVALUATION

Document de méthodologie

Dans la première semaine de l’évaluation, après une première consultation des documents et des entretiens avec les responsables du projet, l’équipe d’évaluation produira un protocole d’évaluation explicitant la méthode de travail, y compris un canevas de récolte des données sur terrain et un plan de travail détaillé (y compris les déplacements).

Ce document de travail sera discuté avec les responsables du Projet.

Base de données

Les données de couverture vaccinale recueillies sur le terrain seront codifiées, saisies et analysées au moyen d’un logiciel spécifique choisi par l’équipe d’Evaluation.

Rapport d’évaluation

· Un rapport provisoire sera produit par le consultant, dès qu’il aura rassemblé suffisamment d’informations pour permettre une première discussion et des commentaires de la part des responsables du Projet.

· Le rapport final tiendra compte des observations faites. Il dégagera les conclusions et recommandations, claires et précises, adressées aux différents acteurs et partenaires du Projet.

Ce rapport comportera un résumé de cinq pages maximum.

La diffusion de ce rapport sera assurée par l’UNICEF.

IV.  PROFIL DU CONSULTANT
L’évaluation sera conduite par un spécialiste de terrain dans le domaine de santé publique.

La préférence est pour un consultant International pour conduire l'évaluation. Le profil de ce consultant devra répondre aux critères suivants : 

· Avoir un diplôme de santé publique et au moins huit (8) ans d’expérience en santé publique et disciplines y relatives ;
· Avoir une expérience en planification, mise en œuvre, monitoring et évaluation du système de santé de district ;
· Etre familier avec le secteur d’analyse financière ;
· Etre familier avec les procédures UNICEF  de programmation, de mise en œuvre, de monitoring et d’évaluation sur le terrain des projets de santé dans le contexte de l’Initiative de Bamako ;
· Expérience dans l’évaluation des projets appuyés par l’UNICEF sera un avantage ;
· Avoir la maîtrise du français et une bonne connaissance  en anglais ;
· La connaissance en informatique et l’habilité à produire des rapports sont exigées.
V. DUREE DE L’EVALUATION

L’Evaluation est prévue pour l’an 2001. Elle pourra durer neuf (9) semaines. Il est vivement souhaitable qu’elle se réalise dans le courant du troisième trimestre de l’an 2001, en tout cas avant la réunion de la revue en novembre du programme de coopération Unicef/RDC pour la période 2000-2001.

VI. LIEU DE LA CONSULTATION
Le consultant sera basé à Kinshasa d’où il effectuera les visites de terrain à l’intérieur de Kinshasa et vers les trois autres provinces concernées par le projet.

ANNEXE 2

POINT DES CS REVITALISES PAR ZONE DE SANTE ET PAR PROVINCE ET SELON LA DATE DE DEMARRAGE DES ACTIVITES.

En tenant compte du nouveau découpage intervenu dans la province de Kinshasa, 5 Zones de santé dans deux provinces avaient démarré les prestations de soins dans le cadre du Projet de revitalisation en 1999, et 14 centres de santé étaient concernés. Tous les 4 CS de la première génération de la ville de Kinshasa se trouvaient en ce moment dans la même ZS (Kinkole-Maluku). Cette dernière a donné naissance à 3 ZS (Nsele, Maluku I et Maluku II) qui se partagent les 4 CS. Les 10 autres CS sont situés dans la province du Kasaï Occidental, dans deux Zones de santé, à raison de 5 CS par ZS.

En 2000, 10 CS ont commencé les prestations dans le cadre du Projet Revitalisation. Ils sont tous situés à Mbanza-Ngungu et Boko-Kivulu, deux ZS du district des Cataractes dans la province du Bas-Congo.

En 2001, 11 CS dans 7 ZS de la province de Kinshasa ont démarré les prestations des activités dans le cadre du Projet Revitalisation. Dans la province du Kasaï Occidental, 6 CS étaient concernés dans les deux ZS qui avaient déjà démarré en 1999 (Bunkonde et Mikalayi), et 4 autres CS dans deux nouvelles ZS (Luebo et Tshibala).  Dans la province du Katanga, 10 CS ont commencé les prestations de soins dans le cadre du Projet Revitalisation dans deux ZS (Kapolowe et Kikula dans le district de Likasi). Dans la province du Bas-Congo, 10 autres centres de santé, situées dans deux nouvelles Zones (Gombe-Matadi et Kwilu-Ngongo) de santé ont démarré leurs activités, tandis que 6 nouveaux CS démarraient dans les deux anciennes ZS.

Au total, à la date de septembre-octobre 2001, le Projet de Revitalisation s’exécute dans 4 provinces (Kinshasa, Bas-Congo, Kasaï Occidental et Katanga), 18 Zones de santé (dont 8 à Kinshasa, 4 dans le Bas-Congo et le Kasaï Occidental et 2 dans le Katanga). 71 CS sont revitalisés, répartis comme suit :

· Province de Kinshasa :

· 4 CS depuis mars 1999 dans 3 ZS

· 11 CS à partir de mars 2001 dans 7 ZS dont 2 parmi les 3 de 1999

· Province du Bas-Congo :

· 10 CS à compter de mars 2000 dans 2 ZS

· 16 CS à compter de mars 2001 dans 4 ZS dont les 2 de 2000

· Province du Kasaï Occidental : 

· 10 CS depuis mars 1999 dans 2 ZS

· 10 CS depuis mars 2001 dans 4 ZS dont les 2 de 1999

· Province du Katanga : 10 CS à compter de mars 2001 dans 2 ZS.

Le tableau No 40 suivant résume ces informations.

Tableau no 40 : Répartition des CS revitalisés par Zone de santé, par province et selon la date de démarrage des activités de prestation de soins.
	PROVINCE
	ZONE DE SANTE
	CENTRES DE SANTE

	
	
	MARS 1999
	MARS 2000
	MARS 2001

	KINSHASA
	NSELE
	NSELE
	
	MPASA

	
	MALUKU I
	MENKAO
	
	MAMBUTUKA

	
	
	KINGANKATI
	
	

	
	MALUKU II
	DUMI  (+ PS NKIEME)
	
	

	
	KINSESO
	
	
	REVOLUTION

	
	
	
	
	MAYIKA

	
	SELEMBAO
	
	
	MOLENDE

	
	
	
	
	KITOKIMOSI

	
	KIKIMI
	
	
	KIKIMI

	
	BINZA METEO
	
	
	TOUSSAINT

	
	MONT NGAFULAI
	
	
	KINKUEMI

	
	
	
	
	MATADI MAYO

	
	
	
	
	LEMBA IMBU

	SOUS TOTAL
	8
	4
	0
	11

	BAS-CONGO
	MBANZA-NGUNGU
	
	LOMA
	MBOMA

	
	
	
	NGUNGU
	

	
	
	
	NOKI II
	

	
	
	
	LANGA
	TADILA

	
	
	
	KUMBI
	

	
	BOKO-KIVULU
	
	BOKO
	KOLO-KIDEZO

	
	
	
	LOVO
	MBENGO A NTANDI

	
	
	
	NDEMBO
	

	
	
	
	KIVULU
	CITE SELE

	
	
	
	NSUMBA
	MAWUNZI

	
	GOMBE-MATADI
	
	
	GOMBE-MATADI CITE

	
	
	
	
	NKAZU

	
	
	
	
	MBANZA-NZUNGI

	
	
	
	
	NTIMANSI

	
	
	
	
	KILUANGO

	
	KWILU-NGONGO
	
	
	SADI

	
	
	
	
	LUKALA

	
	
	
	
	TUMBA MISSION

	
	
	
	
	TUMBA CITE

	
	
	
	
	VIAZA II

	SOUS TOTAL
	4
	0
	10
	16

	KASAÏ OCCIDENTAL
	BUNKONDE
	TSHIKELE
	
	BUNKONDE

	
	
	DIBANDA
	
	KAJANGAYI

	
	
	MBUMBU
	
	

	
	
	KANKULU
	
	TSHIKUMA

	
	
	NTAMBUE LOMAMI
	
	TSHINGANA

	
	MIKALAYI
	MIKALAYI
	
	MWILA

	
	
	MATAMBA
	
	

	
	
	MBULA-MBULA
	
	TSHIAMWA

	
	
	KAMBUNDI
	
	

	
	
	NKONGOLO NOSHI
	
	

	
	LUEBO
	
	
	NDJOKO PUNDA

	
	
	
	
	MUKUANDIANGA

	
	TSHIBALA
	
	
	GUMISU-GUMISU

	
	
	
	
	TSHITADI

	SOUS TOTAL
	4
	10
	0
	10

	Katanga
	KAPOLOWE
	
	
	KAPOLOWE-GARE

	
	
	
	
	LUPIDI I

	
	
	
	
	LUPIDI II

	
	
	
	
	KATANGA

	
	
	
	
	LWAMBO

	
	KIKULA
	
	
	KIKULA

	
	
	
	
	NKOLOMONI

	
	
	
	
	MILUMBA

	
	
	
	
	KITABATABA

	
	
	
	
	UZIMA-WETU

	SOUS TOTAL
	2
	0
	0
	10

	TOTAL
	18
	14
	10
	47

	
	
	71


ANNEXE 3
CADRE LOGIQUE DU PROJET
(reconstitué a posteriori)
	Bénéficiaires :  Les enfants et les mères,  vivant dans 10 zones de santé reparties dans les 4 provinces de Kinshasa, Kasaï Occidental, Katanga et Bas-Congo sont les bénéficiaires directs. La population globale des aires concernées est néanmoins considérée comme bénéficiaire indirecte. 

Situation Actuelle (1998): Les stratégies proposées au cours des années 80 pour rendre opérationnels les soins de santé primaires (SSP)  ne sont pas adaptées au contexte actuel de crise économique. En effet, actuellement les besoins de santé augmentent et les services rencontrent d’énormes difficultés à y répondre. La plupart des formations sanitaires avaient été pillées ou détruites lors des multiples conflits ethniques survenus au cours de cinq dernières années. La conséquence de cette dégradation de la situation sanitaire est que les taux de mortalité sont demeurés élevés : 148%0 pour la mortalité infantile, 220%0 pour la mortalité des enfants de moins de 5 ans et  une mortalité maternelle de 870 pour 100.000 naissances vivantes.

En cette période particulière marquée par la guerre, les difficultés économiques des services de santé  et des populations se sont aggravées et ont rendu, les premiers incapables de disponibiliser des soins de santé de qualité, et les seconds, incapables d’accéder à ce qui est fourni.  

N.B. : Initialement, le Projet concernait 3 provinces : La province Orientale, le Kasaï Occidental et Kinshasa. Avec le déclenchement de la guerre qui a vu la Province Orientale occupée, et compte tenu du fait qu’il n’était plus possible d’y  mener comme il se doit  les activités de ce projet, le Bas-Congo et le Katanga ont été retenus pour remplacer la Province Orientale, ce qui a fait passer le nombre de ZS à 10 et celui de Centres de Santé à 55.


	Objectifs Globaux : Contribuer :

· au fait que les populations bénéficient d’un système de santé efficace et des services de soins essentiels efficients et durables
· à  améliorer l’état de santé des populations vivant dans ces zones de santé

	· Situation sanitaire des populations des ZS concernées améliorée 
	· Taux de mortalité infantile et  

        maternelle

· Taux de morbidité de la population

· Taux d’utilisation des CS
	· Enquête

· Rapport d’évaluation

 
	

	Objectif Spécifique :

· Assurer qu’au moins 80% de la population des aires de santé concernées par l’intervention ont accès et bénéficient des soins de santé essentiels


	· Couverture :

· des femmes enceintes en    

      CPN/VAT,    

· des enfants 0-11 mois en TRO,  

      VAR,  DCT3, VPO3, BCG 

· Utilisation des services curatifs par  la population  

· Les CS revitalisés rendus viables avec pérennité des services

· Plus pauvres mieux protégés et pris en compte dans le système des soins 


	· Taux de couverture 

· Des femmes enceintes en CPN/VAT,   

· des enfants 0-11 mois en TRO,  VAR,  DCT3, VPO3,  BCG

· Taux de la population ayant bénéficié des soins curatifs

· Nb de CS viables (critères : organisation, composante communautaire, participation financière, fonctionnement, supervision, … ) par province

· Qté de médicaments essentiels reçus par CS et par période par rapport à ses besoins

· Nb d’indigents soignés

 
	· Rapports des structures sanitaires locales

· Enquête qualitative auprès d’un échantillon représentatif des populations concernées

· Rapport d’enquêtes dans les CS  
	· La situation sécuri-taire évolue positi-vement

· Un sous-comité Renforcement des ZS Primaires est opérationnel

· Apports de UE, BIT, BM et USAID acquis

· Collaboration des ONGs acquise

 


	Activités :

Activité 1 : Identifier les ZS et les CS à revitaliser  dans les provinces sélectionnées à partir des critères précis

Activité 2 a :  informer/sensibiliser les populations concernées pour obtenir leur adhésion et leur pleine participation

Activité 2 b :
Former les Comités de santé en techniques et aptitudes d’animation requises pour obtenir l’adhésion et la pleine participa-tion de la population entre autre  au système de recouvrement des coûts  

Activité 3 : Si nécessaire réhabiliter physiquement même de façon sommaire les CS ciblés

Activité 4 :   former tous les agents de santé concernés en gestion des SSP, utilisation   des outils de gestion en SSP, en monitorage des activités 

Activité 5 : Contribuer à déterminer les mécanismes de financement communautaire à mettre en place

Activité 6 : Développer les outils de gestion des médicaments / recettes, des soins et du suivi local 

Activité 7 : Mettre en place les matériels/techniques et la dotation initiale des médicaments essentiels

Activité 8 : Assurer la supervision et le monitoring des activités de façon périodique et régulière

Activité 9 : Evaluer le projet 
	· Les ZS et les CS à revitaliser sont cernés dans les 4 provinces ciblées

· Les populations concernées disposent des informations susceptibles de déterminer leur implication dans les activités du projet

· Les Comités de santé disposent des connaissances /techniques et aptitudes d’animation requises pour obtenir l’adhésion et la pleine participation de la population entre autre  au système de recouvrement des coûts  

· Les infrastructures des CS ciblés sont réhabilitées physiquement

· Tous les agents de santé concernés ont les capacités nécessaires en gestion des SSP et en utilisation des

outils de gestion en SSP, en monitorage des activités

· Les CS sont animés,  financés et gérés par des  mécanismes  communautaires

· Un système adéquat et souple de gestion est mis en place et fonctionne correctement dans les différents CS concernés

· La reprise dans chaque CS des actions de routine résultant d’une gestion efficace permet de nouveau une utilisation pour des soins curatifs, préventifs et promotionnels

· Les CS sont dotés de matériels /techniques ainsi que de la quantité initiale des médicaments essentiels

· Les CS revitalisés sont opérationnels et assurent un paquet minimum d’activités : 1- soins curatifs les plus couramment rencontrés; 2-  soins préventifs 3- soins promotionnels  

· Des missions de supervision et de suivi local sont régulièrement assurées dans les différents CS concernés

· Le monitorage semestriel des activités est exécuté dans tous les CS revitalisés

· La gestion des CS concernés est améliorée grâce aux différentes mesures correctives et incitatives qui sont régulièrement proposées après les missions de supervision et de suivi local

· La prise en charge des malades est améliorée 
	· Nombre des ZS et des CS identifiés conformément aux critères 

· Ampleur de l’adhésion et de la participation de la population aux activités du projet 

· Nb de séances d’information et de sensibilisation organisées 

· Nb de Comités de santé organisés

· Nb de femmes dans les Comités de santé

· Nb de membres des Comités de santé   disposant des connaissances /techniques et aptitudes d’animation requises

· Nb de CS réhabilités physiquement par ZS et par province (critères) 

· Qualité de réhabilitation

· Nb d’ agents de santé formés

· Qualité de travail des agents de santé

· Nb de CS efficacement gérés selon   des mécanismes communautaires mis en place (critères) assurant la viabilité financière 

· Nombre des CS utilisant correctement les outils de gestion des médicaments / recettes, des soins et du suivi mis en place

· Existence et qualité de la procédure écrite de gestion des stocks dans chaque CS

· Existence d’un schéma thérapeutique respecté

· Qté de matériels /techniques et  des médicaments essentiels reçus par CS au départ de l’opération

· Nombre de ZS servies par Province

· Nb d’ordonnances faites aux malades pour des médicaments non présents aux CS

· Nb de patients admis et traités dans chaque CS par période

· Nbre d’activités réalisées sur la fourniture d’un paquet des soins de santé essentiels aux populations cibles

· Nombre de missions de suivi et de supervision par CS et par période

· Nombre et quantité de rapports 

· Qualités d’observations correctives et incitatives

· Nombre de monitorages exécuté par CS dans les 6 mois 

·  Rapport d’efficacité Nombre total   

        de consultation/nombre total de   

        nouveaux cas
	· Liste des ZS et des CS identifiés

· Rapport d’activités des ZS et des CS

· Rapport de suivi

· Rapport d’activités des ZS et des CS

· Rapport de suivi

· Rapport de formation

· Rapport du maître d’œuvre

· Rapport d’activités des ZS et des CS

· Rapport de formation

· Rapport d’activités des CS

· Rapport de suivi

· Rapport d’activités des CS

· Rapport de suivi

· Rapport de supervision et d’évaluation

· Rapports des CS et des BCZS

· Bordereaux de livraison et de  réception

· Fiches de stock

· Fiches médicales

· Rapport d’activités des CS

· Rapport des missions de suivi local et de supervision

· Rapports de sessions de monitorage

· Rapport d’évaluation
	· L’enthousiasme et le dynamisme de la population sont acquis 

· L’enthousiasme et le dynamis-me des femmes sont acquis 

· Les pillages fortement en baisse

· L’enthousiasme et le dynamisme des agents de santé sont acquis 

· Les règles mises en place sont respectées

· Les différents CS appliquent les règles de bonne gestion établies

· Les différents CS appliquent les règles de bonne gestion établies

· Le tarif ‘’social’’ est effectivement appliqué comme prévu dans les CS

· Tous les CS des différentes ZS sont servis indistinctement 

· L’appui accordé aux CS est géré conformément aux règles de bonne gestion

· Les super-visions sont régulières

· Les ressources  prévues sont disponibles dans les délais

· La prise en charge sanitaire des populations est assurée comme prévue

· L’évaluation finale est réalisée objectivement  
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� Sauf dans la Province du Katanga où les centres de santé ont commencé les prestations en termes de revitalisation en mars 2001, et qui ont donc fait un seul monitorage couvrant la période mars-septembre 2001.


� Voir note précédente.


� Voir note No 1.


� Voir note No 1.


� L’UNICEF encourage l’approche qui associe activement les populations cibles du projet, considérées dés lors comme « participants », plutôt que l’approche passive de les considérer comme des « bénéficiaires ». Le consultant est encouragé à aller dans cette voie.


� L’accessibilité est définie dans le « Guide pour monitorage et budgétisation » UNICEF, mai 1999


� Les critères d’opérationnalité d’un centre de santé sont les suivants :


Equipe formée en SSP


Comité de santé se réunissant mensuellement avec des PV des réunions


Fourniture d’un paquet minimum d’activités: SCU, Vaccination , CPS, CPN


� les critères sur base desquels un Comité de Santé est fonctionnel sont :


 Tenue des réunions avec PV


 Participation aux activités préventives (CPN, CPS)


 Présence de certaines réalisations


� les critères sur base desquels un Comité de Gestion est fonctionnel sont les suivants :


tenue des réunions avec PV


Suivi des finances aux CS


…………….. 
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