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SIGLES  ET ABREVIATIONS

1. RDC

République Démocratique du Congo

2. ONG

Organisation Non Gouvernementale

3. EDS

Enquête Démographique et de Santé

4. DSCRP
Document Stratégie de Croissance et de Réduction de la Pauvreté

5. MICS2
Enquête par Grappes à Indicateurs Multiples 2

6. UNICEF           Fonds des Nations Unies pour l’Enfance

7. FAO                 Food and Agriculture Organization 

8. TRO                Thérapie de réhydratation par voie orale 

9. BCG               Bacille de Calmette et Guérin (vaccin antituberculeux)

10. VAR                Vaccin Anti Rougeole

11. OMS              Organisation Mondiale de la Santé

12. PNUD            Programme des Nations Unies pour le Développement

13 .DTcoq           Vaccin contre la diphtérie, le tétanos, et la coqueluche

14. SRO              Sel de réhydratation orale

15. UN                 Organisation des Nations Unies
16. UNTFHS        Fonds des Nations Unies l’affectation spéciale pour la Sécurité Humaine

RESUME EXECUTIF
Implanté depuis 2008 dans deux provinces du pays (Kinshasa et Bas Congo), le projet ‘’ Appui à l’environnement favorable à l’Enfant à  travers la Participation Communautaire’’ est arrivé à terme. Il a concerné 104 villages et 104 écoles dans lesquelles l’ensemble du paquet d’activités organisées devraient permettre d’améliorer le niveau de connaissances, d’attitudes et de pratiques des communautés en matière de santé, de nutrition,  de sécurité alimentaire , d’eau, d’hygiène et d’assainissement.
 Dans les écoles ce projet devrait mettre en place ‘’des jardins scolaires’’ dans le but d’améliorer la situation nutritionnelle des enfants et le taux de fréquentation scolaire. Les bénéficiaires de ce sous projet devraient être les  enfants en général mais surtout  les enfants les  plus à risque de malnutrition, de violence, de  discrimination ou d’abandon bref, les enfants des familles les plus pauvres.
 Dans les villages, le projet devrait fournir à la communauté des infrastructures d’hygiène : point d’eau, latrines familiales, lave-mains et organiser des activités de sensibilisation avec l’approche communautaire pour amener cette population à (i) à adopter des pratiques familiales clés  de santé, d’hygiène, de nutrition (ii) s’approprier des activités du projet pour la pérennisation des interventions.                                 
Ainsi dans le but de rendre compte ou mieux de faire le point sur les progrès éventuels réalisés au cours de ces deux années d’intervention, l’Unicef et  la FAO ont  organisé cette évaluation.

L’objectif général est d’évaluer les changements accomplis dans le comportement et les connaissances des bénéficiaires du projet par rapport aux résultats planifiés (impacts, effets, extrants), aux stratégies de mise en œuvre du projet en faveur d’un environnement favorable à l’enfant à travers la participation communautaire.
  Les objectifs spécifiques sont les suivants : (1) identifier des indicateurs de base (connaissances, attitudes, et pratiques des mères, parent) qui influent sur l’état de santé et de la nutrition de la population en vue de permettre de mesurer les progrès et l’impact des activités (2) déterminer, en comparaison avec les résultats de l’étude de base initiale, le niveau actuel  de  connaissances, attitudes et pratiques sur : l’allaitement exclusif pendant six mois, les pratiques d’alimentation complémentaire pour enfants de 6 à 12 mois , les soins et l’alimentation des femmes allaitantes et enceintes, la pratique du  lavage des mains, la supplémentation en vitamine A des groupes cibles, la vaccination des enfants, l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide, l’enregistrement des naissances, l’utilisation de la thérapie de réhydratation orale en cas de diarrhée, la fréquentation à la Consultation préscolaire, le déparasitage au Mébendazole. (3) déterminer l’impact du projet jardinage scolaire en milieu scolaire et dans la gestion des écoles ainsi que dans la population bénéficiaire (4)évaluer les capacités des bénéficiaires à s’approprier et à pérenniser les acquis du projet (5) mesurer le résultat obtenu quant à l’efficacité et la durabilité des interventions du projet et proposer des actions programmatiques et des mesures pratiques pour la pérennisation des interventions du projet (6) identifier et répertorier, au sein des communautés cibles, les bonnes pratiques et les leçons apprises résultant de la mise en œuvre du projet et proposer un mécanisme approprié quant à leur mise à l’échelle.

De la méthodologie utilisée : pour déterminer les indicateurs à comparer aux indicateurs de base, une deuxième  enquête sur les connaissances, les attitudes et les pratiques a été menée dans les villages ciblés par le projet. L’approche était quantitative et le questionnaire qui a servi à la collecte des  données  est  le même que celui qui a été utilisé lors  l’enquête de base.  Pour récolter  les données dans les villages et les écoles, l’évaluation a utilisé l’approche qualitative en utilisant les deux  techniques de recherche suivantes : le focus group et les entretiens approfondis. Enfin pour mieux apprécier les activités menées sur terrain, il a aussi été organisé des visites des sites. 
Des résultats de l’évaluation : concernant les indicateurs, l’analyse des données a révélé ce qui suit   (i) pour l’eau potable : le pourcentage des ménages qui s’approvisionnent en eau potable à partir d’une source d’eau aménagée a augmenté, il est   passé de 10,7% en 2008 à 23% en 2010 pour Kinshasa et de 7,5% en 2008 à 16,9% en 2010 pour le Bas Congo. (ii) pour les toilettes : dans les villages de Kinshasa, le pourcentage des ménages sans toilettes a chuté de 2,9% en 2008 à 1,5% en 2010 et pour ceux du Bas Congo, le pourcentage est  tombé de 23,2%  en 2008 à 8,5%  en 2010. Ces chiffres sont éloquents, et traduisent les efforts réalisés par le projet à doter ces villages des infrastructures d’hygiène.

Pour la disponibilité des moustiquaires imprégnées d’insecticide dans les ménages, l’évaluation montre qu’en 2008, il y‘avait moins d’un quart de ménages qui en disposait (23 %) alors qu’aujourd’hui, les moustiquaires sont disponibles dans près de six ménages sur dix (56%) pour l’ensemble des sites du projet. Le pourcentage des enfants de moins de 5 ans qui ont  dormi sous une moustiquaire imprégnée d’insecticide a presque doublé passant de 17% en 2008 à 37% en 2010. Tandis que chez la femme enceinte, le taux d’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide  pour tous sites confondus est passé de 22% en 2008 à 37% en 2010. 

Concernant l’utilisation de la thérapie de réhydratation orale, le pourcentage d’enfants ayant fait la diarrhée et qui ont reçu une TRO est  passé de 30% en 2008 à 43% en 2010, ce qui traduit une adoption des nouvelles  pratiques. Le taux d’utilisation du VAR (Vaccin anti Rougeole) a augmenté passant de 86% en 2008 à 89% en 2010. Pour le déparasitage, le pourcentage d’enfants qui ont reçu le mébendazole est  passé de 88%  en 2008 à  92% en 2010.  Quant à l’allaitement maternel exclusif, le niveau a progressé, il est passé de 43,8% en 2008 à 49,7 % en 2010. La pratique de lavage  correcte des mains chez les femmes allaitantes s’est améliorée, elle est passée de 35% en 2008 à 38% en 2010. Pour l’enregistrement des naissances, le taux a connu une augmentation passant de 36,8% en 2008 à 38,4% en 2010.

Pour le sous projet ‘’ village assaini’’ les points forts constatés sont (i) l’intégration du projet dans la zone de santé (ii) le renforcement des capacités des membres de la zone de santé et des comités de gestion (iii) l’appropriation de l’activité par la communauté (prise de conscience des communautés sur les maladies et les moyens pour les prévenir) (iv) l’existence des plans de travail dans  tous les comités de gestion  (v) l’existence d’une caisse fonctionnant sur base des cotisations des membres dans la plupart des comités de gestion (vi) l’amélioration de la couverture en eau dans les villages ciblés (vii) la disponibilité des outils de sensibilisation et de formation pour les acteurs (viii) l’existence d’une base des données sur les activités du projet au niveau de la zone de santé et au niveau des villages /quartiers  disposant des comités de gestion .
 Néanmoins ce qui suit  mérite une amélioration : (i) le retard  dans la livraison des matériels (ii) le  retard dans le payement de la motivation  (iii) le retard dans l’exécution des activités, après la certification  (v) la faible durabilité du dispositif de lave-mains.
Pour le sous projet ‘’ jardinage  scolaire’’ les points forts suivants ont été mis en évidence (i) l’appui  en intrants agricoles (ii) l’intérêt des écoles pour l’agriculture (iii) la baisse du taux d’absentéisme chez les élèves (iv) la réhabilitation des travaux manuels dans les écoles (v) les compétences des écoles renforcées  en nouvelles techniques culturales (vi) l’autofinancement instauré dans certaines écoles (vii)  la disponibilité et la diversité des produits maraîchers et vivriers sur le marché local (viii) la baisse de la déperdition scolaire parce que les enfants qui jadis étaient chassés à cause du minerval ont continué à étudier (viii)  l’existence des encadreurs  agronomes dans les écoles . 

Par contre les points faibles ci-après sont à signaler (i) quelques arrosoirs avec pommes non conformes, même si ces arrosoirs pouvaient servir uniquement pour les cultures en poquets (ii)  les houes d’un poids trop lourd à soulever pour les enfants des classes inférieures (4ème par exemple) (iii)  certaines semences de faible pouvoir germinatif iv) les attaques des cultures aux champs par des insectes suite aux moyens limités de lutte phytosanitaire (v)   le fractionnement des distributions des intrants dû aux contraintes logistiques (vi)  le manque de rigueur dans l’exécution du projet par certaines écoles (ix) l’encadrement inefficace des écoles par quelques agronomes désignés (vii) le retard dans l’implantation des points d’eaux pour arrosage (citernes) dans quelques écoles à cause des contraintes techniques. 

Concernant la durabilité/ pérennisation pour les deux sous projets, il est important de souligner que le mécanisme de transfert de responsabilité est encore timide et est à peine perceptible. C’est pourquoi des efforts supplémentaires ont été fournis par lesdits projets pour renforcer davantage les capacités des ces populations. En effet (i) le système d’autogestion (comité des parents) fonctionne dans la plupart des sites visités (ii) les mécanismes générateurs des recettes pouvant aider à subvenir aux besoins financiers dans les écoles sont en place

INTRODUCTION
Le  projet ‘’Appui à l’environnement favorable à l’enfant à travers la participation communautaire en République Démocratique du Congo est un projet multisectoriel qui  vise  l’amélioration des conditions de sécurité des enfants en particulier et de la communauté  en général  par la reconstruction de l’éducation de base et des infrastructures d’hygiène dans la communauté. De manière spécifique son but  est l’amélioration et  le développement de l’enfant et  le taux de survie dans les communautés sélectionnées dans les provinces de Kinshasa et du Bas Congo en appuyant la construction des infrastructures scolaires d’eau, d’assainissement et l’habilitation communautaire. Il est cofinancé par OCHA, à travers UN Trust Fund  for Human Security et le Gouvernement Japonais et exécuté par l’Unicef, la FAO et le Gouvernement de la RDC à travers les Ministères de l’Enseignement Primaire et Secondaire, de la Santé Publique, de la Communication  et  Presse et, du Plan  y compris les ONG et les Organisations à base communautaire. Il met l’accent sur deux aspects essentiels de la sécurité humaine, à savoir les droits et les libertés. 

Ce projet concerne deux provinces : le Bas Congo et la Province de Kinshasa dans lesquelles les conditions de sécurité humaine représentées par (i) une extrême pauvreté (42% de la population de Kinshasa et 70% dans le Bas Congo vivent en dessous du seuil de pauvreté) (ii) une insuffisance d’accès aux services sociaux de base et (iii) une augmentation du nombre d’enfants vulnérables (DSCRP, p22). Il appui de façon complète  les sous projets (i) village assaini, (ii) école assainie et concerne 104 écoles et 104 villages dans ces deux provinces. Par école assainie, le projet  vise à créer un milieu favorable à l’enfant où l’accès aux latrines, points d’eau et programme d’éducation à  l’hygiène est garanti. Quant au village assaini, il répond à la demande des besoins des villageois à bénéficier des infrastructures en eau et assainissement améliorés alliées à l’éducation, à l’hygiène et à la promotion des pratiques clés liées à la réduction de la mortalité et de la morbidité des enfants, à l’augmentation et à  l’utilisation des services sociaux de base. 
Le projet appui également le sous projet ‘’ jardin scolaire ‘’ et est exécuté par la FAO, il vise une sécurité alimentaire durable et une réduction de la pauvreté. Il est implanté dans 60 écoles dont 20 écoles de Kinshasa et  40 écoles de la province du Bas Congo, il consiste à aider les écoles  (i)  à avoir un système d’auto gestion et (ii) à améliorer la situation nutritionnelle des enfants. Les bénéficiaires de ce projet sont les enfants les plus à risque de malnutrition, de violence, de  discrimination ou d’abandon, bref les enfants des familles les plus pauvres. Les bénéficiaires directs de ce projet sont 53.300 enfants âgés de 3 à 11 ans y  compris 1.300 jeunes enfants (3 à 5 ans) des 104 villages sélectionnés sans oublier les autres membres de la communauté comprenant les enseignants, les parents, les encadreurs des Espaces Communautaires d’Eveil (ECE). Pour le projet jardinage scolaire, 4.800 ménages sont  des bénéficiaires directs  des graines (semailles) de qualité et des matériels agricoles aussi bien que la formation en technique agricole. 

Ce rapport  d’évaluation comprend trois parties, la première fait le point des progrès réalisés par le projet à l’aide des indicateurs  de l’enquête finale qui sont comparés à ceux de l’enquête de base , la deuxième partie met en évidence les efforts réalisés lors de la mise en œuvre du projet ‘’village assaini’’ enfin la troisième et dernière partie porte sur les aspects de sécurité alimentaire dans les écoles  par l’examen du sous projet ‘’jardin scolaire’’.
PREMIERE PARTIE : ENQUETE QUANTITATIVE
1. Objectifs  de l’enquête  quantitative

 1.1. Objectif général 
Evaluer les changements accomplis dans le comportement et les connaissances des bénéficiaires du             projet par rapport aux résultats planifiés (impacts, effets, extrants), aux stratégies de mise en œuvre du projet en faveur d’un environnement favorable à l’enfant à travers la participation communautaire

1.2 Objectifs spécifiques

1. Identifier des indicateurs de base (connaissance, attitudes et pratiques des mères, parents) qui influent sur l’état de santé et de la nutrition de la population en vue de permettre de mesurer les progrès et l’impact des activités

2. Déterminer, en comparaison avec les résultats de l’étude de base initiale, le niveau actuel de connaissance, d’attitudes et des pratiques sur.
· L’allaitement exclusif pendant six mois,

· Les pratiques d’alimentation complémentaire pour enfants de 6 à 12 mois

· Les soins et l’alimentation des femmes allaitantes et enceintes,

· La pratique du  lavage des mains,

· La supplémentation en vitamine A des groupes cibles,

· La vaccination des enfants

· L’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide,

· L’enregistrement des naissances

· L’utilisation de la thérapie de réhydratation orale en cas de diarrhée

· La fréquentation à la Consultation préscolaire,

· Le déparasitage au Mébendazole
3. Déterminer l’impact du projet jardinage scolaire en milieu scolaire et dans la gestion des écoles ainsi que dans la population bénéficiaire 

4. Evaluer les capacités des bénéficiaires à s’approprier et à pérenniser les acquis du projet : Cette évaluation  tablera sur : (i) le niveau de connaissances acquises par des bénéficiaires  à travers les formations dispensées, (ii) les attitudes nouvelles adoptées par les bénéficiaires partant des contacts avec le projet, (iii) les pratiques développées par les bénéficiaires démontrant l’intérêt qu’ils ont trouvé vis-à vis du projet  

5. Mesurer le résultat obtenu quant à l’efficacité et la durabilité des interventions du projet et proposer des actions programmatiques et des mesures pratiques pour la pérennisation des interventions du projet

6. Identifier et répertorier, au sein des communautés cibles, les bonnes pratiques et les leçons apprises résultant de la mise en œuvre du projet et proposer un mécanisme approprie quant à leur mise à l’échelle

2 Méthodologie

Pour atteindre les objectifs de l’étude,  deux types d’enquêtes ont été menés. Une enquête quantitative auprès des ménages et une enquête qualitative utilisant les techniques de  focus group et d’entretien approfondi. Pour l’enquête auprès des ménages, le nombre de ménages a été tiré selon la méthode d’échantillonnage aléatoire. 

2.1. Echantillonnage et choix des zones de santé
Un échantillon représentatif des ménages a été utilisé pour avoir des indicateurs valides, La formule standard généralement utilisée pour ce type d’enquête est la suivante.

     t2.p. (1- p). f.d

n =

        e2.m.s

Où  
n  = taille globale de l’échantillon      
t = écart réduit de l’intervalle de confiance



p  = proportion de l’estimateur recherché     f   = ratio qui tient compte des non réponses



d = effet de grappes                                     e = erreur attendue


     m = taille moyenne des ménages           
    s = proportion des sous-groupes où l’estimateur p est calculé .Les différentes valeurs considérées pour le calcul de la taille minimale de l’échantillon  sont :

                     p = 50  (variance maximale)

                    En effet en l’absence des données, 50% est recommandé. 

                     q = 50= (1-p)      t = 1,96 => 2 (coefficient de confiance)


          f = 1                 e = 0,05% (précision absolue)


         d = 1                  s =  22,5% (les mères de 15 – 49 ans)

                     m = 6 personnes

En appliquant toutes ces valeurs à la formule, on obtient une taille minimale théorique de 

592 ménages par province.
A Kinshasa, le projet couvre 59 villages répartis dans trois zones de santé (Mont Ngafula I , Binza ozone, Binza Météo)  et  dans le Bas Congo le projet intervient dans 45 villages répartis dans 5 zones de santé (Sona Bata, Mbanza-Ngungu, Boko kivulu, Kwilu Ngongo et Seke Banza). Dans chacune des provinces deux zones de santé ont été sélectionnées au hasard. Il s’agit de Mbanza Ngungu et Kwilu Ngongo pour le Bas Congo et Mont Ngafula I et Binza Ozone pour la province de Kinshasa . Dans chaque zone de santé retenue, une liste des villages a été dressée à partir de laquelle on a sélectionné au hasard 5 villages. Dans l’ensemble 20 villages ont été enquêtés dans les quatre zones de santé (cfr annexes).  
2.2 : Tirage des ménages 

Pour constituer la base de sondage, il a  été organisé un relevé parcellaire dans chaque village. Cette opération  a permis d’avoir une liste sans omission ni double compte des parcelles habitées ou unités d’habitation en milieu rural. Dans la majorité de ces villages, la parcelle était égale à l’unité d’habitation,  A partir de cette liste des ménages (liste d’unités d’habitation) on a  dégagé une fraction de sondage qui est égale au nombre de ménages à enquêter dans ce village divisé par le nombre total de ménages relevés dans le village. Le  pas de sondage a été l’inverse de la fraction de sondage. Le nombre de ménages enquêtés dans chaque village était déterminé en fonction du poids démographique de celui-ci. Ce nombre a varié entre 38 et 90 ménages. 

2.3 : Questionnaire de l’enquête

Le contenu  du questionnaire a été développé en tenant compte des termes de référence de l’étude et s’est inspiré du questionnaire de l’EDS-RDC et de MICS II. Plusieurs questions ont été adaptées au contexte local des villages quant à la manière de les poser. 

Les questions ont porté sur des sujets très variés à savoir : 
(i) la composition des ménages

(ii) les caractéristiques sociodémographiques des répondants 

(iii) l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide

(iv) la diarrhée

(v) l’enregistrement des naissances à l’Etat civil

(vi) la supplémentation en vitamine A

(vii) l’allaitement maternel

(viii) la vaccination

(ix) les soins et l’alimentation des femmes allaitantes et enceintes

(x) la pratique de lavage des mains

(xi) les pratiques d’alimentation pour les enfants

(xii) le déparasitage des vers intestinaux au mébendazole
(xiii) La participation communautaire
Ce questionnaire était administré à toutes les femmes de 15-49 ans résidant dans un ménage ayant des enfants de moins de 5 ans. Dans des rares cas et en l’absence des mères, les gardiennes étaient associées à répondre à certaines questions. Les interviews étaient conduites soit en français soit en lingala pour la ville de Kinshasa et dans une variante locale de Kikongo dans les zones de santé de Kwilu Ngongo et de Mbanza Ngungu dans la province du Bas Congo.

2.4 : Formation et Collecte des données

La formation des enquêteurs a connu  deux  temps, à Kinshasa et au Bas Congo et a consisté à renforcer les capacités  des enquêteurs dans la méthodologie de tirage des ménages  et dans l’art d’interview. Une grande partie de temps était consacrée à l’étude du questionnaire  (jeux de rôles et exercices pratiques). A Kinshasa, la formation a eu lieu du 20 au 22 juillet  au Bas Congo du 10 au 12 août 2010. Chaque formation était suivie d’un pré test du questionnaire. Les travaux de terrain ont démarré à Kinshasa le 23 juillet 2010 et ont pris fin le 5 août 2010. Au Bas Congo, la collecte des données a duré 15 jours, elle a commencé le 13 août 2010 et s’est terminée le 28 août  2010. 

A Kinshasa, il y avait deux équipes à raison de 5 enquêteurs par équipe soit au total 10 enquêteurs. Au Bas Congo, il y avait  également deux équipes de 4 enquêteurs chacune soit  8 enquêteurs au total. Chaque équipe était chapeautée par un superviseur. Celui-ci  suivait les enquêteurs sur terrain et apportait les corrections nécessaires liées à la fraction de sondage et à la compréhension du questionnaire. Cette façon de travailler a beaucoup amélioré la qualité des données de l’enquête.

2.5 : Traitement des données et apurement du fichier

La saisie des données  sur ordinateur a été faite à l’aide du logiciel EPIDATA (EPI INFO) par  une équipe de  8 agents de saisie. Avant la saisie, une équipe de trois personnes (vérificatrices)  a procédé au contrôle manuel de tous les questionnaires et a ensuite codifié les questions ouvertes. Après la saisie, il a été procédé au nettoyage du fichier. Cette opération a consisté à  identifier  les doublons, les données manquantes et vérifier la cohérence interne des réponses. Lorsque la plupart des totaux étaient cohérents aux différentes réponses attendues, le fichier  était déclaré propre et les analyses  pouvaient commencer à être faites et ce à l’aide du logiciel SPSS et d’EPI ANALYSIS (Version d’ EPI INFO). 
Résultats de l’enquête quantitative

Chapitre1 : caractéristiques des ménages enquêtés

1.1. Caractéristiques sociodémographiques des personnes enquêtées

L’examen des données relatives aux caractéristiques sociodémographiques des personnes enquêtées  a indiqué ce qui suit : concernant le statut matrimonial, on note que pour les deux provinces confondues et pour tout  types d’union, près de neuf mères enquêtées sur dix (85%) étaient mariées, les célibataires représentaient 10,5% tandis que les divorcées et les veuves étaient minoritaires et représentaient respectivement 2,6% et 2%. Quant à la religion pratiquée, les chrétiens des églises de réveil viennent en tête (26%) suivi des protestants (17%), des catholiques (16,4%), des Kimbanguistes (10,3%) etc.
1.2. Approvisionnement en eau potable

Dans le cadre du projet ‘’ village assaini’’, il était question de doter ces villages  des  infrastructures d’hygiène et d’eau  en l’occurrence des sources d’eau aménagée. Cette section montre le niveau d’évolution de ces infrastructures au cours des deux dernières années 

	APPROVISIONNEMENT EN EAU POTABLE  

 Tableau 1 : Répartition (en %) des ménages ayant une source d’eau aménagée   

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	10,7
	582
	23,0
	600

	Bas Congo
	7,5
	586
	16,9
	556


En lisant ces chiffres, on  constate que pour les deux provinces, le pourcentage des ménages qui s’approvisionnent en eau potable à partir d’une source d’eau aménagée a augmenté. Pour  les villages de Kinshasa, ce pourcentage est passé de 10,7% en 2008 à 23% en 2010  tandis que pour ceux  du Bas Congo, l’augmentation est passée de 7,5% en 2008 à 16,9% en 2010. Ces chiffres traduisent les efforts réalisés par le projet UNTFHS dans l’implantation et l’aménagement des sources d’eau dans les villages ciblés par le projet.
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1.3. Ménages sans toilettes dans les villages enquêtés

En ce qui concerne les toilettes, l’idéal est que chaque ménage ait une toilette hygiénique pour lutter contre les maladies. Le projet a fourni des dalles dans les villages et les techniciens d’eau et d’hygiène des zones de santé ont appris à  la population à construire leurs toilettes à l’aide de ces dalles et avec d’autres matériaux  que le projet fournissait
	Tableau 2 : Répartition (en %) des ménages  n’ayant pas de toilettes   

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	2,9
	582
	1,5
	600

	Bas Congo
	23,2
	586
	8,5
	556


En lisant ce tableau, on constate que le nombre des ménages sans toilettes a baissé dans les deux provinces. Pour Kinshasa, le pourcentage a chuté de 2,9% en 2008 à 1,5% en 2010 tandis que pour le Bas Congo, le pourcentage  a baissé  passant  de 23,2% de ménages sans toilettes en 2008 à 8,5% des ménages sans toilettes en 2010. Ces chiffres sont éloquents, ils  traduisent les efforts réalisés par le projet  à doter ces villages  des infrastructures d’hygiène. 
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Chapitre 2 : Utilisation des moustiquaires dans les ménages

Ce chapitre comprend trois sections, la première fournit des indications sur la disponibilité des moustiquaires imprégnées d’insecticide dans les ménages enquêtés, la deuxième et la troisième présentent respectivement  les taux d’utilisation de ces moustiquaires chez les enfants de moins de 5 ans et chez les femmes enceintes. Il sied toutefois de signaler que tous les indicateurs calculés dans  cette enquête finale 2010 sont comparés à ceux de l’enquête initiale 2008 pour  évaluer  le progrès réalisés et  l’impact du projet.
2. 1. Disponibilité des moustiquaires imprégnées dans les ménages

	Tableau 3 : Répartition (en %)  des  ménages qui possèdent  au moins une moustiquaire imprégnée d’insecticide 

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	20,0
	583
	54,3
	600

	Bas Congo
	42,0
	583
	57,1
	556

	Zones de santé

	Mont Ngafula I
	18,0
	280
	51,3
	304

	Binza Ozone
	22,0
	303
	57,2
	297

	Mbanza Ngungu
	45,0
	342
	49,6
	266

	Kwilu Ngongo
	34,0
	241
	64,3
	289

	Ensemble
	23,4
	1170
	55,7
	1156


L’examen de ce tableau renseigne qu’aujourd’hui en 2010, il ya plus des moustiquaires imprégnées d’insecticides dans les ménages des zones de santé ciblées qu’il en était en 2008. En effet, en 2008, il y‘avait à peine moins d’un quart de ménages qui en disposait (23 %) alors qu’aujourd’hui, les moustiquaires sont disponibles dans près de six ménages sur dix (56%). Une des raisons qui explique cette augmentation des moustiquaires dans les ménages est que ces deux provinces ont bénéficié d’une distribution gratuite des moustiquaires par le Ministère de la Santé Publique avec l’appui de ces partenaires au développement. à  savoir l’UNICEF, l’OMS, le PNUD etc
 Comparés par zone de santé, les résultats indiquent que la zone de santé de Kwilu Ngongo  vient en tête avec près de sept ménages sur dix qui disposent des moustiquaires (64%)  suivi de Binza ozone (57%), de Mont Ngafula (51%) et enfin de Mbanza Ngungu (49%). 
En définitive, bien que l’idéal est de voir  chaque ménage disposer d’au moins une moustiquaire imprégnée d’insecticide pour se protéger contre le paludisme, on peut néanmoins apprécier  les efforts des partenaires au développement ayant consisté à les rendre disponibles dans plus de la moitié des ménages de ces zones de santé ciblées par le projet.
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2.2. Utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide chez les enfants de moins de 5 ans 
Dans le cadre du projet ’’village assaini’’, plusieurs activités de sensibilisation ont été organisées en direction de la population dans le but de l’amener à adopter des attitudes et comportements favorables en faveur des  pratiques clés qui permettent d’améliorer la santé des personnes vulnérables en particulier (les enfants et les mères)  et de toute la population en général.  Parmi les pratiques clés, il y a l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide. Ces activités de sensibilisation ont été menées par (i)  les zones de santé (ii) les comités de gestion des villages, avec l’appui technique et financier de l’Unicef. En effet des pièces de  théâtre forum ont été organisées dans certaines zones de santé ciblées démontrant les pratiques anciennes à  abandonner  en faveur des pratiques  nouvelles à adopter.
Ce tableau compare  le niveau d’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide chez les enfants de moins de 5 ans  pour les deux périodes considérées  soit au début (2008) et à la fin (2010) du projet.
	Tableau 4 : Pourcentage des enfants de moins de 5 ans qui ont dormi sous une moustiquaire imprégnée d’insecticide la nuit précédant l’enquête   

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	13,1
	985
	36,3
	984

	Bas Congo
	26,1
	955
	38,5
	858

	Zones de santé
	
	
	
	

	Mont Ngafula I
	11,0
	462
	35,6
	500

	Binza Ozone
	15,1
	522
	37,0
	486

	Mbanza Ngungu
	29,8
	166
	32,9
	410

	Kwilu Ngongo
	21,2
	390
	44,7
	438

	Ensemble
	19,5
	1940
	37,4
	1842


Il ressort de l’examen de ce tableau que le taux d’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide chez les enfants de moins de 5 ans a presque doublé passant de 19% en 2008  à 37%  en 2010.  Kinshasa a presque triplé son taux d’utilisation passant de 13% en 2008 à 36% en 2010. Le Bas Congo a conservé son avance en termes de taux actuel d’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide chez les enfants de moins de 5 ans bien que la vitesse d’augmentation a été en faveur de Kinshasa. Ce taux est de 38% pour le Bas Congo contre  36% pour Kinshasa.
Dans le Bas-Congo, il revient de constater la faible progression du taux d’utilisation de Mbanza Ngungu passant de 29,8% en 2008 à 32,9% en 2010 contrairement  à la zone de santé de Kwilu Ngongo  qui a plus que doubler son  taux d’utilisation passant de 21,2% en 2008 à 44,7% en 2010. Un des facteurs explicatifs de ce fait serait l’instabilité du personnel qu’à connu la zone de santé de Mbanza Ngungu. En effet l’ancien MCZS  qui jadis maîtrisait les activités de cette zone de santé était partie aux études et celle-ci était restée dirigée d’abord par un intérimaire et ensuite par un MCZ qui avait besoin de temps  pour maîtriser les activités de la zone de santé.
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2.3. Utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide chez la femme enceinte
Pour protéger la santé de la femme pendant la grossesse, plusieurs précautions d’ordre sanitaire sont généralement prises comme (i) la protection contre le paludisme en conseillant la femme d’utiliser la moustiquaire imprégnée d’insecticide (ii) la prise de fer et folate pour lutter contre l’anémie (iii) la consommation d’au moins trois repas par jour pour lutter contre la malnutrition etc. tous ces conseils ont fait l’objet des informations  que les responsables des zones  de santé et  les membres des comités de gestion transmettaient à la communauté lors de leurs activités de sensibilisation.

	 Tableau 5 : Répartition (en %)  des  femmes enceintes qui ont dormi sous une moustiquaire imprégnée d’insecticide la nuit précédent l’enquête 

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	13,2
	62
	36,5
	68

	Bas Congo
	28,4
	72
	32,3
	57

	Zones de santé
	
	
	
	

	Mont Ngafula I
	14,3
	38
	42,1
	35

	Binza Ozone
	15,4
	23
	28,5
	34

	Mbanza Ngungu
	32,0
	50
	35,2
	29

	Kwilu Ngongo
	20,8
	23
	31,0
	28

	Ensemble
	21,8
	134
	36,5
	126


Au regard des chiffres présentés dans ce tableau, on peut déduire que les activités de sensibilisation organisées dans les sites ont connu un impact positif. Le taux d’utilisation de la moustiquaire imprégnée d’insecticide chez la femme enceinte est passé de 22% en 2008 à 37% en 2010 dans l’ensemble des sites du projet. 
Comparés par zone de santé, on observe que la zone de santé de Mont Ngafula I vient en tête (42%) suivi de celle de  Mbanza Ngungu (35%) et de  Kwilu Ngongo (31%) et enfin  celle de Binza ozone (28%). En conclusion, on constate que tous les indicateurs se sont améliorés  positivement dans tous les villages ciblés par le projet.
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Chapitre 3 : la santé de l’enfant et l’hygiène

Ce chapitre donne quelques indications sur (i) la prévalence de la diarrhée  chez les enfants de moins de 5 ans  (ii) leur vaccination et enfin (iii) leur déparasitage au mébendazole. Les  renseignements que fournit ce chapitre permettent d’évaluer le niveau de santé et de l’hygiène des enfants dans les ménages. 

3.1. Prévalence de la diarrhée chez les enfants de moins de 5 ans
La diarrhée est une des grandes causes de la morbidité et de la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans en Afrique en général et en RDC en particulier où sa prévalence est de 32,6% (EDS, 2007, p132). Elle a pour conséquence la déshydratation et la malnutrition qui entraînent la mort de l’enfant. Pour l’éviter, il est  généralement demandé aux mères d’avoir certaines mesures  préventives d’hygiène qui sont en fait des pratiques clés d’hygiène. La prévalence de la diarrhée chez les enfants de moins de 5 ans est un des  indicateurs qui évalue l’état de santé des enfants. La situation des enfants de moins de 5 ans des villages enquêtés est présentée dans le tableau suivant.
	Tableau 6 : Répartition (en %)  des enfants de moins de 5 ans qui ont eu la diarrhée durant les 15 derniers jours 

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	24,8
	985
	24,5
	984

	Bas Congo
	18,4
	955
	18,5
	858

	Zones de santé

	Mont Ngafula I
	28,5
	462
	26,6
	500

	Binza Ozone
	21,5
	522
	22,4
	486

	Mbanza Ngungu
	21,4
	556
	17,8
	410

	Kwilu Ngongo
	17,2
	390
	19,1
	438

	Ensemble
	21,7
	1940
	21,6
	1842


Les chiffres repris dans ce tableau signalent que dans l’ensemble la prévalence de la diarrhée est restée stable au cours de ces deux années et se situe à 21% pour les deux périodes. Par rapport aux zones de santé , elle a légèrement baissé à Mont Ngafula I et à Mbanza Ngungu passant respectivement  pour la première  zone de santé de 28% en 2008  à 26% en 2010 , et de 21% en 2008 à 18%  en 2010 pour la deuxième zone de santé citée , elle a pourtant connu une hausse si légère soit elle dans la zone de santé de Kwilu Ngongo passant de 17% en 2008 à 19% en 2010. 
Les différences de baisse ou d’augmentation constatées  pour  les deux périodes  dans les deux zones de santé n’étant pas significatives sur le plan statistique pour rechercher les facteurs explicatifs , on peut à la rigueur noter que les efforts réalisés entre 2008 et 2010 ont juste été assez pour stabiliser l’indicateur, ce qui est un résultat positif.
3.2 Utilisation de la thérapie de réhydratation orale en cas de diarrhée 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)  recommande aux mères de lutter contre les effets de la déshydratation provoqués par la diarrhée par un traitement de réhydratation par voie orale ou  en utilisant le contenu du sachet de  sel de réhydratation orale (SRO). 

	Tableau 7 : Répartition (en %) des enfants de moins de 5 ans qui ont eu la diarrhée durant les 15 derniers jours et ont reçu un sachet de SRO ou une TRO

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	29,1
	985
	45,6
	984

	Bas Congo
	31,0
	955
	38,9
	858

	Zones de santé

	Mont Ngafula I
	30,3
	462
	33,8
	500

	Binza Ozone
	26,9
	522
	60,0
	486

	Mbanza Ngungu
	20,4
	556
	47,2
	410

	Kwilu Ngongo
	49,2
	390
	32,9
	438

	Ensemble
	29,9
	1940
	43,0
	1842


Bien que la prévalence de la diarrhée  soit restée stable durant les deux années d’intervention (21%)  ainsi que l’a renseigné la section précédente, on constate à la lecture du tableau ci-haut  qu’en termes de pratiques, les mères ont  effectivement adopté la pratique de thérapie de réhydratation orale aux enfants en cas de diarrhée. En effet, le pourcentage d’enfants qui ont eu la diarrhée et ont reçu un sachet de SRO ou une TRO est passé de 30% en 2008 à 43% en 2010, ce qui traduit  des progrès dans l’usage des nouvelles  pratiques. Cette augmentation a été plus sensible dans la zone de santé de Binza Ozone et de Mbanza Ngungu où  il a plus que doublé passant  pour Binza Ozone de 26,9% en 2008 à 60% en 2010 et de 20% en 2008 à 47% en 2010 pour Mbanza Ngungu Comparée par province, on remarque  que cette pratique est plus fréquente à Kinshasa (45%) que dans le Bas Congo (39%).
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3. La vaccination des enfants

Le projet ‘’Village assaini’’ a mené plusieurs activités de sensibilisation dans les villages ciblés dans le but de faire adopter aux parents, aux mères ou aux gardiennes des pratiques clés favorables à la santé et à l’hygiène. L’une de ces pratiques clés est la vaccination. Cette section indique le niveau de la prévalence de vaccination pour quelques antigènes chez les enfants de moins de 5 ans après les deux années d’intervention. 
3.3.1 Vaccin anti-rougeole (VAR)
	Tableau 8 : Pourcentage des enfants de  12- 23 mois ayant reçu le  VAR   

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	86,5
	193
	89,0
	199

	Bas Congo
	86,2
	195
	89,9
	169

	Zones de santé

	Mont Ngafula I
	80,4
	97
	85,4
	102

	Binza Ozone
	92,8
	97
	92,9
	98

	Mbanza Ngungu
	80,4
	110
	87,0
	78

	Kwilu Ngongo
	92,9
	84
	92,2
	90

	Ensemble
	86,3
	388
	89,4
	368


L’examen de ces chiffres laisse constater que le taux d’utilisation de cette antigène (vaccin anti rougeole/VAR) a augmenté passant de 86% en 2008 à 89% en 2010.  De la comparaison  par province, il se dégage que les deux provinces  ont évolué de la même manière. En effet, elles étaient presqu’au  même niveau en 2008  soit  86%  et restent  presqu’encore à égalité en 2010, en effet  Kinshasa est à 89% et le Bas Congo à 90%.  Analysé  par zone de santé, on note que Mbanza Ngungu et Mont Ngafula I ont connu des augmentations assez significatives dans l’utilisation de ce type de vaccins, en effet  si Mbanza Ngungu a vu  son niveau d’utilisation  de l’ antigène passer de 80% en 2008 à 87% , Mont Ngafula I  est passé  de 80% en 2008 à 85% en 2010. Par contre les deux autres zones de santé (Binza Ozone et Kwilu-Ngongo) ont  des taux d’utilisation qui sont restés  stables au cours de ces deux années (92%).
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3.3.2 Vaccin contre le BCG   

	Tableau 9 : Pourcentage des enfants de  12- 23 mois ayant reçu le BCG   

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	95,3
	193
	95,5
	199

	Bas Congo
	91,8
	195
	93,5
	169

	Zones de santé
	
	
	
	

	Mont Ngafula I
	95,9
	97
	95,1
	102

	Binza Ozone
	94,8
	97
	95,9
	98

	Mbanza Ngungu
	89,1
	110
	93,6
	78

	Kwilu Ngongo
	95,2
	84
	93,3
	90

	Ensemble
	93,6
	388
	94,6
	368


Pour tous sites confondus et pour  le BCG, on remarque  que le taux d’utilisation de cette antigène a augmenté passant de 93% à 94%. Un progrès a été observé dans le Bas Congo où l’utilisation est passée de 92% en 2008 à 94%  en 2010 alors que Kinshasa a gardé le même taux tant en 2008 qu’en 2010 (95%).
3.3.3 Le déparasitage au mébendazole 
Les vers intestinaux constituent une des causes de la morbidité chez les enfants de moins de 5 ans. Il est généralement conseillé aux parents, aux mères  ou aux gardiennes de donner un médicament contre les parasites intestinaux deux fois l’an à intervalle de 6 mois. Ainsi les actions qui étaient menées dans ces villages ciblées par le projet consistaient à encourager les parents à acquérir cette pratique clé qui est de déparasiter leurs enfants  car cette pratique contribue à l’amélioration de la santé de l’enfant.
	Tableau 10 : Répartition (en %)  des enfants de 12 à 59 mois  qui ont pris des médicaments contre les parasites intestinaux  au cours de  6 derniers mois 

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	88,2
	610
	95,1
	682

	Bas Congo
	87,3
	594
	88,3
	618

	Zones de santé
	
	
	
	

	Mont Ngafula I
	84,1
	294
	93,2
	339

	Binza Ozone
	91,1
	319
	97,1
	345

	Mbanza Ngungu
	81,1
	333
	87,8
	304

	Kwilu Ngongo
	93,7
	258
	88,7
	312

	Ensemble
	87,7
	1200
	91,8
	1300


Dans l’ensemble on constate qu’il ya plus d’enfants déparasités en 2010 qu’en 2008,  en effet le pourcentage qui était à 88%  en 2008 est passé à 92% en 2010, ce qui indique un progrès en ce qui concerne cette pratique. Le niveau d’augmentation est plus visible pour Kinshasa que pour le Bas Congo. En effet en 2008,  les villages ciblés de Kinshasa avaient un taux de déparasitage de 88%  et il est passé à 95% en 2010 tandis que cette augmentation a été assez timide pour la province du Bas Congo, elle est passée de 87% en 2008 à 88% en 2010.
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Chapitre 4 : Etat  nutritionnel de l’enfant

Ce chapitre fournit des renseignements sur (i) le niveau de connaissance de l’allaitement maternel exclusif (ii) la pratique de cet allaitement maternel exclusif (iii) la supplémentation des enfants en Vitamines A. Il compare les niveaux de l’année 2008 à ceux atteints en 2010 après deux années d’intervention dans les villages ciblés.

4.1. Connaissance de l’allaitement maternel exclusif

Le changement d’un comportement favorable vis-à-vis d’une pratique quelconque est subordonné  à  la connaissance des avantages et des inconvénients de cette pratique. Au moment des interventions dans les villages ciblés, il a été question pour le projet d’informer la population sur toutes les pratiques clés dont l’allaitement maternel exclusif et surtout de son incidence sur la santé de la mère et de l’enfant. 

	Tableau 11 : Pourcentage des mères ayant des enfants de 0-23 mois qui savent qu’il faut donner uniquement du lait maternel et rien d’autre dès la naissance jusqu’à 6 mois   

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	91,3
	485
	91,6
	481

	Bas Congo
	94,1
	454
	92,2
	401

	Zones de santé

	Mont Ngafula I
	89,6
	224
	89,2
	250

	Binza Ozone
	96,2
	267
	87,6
	232

	Mbanza Ngungu
	94,0
	253
	94,7
	190

	Kwilu Ngongo
	94,2
	195
	90,0
	210

	Ensemble
	92,2
	939
	92,0
	882


Il se dégage de la lecture de ce tableau que le niveau de connaissance de l’allaitement maternel est resté stable avant et après les interventions et se situe aux alentours de 92%. On remarque néanmoins quelques irrégularités non significatives lors qu’on observe ces chiffres par zone de santé. En effet le niveau de connaissance de Binza Ozone et de Kwilu Ngongo ont baissé passant respectivement de 96% à 87% et de 94% à 90%. En définitive, ce niveau de connaissance de l’allaitement maternel est assez élevé pour induire une attitude favorable à l’adoption d’une pratique quelconque.

La section suivante présente les différents niveaux de pratique d’allaitement maternel.

4.2. Niveau d’utilisation de  l’allaitement  maternel exclusif

	Tableau 12 : Répartition (en %) des enfants de 0-6 mois  allaités  exclusivement au sein  



	Années
	2008
	2010

	Provinces

	Kinshasa
	34,6
	36,7

	Bas Congo
	56,8
	65,3

	Ensemble
	43,8
	49,7


Ce tableau révèle que dans l’ensemble le niveau d’allaitement maternel exclusif a progressé, il est passé de 43,8% en 2008 à 49,7 % en 2010 soit une augmentation de 6 %.  Examinés par site, on constate que l’augmentation a été plus sensible pour le Bas Congo où le niveau est passé de 56,8% en 2008 à 65,3% en 2010  alors que Kinshasa  a connu une augmentation faible passant de 34,6% en 2008  à 36,7% en 2010. En résumé, les efforts fournis par le Projet  pour l’adoption de cette  pratique clé sont visibles et sont traduits par ces indicateurs.
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4.3. Supplémentation en vitamines A

La vitamine A est un des  éléments nutritifs essentiels et indispensables dans l’organisme humain, elle joue un rôle important dans le fonctionnement du système immunitaire. La carence en vitamine A accroît la vulnérabilité de l’enfant aux infections et augmente la gravité de beaucoup d’entre elles (MICS 2, p141). La carence en vitamine A a aussi une incidence sur la cécité chez l’enfant. Dans le cadre de l’amélioration de la santé des enfants, le projet a organisé des activités de sensibilisation en direction des mères ou des gardiennes afin qu’ils comprennent l’utilité de la vitamine A chez l’enfant et que l’enfant reçoive cette vitamine A dans les structures sanitaires ou bien lors des campagnes de supplémentation. 
	Tableau 13 : Répartition (en %) des enfants  de 6 à 59 mois  qui ont  reçu de la vitamine A  au cours de l’année 

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	95,3
	833
	88,9
	821

	Bas Congo
	94,9
	814
	93,1
	732

	Zones de santé
	
	
	
	

	Mont Ngafula I
	96,3
	404
	90,7
	411

	Binza Ozone
	94,2
	433
	96,1
	413

	Mbanza Ngungu
	91,8
	479
	91,6
	359

	Kwilu Ngongo
	97,5
	329
	94,5
	370

	Ensemble
	94,7
	1650
	93,1
	1553


Ce tableau renseigne  que le pourcentage des enfants de 6 à 59 mois qui ont reçu de la vitamine A a baissé légèrement passant de 94,7% en 2008 à 93% en 2010.  Dans l’ensemble, cette baisse non significative est à  la rigueur à confondre avec une  stabilité. Néanmoins dans certaines zones de santé  comme Mont Ngafula I,  on observe une baisse qui va de 96% à 90% tandis que Kwilu Ngongo part de 97% à 94%.
Chapitre 5 : Santé et hygiène de la femme enceinte

5.1 : Fréquentation  à la consultation préscolaire

Après l’accouchement, il est recommandé aux mères d’amener régulièrement l’enfant au centre de santé. Les différents services qu’elles  font bénéficier aux enfants sont : la vaccination, la supplémentation en vitamine A, le déparasitage au Mébendazole, le contrôle de croissance  pour se rendre compte de l’état nutritionnel de l’enfant et de sa bonne croissance. Ces différents services ont leur importance en ce qu’ils contribuent à l’amélioration de la santé de l’enfant

	Tableau 14 : Répartition en % des enfants qui ont fréquenté à la consultation préscolaire

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	57,7
	985
	62,5
	971

	Bas Congo
	79,4
	955
	62,8
	856

	Zones de santé
	
	
	
	

	Mont Ngafula I
	50,8
	462
	61,6
	490

	Binza Ozone
	64,0
	522
	63,3
	483

	Mbanza Ngungu
	79,9
	556
	60,2
	415

	Kwilu Ngongo
	78,7
	390
	65,5
	439

	Ensemble
	68,4
	1940
	62,6
	1820


Au regard des données du tableau ci-dessus, on observe dans l’ensemble,  une baisse de taux de fréquentation  à la consultation préscolaire passant de 68% en 2008 à 62% en 2010. De manière générale, l’usage de cette pratique  qui consiste à amener les enfants au centre de santé pour y recevoir certains services de santé est au rabais.  Kinshasa a connu une hausse qui va de 57% en 2008 à 62% en 2010  et rejoint le Bas Congo qui a connu une baisse qui va de 79% en 2008 à 62% en 2010. Examinés par zone de santé, on constate qu’à l’exception de Mont Ngafula qui a vu son taux passer de 50,8% en 2008 à 61% en 2010, toutes  les autres zones de santé ont connu une baisse. . 

5.2 : Pratique de lavage correcte des mains

Dans les villages ciblés par le projet, il a été question de faire adopter à la population différentes pratiques dont  celle  de lavage correcte des mains. En effet des techniciens d’assainissement avec l’appui de l’UNICEF avaient fait installer dans ces villages des lave-mains visibles devant chaque maison. Cette section montre le niveau d’utilisation de cette pratique de lavage  correcte des mains en 2010 comparé à l’année 2008.

	Tableau 15 : Répartition des femmes allaitantes ayant au moins un enfant de moins de 5 ans  qui ont lavé les mains après avoir changé les couches de l’enfant

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	39,2
	369
	48,1
	266

	Bas Congo
	35,2
	379
	29,6
	294

	Zones de santé
	
	
	
	

	Mont Ngafula I
	38,3
	165
	57,5
	132

	Binza Ozone
	39,1
	205
	37,5
	136

	Mbanza Ngungu
	31,6
	218
	33,3
	150

	Kwilu Ngongo
	33,5
	160
	27,5
	138

	Ensemble
	35,8
	748
	37,7
	562


Il ressort de l’examen de ce tableau que dans l’ensemble, cette pratique de lavage correcte des mains a connu une augmentation dans son usage. En effet le taux de son usage  s’est vu amélioré passant  de 35% en 2008 à 38% en 2010 soit une augmentation de 3%. Kinshasa a connu une augmentation sensible passant de 39% en 2008 à 48% en 2010. Dans les zones de santé du Bas Congo, on note que Mbanza Ngungu a connu une légère augmentation.  Le taux d’usage est  passé de 31% en 2008 à 33% en 2010 par contre, il a chuté à  Kwilu Ngongo  allant de  33%  en 2008 à 27%  en 2010.
Chapitre 6 : Enregistrement des naissances à l’Etat-civil
6.1. Enfants enregistrés à l’Etat-civil

L’article 7, alinéa 1 de la Convention internationale des droits des enfants à laquelle la RDC a souscrit stipule ce qui suit : ‘’  l’enfant est enregistré aussitôt après sa naissance et a droit à un nom, droit d’acquérir une  nationalité, droit de connaître ses parents et si possible droit d’être élevé par eux’’. Ces préoccupations se retrouvent  également dans le code de la famille de la RDC en ces articles 56,116 et 120. L’enregistrement des naissances est donc un droit de l’enfant et un devoir civique pour les parents. L’UNICEF dans le cadre de son mandat et mission  appui la  promotion des droits des enfants y compris le droit  pour l’enfant d’être reconnu à sa naissance par un acte d’état civil.

 Dans les différents villages d’intervention du projet, il était  question de promouvoir cette pratique d’enregistrement des naissances à l’état-civil en sensibilisant les parents, les mères ou les gardiennes d’enfants de faire enregistrer leurs enfants dans le mois qui suit sa naissance.
	  Tableau 16 : Répartition (en %)  des enfants de moins de 5 ans qui ont  un certificat de naissance délivré par l’état civil

	Années
	 2008
	2010

	Provinces
	        %
	Effectif
	%
	Effectif

	Kinshasa
	24,1
	994
	15,6
	984

	Bas Congo
	48,1
	946
	64,6
	858

	Zones de santé

	Mont Ngafula I
	18,9
	478
	12,0
	500

	Binza Ozone
	28,0
	522
	22,2
	486

	Mbanza Ngungu
	39,0
	541
	58,7
	417

	Kwilu Ngongo
	61,0
	391
	70,8
	439

	Ensemble
	36,8
	1940
	38,4
	1842


Ce tableau renseigne que dans l’ensemble des villages ciblés, le taux d’enregistrement des naissances a connu une augmentation passant de 36,8% en 2008 à 38,4% en 2010. Examinés par province, ces chiffres indiquent  que  le taux d’enregistrement des naissances dans les villages de Kinshasa  a régressé  passant de 24,1% en 2008 à 15,6% en 2010 tandis que le Bas Congo a  amélioré positivement  son taux  qui est passé de 48,1% en 2008 à 64,6% en 2010. 

Rapprochant les zones de santé, il ressort que toutes celles du Bas Congo ont connu une augmentation de leur taux d’enregistrement. Dans la zone de santé de Mbanza Ngungu, le taux d’enregistrement est passé de 39% en 2008 à 58,7% en 2010. Le cas de  Kwilu Ngongo est  spectaculaire. Le taux  a atteint  71% aujourd’hui contre 61% en 2008, ce qui est louable quand on compare les villages des zones de santé de Kinshasa. Cette augmentation du taux d’enregistrement des naissances dans le Bas Congo montre à suffisance que des progrès énormes ont été réalisés dans ce domaine. Les activités de sensibilisation visant à faire adopter cette pratique au sein de  la population de ces villages a réellement eu un impact traduit par ces indicateurs 
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DEUXIEME PARTIE : EVALUATION  DU PROJET VILLAGE ASSAINI
1. Introduction

Cette évaluation se situe dans le cadre de la mise en œuvre des activités du projet ‘’Village Assaini’’ et vise à fournir des informations devant permettre de mesurer les progrès accomplis dans le changement en matière des connaissances, d’attitudes et pratiques des communautés en matière des pratiques familiales favorables à la santé, la nutrition, l’eau, l’hygiène et l’assainissement. Les objectifs poursuivis sont (i) mesurer les résultats obtenus quant à l’efficacité et la durabilité des interventions du projet et proposer des actions programmatiques et des mesures pratiques pour la pérennisation des interventions du projet (ii) évaluer les capacités des bénéficiaires à s’approprier et à pérenniser les acquis du projet (iii) identifier et répertorier au sein de la communauté, les bonnes pratiques et les leçons apprises résultant de la mise en œuvre du projet et proposer un mécanisme approprié quant à la mise à l’échelle.

2. Résumé du projet

Implanté dans 104 villages dont 52 à Kinshasa et 52 dans la province du Bas Congo,  le projet ‘’Village Assaini’’ est une réponse aux besoins des populations rurales et périurbaines de vivre dans des bonnes conditions d’hygiène. Il consiste à doter les communautés (i) des pratiques clés (se laver les mains avant de manger et après les toilettes, utiliser les moustiquaires imprégnées d’insecticides, faire vacciner les enfants, faire enregistrer les naissances à l’état-civil, assainir leur milieu de vie etc.) et (ii) des infrastructures d’hygiène (point d’eau, latrines familiales, lave-mains). Il vise à améliorer les conditions de sécurité  humaine  chez les enfants  en particulier  et dans la communauté en général.

 Il s’exécute selon une approche basée sur la participation communautaire qui consiste à impliquer les membres de la communauté dans toutes les phases du projet  notamment (i) l’identification des besoins (ii) la sensibilisation (iii) la planification des activités (iii) l’exécution des plans d’action etc. Le projet est multisectoriel et  est exécuté depuis 2008 par l’UNICEF, les Ministère de la Santé Publique, le Plan, la Communication et Presse,  les ONG et les organisations à assise communautaire. Il est cofinancé par OCHA à travers UN TRUST FUND FOR HUMAN SECURITY (UNTFHS) et le Gouvernement Japonais. 
Le Ministère de la Santé Publique à travers les zones de santé et  le Comité Provincial de Coordination et de Suivi du programme de coopération (CPCS) à travers ses cadres jouent  le rôle capital qui consiste à (i) aider les communautés à constituer  des comités de gestion dans chaque village ciblé (ii) renforcer les capacités des membres de la communauté à travers des formations/informations et d’autres appuis techniques (iii) sensibiliser la population sur les activités et sur le suivi participatif (iv) suivre et superviser l’exécution des plans de travail. 

3. Méthodologie d’évaluation

Les données de l’évaluation ont été collectées dans quatre zones de santé tirées au hasard à raison de deux à Kinshasa (Mont Ngafula I, Binza Ozone) et deux au Bas Congo (Kwilu Ngongo, Mbanza Ngungu). Ces zones de santé ont été choisies lors de l’enquête  qui s’est déroulée il y a deux ans et qui a permis de déterminer les indicateurs de base. 

Dans les quatre zones de santé retenues les données ont été collectées dans deux types de villages : les villages où l’expérience est considérée par la zone de santé comme une réussite et ceux considérés  comme un échec. Au total 8 villages ont été associés à l’évaluation, ceci afin de tirer des leçons de part et d’autre pouvant servir pour améliorer.
Il a été organisé des  séances de focus group avec les différents membres des comités de gestion. Comme chaque comité de gestion a en moyenne 10 membres, on note que pour tous les villages confondus, 80 personnes étaient invitées à donner leurs avis et opinions sur le déroulement du projet. Les techniques et méthodes de collecte des données utilisées sont  (i) les visites sur terrain (ii) l’observation participante (iii)  le focus group avec les membres des comités de gestion (iv) l’entretien avec le Staff du projet (v) l’analyse documentaire (lecture des différents documents du projet : rapports de mission, PV des réunions des comités de gestion, document du projet etc.) En résumé, l’évaluation a été conduite en collaboration avec les bénéficiaires et en harmonie avec l’approche participative qui a caractérisé le projet  au cours de sa mise en œuvre. 

4. Contraintes  
La contrainte majeure était  le temps et les moyens. En effet, l’idéal était de visiter tous les sites du projet (104 villages) mais pour raison de temps et des moyens, un échantillon des sites a été sélectionné et visité. 

5. Evaluation des activités réalisées comparées aux activités planifiées

L'évaluation étant l'ensemble des constats qui permettent de déterminer l'état d'avancement des activités d'un projet par rapport aux objectifs fixés au préalable, cette section présente  les activités prévues comparées aux réalisations obtenues dans le projet.
5.1 Activités prévues et niveau de réalisation 
Le projet  « Appui à l’Environnement Favorable à l’Enfant à travers la Participation Communautaire » a prévu de réaliser les activités suivantes (i) Assainir 104 villages  (ii) impliquer les membres de la communauté dans l’élaboration des données à intégrer dans le projet (iii) mettre en place 20 comités de gestion dans les villages ciblés dont 10 à Kinshasa et 10 autres au Bas-Congo (iv) former 200 membres du comité de gestion sur la planification et  le suivi des activités du projet en raison de 10 membres par comité (v) organiser des réunions et de visites de supervision dans les villages ciblés et discuter du plan de travail (vi) fournir les matériels servant à la construction des ouvrages d’utilité communautaire (points d’eau, dalles pour les latrines familiales)  (vii) former des relais communautaires sur les pratiques clés

Sur un total de 20 comités de gestion prévus à installer dans le projet, 36  comités existent et sont fonctionnels (soit 15 à Kinshasa sur 10 prévus et 21 au Bas-Congo sur 10 prévus), le taux de réalisation est de  180 %. Ce taux très élevé se justifie par l’effet d’entrainement et aussi de l’appui de l’UNICEF par rapport à l’intérêt accordé par les communautés au mécanisme de suivi mis en place basé sur le comité de gestion. Ensuite, 360 membres des comités de gestion ont été formés sur 200 prévus (soit 180%).104 villages ont été assainis et sensibilisés sur les activités du projet, dans ces villages ciblés, les réunions des comités de gestion se tiennent et des procès verbaux ont été constatés. Les membres de ces comités de gestion ont suivi une formation organisée par la zone de santé et le CPCS avec l’appui de l’UNICEF et ont fait la restitution à la base.  L’équipe des zones de santé (MCZS, animateur communautaire et superviseur d’assainissement, agent sanitaire) et celle du CPCS passent  régulièrement dans les villages/quartiers cibles pour le suivi et la supervision des activités. 
5.2 Activités de communication prévues et niveau de réalisation                                                                      

Dans le volet communication du projet , il avait été prévu les activités suivantes  (i)  recruter un consultant pour l’exécution de l’activité forum mobile de théâtre dans le cadre de la promotion des comportements favorables sur les pratiques clés (ii) fournir 40 vélos aux animateurs du théâtre (iii) élaborer le module de formation pour les interprètes de théâtre sur la promotion des pratiques clés (iv) identifier 14 formateurs de théâtre pour travailler dans 7 zones de santé. 

Il ressort des résultats de l’évaluation qu’un  consultant pour l’exécution de théâtre  forum mobil e a été recruté, un module de formation sur le forum de théâtre couvrant 5 thèmes existe, 14 formateurs de théâtre ont été identifiés, les emplacements d’exécution du projet ont été identifiés, les vélos ont été achetés et fournis aux animateurs. Ainsi la majorité des activités prévues ont été exécutées.

5.3 Pertinence des activités menées comparées aux objectifs

Par rapport à l’objectif du projet qui consiste à améliorer le niveau de connaissance de la communauté sur les pratiques clés d’hygiène et développer des comportements favorables vis-à-vis de l’hygiène,  les activités qui ont été menées dans le projet comme (i) la mise en place des comités de gestion et (ii) la  formation sur les pratiques clés d’hygiène (iii) la sensibilisation que mènent les comités de gestion dans les communautés après leur formation etc. sont pertinentes et ont contribué à augmenter le niveau de connaissance de la population sur les pratiques d’hygiène et  influer sur l’adoption des bonnes pratiques rendant ainsi l’environnement favorable à l’enfant.
5.4 Résultats obtenus et  leur durabilité
Pour la majorité des  membres des différents comités de gestion qui ont participé aux discussions de groupe, les résultats saillants de ce projet sont (i)  l’acquisition indiscutable, par les membres des communautés, des nouvelles pratiques telles que le lavage correcte des mains (ii) la propreté du milieu mais aussi (iii) la  baisse des maladies des mains sales et des épisodes de la diarrhée (iv) l’existence des points d’eau et des latrines dans les villages.

La durabilité est caractérisée, entre autres, par le fait de la poursuite des activités de développement communautaire par les membres de la communauté au delà de la période du projet, c’est-à-dire, une fois que l'appui extérieur (des partenaires) aura cessé. Cependant, il se fait que la durabilité est possible  si le projet suit une approche participative puisque les bénéficiaires développent les aptitudes, les compétences et la confiance dont ils ont besoin pour continuer dans le chemin du développement après l’appui extérieur. En observant de près ce projet, il a été constaté que le mécanisme  de transfert des capacités et des activités à la base  a été mis en place et existe. Il se  traduit par les différentes formations données aux membres des différents comités pour qu’ils prennent la relève y compris les actions de sensibilisation des communautés, l’organisation des réunions des comités et le système de suivi, de supervision et de rapportage mis en place par le projet à tous les niveaux (villages/quartiers, zone de santé etc.), partenaires (CPCS, UNICEF, FAO).
.
L’UNICEF ne donne que des dalles pour la construction des latrines familiales, l’abri est construit par le ménage lui-même, ce qui est positif. En effet dans le cadre de l’appropriation d’un projet  par une communauté donnée, le cofinancement de certaines activités par elle-même est un facteur qui contribue à la durabilité/pérennité du projet.  Mais pour une bonne durabilité, il est nécessaire de faire un suivi régulier des activités, et que l’Etat (le Ministère de l’Intérieur) soutienne les activités du projet en  sanctionnant au moyen des amendes à payer, les villages qui ne gardent  pas un certain niveau de propreté et d’hygiène.

 Certains membres de la communauté pensent que pour mieux assurer la pérennité des activités, il est nécessaire qu’ils aient des activités génératrices des revenus au niveau de comité de gestion. Le président du comité de gestion du village Nsilulu dans la zone de santé de Binza Ozone a déclaré: ‘’ Nous souhaitons que l’UNICEF nous donne des intrants agricoles afin que nous commencions des activités agricoles qui nous permettrons d’avoir de l’argent et résoudre les problèmes qui se posent dans notre communauté’’

Grille de cotation pour la durabilité du projet ‘’VILLAGE ASSAINI’’

	N°
	Aspects du projet qui favorisent la durabilité
	Fort
	Moyen
	faible

	1
	Utilisation de l’approche participative
	x
	
	

	2
	Implication des structures organisationnelles locales
	x
	
	

	3
	Séances de formation et de recyclage pour l’accroissement des compétences
	
	x
	

	4
	Disponibilité du personnel de structures locales
	x
	
	

	5
	Utilisation des techniques appropriées et adaptées à la réalité locale
	
	x
	

	6
	Identification de personnes ressources de la communauté capables de prendre la relève
	
	x
	

	7
	Mise en place d’un mécanisme de transfert de responsabilité à la communauté pour la totalité des activités
	
	
	x

	8
	Intégration du suivi et de la supervision des activités à transférer à la communauté
	
	x
	

	9
	Mise en place de mécanismes générateurs des ressources financières
	
	
	x

	10
	Mise en place d’un système d’autogestion à base communautaire
	
	x
	


Au regard de ces aspects liés à la durabilité d’un projet à base communautaire, il sied de noter que bien que des efforts ont été fournis par le projet pour permette à la population de pérenniser les activités, on observe que tous les critères ne sont pas encore remplis pour la durabilité du projet. En effet (i) le système d’autogestion ne fonctionne pas encore dans la plupart des sites visités (ii) les mécanismes générateurs des recettes pouvant les aider à subvenir aux besoins financiers est à peine à ces débuts (iii) le mécanisme de transfert de responsabilité est encore timide et est à peine perceptible etc.
5.5 Bonnes pratiques obtenues au sein des communautés

Parmi les bonnes pratiques obtenues, on peut noter que les ménages (i) ont des trous d’ordures qu’ils n’avaient pas avant  et  les ordures ménagères étaient jetées partout (ii) ont des lave-mains  devant les maisons qu’ils utilisent (iii) ont des dalles pour les latrines alors qu’avant les ménages n’en avaient pas (iv) organisent des travaux d’assainissement qui rendent propres leurs avenues alors qu’avant ce travail était considéré comme une corvée  (v) On note également que la plupart des comités de gestion disposent d’une caisse de solidarité dont les fonds proviennent de cotisations des membres. Ces fonds ont déjà commencé à servir pour l’achat de sacs de ciment pour le réaménagement des sources d’eau pour certains cas et pour d’autres, pour l’achat de moustiquaires imprégnés d’insecticide  pour des ménages qui n’en disposent pas encore.
Par rapport aux lave-mains, un animateur communautaire a déclaré :’’ Avant qu’il n’y’ait des lave-mains, la population lavait les mains dans un même seau après l’enterrement et se transmettait ainsi les maladies mais aujourd’hui chaque ménage va  se laver les mains chez lui à la maison après l’enterrement, ce qui est plus hygiénique qu’avant ‘’ 

Dans cette adoption des bonnes pratiques, il est intéressant de souligner que le comité de gestion a un rôle déterminant à jouer dans le changement des comportements favorables : il doit encourager la communauté et à la guider vers des bonnes attitudes. Il doit inculquer le goût et l’habitude de la propreté

6. Evaluation de la conception du projet

6.1 La Gestion axée sur les résultats et l’approche de  programmation basée sur les droits humains 
Cette section devra répondre à la préoccupation suivante : est ce que l’approche axée sur les résultats ainsi que celle basée sur  les droits humains ont- elles été utilisées dans l’élaboration de ce projet ?

Un  projet élaboré avec cette approche doit comprendre les différents éléments suivants (i) les résultats qui sont un changement attendu  à la fin d’une période précise comparée à une cible énoncée au début de la dite période (ii)  les intrants  qui sont des ressources (financières, matérielles, humaines y compris  le temps et l’effort prévus  pour réaliser une activité  (iii) les activités qui sont un  processus ou une opération qui concourt à la transformation  des ressources  en produits ou en services (iv) les extrants  qui sont  la  conséquence immédiate, visible et  concrète de la combinaison des intrants  du projet à l’intérieur du processus,  (v) les effets qui sont une conséquence d’extrants qu’il est possible de constater un temps après le projet  et a une influence directe  sur le bénéficiaire (vi) l’impact  qui est le changement attendu à moyen et/ou long terme au sein de la communauté bénéficiaire des interventions du projet. 

De la lecture du projet ‘’ Appui à l’Environnement  Favorable à l’Enfant à travers la Participation Communautaire en République Démocratique du Congo’’,  il ressort  que ce projet comprend tous ces différents éléments. En effet, en parcourant le projet  on se rend compte  que (i) des  ressources  ou intrants (le fonds, le temps, les ressources humaines et matérielles, les efforts) ont été prévus (ii) qu’un plan de travail reprenant  les activités à mener pour transformer ces ressources en services reçus par la population figure dans le document. (iii) les extrants qui sont des services que le projet entendait offrir à la communauté ont été prévus  (iv) les effets traduits par les indicateurs et les objectifs se retrouvent dans le document. 

L’Approche de Programmation Basée sur les Droits Humains (APBDH) est un cadre conceptuel développé et utilisé depuis quelques années par certaines Agences de coopération dont l’UNICEF. Ce cadre conceptuel entend baser le développement humain sur les standards internationaux des Droits de l’Homme qui sont établis comme normes. L’approche vise à intégrer les normes, les standards, et les principes des principaux instruments des Droits Humains dans les plans, les politiques et les processus de développement. Elle permet aux obligataires de faire leurs obligations et aux titulaire de faire valoir leurs droits.

Cette approche basée sur les droits humais consiste à privilégier les droits de l’homme notamment ceux des enfants (Convention relative aux Droits des Enfants) et des femmes (Convention sur l’Elimination de toutes formes de Discrimination à l’Egard des Femmes) dans toutes les étapes de la planification en commençant par l’analyse de la situation en passant  par l’élaboration des programmes et projets, par la mise en œuvre et le suivi évaluation ainsi que lors de la diffusion des résultats. 

Cependant, il est à constater qu’au niveau de l’analyse de la situation dans le document du projet, les efforts ont été centrés sur la situation des enfants et des femmes par rapport à l’accès aux services sociaux de base dans la communauté. Le projet a axé sur les droits des enfants à l’éducation, le droit des enfants à l’alimentation saine et le droit des enfants par rapport à l’accès à l’eau potable. Mais aussi face à leur protection et à leur participation aux différentes organisations mis en place par le projet (comités d’élève, comité de gestion, comité d’eau, brigades scolaires etc autant pour les femmes) 

Au regard donc de l’analyse du document du projet, en ce qui concerne la prise en compte des aspects de la GAR tel qu’évoqué dans le paragraphe ci-haut, il nous revient de confirmer que le projet a été élaboré avec prise en compte des approches de la gestion axée sur les résultats et de la programmation basée sur les droits humains.  Ainsi donc, à travers ce projet, le Gouvernement de la République, avec l’appui de l’UNICEF et de la FAO, s’est acquitté de ses obligations en tant qu’obligataires. 

6.2 Stratégies d’action formulées comparées aux besoins de la communauté 

Une communauté qui ne dispose pas d’eau et des installations sanitaires hygiéniques cours de graves dangers sanitaires et en avoir accès est un principe fondamental de dignité humaine et de respect de vie privée. De tous temps, l’eau, l’assainissement et l’hygiène ont toujours été des besoins de toute communauté. Pour satisfaire ces besoins, le projet a développé les stratégies suivantes :                       (i) la réhabilitation/construction des infrastructures communautaires (ii) la fourniture des matériels : équipements (iii) le renforcement des capacités des communautés et la responsabilisation (iv) le plaidoyer et  la mobilisation. 

Dans les villages qui avaient déjà des points d’eau il était question de les rendre salubres afin qu’ils s’adaptent aux conditions hygiéniques mais pour ceux qui n’en avaient pas du tout, le projet devrait construire. Le renforcement des capacités qui est une des conséquences immédiates devrait consister à assurer une formation théorique et pratique aux membres de la communauté dans le domaine de (i) la construction (ii) l’entretien des installations d’eau et de sanitaires (iv) la surveillance de la qualité de l’eau (v) la planification et la gestion efficace de l’eau et des sanitaires. Ensuite il fallait  sensibiliser/ mobiliser ces hommes et ces femmes à la protection de cette eau et des installations sanitaires.          Au regard de ces stratégies d’action formulées dans le projet, il ressort qu’elles s’adaptent  aux besoins de la communauté lesquels constituent des droits car il est reconnu à chacun le droit à un niveau de vie adéquat dont fait partie le droit à l’eau, le droit à une santé optimale.

6.3 Résultats formulés comparés aux besoins de la communauté

Le but ultime de ce projet  est de contribuer à la réduction de la morbidité et de la mortalité  des enfants en particulier et de tous les membres de la communauté en général à travers la création d’un environnement  favorable à l’enfant et partant à toute la communauté. Cette réduction de la morbidité et de la mortalité se fait par l’adoption des bonnes pratiques d’hygiène et des pratiques clés (l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide, la vaccination des enfants, le lavage des mains etc.) 

Pour réduire cette morbidité et mortalité, les résultats suivants ont été  formulés dans le projet (i)  l’amélioration des connaissances de la population sur les pratiques d’hygiène (ii) l’adoption des comportements favorables  sur la santé et l’hygiène (iii) la mise en place des mécanismes durables d’interventions à travers la promotion de la participation communautaire dans la planification, la gestion et le suivi des interventions.

Les besoins de la communauté en matière de santé se résument en la baisse de la prévalence des maladies, ainsi les résultats formulés ci-dessus qui ont une incidence sur la réduction de la morbidité et de la mortalité sont adaptés aux besoins de la communauté 

7. Evaluation de l’organisation et de la gestion du projet

7.1 Organisation du projet au regard des résultats attendus

Pour atteindre les résultats formulés dans le projet, il a été mis en place dans les différents villages les comités de gestion qui ont pour rôle de faire exécuter les plans d’action élaborés par les membres de la communauté. Les plans d’action contiennent généralement les activités suivantes (i) les travaux communautaires d’assainissement du village (ii)  la sensibilisation de la communauté sur les messages clés (iii) les entretiens des points d’eau (iv) le calendrier des réunions du comité etc.

Les membres des comités de gestion ont été élus par la communauté et comprennent un président, un vice président, un secrétaire, des conseillers et des membres. Ils se réunissent une fois le mois pour évaluer leurs activités et dressent à l’issue de ces réunions des procès verbaux (rapports des réunions), qui sont partagés avec la zone de santé et l’UNICEF. Néanmoins une réunion extraordinaire peut intervenir en cas de nécessité. Le comité de gestion est suivi par l’équipe de la zone de santé composée du Médecin chef de zone de santé, de l’animateur communautaire, du technicien d’assainissement de l’eau et de l’hygiène. C’est cette équipe qui forme les membres du comité à partir des modules de formation élaborés par l’UNICEF, elle fait réhabiliter/construire les ouvrages (points d’eau, lave-mains).  Au regard d’une pareille organisation,  les résultats de notre enquêtes ont témoigné la réussite du projet quant à l’organisation.
7.2 Efficacité des structures de supervision

La supervision des activités est assurée par les structures suivantes (i) l’UNICEF à travers la section planification (ii) la zone de santé à travers le Médecin Chef de Zone de santé et les autres membres de l’équipe cadre de la ZS (iii) le CPCS à travers le Chef de Division du Plan qui en est le Secrétaire Permanent et les cadres interministériels (iv) le comité de gestion au niveau du village/quartier cible. 
Chaque structure a un certain nombre d’interventions à organiser et à suivre dans le cadre des résultats à obtenir. L’UNICEF apporte l’appui technique et financier à la zone de santé qui à son tour organise les activités qui conduisent les villages à la certification de ‘’ village assaini’’. Le comité de gestion élabore un plan d’action qu’il exécute. Il organise des réunions auxquelles assiste parfois la zone de santé. Au cours de ces réunions, le comité de gestion fait l’auto évaluation de ces propres activités. Toutes ces activités sont dirigées vers la communauté. Les trois structures selon un calendrier déterminé organisent des supervisions des activités sur terrain afin de s’assurer de leur exécution. En définitive, il a été constaté que toutes ces structures de supervision travaillent ensemble, sont fonctionnelles et efficaces.

7.3 Structures de planification, de coordination et suivi  et d’accompagnement dans la bonne marche du projet

Avec  l’approche de participation à base communautaire utilisée dans ce projet, c’est le comité de gestion qui est la  structure de planification, de coordination et de suivi des activités au niveau des villages/quartiers  tandis que les autres structures comme l’UNICEF, la FAO, le CPCS  et  la Zone de santé accompagnent la population à atteindre les résultats escomptés. Les besoins sont identifiés, discutés et priorisés au niveau de la  base qui est représentée par le comité de gestion. Celui-ci, avec l’appui de la zone de santé, traduit ces  desiderata en plan d’action qui va être examiné au niveau de la zone de santé et soumis aux partenaires (UNICEF et FAO) pour un appui technique et financier en tant que structures d’accompagnement. Cet exercice se déroule dans le respect du mandat de chacune des structures impliquées.  Cependant,  il importe de noter qu’en définitive, le comité de gestion, qui est une émanation de la communauté,  joue un rôle primordial dans la mobilisation sociale pour une participation soutenue de la communauté dans les différentes phases du projet (collecte des données, analyse à base communautaire de la situation locale à partir des techniques simples apprises par rapport aux droits des enfants et des femmes, sensibilisation des communautés, mise en œuvre et suivi des activités etc.) en vue d’assurer la continuité des actions et la maintenance des infrastructures mises en place à travers le projet.  

Au regard de cette approche,  la zone de santé n’impose pas aux villages à  souscrire  dans l’approche ‘’village assaini’’,  mais ce sont  plutôt  les habitants eux-mêmes qui en expriment  le besoin. Un membre du comité de gestion du village Nlele de Mbanza Ngungu déclara : ‘’ Quand nous avons vu d’autres villages qui étaient propres et où il y avait des latrines familiales, une source d’eau,  nous avons nous mêmes  exprimé le désir d’être comme eux et nous avons écrit à la zone de santé pour être comme eux, on ne nous a pas imposé et  la demande est venue de nous même, de la  base.’’
7.4 Partenariat avec les autres agences des NU dans la mise en œuvre du projet

Dans ce projet d’appui à l’environnement favorable à l’enfant à travers la participation communautaire, l’UNICEF est en partenariat avec la FAO. Cette dernière agence organise des activités de sécurité alimentaire dans les mêmes sites que l’UNICEF. Ce partenariat est agissant et se traduit par la mise en place d’une structure de coordination conjointe des activités du projet au niveau national composé des représentants des programmes impliqués de l’UNICEF (Planification, Survie, Education, WASH, Communication) et de la FAO. La structure procédait par des réunions techniques et des évaluations communes. 
Dans les 104 sites du projet, l’UNICEF organise des activités de ‘’village assaini et école assainie’’ ainsi que de la mise en place de mécanisme de suivi à base communautaire. Et, dans chaque école assainie, la FAO organise des activités de jardinage scolaire. L’ensemble de toutes ces activités ont eu un effet synergique sur  l’enfant  et  la communauté qui sont au centre des actions.

7.5. Evaluation des méthodes d’animation à base communautaire et de sensibilisation

7.5.1 Approches, et méthodes de groupes participatives utilisées  dans le projet

L’approche utilisée dans le projet est la participation communautaire. Les hommes et les femmes participent eux-mêmes à leur propre développement, ils identifient les problèmes qui se posent dans leur milieu de vie. Les autres structures (UNICEF, Zone de santé) les accompagnent à trouver les solutions à ces problèmes. Cette approche de participation communautaire facilite l’appropriation du projet par les bénéficiaires et partant sa durabilité et sa pérennité et  permet en même temps  à chaque membre de la communauté d’avoir droit à la parole, d’exprimer ses idées et de s’exprimer sur l’état d’avancement du projet. A notre avis, les méthodes et approches utilisées dans le projet sont appropriées. 

7.5.2 Comités de gestion : rôles, et mode de désignation des membres

Avant l’implantation de la composante’’ comité de gestion’’ dans le village assaini avec l’appui  de la  zone de santé et du Comité Provinciale de Coordination et de Suivi du programme de coopération RDC-UNICEF, les membres des différents comités qui existaient  se choisissaient entre eux-mêmes selon des affinités familiales. Ce qui rendait parfois inefficace les activités à mener. Mais  actuellement, avec la stratégie des comités de gestion, la désignation des membres se fait de manière démocratique par élection. Le village se choisit  ses propres membres selon des critères définit par eux-mêmes. Le plus souvent, ce sont des critères en rapport avec l'esprit de bénévolat, la disponibilité, l’honnêteté, la probité morale, la non conflictualité, le sens de collaboration, être légitimé par la composante de la couche sociale que l'on représente,  capacité de mobiliser la communauté, dynamisme, le  sens d’engagement etc. Dans le choix des membres à élire,  la priorité était accordée aux membres appartenant aux associations et aux responsables des communautés locales (chef d’avenues, chef du village, chef du quartier etc.). . 
7.5.3 Formations dispensées et sensibilisations réalisées : adéquation par rapport aux objectifs 

Les membres de comités de gestion ont  tous, suivi une formation assurée par les cadres de la zone de santé et les experts du Comité Provincial de Coordination et de Suivi du programme de coopération (CPCS). Ces formations avaient pour objectifs de les aider : (i)  à comprendre le projet et ses activités, (ii) à comprendre l’importance d’un comité de gestion et la raison profonde de leur implication dans les activités du projet, (iii) à être capable de participer à la gestion communautaire des biens de la communauté avec prise en compte du genre, à savoir organiser des réunions du comité, (iv) à réaliser une planification à base communautaire ou participative sur la base des données collectées sur le terrain, (Vi) à être capable de produire et d’exécuter un plan d’action à base communautaire, de collecter les données  et d’en assurer le suivi participatif; (vi) être capable de sensibiliser les communautés sur l’usage correct des pratiques clés  etc. La méthodologie de formation est basée sur les techniques d’animations de groupes participatifs. 

Les formations organisées ont réellement renforcées les capacités des membres des comités de gestion ainsi que l’équipe de la zone de santé y compris celle du CPCS au niveau provincial. Les résultats des entretiens organisés avec toutes ces différentes équipes indiquent que sans ces formations, il aurait été difficile d’orienter les actions du projet pour atteindre les résultats. Un des animateurs communautaires avec qui l’équipe de l’évaluation a eu un entretien a déclaré ce qui suit:

’’ la formation que j’ai reçue m’est très utile, il y a beaucoup de choses que je ne connaissais pas avant  mais maintenant je sais comment faire la sensibilisation, que dire aux gens sur les pratiques clés, je sais aussi comment remplir les outils de collecte des données’’.

En effet, il n’était pas suffisant pour les membres de la communauté de déclarer ‘’ avoir besoin d’une bonne santé’’ encore fallait-il concevoir des stratégies et des modules de formation ayant un contenu susceptible de favoriser l’implication de la communauté aux activités mais aussi de changer les mauvaises pratiques en bonnes pratiques afin d’atteindre le niveau d’hygiène et de santé escompté. Les séances de sensibilisation étaient réalisées par la zone de santé et relayées par les membres du comité de gestion comme activités contenues dans leur plan d’action. Le projet a formé trois à quatre cadres par province comme facilitateurs/formateurs parmi lesquels, les cadres de la zone de santé et ceux du CPCS qui, à leur tour, ont formé les membres dans chaque comité de gestion. Plus de 210 membres des comités de gestion ont été formés dans le Bas-Congo et un peu plus de 600 membres et personnes clés de communautés sensibilisés/informés sur l’importance d’une gestion participative. A Kinshasa, plus de 150 membres de comités de gestion formés et plus de 900 personnes clés et membres de communautés sensibilisées. Ce qui a facilité  la dissémination des informations. Les sites étaient visités lors des supervisions organisées par la zone de santé et par l’UNICEF.

7.5. 4 Evaluation des aspects de genre : choix ou désignation des femmes dans les comités, participation aux activités planifiées et distribution par sexe du staff dans les différents comités.

Dans les comités de gestion, les femmes sont désignées lors des élections démocratiques autant que les hommes. Elles sont encouragées à poser leur candidature et une fois élues, elles occupent généralement les postes de ‘’trésorière’’ et de secrétaire. Ces postes sont réputés bons pour les femmes à cause du sens de  l’honnêteté exigé et que l’homme reconnait en la femme. . Aussi, certains comités de gestion sont dirigés par les femmes élus ou désignées démocratiquement. C’est le cas de deux comités dans le Bas-Congo et de trois autres à Kinshasa. Les femmes participent autant que les hommes dans les activités planifiées et ce selon  le  niveau de responsabilités. Elles participent : (i) aux réunions du comité de gestion en tant que membres pour les unes  mais aussi pour d’autres en tant que président ou vice-président du comité de gestion (ii) aux séances de sensibilisations organisées dans les ménages au niveau des villages/quartiers et (iii)  aux travaux communautaires et activités de collecte des données. 

Dans les différents comités rencontrés, la distribution par sexe est de 70 % d’hommes  contre 30% des femmes.

Au final, il a été constaté une représentation de toutes les catégories sociales dans les différents comités  à savoir les femmes et les jeunes dont le rôle social est généralement considéré comme  subalterne

8. Evaluation de l’impact du projet

8.1 Niveau de satisfaction des bénéficiaires

Les bénéficiaires rencontrés à travers les différents comités de gestion sont satisfaits des résultats du projet qui sont (i) la baisse des maladies hydriques dans la communauté parce que les gens se lavent les mains et prennent une bonne eau (ii) leur milieu est assaini , il y a diminution des morsures des serpents dans les villages (iii) l’existence des comités de gestion fonctionnel pouvant organiser la pérennisation des activités du projet (iv) l’existence  des comportements favorables vis-à-vis des pratiques clés comme : la vaccination des enfants, l’enregistrement des naissances, le lavage des mains, l’allaitement maternel (v) la baisse de la malaria à cause de la diminution des moustiques (vi) l’existence des latrines dans la majorité des ménages alors qu’avant on ne pouvait en trouver que deux latrines par village. En ce qui concerne, les latrines un des membres du comité de gestion a déclaré : 

‘’ Nous sommes content de voir que chaque maison a des dalles, avant on ne pouvait trouver qu’une seule latrine dans tout le village et les gens utilisaient la brousse comme latrines’’
Cette situation a un impact certain sur la diminution de la fréquence de fréquentation des centres de santé  pour raison de maladie ou d’autres indispositions, notamment chez les enfants et les femmes.

Effet d’entrainement : Quelques communautés/villages/quartiers non concernés par la mise en place des comités de gestion  se sont organisées pour mettre en place des comités de gestion.

Quelques villages concernés par le processus de village assaini se sont allé très vite dans la certification de leur village suite à la présence du comité de gestion qui a su prendre les choses en main
8.2 Points forts

Les points forts identifiés dans ce projet  sont : (i) l’intégration du projet dans la zone de santé (ii) le  renforcement des capacités des cadres de la zone de santé , des membres de CPCS et des comités de gestion au niveau des villages/quartiers (iii) l’existence des ouvrages mis à la disposition de la population (sources d’eau, dalles)  (iv) la disponibilité des matériaux  dans les villages (ciment, barres de fer, tuyaux en PVC) (v) l’existence d’une motivation pour les prestataires (vi) l’appropriation de l’activité par la communauté (prise de conscience des communautés sur le  suivi à base communautaire et sur  les maladies et les moyens de les prévenir) (vi) l’existence des plans de travail dans tous les comités de gestion  (viii) les types des latrines proposées sont facilement réalisables et dispensent les bénéficiaires des charges financières de vidange (ix) l’amélioration de la couverture en eau dans les villages ciblés (x) les capacités renforcées de la population à gérer et à entretenir les ouvrages (xi) les outils de sensibilisation et de formation pour les acteurs développés (xi) l’existence d’une base des données sur les activités du projet au niveau de la zone de santé  et des villages /quartiers disposant des comités de gestion (xii) l’existence d’un album à feuillet ( boîte à images)  pour la sensibilisation dans la communauté (xiii)  la réduction des cas de maladies hydriques (xiv) le désherbage dans les parcelles et aux alentours des villages (travaux d’assainissement et d’hygiène planifiés hebdomadairement dans le plan de travail)  (xv)la baisse  des épisodes de la malaria.

8.3 Points faibles

Les points qu’il faut améliorer sont  (i) le retard  dans la livraison des matériels (ii) le  retard dans le payement de la motivation  (iii) (iv) le retard dans l’exécution des activités, après la certification  (v) la faible durabilité du dispositif de lave-mains (vi) l’insuffisance de moustiquaires imprégnées d’insecticide (vii) l’insuffisance d’outillage pour faire la propreté dans les villages (viii) l’implication tardive de la zone de santé dans le projet  
8.4 Difficultés du projet

Les principales difficultés de ce projet sont (i) résistance des communautés à s’adapter aux idées nouvelles et aux nouvelles stratégies (ii) le faible maintient du statut de village assaini  

8.5 Leçons apprises pouvant être répliquées

(i) Sans le suivi des activités, la pérennisation est un leurre (ii) L’information sur l’hygiène  change le comportement  de la population et  permet de réduire la morbidité et la mortalité dans la communauté (iii) le transfert progressif des activités dans la communauté au travers des formations (renforcement des compétences) favorise la durabilité des interventions (iv) le cofinancement de l’investissement même faible par la communauté est un moyen puissant d’appropriation et de durabilité du projet (comités de gestion et comités scolaires)
8.6 Facteurs expliquant le succès du projet

(i) le suivi  et la supervision des activités par l’ensemble des partenaires impliqués à chaque niveau (National : Unicef, FAO ; Provincial : CPCS, UNICEF, FAO ; Local : Zone de santé, CPCS, UNICEF, FAO, Comité de gestion, Communauté etc.) (ii) la formation des membres des comités de gestion  (iii) la sensibilisation dans la communauté (iv) la participation communautaire qui s’est matérialisée par les réunions des comités de gestion (v) l’implication de la zone de santé (vi) le partenariat avec tous les acteurs du projet : UNICEF, Ministère de la Santé, Communauté, Ministère du Plan. 

8.7 Conclusion 

Il ressort des résultats de cette évaluation que le projet a réellement  contribué à l’amélioration de la qualité de la vie des enfants et des communautés. L’assainissement du milieu est une des solutions contre l’accroissement des maladies d’origine hydro fécale. Certains bénéficiaires rencontrés ont reconnu qu’avec l’observation des règles d’hygiène qui a commencé avec l’utilisation des lave-mains, les maladies gastro-intestinales telles que les diarrhées, les maux de ventre etc.ont considérablement diminué. Ils témoignent aussi une nette diminution des mouches dans les villages. 
Ce même constat était également fait par les professionnels de santé de centres de santé dans quelques villages/quartiers ciblés qui ont évoqué la baisse de cas de malaria et de maladie d’origine hydrique L’évaluation a remarqué aussi un réel changement dans les habitudes en matière de pratiques d’hygiène et surtout dans la gestion des matières fécales grâce aux latrines installées qui jadis étaient visibles derrière les maisons. Ainsi la résolution des problèmes d’assainissement fait donc partie intégrante de la lutte contre la pauvreté. Les latrines proposées par le projet sont d’une technologie simple et ne demandent pas beaucoup de moyens aux villageois pour les installer.

Il y a lieu de soutenir que ce projet a aussi amélioré les conditions de vie des femmes rurales qui passent par l’accroissement de ces revenus  personnels dont elle garde le contrôle. Pour qu’elle puisse consacrer son temps à une activité productrice, il est certain qu’elle devra se libérer  de certaines corvées domestiques les plus accaparantes dont la recherche d’eau. Or, ce projet a apporté une solution à cette corvée. Et le temps gagné, la femme pourra le consacrer aux activités agricoles, domaine pour lequel elle a assez d’expérience et qui lui procure un revenu sans un gros investissement préalable. 
La formation des membres des comités de gestion occupe certes une place centrale mais c’est toute la population qu’il faut former afin qu’elle soit une force sociale qui constitue un poids suffisant pour booster le développement du village. Dans le choix des membres des comités de gestion, bien qu’on organise des élections démocratiques, il faut  inclure les structures traditionnelles existantes (le chef de rue, chef du quartier) à cause de l’influence qu’ils ont dans la communauté.

La pérennisation n’est par ailleurs envisageable que si, la majorité des comités de gestion qui sont pour la plupart récemment  installés s’impliquent dans la mise en œuvre et le suivi des interventions du projet. Il découle de ce constat, la nécessité d’un accompagnement de la part des partenaires : UNICEF, Zone de santé et CPCS. Le plan d’action de la Zone de santé devrait donc prendre en compte ces préoccupations.
8.8  Recommandations
(i) livrer les matériels de travail à temps (ii) payer à temps la motivation  ( la prime) des encadreurs de la zone de santé (iii) suivre le planning de l’exécution des activités (iv) créer d’autres types de lave-mains ou améliorer ceux qui existent (v) doter tous les ménages des moustiquaires imprégnées d’insecticide (vi) Doter chaque village assaini des matériels pour l’assainissement des villages (vii) impliquer la zone de santé au début du démarrage du projet (viii) organiser  le suivi et la supervision des activités de manière régulière afin de maintenir  le statut de village assaini (ix) impliquer la communauté dans toutes les étapes d’exécution du projet (x) renforcer le partenariat avec tous les acteurs du projet  (xi) appuyer l’installation des  comités de gestion à temps et les étendre dans tous les villages/quartiers du projet installer les comités de gestion à temps (xii) transférer progressivement les activités  dans la communauté en  formant  tous les membres des comités de gestion (xiii) sensibiliser la communauté sur l’utilité du projet afin d’éviter la résistance observée sur l’adhésion aux idées nouvelles apportées par le projet.
TROISIEME PARTIE : EVALUATION DU PROJET JARDIN SCOLAIRE

1. Introduction

Exécuté par la FAO depuis 2008, le projet ‘’ jardin scolaire ‘’ vise une sécurité alimentaire durable et une réduction de la pauvreté. Il est implanté dans 60 écoles dont 20 écoles de Kinshasa et  40 écoles de la province du Bas Congo, il consiste à aider les écoles  (i)  à avoir un système d’auto gestion et (ii) à améliorer la situation nutritionnelle des enfants. Les bénéficiaires de ce projet sont les personnes les plus à risque de malnutrition, de violence, de  discrimination ou d’abandon bref les enfants des familles les plus pauvres.

 Le projet met en place des jardins dans les écoles et poursuit une double action, la première consiste à renforcer dans ces écoles les capacités et les connaissances des enfants et des enseignants sur les techniques agricoles tandis que la deuxième se déroule dans les familles des enfants pauvres et est destinée à améliorer leur nutrition en fournissant  à ces familles des matériels et intrants agricoles ainsi que des connaissances sur les techniques agricoles. Un total de 1.200 familles d’élèves de Kinshasa et 2.400 familles du Bas Congo sont concernées par cette deuxième action.

Les écoles ont été choisies selon les critères suivants (i) être une école assainie et ou réhabilitée par l’UNICEF  (ii) avoir une parcelle /terrain qui permet à l’école de mener des activités agricoles (iii) être située à côté d’un point d’eau (iv) avoir dans l’horaire de l’école un cours de travaux manuels (v) avoir un comité des parents pour poursuivre les activités pendant que les enfants sont à l’école ou en vacances. Néanmoins les écoles qui remplissent toutes ces conditions à l’exception ‘’ être située à côté d’un point d’eau’’ peuvent être sélectionnées et bénéficier des puits d’eau et  des citernes pour l’arrosage. Pour toutes ces activités techniques, le projet est doté                                d’encadreurs/techniciens agronomes basés dans les écoles et supervisés par le Ministère de l’agriculture. Le rôle de ces techniciens agricoles est d’apporter un encadrement sur (i) l’établissement des jardins potagers (ii) leur maintenance (iii) leur fertilisation et  (iv) le contrôle  phytosanitaire de ces jardins scolaires etc.

2. Méthodologie d’évaluation

Les données de l’évaluation ont été collectées dans les écoles situées dans quatre zones de santé tirées au hasard à raison de deux à Kinshasa (Mont Ngafula I, Binza Ozone) et deux au Bas Congo (Kwilu Ngongo, Mbanza Ngungu). Dans les quatre zones de santé retenues, les données ont été collectées dans deux types de jardins scolaires : les jardins où l’expérience est considérée par les superviseurs du Ministère de l’agriculture comme une réussite et ceux considérés comme un échec. Au total 8 écoles ont été associées à l’évaluation. Des entretiens discussions ont été réalisés avec les différents comités des parents et des enseignants. Comme chaque comité des parents a en moyenne 10 membres, on note que pour toutes les écoles confondues, 80 personnes étaient invitées à donner leurs avis et opinions sur le déroulement du projet. 

Les techniques et méthodes de collecte des données utilisées sont  (i) les visites sur terrain (ii) l’observation participante (iii)  le focus group  (iv) les entretiens discussions. Les personnes qui ont été associées à cette évaluation sont : les membres des comités des enseignants, les membres du staff du projet au niveau de la FAO, les superviseurs de Kinshasa et du Bas Congo, les encadreurs/techniciens agricoles basés dans les écoles. Enfin, d’autres informations sur le projet ont été recueillies dans les différents documents du projet (rapports de mission, PV des réunions, rapports  d’activités)

3. Contraintes                                                                                                                                                  (i) L’évaluation s’est déroulée pendant les vacances scolaires, il n’a pas été possible d’avoir les avis des enfants sur le projet (ii) l’absence des statistiques sur les produits de la récolte n’a pas permis d’évaluer la quantité reçue  éventuelle par les  bénéficiaires 
4. Evaluation des réalisations et résultats du projet

4.1 Objectifs du projet et activités prévues

Pour rappel, le projet poursuit les objectifs suivants : (i) mettre en place les jardins dans les écoles (ii) augmenter les capacités et les connaissances des ménages sur les techniques agricoles et nutritionnelles. 
Pour atteindre ces objectifs, le projet a prévu d’organiser les activités suivantes : (i) mettre en place les comités de gestion/comités des parents (ii) identifier les écoles (iii) recruter les techniciens de la FAO (superviseurs, encadreurs) (iv) distribuer les intrants agricoles (semences) (v) distribuer les matériels agricoles : houes, bêches, arrosoirs etc. (vi) renforcer les capacités techniques des écoles (formation des responsables des écoles et des membres des comités des parents ) sur les techniques agricoles (vii) fournir à 1.200 familles à Kinshasa et 2.400 familles au Bas Congo du matériel et des intrants agricoles.

4.2. Niveau de réalisation des activités 

Il ressort de l’analyse des informations collectées dans l’évaluation  que toutes ces activités ont été réalisées (100%). En effet, (i) les comités des parents de 60 écoles choisies sont  fonctionnels et ont participé à la gestion du projet, (ii) les 60 écoles identifiées  remplissent  les conditions ou critères de choix (iii) les encadreurs/techniciens ont été recrutés et travaillent dans les écoles (iv) toutes les écoles ont reçu les matériels agricoles et les semences (intrants agricoles) et (v) une formation à  l’intention de toutes les écoles a été organisée. 

4.3  Pertinence des activités menées comparées aux objectifs

Un des résultats attendus du projet est de contribuer à la lutte contre la pauvreté par l’augmentation de la productivité agricole dans les écoles. Pour atteindre ce résultat, le projet a organisé un certain nombre d’activités qui vont de la formation des membres des comités de gestion des écoles à la distribution des matériels agricoles en passant par l’octroi des semences. De l’examen de ces activités, il apparaît qu’elles sont  toutes pertinentes et qu’elles permettent réellement d’atteindre les objectifs du projet d’autant plus qu’il a été prévu l’encadrement de ces écoles par des agronomes du Ministère de l’Agriculture. 

4.4 Résultats obtenus et  leur durabilité

A l’issue des visites des sites, et à la lecture des rapports d’état d’avancement du projet, il a été remarqué que les 60  écoles retenues ont réalisé les activités maraîchères et les produits suivants ont été récoltés : les patates douces, les tomates, le soja, le gombo, les aubergines etc. Une partie de ces produits a été distribuée aux élèves et au corps enseignants tandis que le reste a été vendu sur le marché local et a permis à certaines écoles à s’autofinancer et à payer certaines fournitures qui manquaient dans le fonctionnement de l’école.

 Un directeur d’école rencontrée dans la périphérie de Kinshasa raconte : 

‘’ la vente de la récolte m’a permis  de payer des craies pour l’école et des fournitures scolaires pour 84 enfants qui en manquaient ‘ 
Un membre du comité des parents d’une école primaire de Kwilu Ngongo a déclaré : ‘’ Après la vente des légumes, j’ai acheté une machine à écrire pour l’école et des ballons des jeux pour les enfants, l’autre partie de la récole a été distribuée aux enfants et aux enseignants et moi aussi  j’ai  reçu quelque chose, mais en ce qui concerne les recettes réalisées, l’école a eu  au moins 520.000 francs Congolais’’ 

Dans une école primaire de Ndjili, la Directrice d’école a fait savoir ceci : ‘’ il faut dire que la récolte n’a pas été bonne ici et les enfants n’ont presque rien eu, avec le peu des légumes que nous avons eu on a donné un peu aux enseignants mais presque rien pour les élèves à part qu’après la vente l’école a payé le minerval d’un élève de 6ème année primaire ‘’

Un membre du comité des parents d’une école primaire de Lutendele a dit : la récolte a été assez bonne ici et d’ailleurs après la vente, l’école a utilisé cet argent entre autre pour s’autofinancer, elle a acheté  de la farine à Bwamanda et la revendait, ce qui permettait à l’école de résoudrai des besoins liés au fonctionnement.
En résumé, on peut noter que dans l’ensemble  les résultats sont passables, cette expérience a été bonne pour les uns et mauvaise pour les autres. Les raisons seront discutées dans les sections liées aux points forts et faibles.

4.5 Bonnes pratiques obtenues au sein des communautés

Cette expérience de ‘’jardinage scolaire’’ aura provoqué des bonnes habitudes à l’école et dans la communauté, il s’agit de : (i) le goût du travail manuel aux enfants qui jadis était considéré comme une corvée  (ii) le goût des travaux agricoles pour les enseignants et les enfants. La directrice d’école primaire de Noki à Mbanza Ngungu a dit : ‘’ Je faisais aussi des jardins à la maison avec mes enfants et d’ailleurs, c’est grâce à l’argent du jardin que mon fils a pris son inscription à l’ISTA’’ (iii) initiation des activités génératrices des revenus dans certaines écoles pouvant aider à la pérennisation du projet (iv) amélioration et diversification de la diète par la consommation des légumes, du soja et de la patate douce
5.  Evaluation des résultats obtenus par rapport aux résultats attendus

5.1 Renforcement du pouvoir économique des écoles ciblées et la promotion des jardins scolaires

Comme, il a été souligné dans la partie ‘’résultats’’, certaines écoles ont grâce à la vente des produits initié quelques activités génératrices des revenus, tandis que d’autres ont pu payer des fournitures scolaires pour le besoin de fonctionnement de l’école. On peut noter à la lumière de ces quelques résultats  même modestes qu’en termes d’efforts ce projet a permis de renforcer le pouvoir économique de ces écoles et que la promotion des jardins scolaires est à encourager.

5.2 Impact des activités de jardinage scolaires sur les conditions de vie des enfants et des enseignants

Bien que des efforts aient  été observés  au niveau  de certaines écoles dans (i) la distribution des légumes aux élèves et enseignants  (ii) le payement des fournitures scolaires aux élèves (iii) le payement de minerval  à quelques élèves etc. il serait hasardeux de dire que les conditions de vie des enfants et des enseignants se sont améliorés grâce au projet ‘’ jardinage scolaire’’. Ce projet a le mérite de noter que si toutes les conditions sont réunies, le niveau de vie des enfants et des enseignants peut se retrouver amélioré, ce qui n’est pas encore le cas maintenant. On constate que le projet est à ces débuts et qu’avec le niveau de pauvreté qui sévit dans la plupart des ménages, les fruits de la récolte reviennent à tout le monde : comité de gestion, enseignants et élèves.  Si on considère le rapport des forces on observe  que les élèves sont servis après  tout le monde alors que le projet était conçu pour qu’ils soient servis avant tout le monde. 
5.3 Examen des méthodes et stratégies utilisées

Les stratégies utilisées dans la mise en œuvre du projet sont (i) le choix des bénéficiaires du projet (ii) la signature des accords de collaboration avec les ONG/Associations (iii) la détermination des caractéristiques techniques ( quantités et variétés agricoles) (iv)le  renforcement des capacités des membres du comité de gestion (ii) la formation des membres des familles des enfants pauvres (iii) le suivi et la supervision des jardins scolaires par les encadreurs /techniciens du Ministère de l’agriculture (iv) la distribution des intrants agricoles etc.  Au regard des résultats escomptés, il ressort que ces méthodes et stratégies utilisées sont pertinentes et adaptées pour la mise en œuvre du projet

6. Evaluation de l’impact du projet  et la durabilité des acquis 

6.1 Points forts

Les points forts qui ont été appréciés dans ce projet sont (i) L’existence des champs de production des légumes et des cultures vivrières  dans les écoles (ii) l’appui en matériels agricoles et en intrants (iii) l’intérêt des écoles pour l’agriculture suscité par le projet jardin scolaire , les ménages et les enseignants font l’agriculture  (iv) la baisse du taux d’absentéisme chez les élèves (v) la réhabilitation des travaux manuels dans les écoles (vi) les compétences des écoles renforcées en méthodes et nouvelles techniques culturales (vii) l’autofinancement pour certaines écoles (viii) l’augmentation de la production maraîchère et vivrière sur le marché local (viii) la baisse de la déperdition scolaire parce que les enfants qui jadis étaient chassés à cause du minerval peuvent continuer à étudier (ix) l’augmentation du pourcentage du payement des frais scolaires car les ménages ont quelques ressources après la vente des produits maraichers (x) les écoles et les ménages achètent d’autres semences adaptées aux conditions pédoclimatiques du milieu avec les produits de la vente (xi) les activités maraichères continuent dans les écoles par les comités des parents  bien que les enfants soient en vacances (xii) l’ouverture des cantines dans certaines écoles grâce aux produits de la vente des cultures maraichères (xiii) la remise des matériels non seulement aux écoles mais aux familles des enfants  (ivx) le projet contribue à la réduction de la pauvreté (vx)  l’existence des encadreurs dans les écoles 
6.2 Points faibles
Par contre les points faibles ci-après sont à signaler (i) quelques arrosoirs avec pommes non conformes, même si ces arrosoirs pouvaient servir uniquement pour les cultures en poquets (ii)  les houes d’un poids trop lourd à soulever pour les enfants des classes inférieures (4ème par exemple) (iii)  certaines semences de faible pouvoir germinatif iv) les attaques des cultures aux champs par des insectes suite aux moyens limités de lutte phytosanitaires (v)   le fractionnement des distributions des intrants dû aux contraintes logistiques (vi)  manque de rigueur dans l’exécution du projet par certaines écoles (ix) encadrement inefficace des écoles par quelques agronomes désignés (vii) le retard dans l’implantation des points d’eaux pour arrosage (citernes) dans quelques écoles à cause des contraintes techniques. (ix) le déblocage échelonné des fonds se répercutant sur l’exécution des activités (installation des citernes d’eau pour l’arrosage et le paiement des agronomes et superviseurs affectés dans des écoles)

6.3 Environnement favorable à l’enfant à travers les activités du projet

Dans la philosophie du projet, la construction d’un environnement favorable à l’enfant  consiste à améliorer la situation de sécurité humaine dans les communautés cibles en faisant de cette communauté ‘’acteur principal’’. 

Pour construire cet environnement favorable à l’enfant, le projet a utilisé les stratégies suivantes (i) l’implantation des jardins scolaires (ii) le renforcement des capacités des communautés cibles (iii) la responsabilisation des parents dans l’exécution du projet (iv) la mobilisation sociale. A notre avis, ce projet  a effectivement mis l’enfant au centre de ses préoccupations que sont l’amélioration de sa sécurité humaine. Mais comme l’enfant vit dans un ménage et reçoit son éducation dans les écoles, les parents et les enseignants étaient responsabilisés pour travailler dans l’atteinte des objectifs. L’évaluation s’est déroulée pendant la période des vacances de l’enfant et il a été observé la continuation des activités de jardinage scolaire malgré l’absence des enfants.

6.4 Durabilité/pérennisation des interventions du projet

La durabilité ou mieux la pérennisation des interventions du projet est souvent subordonnée par (i) le renforcement des compétences des populations cibles sur les activités du projet (ii) la prise de conscience de la communauté sur le bien fondé des activités du projet (responsabilisation) (iii) la disponibilité de quelques moyens financiers pouvant permettre à la communauté de résoudre les problèmes que posent l’exécution du projet (iv) la poursuite du suivi et de la supervision  des activités

En examinant de près le niveau actuel atteint par les bénéficiaires dans l’exécution du projet, il ressort qu’au stade actuel, les bénéficiaires méritent encore un accompagnement, il n’est pas encore question de la pérennisation. En d’autres termes si la FAO arrêtait l’appui, le projet s’arrêterait et ne fera pas longtemps pour les raisons suivantes : (i) le projet est encore à ses débuts, certaines écoles n’ont pas encore reçu des citernes d’eau (ii) Certains agronomes affectés dans les écoles ont quitté à cause du non payement de leur prime et ces écoles n’ont donc pas reçu les compétences techniques indispensables pour continuer le travail elles mêmes (iii) les activités génératrices des revenus n’ont pas été observées dans la majorité des écoles et pourtant ces fonds constituent une aide appréciable dans l’achat des semences et des fournitures scolaires qui font souvent défaut dans les écoles par manque de frais de fonctionnement (iv) bien que les communautés soient assez responsabilisées et mobilisées, elles ne sauront pas faire face à l’achat des matériels agricoles et autres frais connexes à cause du contexte de pauvreté généralisée dans les ménages.
Grille de cotation pour la durabilité du projet ‘’ JARDIN SCOLAIRE ’’

	N°
	Aspects du projet qui favorisent la durabilité
	Fort
	Moyen
	faible

	1
	Utilisation de l’approche participative
	
	x
	

	2
	Implication des structures organisationnelles locales
	
	x
	

	3
	Séances de formation et de recyclage pour l’accroissement des compétences
	x
	
	

	4
	Disponibilité du personnel de structures locales
	x
	
	

	5
	Utilisation des techniques appropriées et adaptées à la réalité locale
	
	
	x

	6
	Identification de personnes ressources de la communauté capables de prendre la relève
	x
	
	

	7
	Mise en place d’un mécanisme de transfert de responsabilité à la communauté pour la totalité des activités
	
	
	x

	8
	Intégration du suivi et de la supervision des activités à transférer à la communauté
	
	x
	

	9
	Mise en place de mécanismes générateurs des ressources financières
	
	x
	

	10
	Mise en place d’un système d’autogestion à base communautaire
	
	
	x


Au regard de ce tableau, on peut remarquer qu’il n ya au stade actuel, aucun aspect qui soit considéré comme fort. La majorité de critères de durabilité /pérennisation sont encore moyens, à cet effet le projet mérite encore un accompagnement.

6.5 Leçons apprises pouvant être répliquées

Les leçons suivantes peuvent être répliquées (i) le jardinage scolaire permet de réhabiliter le travail manuel dans les écoles alors qu’il fut jadis considéré comme une corvée (il faut un esprit sain dans un corps sain) (ii) Ce projet a donné le goût de l’agriculture à plusieurs ménages qui ont trouvé dans le  jardin scolaire un moyen de subsistance (iii) le jardin scolaire est devenu une occupation des enseignants pendant les vacances et diminue l’oisiveté.

6.6 Conclusion  et recommandations

Au regard de ce qui a été constaté au cours de l’exécution du projet il importe d’améliorer ce qui suit                    (i) distribuer les semences adaptées aux conditions pédoclimatiques du milieu (ii) distribuer les intrants agricoles  avant la saison culturale (iii) fournir des matériels agricoles adaptés (houes et arrosoirs avec une pomme d’arrosoir) (iv) fournir des produits phytosanitaires pour lutter contre les insectes (v) distribuer des variétés des semences qui sont prisées dans la communauté (vi) payer régulièrement les agronomes affectés dans les écoles (vi) distribuer les semences qui ont une date de péremption assez longue (vi) former et accompagner davantage les membres de la communauté sur les techniques culturales, d’organisation et de gestion du patrimoine communautaire.

CONCLUSION GENERALE  ET DISCUSSION DES RESULTATS
.Au regard des indicateurs obtenus, on peut affirmer que le projet ‘’village assaini’ a eu un impact positif dans la communauté en effet la majorité des indicateurs de santé, d’hygiène et d’assainissement ont  connu un accroissement comparé à ceux de l’enquête de base de l’année 2008. Ces résultats sont le fruit d’un partenariat entre l’UNICEF, le Ministère de la Santé Publique, le Ministère de la Communication, le Ministère du Plan, les ONG de développement, les organisations à base communautaire et la communauté  elle-même. 
Néanmoins un projet de développement  à base communautaire ne se juge pas seulement en termes quantitatif mais aussi en termes qualitatif. A cet effet, les séances de discussions des groupes organisés avec les différents membres des comités de gestion indiquent qu’ils sont satisfaits , il y a néanmoins certaines de leurs aspirations qui n’ont pas rencontré leurs préoccupations, il s’agit de (i)  l’absence  d’un appui dans le domaine de l’agriculture qui est  leur  activité principale dans les villages (ii) le système d’auto gestion des ouvrages doit encore être renforcé (iii)  la  faible compréhension de leur rôle dans le  suivi et  la supervision de leurs activités hors mis les villages/quartiers disposant des comités de gestion.. 
Concernant  le ‘’ jardin scolaire’’, le projet doit être encouragé à cause  de l’engouement qu’il a créé parmi les écoliers, les ménages  et les enseignants ; même si les récoltes n’ont pas d’abord bénéficié aux enfants, premiers bénéficiaires. Ensuite, les superficies emblavées visitées ne pouvaient permettre de résoudre tous les problèmes d’enfants vulnérables qui fréquentent les 60 écoles  à cause  des faibles productions  réalisées. Le projet est intéressant et doit continuer parce qu’il éveille le goût des travaux de la terre et surtout parce qu’avec les connaissances sur les techniques culturales, il apprend aux enfants à le faire eux-mêmes en famille et à se prendre en charge

ANNEXES

I. Portée et champ de l’évaluation

            3.1. Conception du projet 


· Le projet a-t-il été élaboré selon l’approche de programmation basée sur les droits humains et la gestion axée sur les résultats ? 

· Les résultats formulés et les stratégies d’action sont-ils  adaptés aux besoins des communautés/villages cibles  des deux provinces du projet ?

· Le projet a-t-il élaboré et mise en œuvre une stratégie de développement a base communautaire appropriée ?

         3.2. Organisation et gestion du projet  

· L’organisation actuelle du projet est – elle efficace et réaliste au regard des  résultats attendus ?

· Les structures de supervision au niveau provincial et local ont – elles été efficaces ?   

· Les structures de décisions et d’accompagnement du projet facilitent-elles la bonne marche du projet (comité provincial de coordination et de suivi, comité de gestion des villages) ?

· Existe-t-il un partenariat avec les autres agences des UN dans la mise en œuvre du projet? Si oui, quel est le niveau de mise en œuvre ? 

· Existe-il des points de conflits éventuels au sein des différents comites (comite de gestion, des comites des parents, comites d’hygiène etc.). ? 

· Les expériences réussies sont-elles documentées et intégrées dans la mise en œuvre du  projet ?

· Quelles sont les contributions des parties prenantes au projet communautés, gouvernement, UNICEF, FAO etc.…)?

      3.3. Méthodes d’animation à base communautaire et sensibilisation 
· Les méthodes d’animation de groupes utilisées sont-elles participatives (contenu, pratique)?  Les approches et les outils sont-ils participatifs ?

· Le nombre des membres dans les différents comités mis en place est-il proportionnel aux groupes ciblés et à l’ampleur des taches ? 

· Quel a été le mécanisme pour le choix/désignation des membres dans ces comites?

· Les formations dispensées et sensibilisation réalisées sont elles adéquates par rapport aux objectifs poursuivis ?

· Les capacités et les compétences des membres des groupes sont-elles renforcées ?

· Les approches (groupes de théâtre, réunion de sensibilisation, visite des sites etc.) et les outils d’animation sont-ils de nature à promouvoir la responsabilisation communautaire et des changements de comportements positifs dans les ménages et auprès des individus ?

    3.4. Place du genre dans le projet

· Comment le choix ou la désignation des femmes dans les associations ou comites a-t-il été fait ?
· Quel est le niveau de participation effective des femmes dans les activités planifiées dans le cadre de leur communauté ?

· Quelle est la distribution selon le sexe, spécifiquement  du staff, des acteurs de terrain, de la proportion hommes/femmes dans les différents comités mis en place dans le cadre du projet ? 

    3.5. Réalisations et résultats du projet

· Quels sont les résultats obtenus par rapport aux  résultats attendus ?

· Est-ce que le projet a-t-il  favorisé  le renforcement du pouvoir économique des écoles ciblées et la promotion des jardins scolaires ?

· Quel a été l’impact des activités de jardinages scolaires sur les conditions de vies des enfants (élèves) et des enseignants ? 

· Les stratégies et les méthodes utilisées pour le moment peuvent-elles être maintenues ou doivent-elles être réaménagées ?

· Quel est le niveau de connaissance de 5 pratiques clés ?

· Existe-t-il des critères et indicateurs qui expliqueraient les succès ou les échecs  des activités réalisées ?

· Comment  les communautés, les leaders communautaires ont-ils participé à la désignation et à l’accompagnement des associations et comités mis en place dans le cadre du projet ?

· Quelles sont les forces, faiblesses et opportunités relevées au cours de la mise en œuvre du projet ?

3.6. Impact sur les bénéficiaires et durabilité des acquis du projet

· Quel est l’impact du projet quant à l’accès des bénéficiaires aux services sociaux essentiels (santé, nutrition, eau potable, éducation, etc.…) 

· Quel est l’impact du projet pour un environnement favorable à l’enfant a travers les activités du projet ?

· Dans quelle mesure la durabilité/la pérennisation des interventions du projet peut être garantie, par rapport à l’engagement des autorités et la participation communautaire ?  

· Quels sont les points forts et faibles (à améliorer) identifiés dans la mise en œuvre du projet notamment dans le cadre de son appropriation et sa pérennisation à tous les niveaux (responsables politico-administratives, responsables des communautés, bénéficiaires etc.) ?

Questionnaire de l’évaluation
REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

MINISTERE DE LA SANTE 

 Collecte des données de base  sur les connaissances, Attitudes et Pratiques en matière de santé et nutrition dans les provinces de Kinshasa et du Bas Congo

QUESTIONNAIRE  DE  L’ENQUETE
Bonjour / Bonsoir Madame, Mademoiselle, Monsieur.

Je m'appelle ________________________________________________

Je travaille pour le compte du Ministère de la Santé qui en collaboration avec l’UNICEF est entrain de collecter des informations sur la santé et la nutrition. Ces informations aideront le Ministère de la santé dans l’amélioration de la santé de la population.

Avec votre permission, j'aimerais vous poser quelques questions. Compte tenu de l’importance des informations que vous voudrez bien nous fournir pour la mise sur pied d’un programme visant spécifiquement l’amélioration du bien-être des familles, je vous prie d’y répondre avec sincérité. 

Retenez que nous ne sommes pas venus dans l'intention de porter un jugement sur vous ou sur votre comportement. Nous voulons simplement apprendre plus sur vos préoccupations, vos aspirations et vos pratiques en matière de santé et nutrition  

Les réponses que vous donnerez aux questions que je vais vous poser seront tenues strictement confidentielles. Ainsi, personne d’autre ne saura comment vous y avez répondu.

 Nous vous remercions d’avance pour votre participation

 à cette étude. 

Pouvons-nous commencer maintenant ?

Oui

1

Non

0 ( Fin

MODULE 0 : Identification

	N0
	Questions et filtres
	Codes

	001
	Numéro du questionnaire
	[__|__][__|__]

	002
	Numéro de l’échantillon  
	[__|__][__|__]

	003
	Province
	[__|__]

	005
	Zone de Santé
	[__|__]

	010
	Taille du Ménage 

(vérifier par rapport à la feuille du ménage)
	[__|__]


	
	Visite 1
	Visite 2
	Visite 3

	Date

Résultat*
	   [__|__|__|__|__|

           [__]
	   [__|__|__|__|__I

[__]
	   [__|__|__|__|__I

[__]

	Date prochaine visite
	 [__|__|__|__|___|
	 [__|__|__|__|___I
	[__|__|__|__|___I


Résultats : 1= complètement terminé  2= différé  3=refus
	Heure du début de l’interview :  __ __h__ __Min. 




EQUIPE DE TRAVAIL

	Membre
	Nom et Post-Nom
	Code
	Date
	Signature

	Enquêteur
	
	
	__/__/__/__/__
	

	Superviseur
	
	
	__/__/__/__/__
	

	Contrôleur
	
	
	__/__/__/__/__
	

	Agent de saisie
	
	
	__/__/__/__/__
	


FEUILLE  D’ENREGISTREMENT DES MEMBRES DU MENAGE

Prière vous adresser au chef  du ménage. S’il vous plaît donnez-moi les noms des personnes qui vivent 

habituellement dans votre ménage en commençant  et les visiteurs ayant fait plus de 6 mois dans le ménage. Commencer par le nom du chef de ménage. 
N° d’identification du ménage   /-------/--------/--------/--------/

	011
	012
	013
	014
	015
	016
	017                   
	018
	019
	020

	N° 
	Noms
	Sexe

1=M

2=F
	Date de naissance


	Age en 

mois pour 

moins de 5 ans
	Age en

Années révolues pour

Plus de 5 ans 
	Scolarité

2008-

2009

(5- 4 ans)
	Scolarité

2009-

2010

(5- 24 ans)
	Lien de parenté avec le CM
	Statut de

résidence

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Lien de parenté :   sans lien =0    chef de ménage=1   conjoint chef du ménage=2

 Enfant chef du ménage=3   parents=4     frère ou sœur=5   cousin ou cousine=6   Autres      parents =7   
 Statut de résidence :     Présent=1        Visiteur=2

00          Sans instruction
01          Primaire

02          Secondaire

03          Supérieur/Universitaire
MODULE I :   CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES  ET

SOCIO ECONOMIQUES DES REPONDANTS

                                                            N° d’identification du ménage   /--------/--------/--------/--------/

	QUESTIONS
	CODES

	100 Nom du répondant  et numéro de ligne : __________________ _________    n° /____/___/
	

	101. Observer le  répondant 

         et entourez le sexe d’un code                             1= masculin                    2= féminin
	/____/

	102. Age du répondant  en   années révolues ………..……..
	/___/____/



	103. Quel est votre statut matrimonial ?

         1. célibataire                            2.marié                                             3. uni de fait 

         4. veuf / veuve                          5. divorcé / séparé
	/____/

	104. Quelle religion pratiquez-vous ?

        1. catholique                              2. protestante                                   3. musulman  

       4. kimbanguiste                          5.pentecôtiste                                  6. Eglises de réveil

       7. autres à préciser


	/____/

	105. Avez-vous fréquenté l’école ?          1=oui                                2=non

        Si 2 allez à 107
	/_____/



	106. Quel est le niveau d’études et la classe la plus élevée que vous avez atteint   

1 primaire

2 secondaire

3 supérieur/universitaire                  


	/____/

	107. D’où provient principalement l’eau que boivent les membres de votre ménage ?

1. Eau du robinet dans le logement

2. Eau du robinet dans la cour / concession

3. Eau du robinet ailleurs

4. Puits ouvert dans le logement

5. Puits ouvert dans la cour/ concession

6. Puits ouvert ailleurs

7. Puits protégé dans le logement

8. Puits protégé dans la cour/concession

9. Puits protégé ailleurs

10. Source aménagée

11. Source non aménagée

12. Fleuve /Rivière

13. Marécage/lac

14. Eau de pluie

15. Camion citerne

16. Eau en bouteille

17. Autres à préciser ……….
	/____/____/

	108. Quel genre de toilette dispose votre  ménage ?

       1. chasse d’eau           2. fosse/latrine       3. latrine non couverte       4. latrine couverte

       5. latrine ventilée améliorée    6. pas de toilette/nature

  
	/____/

	109. Partagez vous ces installations avec d’autres ménages ?

       Oui=1         Non =2
	/___/

	110. Dans votre ménage, y a-t-il (possédez vous) ?

                                                     Oui            Non

      1. Electricité                              1                2

      2. Radio                                     1                2

      3. Télévision                              1                2

      4. Téléphone fixe                       1                2

      5. Téléphone portable                1                2

      6. Réfrigérateur                          1                2

      7. Réchaud / cuisinière à gaz     1                2

      8. Chaises                                   1                2

      9. Lits                                         1                2

      10. Lampes                                 1                2

      11. Four                                      1                2

      12.  Houe                                    1                2

      13. Machine à coudre                 1                2

         
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/



	111. Combien des personnes vivent (habituellement) dans votre ménage ?.........................
	/___/___/

	112. Nombre de chambres à coucher dans le logement ?..................................
	/___/___/


.MODULE II : UTILISATION DES MOUSTIQUAIRES IMPREGNEES

	QUESTIONS
	CODES

	200 Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne principale

 0  sans instruction   1  Primaire      2  secondaire        3  Supérieur/université
	/____/

	 201  Dans votre  ménage avez-vous une (des) moustiquaire(s) qui peuvent être utilisées pour dormir ?               

Oui=1                             non =2  (Si non aller au module III)


	/____/

	202  Combien de moustiquaires avez-vous dans votre ménage ?

…………nbre
	/____/

	203. Est ce que  cette (ces) moustiquaire(s) a-t-elle  été traitée d’insecticide ?  

Oui=1                            non =2                          NSP=9      Si  2 ou 9 passez au module III
	/___/

	204. Est ce que la nuit dernière, quelqu’un a dormi sous cette moustiquaire imprégnée ?

Oui=1                            non =2  (Si non aller au module III)
	/____/

	205. Combien de personnes ont dormi sous  les (cette moustiquaire imprégnée)

 la nuit dernière ?       ………nombre
	/____/____/

	206. La nuit dernière (nom de l’enfant ) a-t-il dormi dans la moustiquaire imprégnée ?

        Oui =1                  Non=2
	/____/

	207. La nuit dernière (nom de l’enfant 2) a-t-il dormi dans la moustiquaire imprégnée ?

        Oui =1                  Non=2
	/____/

	208. La nuit dernière (nom de l’enfant 3) a-t-il dormi dans la moustiquaire imprégnée?

        Oui =1                  Non=2
	/____/

	209.La nuit dernière (nom de l’enfant 4 ) a-t-il dormi dans la moustiquaire imprégnée ?

        Oui =1                  Non=2
	/____/


N.B : l’enquêteur devra vérifier la présence de la moustiquaire dans la maison/ chambre

MODULE III : DIARRHEE 

                                          N° d’identification du ménage   /-------/--------/-------/--------/

	Les questions de ce module s’adressent à  la mère ou à la  gardienne d’enfants de moins de 5 ans

	300 Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne principale

 0  sans instruction   1  Primaire     2  secondaire       3  supérieur/université
	/____/

	300b. IDENTIFICATION DE L’ENFANT

a. Numéro de ligne de la gardienne (Voir feuille de ménage)

b. Numéro de ligne d’enfant (Voir feuille de ménage)
	Enfant1

___/____

___/____
	Enfant2

___/____

___/____
	Enfant3

___/____

___/____
	Enfant4

___/____

___/____

	301. Nom de l’enfant 

Inscrire en mois l’âge 
	………..

/___/___/
	………….

/___/___/
	…………

/___/___/
	………….

/___/___/

	302. Est-ce que (nom) a eu la diarrhée au cours des deux dernières semaines ?

Oui=1      Non=2          NSP=9   

Si non ou  NSP allez à l’enfant suivant
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	303. Maintenant je voudrais savoir quelle quantité de liquide a été offerte à (nom) durant sa diarrhée. Lui avez-vous offert à boire moins que d’habitude, environ la même quantité ou plus que d’habitude ?

Moins que d’habitude = 1

Environ la même quantité=2           Plus que d’habitude =3
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	304 Quand (nom) a eu la diarrhée, lui avez-vous offert moins  à manger que d’habitude, plus que d’habitude, ou un peu moins que d’habitude ?

Moins  à manger que d’habitude = 1

Plus que d’habitude = 2

Environ la même quantité que d’habitude =3
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	305. Lui avez-vous donné l’une des choses suivantes à boire ?

                                                 oui     non

1.Un liquide préparé à partir de SRO          1        2

2.Un liquide maison (jus de fruit, eau)        1         2

3.Le deux liquides à la fois                          1         2
	/___/

/___/

/___/


	/___/

/___/

/___/


	/___/

/___/

/___/


	/___/

/___/

/___/



	306. Est ce que quelque chose d’autre a été donné pour traiter la diarrhée ?   Oui=1     Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	307. Qu’a-t-on donné (d’autre) pour traiter la diarrhée ?

       Comprimé ou sirop =1

       Injection =2

       Remèdes maison (plantes) =3

       Autres (à préciser )_________________________=4
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/



	308. Avez-vous recherché des conseils ou un traitement pour la diarrhée ?

Oui=1     Non=2                 Si 2=non aller au module IV
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/


 MODULE IV : ENREGISTREMENT DES NAISSANCES À L’ETAT CIVIL 

                                                            N° d’identification du ménage   /---------/----------/--------/-------/

	Ces questions sont destinées à toute mère ou gardienne qui a à sa charge au moins un  enfant de moins de cinq ans

	400. Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne 

 0  sans instruction   1  Primaire    2  secondaire      3  supérieur/université
	/____/

	400b. IDENTIFICATION DE L’ENFANT

a. Numéro de ligne de la gardienne (Voir feuille de ménage)

b. Numéro de ligne d’enfant (Voir feuille de ménage)


	Enfant1

___/____

___/____


	Enfant2

___/____

___/____


	Enfant3

___/____

___/____


	Enfant4

___/____

___/____

	Nom de l’enfant
	
	
	
	

	c.  Age de l’enfant en mois
	/___/___/
	/___/___/
	/___/___/
	/___/___/

	401. L’enfant a-t-il un  acte de  naissance délivré par l’Etat civil ? puis-je le voir   

1= oui, vu

2 = oui, pas vu

3 =  oui perdu

4  = non

9 = NSP

Si le l’acte a été présenté, essayez de corriger la date de naissance déclarée (si oui (1,2,3) allez à l’enfant suivant)
	/___/


	/___/


	/___/


	/___/



	402. Pourquoi la naissance n’a-t-elle pas été enregistrée ?

Coût trop élevé=1

Eloignement centre d’enregistrement=2

Ne savait pas qu’elle devrait être enregistrée=3

En retard et ne voulait pas payer l’amende=4

Ne sait pas où l’enregistrer=5

Pas nécessaire =6

Autre (à préciser) --------------------------------=7

NSP=9
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/


MODULE V : SUPPLEMENTATION EN VITAMINE A

                                                                   N° d’identification du ménage   /--------/--------/-------/--------/

	Ces questions sont destinées à toute mère ou gardienne qui a à sa charge au moins un  enfant âgé de 6 à 59 mois

	500 Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne 

 0  sans instruction   1  Primaire    2  secondaire      3  supérieur/université
	/_____/

	500b. IDENTIFICATION 

a. Numéro de ligne de la gardienne (Voir feuille de ménage)

b. Numéro de ligne de l’enfant  (Voir feuille de ménage)
	Enfant1

___/____

___/____
	Enfant2

___/____

___/____
	Enfant3

___/____

___/____
	Enfant4

___/____

___/____/

	Nom de l’enfant
	
	
	
	

	c. Age de l’enfant en mois
	/___/___/
	/___/___/
	/___/___/
	/___/___/

	501. Est-ce que (nom) a reçu une dose de vitamine A au cours de 6 derniers mois ?

Oui=1  Non=2   NSP=9    Montrer les capsules s’il vous plait, Si non, allez à l’enfant suivant
	/____/
	/____/
	/____/
	/____/

	 502. A quelle occasion  (nom)  a-t-il  reçu la vitamine A ?

                                        Oui            Non

1. Campagne                     1                  2

2. Routine                          1                  2

3. Cas de maladie              1                  2
	/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/

	503. Avez-vous entendu dire qu’un enfant doit recevoir de la vitamine A à partir du sixième mois  et tous les 6 mois jusqu’à 59 mois ?

Oui=1                          Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	504. Avez-vous entendu dire qu’un enfant doit recevoir de la vitamine A  lorsqu’il est malade ?

Oui=1                          Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/


MODULE VI :   ALLAITEMENT MATERNEL

                                                   N° d’identification du ménage   /-------/--------/--------/--------/
	Ces questions sont destinées  aux mères ayant des enfants  de 0 à 23 mois révolus

	600. Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne 

 0  sans instruction   1  Primaire    2  secondaire     3  supérieur/université
	/____/

	600b. IDENTIFICATION DE L’ENFANT

a. Numéro de ligne de la gardienne (Voir feuille de ménage)

b. Numéro de ligne de l’enfant  (Voir feuille de ménage)


	Enfant1

___/____

___/____


	Enfant2

___/____

___/____


	Enfant3

___/____

___/____


	Enfant4

___/____

___/____



	Nom de l’enfant
	
	
	
	

	c. Age de l’enfant en mois
	/___/___/


	/___/___/


	/___/___/


	/___/___/



	601. Avez-vous allaité (nom) ?

        Oui=1     Non=2

                                        Si non passez à 603
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	602. Combien de temps après la naissance avez-vous mis (nom) au sein pour la première fois ?

   Immédiatement (heure qui suit l’accouchement)

     =1

   Après quelques heures=2

   Moins d’un jour = 3

   Après un jour =4                   NSP=9
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	603. À quel moment faut-il mettre au sein le bébé pour la première fois ?

   Immédiatement après la naissance =1

   Après quelques heures=2

   Après 1 jour = 3        NSP=9
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	604. Avez-vous entendu parler qu’il faut donner uniquement du lait maternel et rien d’autre dès la naissance de l’enfant (nom) jusqu’à 6 mois ?

Oui=1                     Non=2
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	605. Dans les  jours qui ont suivi la naissance est ce que (nom) a bu quelque chose autre que le lait maternel ?

      Oui=1         Non=2         NSP=9

 Si 2 ou 9 passez à 607
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	606. Qu’est ce qui avait été donné à boire à (nom) 

    Lait (autre que lait maternel)=1

    Eau= 2       

    Eau sucrée ou glucose=3

    Infusions calmantes pour coliques=4

    Solution eau salée-sucrée  =5

    Jus de fruit =6

    Autres à préciser= ……………………………………
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	607. Allaitez-vous encore (nom) ?

        Oui=1      Non=2     si oui passez 609
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	608. Après combien de mois (années)  avez-vous cessé de donner le lait maternel à (nom)………………(aller à 611)
	/___ /____/


	/___ /____/


	/___ /____/


	/___ /____/



	609. Depuis  combien de mois  allaitez-vous (nom) ?

         ………nb mois
	/___ /____/


	/___ /____/


	/___ /____/


	/___ /___/



	610. Hier combien de fois avez-vous allaité au sein  pendant

       les heures de  la journée ? 

         …….nb allaitements       
	/___ /____/
	/___ /____/
	/___ /____/
	/___ /____/

	611. Est-ce que (nom) a bu quelque chose au biberon hier ou la nuit dernière ?         Oui=1         Non=2           NSP=9
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	612. Hier, durant le jour ou la nuit, combien de fois (nom) a-t-il été nourri d’aliments solides ou semi solides ?

             ……..nb fois  (aidez la maman à estimer)                 
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /




MODULE VII : VACCINATION

                                                   N° d’identification du ménage   /------/-------/-------/-------/
	Les questions sont adressées aux  mères ou gardiennes des enfants de 12 à 23 mois révolus

	700 Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne 

 0  sans instruction   1  Primaire    2  secondaire     3  supérieur/université
	/_____/

	700b. IDENTIFICATION DE L’ENFANT

a. Numéro de ligne de la gardienne (Voir feuille de ménage)

b. Numéro de ligne de enfant  (Voir feuille de ménage)

c. Age de l’enfant  (voir feuille de ménage)
	Enfant1

___/____

___/____

___ /___
	Enfant2

___/____

___/____

___ /____
	Enfant3

___/____

___/____

___ /___
	Enfant4

___/____

___/____

___ /___

	Nom de l’enfant
	
	
	
	

	701. Avez-vous une fiche de consultation préscolaire (CPS) où    les vaccinations de (nom) sont inscrites ?

 Oui, vu=1

 Oui, pas vu=2

 Pas de fiche=3
	/___/
	/___/
	    /___/
	/___/



	702. Avez-vous  entendu dire qu’un enfant doit être vacciné cinq fois avant l’âge de 1 an ?

Oui=1           Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	703. Est-ce que (nom) a reçu la vaccination du BCG contre la tuberculose, c’est-à-dire une injection à l’avant bras gauche qui laisse une cicatrice

Oui=1              non=2                   NSP=9
	/___ /


	/___/
	/___/
	/___/



	704. Est-ce que (nom) a reçu le vaccin de la polio c’est-à-dire  les gouttes dans la bouche ?

Oui=1             non=2                   NSP=9
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	705. Quand le premier vaccin contre la polio a-t-il été donné ?

 Juste après la naissance =1  

 Plus tard =2                                     NSP=9
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	706. Combien de fois  le vaccin de la polio a-t-il  été donné ?

     ………………....nb de fois
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	707. S’il vous plaît (nom) a reçu la vaccination du  DTCOQ, c’est-à-dire une injection faite dans la cuisse donnée généralement en même temps que les gouttes contre la polio  

Oui=1 non=2                                   NSP=9    
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	708. Combien de fois le vaccin DTCOQ a-t-il été donné ?

           ……………...nb de fois 
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	708b. S’il vous plaît (nom) a reçu la vaccination du  Hep B, c’est-à-dire une injection faite dans la cuisse donnée généralement en même temps que les gouttes contre la polio  

Oui=1 non=2                                   NSP=9    
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	708c. Combien de fois le vaccin contre l’Hépatite B a-t-il été donné ? ……………...nbre de fois (enfant né après 2007)
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	709. S’il vous plaît (nom) a reçu une injection contre la rougeole c’est-à-dire une injection faite au bras gauche après 9 mois ?

Oui=1 non=2                              NSP=9
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /



	710. S’il vous plaît (nom) a reçu une injection contre la fièvre jaune  c’est-à-dire une injection faite au bras droit à partir de 9 mois ?

Oui=1 non=2                              NSP=9
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /




MODULE VIII : LES  SOINS ET L’ALIMENTATION  DES FEMMES  

                                                  N° d’identification du ménage   /------/------/------/-------/

	Les questions sont réservées  à toutes les femmes de 15 à 49 ans

	800. Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne 

 0  sans instruction   1  Primaire    2  secondaire     3  supérieur/université
	/____/

	IDENTIFICATION DE LA FEMME 

800b. Numéro de ligne de la femme

 (Voir feuille de ménage)
	Femme 

1

___/___
	Femme

 2

___/___
	Femme

 3

___/___
	Femme 

4

___/___

	Nom de la femme
	
	
	
	

	801. Age actuel de la femme  ……
	/___/___/
	/___/___/
	/___/___/
	/___/___/

	802. la femme est elle allaitante ou en ceinte ?

Femme allaitante/ayant eu une naissance vivante le 12 derniers mois=1

Femme enceinte=2  (allez à 822)             

Non enceinte et non allaitante=3  si 3 allez à la femme suivante
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	803. Qui vous a assisté pendant l’accouchement ?

         Médecin=1            Infirmier=2        Sage femme=3

         Accoucheuse traditionnelle=4 

         Maman du quartier ou du village=5

         Autres à préciser……………=6
	/___/

………
	/___/

………
	/___/

………
	/___/

………

	804.  Avez-vous entendu dire qu’une femme allaitante doit manger au moins 3 repas par jour ?

Oui=1                     Non=2
	/___/


	/___/


	/___/


	/___/



	805. Où avez-vous accouché (nom de l’enfant né dans le 12 mois) ?

 Hôpital =1     Centre de santé/dispensaire=2     domicile=3     Autres à préciser…………………………………….=4
	/___/

…………
	/___/

…………
	/___/

…………
	/___/

…………

	806. Avez-vous accouché (nom) par césarienne ?

            Oui=1        Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/____/

	807. Avez-vous été au contrôle à la maternité après l’accouchement ? (Consultation post natale)

Oui=1                           Non=2 
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	808. Avez-vous entendu dire qu’une femme qui vient d’accoucher doit aller au contrôle ?

Oui=1                           Non=2   si non aller à 810
	   /___/
	      /___/
	     /___/
	   /___/

	809. Après combien de jours ou de semaines avez-vous eu votre premier examen de santé  après votre accouchement ?    .................. ……….jours
	/__ /___/
	/__ /___/
	/___/___/
	/___/___/

	810. Dans les deux premiers mois qui ont suivi l’accouchement, avez-vous reçu une dose de vitamine A ?

          Oui=1         Non=2           NSP=9
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	811. Pour la dernière grossesse de (nom de l’enfant né le 12 derniers mois) avez-vous été consulté ? 

        Oui=1       Non=2     si non aller à 835
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	812. Qui vous a consulté la dernière grossesse de (nom de l’enfant né le 12 derniers mois)?
Médecin=1    Infirmier=2    Sage femme=3 

Accoucheuse =4      matrone du village=5

Guérisseur=6   Maman du quartier (village)=7

Autres à préciser ………………………… =8
	/___/

………
	/___/

………
	/___/

………
	/___/

………

	813. De combien de mois étiez vous enceinte (de l’enfant nom né le 12 derniers mois) lors de  votre première  consultation ?

       …….…mois               NSP=9
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	814. Combien de fois avez-vous été en consultation durant    la grossesse de (nom de l’enfant né les 12 derniers mois) ?

         ……..nb de fois
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	815. Lors de la grossesse de (Nom de l’enfant né les 12 derniers mois) vous a-t-on parlé des signes de complications de la grossesse ?

       Oui=1          Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	816. Durant la grossesse de (Nom de l’enfant  né les 12 derniers mois) avez-vous eu les examens  suivants ?

                                                                     Oui       Non       

     Avez-vous été pesé                                   1            2        

     Vous a-t-on mesuré la taille en stature      1            2          

     Vous a-t-on pris la tension                         1            2            

     Avez-vous donné un échantillon d’urines  1            2            

     Avez-vous donné un échantillon de sang  1            2            
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/  
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

	817. Durant la   grossesse de (nom de l’enfant né les 12 derniers mois )  vous a-t-on fait une injection dans le bras pour éviter au bébé  d’avoir le tétanos, c'est-à-dire des convulsions après la naissance ?

 Oui=1       Non=2         NSP=9        (si 2 ou 9 allez à 819)
	   /____/


	___/
	/___/
	/___/

	818. Durant la grossesse de (nom de l’enfant) combien de fois avez-vous eu  cette injection ?

…………………………..nb fois
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	819 .Durant la grossesse  de (nom de l’enfant né les 12 derniers mois) vous a-t-on donné ou avez-vous acheté des comprimés de fer et folate ? Montrer le comprimé

 Oui=1        Non=2      NSP=9   (si 2 ou 9 allez à 821)
	/____/
	/____/
	/____/
	/____/

	820. Durant toute  la grossesse  de (nom de l’enfant né les 12 derniers mois)  pendant combien de jours avez-vous pris du comprimé de fer –folate

       ……………………….nb
	/__/__/__/
	/__/__/__/
	/__/__/__/
	/__/__/__/

	821. Durant  toute la grossesse (nom de l’enfant) vous a-t-on donné ou avez-vous  acheté un produit de prévention contre la malaria ?

   Oui=1           Non=2            NSP=9
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	822. Quel est l’âge de la grossesse

	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	823. Pour cette grossesse (la dernière), avez-vous déjà été consulté ? (reçu des soins prénatals) 

        Oui=1       Non=2      Si non aller à 835
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	824. Qui avez-vous consulté ?
Médecin=1    Infirmier=2    Sage femme=3 

Accoucheuse =4              matrone du village=5

Guérisseur=6     Maman du quartier (village)=7

Autres à préciser ………………………… =8
	/___/

………
	/___/

………
	/___/

………
	/___/

………

	825. De combien de mois étiez vous enceinte lors de  votre première  consultation ?

       ……mois               NSP=9
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	826. Combien de fois avez-vous été en consultation durant   cette grossesse ?

         ……..nb de fois
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	827. De combien de mois étiez vous enceinte la dernière fois que vous avez reçu des soins prénatals ?

       ………….nb de mois         NSP=9
	/___/
	/___ /
	/___/
	/____/

	828. Vous a-t-on parlé des signes de complications de la grossesse ?

       Oui=1          Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	829. Durant cette grossesse, avez-vous eu les examens  

        suivants ?     

                                                                   Oui        Non

     Avez-vous été pesé                                   1              2

     Vous a-t-on mesuré la taille en stature      1              2 

     Vous a-t-on pris la tension                        1              2

     Avez-vous donné un échantillon d’urines  1            2

     Avez-vous donné un échantillon de sang   1            2
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/  
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

	830. Durant cette  grossesse  vous a-t-on fait une injection dans le bras pour éviter au bébé  d’avoir le tétanos, c'est-à-dire des convulsions après la naissance ?

 Oui=1       Non=2         NSP=9    (si 2 ou 9 allez à 832)
	/___/


	/___/
	/___/
	/___/

	831. Durant cette grossesse combien de fois avez-vous eu  cette injection ?

…………………………..nb fois
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	832. Durant cette grossesse vous a-t-on donné ou avez-vous acheté des comprimés de fer et folate ?

Montrer le comprimé

 Oui=1        Non=2      NSP=9  (Si 2 passez à 834)
	/____/
	/____/
	/____/
	/____/

	833. Durant toute la grossesse pendant combien comprimé de fer –folate

       …………………………….nb
	/__/__/__/
	/__/__/__/
	/__/__/__/
	/__/__/__/

	834. Durant cette grossesse vous a-t-on donné ou avez-vous  acheté un produit de prévention contre la malaria ?

 Oui=1       Non=2        NSP=9
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	835. Depuis hier avez-vous mangé les aliments suivants ?                                                        Oui    Non                                         
    1. Produits laitiers (yaourt, fromage etc.)       1         2 

    2. Céréales (sorgho, riz, mais, mil)                 1         2               

    3. Légumineuses (haricots, arachides, soja)    1        2 

    4. Fruits (mangue,bananes,papaye, pommes) 1        2

    5. Légumineuses (haricots verts, tomates)      1        2

     6. Viande / Volaille/poisson/œufs                  1         2

     7. Nourriture préparée avec de l’huile /          1        2

          graisse/beurre                                              

     8. Autres type d’aliments………….               1          2
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

………..
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

………..
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

…………
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

……....

	836. Combien de repas avez-vous pris hier ?

         ……nb de repas
	/___/
	/____/
	/____/
	/____/

	837. Avez-vous déjà entendu dire qu’une femme enceinte doit manger au moins 4 repas chaque jour ?

Oui=1                          Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	838.  La nuit dernière avez-vous passé la nuit sous une   

moustiquaire imprégnée ?

      Oui=1                  Non=2
	         /___/
	    /___/
	    /___/
	    /___/


MODULE IX : PRATIQUE  DE  LAVAGE  DES  MAINS

                                                   N° d’identification du ménage   /----/----/----/----/
	Ces questions sont destinées à toute mère ou gardienne qui a à sa charge au moins un  enfant de moins de 5 ans

	900. Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne 

 0  sans instruction   1  Primaire    2  secondaire     3  supérieur/université
	/____/

	900b. IDENTIFICATION DE LA FEMME

a. Numéro de ligne de la gardienne (Voir feuille de ménage)


	Femme1

___/____
	Femme2

___/____


	Femme3

___/____


	Femme4

___/____

	901. La dernière fois que vous avez préparé le repas pour votre famille, vous êtes vous lavé les mains avec du savon avant de commencer ?

 Oui=1        Non=2     N’a jamais préparé pour la famille=3
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	902. La dernière fois que vous avez été aux toilettes, avez-vous lavé les mains  avec du savon ?
Oui=1      Non=2     NSP=9
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	903. La dernière fois que vous avez allaitée votre bébé, avez-vous lavé les mains avec du savon avant de l’allaiter ?

       Oui=1        Non=2        N’a pas de bébé=3
	   /___/
	/___/
	/___/
	/___/

	904. La dernière fois que vous avez mangée  avez-vous lavé les mains avec du savon avant de  manger ?

 Oui=1         Non=2             NSP=9
	   /___/
	  /___/
	  /___/
	  /___/

	905. La dernière fois que vous avez changé les couches de votre bébé (après sa toilette) avez-vous lavé les  mains avec du savon?

    Oui=1    Non=2      NSP=9
	   /___/
	  /___/
	  /___/
	  /___/


MODULE X : FREQUENTATION A  LA  CONSULTATION PRESCOLAIRE

                                                   N° d’identification du ménage   /----/----/----/----/
	Ces questions sont destinées à toute mère ou gardienne qui a à sa charge au moins un  enfant de moins 5ans



	1000 Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne 

 0  sans instruction   1  Primaire    2  secondaire     3  supérieur/université
	/____/

	1000b. IDENTIFICATION DE L’ENFANT

a. Numéro de ligne de la gardienne (Voir feuille de ménage)

b. Numéro de ligne de enfant  (Voir feuille de ménage)

c. Age de l’enfant  (voir feuille de ménage)
	Enfant1

___/____

___/____

___ /___
	Enfant2

___/____

___/____

___ /____
	Enfant3

___/____

___/____

___ /___
	Enfant4

___/____

___/____

___ /___

	Nom de l’enfant
	
	
	
	

	1001.  Avez-vous amené votre enfant au centre

       de santé pour la pesé (kilo) ?

       oui =1  non =2     si oui passez à 1003
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	1002. Si non pourquoi ne l’avez-vous pas fait ?

    Le centre de santé n’en a pas=1

    Le centre de santé est trop éloigné =2

    Manque de moyens financiers =3

    Ma religion ne me le permet pas =4              

    Autres raisons à préciser ………………….=5
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/

	1003. Quels services (nom) a-t-il bénéficié ?

      Vaccination                          1                                2

      Vitamine                               1                                2

       Déparasitage                       1                                2

       Pesée                                  1                                2

      Autres à  préciser ……….    
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/
	/___/

/___/

/___/

/___/

/___/

	1004. Avez-vous déjà  entendu dire que l’enfant doit être pesé une fois le mois pour les enfants de 3 ans et une fois le mois par trimestre pour les enfants de 3 à 5 ans ?

Oui=1        Non=2
	/___/
	/___/
	/___/
	/___/


MODULE XI : DEPARASITAGE AU MEBENDAZOLE (Vermox)

N° d’identification du ménage   /-------/-------/-------/-------/

	Ces questions concernent les mères ou les gardiennes des enfants âgés de 12 à 59 mois

	1100. Quel est le niveau d’instruction de la mère / de la gardienne 

 0  sans instruction   1  Primaire    2  secondaire     3  supérieur/université
	
	
	
	

	1100b. IDENTIFICATION DE L’ENFANT

a. Numéro de ligne de la gardienne (Voir feuille de ménage)

b. Numéro de ligne de  enfant  (Voir feuille de ménage)

c. Age de l’enfant  (voir feuille de ménage)
	Enfant1

___/____

___/____

___ /___
	Enfant2

___/____

___/____

___ /____
	Enfant3

___/____

___/____

___ /___
	Enfant4

___/____

___/____

___ /___

	Nom de l’enfant
	
	
	
	

	1101. Est-ce que (nom) a pris des médicaments contre les parasites intestinaux au cours des  6 derniers mois ?

Oui = 1     Non = 2       NSP = 9

(si non fin du travail)
	/___ /


	/___/
	/___/
	/___/



	1102. Si oui à quelle occasion ou lieu l’a-t-il reçu ?

                                              Oui=1           Non=2

Campagne de masse                    1                    2

Centre de Santé                            1                    2 

Domicile                                      1                     2


	/___/

/___/

/___/


	/___/

/___/

/___/


	/___/

/___/

/___/


	/___/

/___/

/___/



	1103. Avez-vous déjà  entendu dire qu’un enfant doit prendre des médicaments contre les vers intestinaux tous les 6 mois ?

Oui=1                       Non=2
	/___ /


	/___ /


	/___ /


	/___ /




	                    Heure de la fin de l’interview : __ __ h __ __   Min. 

.




MERCI POUR Votre collaboration
Grille d’entretien de groupe  pour le projet Village et Ecole assainie
(i) En quoi consiste le projet village assaini ?

(ii) Quelles sont les activités du projet village assaini ?

(iii) Qui sont ceux qui étaient impliqués dans l’exécution de ce projet ?

(iv) Qui sont les bénéficiaires de ce projet ?

(v) En quoi ils sont réellement des bénéficiaires ?

(vi) Avant que le projet proprement dit ne commence, est ce qu’il y avait des formations ?

(vii) En quoi consistaient ces formations ?

(viii) Pensez-vous que ces formations ont réellement augmenté le niveau des connaissances des bénéficiaires, comment ?

(ix) Est-ce que les bénéficiaires de ces formations ont maintenant des attitudes nouvelles si oui comment le constatez-vous ?

(x) Quelles sont les pratiques nouvelles des bénéficiaires de ce projet qui montrent réellement qu’ils ont eu un intérêt pour le projet ?

(xi) Est-ce qu’il existe un comité de gestion, si oui quel est son rôle ?

(xii) Le comité de gestion a combien de membres (combien d’hommes et combien de femmes) ?

(xiii) Qui a choisi les membres et quels étaient les critères de ce choix ?

(xiv) Pensez-vous que si le partenaire se retire de ce projet, il peut continuer  si oui comment si non pourquoi ?

(xv) Quels sont les résultats auxquels ce projet est arrivé ?

(xvi) Quels sont selon-vous les points forts de ce projet ?

(xvii) Quels sont selon-vous les points faibles de ce projet ?

(xviii) Quelles sont les améliorations que l’on doit apporter à ce projet ?

(xix) Quelles leçons avez-vous apprises tout au long de l’exécution de ce projet ?

(xx) Pensez-vous que ce projet est utile pour les ménages si oui comment ?

(xxi) Pensez-vous que ce projet est utile pour la communauté si oui comment ?
(xxii) Quelles sont les recommandations que vous pouvez faire pour améliorer l’exécution du projet ?
II. STRUCTURES RENCONTREES
	                                                 VILLAGE  ASSAINI

	1
	Comité de gestion
	Village Nsillulu / Kinshasa

	2
	ONG HPP
	Kinshasa

	3
	UNICEF
	Kinshasa

	4
	Zone de santé Binza Ozone
	Kinshasa

	5
	Zone de santé de Mbanza Ngungu
	Bas Congo

	6
	Zone de santé de Kwilu Ngongo
	Bas Congo

	7
	Comité de gestion
	Village Mukasa

	8
	Comité de gestion
	Village Kinlele /Bas -Congo

	9
	Comité de gestion
	Village Mbanza Langa /Bas -Congo

	10
	Comité de gestion
	Village Nsele /Bas Congo


	                                                 JARDIN SCOLAIRE

	1
	EP Lutendele
	Kinshasa

	2
	EP5 Kinsuka
	Kinshasa

	3
	EP2 Kifuma
	Kinshasa

	4
	EP Londe
	Bas Congo

	5
	EP Ntuadisa
	Bas Congo

	6
	FAO
	Equipe du projet jardin scolaire

	7
	FAO
	Superviseur /Kinshasa

	8
	FAO
	Superviseur/ Bas Congo
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Tableau 12 : Répartition (en %) des enfants de 0-6 mois  allaités  exclusivement au sein  
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