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ACT
AS
ASF
AXxes

BASICS
BCZz
CCISD
CCM (SSO)
CDD
CIDA
CoGeSITE
CRS
DRC
ECC
ECZS
EDS
GDD
IEC
IRA
IRC

IT
LQAS
MCHIP
MICS
MILD
MSH
MSP
OMS (WHO)
ONG
PARSS
PCIME
PEC-c
PF
PNDS
PNIRA
PNLMD
PNLP
PNSR
PSI
RDC

Association médicamenteuse a base d’artémisinine
Aire de Santé
Association de Santé familiale

Bilateral USAID project managed by a  consortium of NGOs :
Protestant Church in the Congo, World Vision, Catholic Reli  ef
Services, and MERLIN

Basic Support for Institutionalizing Child Survival

Bureau Central de zone de Santé

Centre de Coopération Internationale en Santé et Développement
Community Case Management (Sites de soins communautaires)
Commissaire de District

Canadian International Development Agency

Comité de Gestion de Site (Site Management Committee)
Catholic Relief Services

Democratic Republic of the Congo

Eglise du Christ au Congo

Equipe Cadre des Zones de Santé

Enquété Démographigue et Sanitaire

Groupe de Discussion Dirigée
Information, Education, and Communication

Infections respiratoires aigués

International Rescue Committee

Infirmier Titulaire

Lot Quality Assurance Survey

Maternal and Child Health Integrated Program

Multiple Indicator Cluster Survey

Moustiquaires Imprégnées d’Insecticides a longue durée d’'act ion
Management Sciences for Health

Ministére de la Santé Publique

Organisation Mondiale de la Santé (World HealthOrganization )
Organisation Non Gouvernementale

Projet d’Appui a la Réhabilitation du Secteur de la Santé

Prise en Charge Intégrée des Maladies de I'Enfant

Prise en Charge Communautaire

Planification Familiale

Plan National de Développement Sanitaire

Programme National : Infections respiratoires aigués
Programme National pour la Lutte contre les Maladies Diarrhéi ques
Programme National de Lutte contre le Paludisme

Programme National de la Santé Reproduc tive

Population Services International

Républigue Démocratique du Congo



REPRO
RS
RUMER
SNIS
SRO(ORS)
TDR (RDT)
UN
UNICEF
USAID

zs

Relais Promotionnel

Relais de site de soins communautaires

Registre d'Utilisation des Médicaments et des Recettes
Systeme National d’'Information  Sanitaire

Sels de Réhydratation Orale (Oral Rehydration Salts)
Test de Diagnostic Rapide (Rapid Diagnostic Test)
United Nations

United Nations Children’s Fund

United States Agency for International Development
Zone de Santé



Nous voudrions exprimer nos sinceres gratitudes a nos parten aires et collegues sur le terrain
qui travaillent sans relache pour améliorer la vie de nos  enfants. Ills ont démontré un
engagement sans faille, une créativité et une attention part iculiere sur le détail dans le
développement de leurs programmes de Prise en Charge Communauta ire (PEC-c) des maladies
de I'enfant. Nous les remercions pour le temps gu’ils ont cons acré a cette documentation, et
pour le partage d’'information.

Nos remerciements particuliers s’adressent au Ministére de | a Santé de la République
Démocratique du Congo et a I'Agence Américaine pour le Développem ent International (USAID)
MCHIP voudrait remercier les contributions des partenaires d e plusieurs organisations,
incluant:

UNICEF - PSl et ASF - OMS - ACDI
Les partenaires de MCHIP - GTz - ECC - IRC
Le Fonds Mondial - CISD - CRS - ESP
HealthNet International - MSH

Nous sommes trés reconnaissants a Emmanuel Wansi pour ses ¢ ontributions a ce rapport,
depuis la conception initiale jusqu’au produit final, inc ~ luant I'appui dans la conception de la
méthodologie, I'organisation générale et la facilitation dut  ravail sur le terrain et les révisions
méticuleuses du rapport.

Nous citerons également Dr Kalume, Dr Kebela, Dr Bakukulu et Dr llunga au Ministére de la
Santé, Dr Piripiri a 'USAID, Dr Kini a I'OMS, ainsi gue leurs collaborateurs respectifs, qui ont
travaillé d’arrache-pied pour la réussite de la mission.

Finalement, des remerciements particuliers aux collégues ci- dessous qui ont passé en revue la
version préliminaire, ont corrigé les erreurs techniques, ont  suggéré d'autres facons de
présenter le document et ont offert des ressources supplémentaires, des conseils et de

l'assistance:

Kanza Simba - Papy Luntadila

Pat Taylor - Dyness Kasungami
Ciro Franco - Mary Carnell
Agnés Guyon - Alia Nankoe
Heather Casciato - Meghan Anson

La réalisation de ce rapport a été rendue possible grace au sou tien généreux du peuple
ameéricain par le biais de I'’Agence des Etats-Unis pour le D  éveloppement International

(USAID), aux termes de I’Accord Coopératif Leader with As  sociate No. GHS-A-00-08-00002-00.
Les opinions exprimées ici incombent au Programme Intégré de Sa nté Maternelle et Infantile
(MCHIP) et ne refletent pas forcément les vues de 'Agence d es Etats-Unis pour le
Développement International ou du Gouvernement des Etats-Unis.

MCHIP, le Programme Intégré de Santé Maternelle et Néonatale, es tle programme phare de
'USAID pour la santé maternelle, néonatale et infantile (SM NI), qui vise a réduire la mortalité
maternelle, néonatale et infantile et & accélérer les progrés pou r achever les Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD) 4 et 5. MCHIP soutien  t la programmation en SMNI,
en vaccination, planification familiale, paludisme et VIH /SIDA et encourage fortement les



possibilités d’'intégration. Les domaines techniques intersec toriels incluent I'acces a I'eau
potable, 'assainissement, I'hygiéne, la santé urbaine et le  renforcement des systemes de santé.

L’équipe de la documentation:
Serge Raharison,

Fatim Tall

Eric Swedberg

Yves Cyaka
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Bien que la mortalité infantile ait diminué sensiblement dan s la plupart des pays en
développement, les enfants de moins cing ans continuent de mouri r a des taux excessivement
élevés, souvent de causes évitables comme le paludisme, la diar rhée et la pneumonie. La
pneumonie est responsable de 16% des déces des enfants de moins de 5 ans, la diarrhée de
1518%, et le paludisme de 17%. L'accessibilité aux soins d ’une large proportion de la population
vivant dans les endroits éloignés reste un défi majeur pour la plupart des pays. La prise en
charge des maladies au niveau communautaires constitue une s tratégie qui répond efficacement
a ce défi. Elle donne aux agents communautaires les compétenc es nécessaires pour offrir des
soins de proximité, réduisant ainsi considérablement la morbi  dité et la mortalité dans la
population des enfants de moins de cing ans.

En Afrique, beaucoup de pays en sont encore au début de leurs programmes de PEC-c, se
concentrant actuellement sur des activités de plaidoyer ou dan s les étapes préliminaires
s'adresser a une seule maladie a la fois. Cependant, plusieur s pays, y compris le Sénégal, la
Républigue Démocratique du Congo (RDC), le Rwanda, Madagas car et le Niger, ont commencé a
mettre en ceuvre la PEC-c a échelle nationale.

Progressivement, alors que ces pays étendent leurs programmes et progressent dans la mise a
échelle, il y a des lecons importantes a retenir et des pratiq ues prometteuses a partager
concernant le processus d'adoption, l'introduction et la mis e en ceuvre a une plus grande échelle.
La RDC a de longues expériences a partager en matiére de servic es offerts au niveau des sites
communautaires.
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Les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile sont part is des tristes records mondiaux en
2001 - respectivement de 121 et de 213 pour mille - pour desce ndre a 97 et 158 pour mille en
2010. Des efforts considérables restent a faire pour atteind re les Objectifs du Millénaire pour le
Développement.

La Constitution, votée en 2006, prévoit une déconcentration du  pouvoir vers les provinces, une
plus grande autonomie de gestion, ainsi qu’'un nouveau découpa ge en 26 provinces. Ces
nouvelles dispositions n’étaient pas encore en place lors de la visite de I'équipe de

documentation en Octobre 2010. Le Systéme de santé comprend 3 n iveaux : un niveau central,

un niveau intermédiaire qui compte 11 Inspections Provinci  ales de la Santé et 65 Districts
Sanitaires et un niveau périphérique qui comprend théoriqu  ement 515 Zones de Santé (ZS) avec
393 Hopitaux Généraux de Référence et 8266 Centres de Santé.

Sous le leadership du Ministére de la Santé Publique (MSP), la Républigue Démocratique du
Congo (RDC) a mis en ceuvre la prise en charge intégrée des mal adies de I'enfant au niveau
communautaire depuis décembre 2005. En septembre 2010, 716 s ites communautaires étaient
fonctionnels, couvrant une population estimée a 1 692 379 per sonnes. Avec ses cing années
d'expérience, le programme de la RDC a un certain nombre de le ¢ons importantes a offrir aux
autres pays intéressés par la mise en ceuvre d'une telle approc he. Au moment ou plusieurs pays
ont hésité, le pays a décidé d’introduire la stratégie de PEC- ¢ pour affronter les défis énormes
auxquels il fait face en matiere d’accessibilité de ses popul ations aux soins de santé de base. Ces
lecons devraient étre partagées et adaptées aux besoins contextu els d'autres pays.
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En septembre-octobre 2010, le MSP et ses partenaire s ont entrepris un exercice pour
documenter comment la prise en charge communautaire  a été introduite, mise en ceuvre, et
élargie au cours de cette période de cing ans et no ter quels sont les facteurs de succes et les
goulots d’étranglement.

La méthodologie de cet exercice inclut une revue do cumentaire, en plus des collectes de données
aupres des décideurs du MSP et de ses partenaires, des personnes qui gerent et qui mettent en
ceuvre I'approche et auprés des relais communautaire s et des bénéficiaires. Les données
gualitatives se sont concentrées sur des avis et de s perceptions, tandis que des méthodes
guantitatives ont été utilisées pour rassembler des  données et juger du niveau de stock et de la
performance des relais communautaires. L'équipe com ptait deux personnes de MCHIP, une
personne de PSI et une personne de 'OMS régionale, deux consultants nationaux et huit
facilitateurs (pour animer les discussions de group e).

En donnant une appréciation des réussites de la str atégie en RDC et de ses meilleures
pratiques, en reconnaissant les faiblesses en vue d e les corriger et de les prévenir a I'avenir et
en établissant une vision claire de ce que sera le futur, ce rapport vise un double objectif : d'une
part, aider les autres pays a la recherche d’'idées pour accélérer et élargir leurs propres efforts
en matiere de prise en charge communautaire et d'au tre part, éclairer la prise de décisions sur
la mise en ceuvre du programme en RDC.
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Engagement a trés haut niveau : le « leadership » du Ministre et des personnes-clés au sein
du MSP ainsi que des autorités politico- administra  tives aux niveaux intermédiaires qui
font office de “champions” conditionne les réussite s de la coordination et de la mobilisation
de ressources.

Vision clairement définie et maintenue du MSP sur| e service communautaire intégré, avec
une capacité d’influencer les bailleurs de fonds et d’orienter des financements initialement
destinés uniquement au paludisme.

Partenariat entre le MSP et les partenaires de mise en ceuvre (ONG). La stratégie de la PEC-
¢, les documents et la mise en ceuvre, ont pu étre d e ce fait harmonisés, standardisés et
financés partout en RDC et par un nombre important  de partenaires. Tout au long du
processus, les progrés ont été présentés de maniére claire et concise et ont été partagés a
I'ensemble des acteurs concernés et avec les autres pays de la sous-région.

Absence d’un plan d’extension budgétisé a long term e, constituant une contrainte dans la
priorisation et la répartition stratégique des ress  ources techniques, financiéres et humaines.
Le PNDS, en cours d’adoption en 2010, constitue une étape importante pour développer un
tel plan.

Coordination et suivi du programme au niveau décent ralisé . Le renforcement des capacités a
ce niveau doit étre pris en compte de fagcon systéma tique et continue afin d’optimiser la mise
en ceuvre du programme. La déconcentration du pouvoi r et I'autonomie de gestion, prévues
dans le futur, justifient I'importance des structure s provinciales et des districts.



« L'affaiblissement » du plaidoyer a tous les niveaux au long de I'extension de la st ratégie. Le
plaidoyer est essentiel et doit étre soutenu et con tinu tout au long du processus de passage a
échelle pour mobiliser et sécuriser les ressources humaines et financieres nécessaires.

Approches structurées de la supervision : afin d’assurer la qualité et la performance, les
réunions de suivi post-formation constituent une al  ternative efficace et réaliste par rapport
aux supervisions de routine colteuses et difficiles . Les supervisions des superviseurs ne sont
pas a négliger.

Infirmiers titulaires des formations sanitaires ont  joué un réle critique dans la mise en place
de la stratégie : sans cette liaison formelle au sein du systeme de | a santé, il aurait été
difficile de mettre en place ou de maintenir un pro gramme PEC-c de qualité.

Intégration du systeme de gestion de données des sites des soins communautaires dans le
Systeme National d’Informations Sanitaires.  Deés le début, une attention particuliere a été
accordée a la collecte de l'information et des effo rts particuliers ont été déployés a ce niveau.

Documents techniques et opérationnels bien codifiés et disponibles, ex. le guide de mise en
ceuvre, ainsi que le paquet de matériel de formation et de supervision. Ces documents
décrivent d’une facon explicite les attributions de s relais communautaires, délimitent leurs
domaines de compétence, définissent les structures qui les soutiennent et expliquent le
processus de formation des relais, de suivi et de s outien au programme.

Intégration immédiate de la prise en charge des tro is maladies et de la malnutrition dans
I'approche communautaire dans le cadre de la vision intégrée de la PCIME clinique du pays.
Le paquet classique de service offert au niveau des sites soins communautaires ciblent les
maladies les plus meurtriéres : le paludisme, ladi arrhée, la pneumonie. Le Ministere est
arrivé, a plusieurs reprises, a influencer ses part enaires pour qu'ils réorientent les projets
verticaux vers une approche intégrée.

Programmation immédiate de I'extension, sans passer par la phase pilote, est un exemple
d’utilisation des lecons apprises dans un autre pay s (Sénégal). Dés le début une délégation
de taches et des responsabilités et une planificati on graduelle de I'expansion ont été mises
en place.

Dynamisme du programme , témoigné par I'introduction du programme de plani  fication
familiale au niveau des sites

Ruptures fréquentes de stock au niveau des sites dues a la faiblesse de la chaine logistique.
Des le début, il est important que les partenaires  définissent des standards et harmonisent
la chaine d’approvisionnement des médicaments et du petit matériel nécessaire pour le bon
fonctionnement du programme PEC-c, dans la mesure d u possible en 'insérant dans le
systeme logistique du secteur de la santé.

Prise en charge de la malnutrition aiglie. La stratégie de PEC-c n’est pas toujours mise en
ceuvre en harmonie avec le protocole de prise en cha rge de la malnutrition aigtie, comme
suggéré par 'OMS. Pourtant il y a un objectif curat  if commun et, souvent, les mémes agents
communautaires sont ciblés.

Exploitation du potentiel qu’offrent les liens avec  d’autres programmes communautaires,
(exemple la vaccination et le programme de PF commu nautaire) et éventuellement profiter
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des économies d’échelle. En méme temps, il est impo rtant de s’assurer que la PEC-c se
déroule efficacement et que I'adjonction de nouvelle s composantes ne risque pas de
compromettre les acquis.

Problématique de la motivation financiére des relai s. Le programme PEC-c qui s’appuie sur
le volontariat est constamment sujet aux débats de | a pérennisation. Certains pays se sont
engageés aux payments de ces agents de santé communautaires, d’autres refusent. A chaque
pays de prendre une décision, mais d’'autres systeme s de motivations doivent certainement
étre exploités.

L’'approche avec les églises et les structures communautaires existantes : une stratégie de
proximité plus adaptée, plus simple et moins colteu se. Il s’agit du recours aux ressources
sur place — a savoir leaders religieux et groupemen ts localement présents — pour
transmettre des messages aupres du voisinage immédi  at.

Mise en place d’'un paquet curatif et préventif comp let et cohérent afin d’éviter que la
prévention ne devienne secondaire : dés le début, le programme PEC-c doit s’insérer dan s un
modele ou la prévention des maladies courantes est reconnue comme une priorité pour
I'amélioration de la santé des enfants.

Les problémes et défis auxquels le gouvernement de la RDC fait face ne I'ont pas empéché de
réussir a mobiliser un grand nombre de partenaires  pour introduire et élargir la PEC-c dans 10
des 11 provinces que compte le pays en 2010. Parmi les éléments-clés de ce succes figurent un
solide leadership et un engagement politique a tous les niveaux, un cadre dédié de relais des
sites, le soutien indéfectible des partenaires tech niques et financiers, une stratégie novatrice de
communication, des directives techniques bien codif iées et le soutien des autorités
administratives au niveau opérationnel. Bien qu’ell  es ne soient pas encore amenées a I'échelle
nationale, les lecons tirées de la RDC sont a la fo is utiles et transférables a d'autres pays qui
s’efforcent a réduire la mortalité infantile.

La RDC devra surmonter un certain nombre de défis a fin d'amener le programme a I'échelle
nationale et de l'institutionnaliser : développer u  n plan stratégique et un budget inclusifs et
multi-annuels ; résoudre les problémes de gestion | ogistique, en particulier les ruptures de
stock; s'assurer que les roles et les responsabilit €s sont bien définies a tous les niveaux, et
revitaliser la promotion et la prévention pour assu  rer une plus grande synergie.
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De nettes avancées ont été réalisées en termes de réduction de la mort alité infanto-juvénile au
niveau mondial. Pourtant, dans la plupart des pays en dév  eloppement, un petit nombre
d’affections courantes sont encore responsables de souffrances et d’environ 70% des déces des
enfants de moins de 5 ans. Le document sur le Compte a rebours vers 20151 estime qu'en RDC,
a la fin de 2008, la diarrhée était responsable de 18% des d éceés des enfants de moins de cing
ans, le paludisme de 17% et la pneumonie de 16%. Plus de deux tiers de ces déces de
nourrissons et d’enfants en bas age peuvent étre évités grace a des interventions relativement
simples, efficaces et peu couteuses.

Il existe des interventions simples et rentables qui sontr  econnues, notamment I'administration
d’antibiotiques pour la pneumonie, I'utilisation des sels  de réhydratation orale (SRO) en
association avec les comprimés de zinc pour le traitement de la  diarrhée et I'association
médicamenteuse a base d’artémisinine (ACT) pour combattre le p aludisme. Mises en ceuvre a
grande échelle, ces interventions peuvent contribuer a réduir e de maniere importante la
mortalité infanto-juvénile et par la a réaliser les Objectif s du Millénaire pour le Développement
(OMD).

Elles sont déja mises en ceuvre au niveau des formations sani taires a travers les programmes de
Prise en Charge Intégrée des Maladies de I'Enfant (PCIME). C  ependant, dans la plupart de

pays ou les taux de morbidité et de mortalité chez les enfants  sont élevés, I'accés aux formations
sanitaires et/ou la qualité des services dispensés continuent  a poser probléme, remettant en
guestion la disponibilité de soins appropriés. Dans ce context e, la Prise en Charge
Communautaire des Maladies de I'Enfant au niveau Communau taire constitue une stratégie en
faveur de I'offre de services pour les populations en milieu en clavé. Elle consiste a faire acquérir
suffisamment de compétences aux Agents de Santé Communautaires pour qu'ils puissent
diagnostiquer et traiter correctement le paludisme, la diar  rhée et la pneumonie chez les
enfants.

Un plaidoyer a I'échelle mondiale a été de route pendantlad erniere décennie pour la Prise en
Charge intégrée au niveau Communautaire (PEC-c) des troisc auses principales de mortalité
d'enfant a savoir, la diarrhée, la pneumonie et le paludisme.  Cette approche gagne du terrain
pour deux raisons : c'est une réponse appropriée aux besoins de s anté de populations peu
accessibles et les résultats prouvent qu’elle contribue signi  ficativement a la réduction de la
mortalité parmi des enfants de moins de cing ans. En Afriq  ue, beaucoup de pays sont toujours
vers le début de leurs programmes de PEC-c — qui se concentr ent a présent sur des activités de
plaidoyer ou dans les étapes préliminaires qui s'adressenta une seule maladie a la fois.
Cependant, plusieurs pays, y compris le Sénégal, la Républ ique Démocratique du Congo (RDC),
le Rwanda, Madagascar et le Niger, ont commencé a mettre en ceuvre la PEC-c a une échelle
nationale.

La RDC a des longues expériences a partager en matiére de servic es offerts au niveau des sites
communautaires. Au moment ou plusieurs pays ont hésité, | e pays a décidé d’introduire la
stratégie de PEC-c pour affronter les défis énormes auxquels i | fait face en matiere
d’accessibilité de ses populations aux soins de santé de base.

Le présent document se veut étre un outil d’apprentissage pou r la communauté mondiale en
appui a la transposition a grande échelle des programmes da ns les différents pays. Il s'ouvre sur
une description de la méthodologie utilisée pour documenter les réu  ssites et les goulots

1 http : //www.countdown2015mnch.org/



d’étranglement dans le programme de la RDC et donne un apercu de I'historique et de la
situation actuelle de ce programme. La section suiv ante s’appuie sur un cadre de repéeres
reconnu au niveau international (voir Annexe 1) pou r présenter les principales constatations
sur les huit composantes programmatiques de la pris e en charge communautaire, a savoir (1) le
cadre de coordination et de politique, (2) le finan cement, (3) les ressources humaines, (4) la
gestion de la chaine d’approvisionnement, (5) la pr estation et la référence, (6) la communication
et la mobilisation sociale, (7) la supervision, la  performance et 'assurance qualité et (8) le suivi-
évaluation et le systeme d’'information sanitaire. L  a derniére section qui porte sur les
enseignements tirés est structurée selon quatre thé mes essentiels, a savoir :

La mise en place d’'un environnement politique favor able et d’'un soutien institutionnel
efficace

Le renforcement de liens durables entre le systeme de santé et les communautés

La mise a disposition des ménages de services commu nautaires de qualité dispensés par les
agents de santé communautaire (ASC)

Le développement et la mise en ceuvre de stratégies de changement de comportement dans
le cadre du programme.

En donnant une appréciation des réussites et des me illeures pratiques du programme de la
RDC, en reconnaissant les faiblesses du programme e n vue de les corriger et de les prévenir a
I'avenir et en établissant une vision claire de ce  que sera le futur du programme, ce rapport vise
un double objectif : d’'une part, aider les pays ala recherche d'idées pour accélérer et élargir
leurs propres efforts en matiére de prise en charge communautaire et d’autre part, éclairer la
prise de décisions sur la mise en ceuvre du programm e en RDC.
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La Républiqgue Démocratique du Congo s’étend sur une superficie de 2.345.000 km 2. C’est le
second pays le plus peuplé d’Afrique subsaharienne avec une population estimée a 64,420
millions d’habitants. La population est inégalement  répartie sur le territoire, avec 69.6% qui
vivent en milieu rural contre 30.4% en milieu urbai n. En zone rurale, I'accessibilité
géographique est un défi permanent : selon le Plan  National de Développement Sanitaire
(PNDS) 2011-2015, seulement 35% de la population vi t dans un rayon de moins de 5 km d’'une
structure sanitaire. L’hydrographie dense du Congo  (fleuve Congo et lacs) de méme que la
végeétation dense (moitié du pays couverte par la fo rét et la savane) constituent autant de
contraintes pour I'accés des populations aux servic es de santé.

#* D
La structure administrative du pays est organisée e n onze Provinces. A cause de la vaste
étendue du pays, elle est trés hiérarchisée : chaqu e province est divisée en districts, les districts
sont a leur tour, divisés en territoires (appelés ¢  ommunes dans les villes), les territoires en

secteurs ou chefferies, les secteurs et chefferies sont divisés en villages ou localités. On compte
au total 25 districts administratifs, 21 villes, 14 5 territoires administratifs et 77 communes.

La Constitution de la troisieme République, votée e n 2006, prévoit une déconcentration du
pouvoir vers les provinces, une plus grande autonom ie de gestion, ainsi qu’'un nouveau
découpage en 26 provinces. Ces nouvelles dispositio ns n’étaient pas encore en place lors de la
visite de I'’équipe de documentation en Octobre 2010 .

#$ D

Le MSP publique est structuré en trois niveaux, as avoir’

Le niveau central gui est constitué du Cabinet du Ministre, du Secrét ariat général qui
compte 13 Directions et 52 Programmes Spécialisés. Il a une responsabilité normative et de
régulation. Il définit les politiques, les stratégi  es, les normes et les directives.

Le niveau intermédiaire gui compte 11 Inspections Provinciales de la Santé et 65
Districts Sanitaires. |l assure un r6le d’encadreme nt technique, le suivi et la mise en ceuvre
des directives et politiques au niveau des Zones de Santé. En 2010, le pays compte encore 11
Inspections Provinciales de la Santé mais il est pr évu d’en avoir 26 dans le cadre de la
décentralisation.

Le niveau périphérique gui comprend théoriqguement 515 Zones de Santé (ZS) avec 393
Hépitaux Généraux de Référence et 8266 Centres de S anté. Ce niveau est chargé de la mise
en ceuvre de la stratégie des soins de santé primair es, y compris les activités
communautaires, sous la supervision et I'encadremen t du niveau intermédiaire.

Au niveau de la communauté, des relais communautair es établissent ainsi un lien continu entre
le centre de santé et la famille. L’équipe du centr e de santé, appuyée par un Animateur
Communautaire de la ZS, encadre les relais communau taires dans leurs activités quotidiennes.
Les terminologies de base utilisées en RDC sont rés umées dans I'encadré suivant.

2PNDS 2011-2015
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Les conflits armés qui sévissent dans le pays depuis 1996 ont détruit la structuration de la
société congolaise et ont eu des conséquences dramatiques sur | a situation économique et
sanitaire de la population. La pauvreté atteint des proportio  ns effroyables, touchant 71% de la
population. L’ampleur de la pauvreté varie considérablements  elon qu’on réside en milieu
urbain et rural ainsi que selon les groupes socioprofessionnels . Le PNDS 2011-2015 stipule
méme que I'on compte plus de 40% de personnes classifiées pauvres parmi les cadres de
direction et de collaboration.

Les enquétes rétrospectives font apparaitre un taux de mortali  té trés élevé parmi les
populations affectées par les conflits armés, et I'on estime g ue 3.8 millions de déces peuvent étre
attribués a la guerre depuis 1997. Dans les régions affectées par les conflits, le taux de mortalité
infanto juvénile était extrémement élevé.

#/

Dans la moitié orientale du pays, il était estimé jusqu'a4 08 déces pour 1 000 naissantes
vivantes en 2002 °. La RDC a constamment été classée parmi les six premiers p ays réunissant
50% de mortalité infantile mondiale, avec I'Inde, le Pakist  an, la Chine, le Nigeria et I'Ethiopie
Les différentes actions entreprises dans le secteur santé ont ¢ ontribué a faire infléchir le taux
de mortalité. Les taux de mortalité infantile et infanto juvén ile sont partis des tristes records
mondiaux en 2001 - respectivement de 121 et de 213 pour mille - pour descendre & 97 et 158

3 Ministere de la Santé Publique, 2010 : PNDS 2011-2 015
4 Ministére du Plan, 2001, Multiple Indicator Cluste  r Survey



pour mille en 2010 ®. Des efforts considérables restent a faire pour at teindre les Objectifs du
Millénaire pour le Développement.

Pour les maladies de I'enfant, le paludisme, les in fections respiratoires aigués (IRA), la diarrhée
et la malnutrition constituent les affections princ  ipales en RDC.

Le paludisme est la principale cause de mortalité chez les enfa nts de moins de cing ans.
On estime a environ180 000 le nombre d’enfants de m oins de 5 ans qui meurent chaque
année de paludisme. Bien que des efforts importants  aient été faits dans le cadre de la lutte
contre le paludisme, il reste encore d'importants d éfis a relever. En effet, I'accés au moyen
de lutte reste encore faible : selon les résultats de la derniére enquéte a indicateurs
multiples (MICS) de 2010, I'utilisation de moustiqu  aires imprégnées d’insecticide a longue
durée (MILD) est & 38% et 'accés au traitement est & 39%.°

Les IRA . Toujours selon 'Enquéte Démographique et Sanitaire  (EDS) de 2007, 15% des
enfants de moins de cing ans avaient souffert de to ux accompagnée de respiration courte et
rapide au cours des deux semaines ayant précédé I'e nquéte. Pour seulement 42% des enfants
ayant présenté des symptdmes d’'IRA, on a recherché des conseils ou un traitement dans un
établissement sanitaire ou aupres d'un prestataire  de santé.

Les maladies diarrhéiques . Concernant la diarrhée, 39% des enfants ayant eu la diarrhée
ont bénéficié d'une thérapie de réhydratation parv  oie orale (TRO) c'est-a-dire soit 1 sachet
de Sels de Réhydratation Orale (SRO), soit une solu tion maison ; 62% des enfants ont
bénéficié d’'une TRO ou d’'une augmentation des ratio ns de liquide, et par contre 20% des
enfants ayant fait la diarrhée n’ont recu aucun tra  itement.

La malnutrition est une importante cause de morbidité et de déces des enfants et des
femmes. On estime sa part a plus de 35% des cas de déces d’enfants de moins de cing ans.
L’allaitement maternel exclusif qui ne couvrait que 36% des enfants de moins de 6 mois ;
parmi les enfants congolais de moins de cing ans 46 % ont une taille tres petite par rapport a
leur &ge et accusent un retard de croissance ou sou ffrent d’'une malnutrition chronique.
Dans Y4 des cas (24%), il s’agit d’'un retard de croi ssance sous la forme sévere.

La PCIME reste l'une des stratégies dans la lutte ¢ ontre la morbimortalité des enfants de moins
de 5 ans. Toutefois, jusqu’a 2009, la couverture de sa mise en ceuvre reste encore faible : sur 515
zones de santé, 219 ZS ont intégré I'approche dans son aspect clinique, 214 ZS son aspect
promotion des pratiques clés et 94 ZS dans son aspe ct sites des soins communautaires.

#

Partager I'expérience de la RDC en matiére de prise en charge intégrée des maladies de I'enfant
dans les sites de soins communautaires en vue de co ntribuer a 'orientation et & I'extension de
cette approche en RDC et dans les pays en développe ment.

5 Ministere du Plan, 2010, Multiple Indicator Cluste  r Survey
6 Ministere du Plan, 2010, Multiple Indicator Cluste  r Survey
7 Rapport annuel d'activités PCIME 2009
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Collecter les données de I'expérience des soins a base communautaire des maladies
infantiles en RDC,

Documenter les bonnes pratiques a l'origine du succ és de la prise en charge des maladies de
I'enfant au niveau des sites de soins communautaire s en RDC,

Documenter les goulots d’étranglement passés et pré sents dans la mise en ceuvre de la
stratégie de prise en charge au niveau des sites de soins communautaires et les solutions
entreprises pour les résoudre,

Dégager les lecons apprises et les défis de I'expér ience de la RDC en vue d’informer
I'orientation des programmes actuels et I'élaborati  on de programmes futurs.

> %

La méthodologie utilisée pour cet exercice de docum entation combine la revue documentaire aux
techniques de collecte de données qualitatives sur le terrain basées sur les interviews semi-
structurées et discussions dirigées en groupe. Les outils ainsi que la liste des experts
internationaux et nationaux qui ont participé a la collecte pour la documentation sont donnés en
Annexe 10.

#&) 1" 1 C

Tous les documents accessibles ont été collectés, résumés et analysés en mettant I'accent sur la
Prise en Charge Communautaire en RDC. Les documents comportent entre autres les
documents de politique, les rapports d’ateliers, le s rapports de formation, les rapports de
supervision, les rapports réguliers des projets, les  études spécifiques et les rapports
d’évaluation, ainsi que les ressources en ligne et les publications internationales sur la Prise en
charge intégrée des maladies infantiles au niveau ¢ ommunautaire.

Les données de routine provenant des différents niv eaux du systéme de santé ont été collectées
et analysées pour une meilleure compréhension des s ucces et des lacunes éventuelles. Le but est
d’étudier I'évolution de la performance, de la couv erture et de la qualité du programme dans le
temps.

Les sources de données incluent entre autres : les enquétes EDS, MICS, les données provenant
du systeme de santé, les rapports mensuels des rela is communautaires des sites de soins, les
rapports mensuels des postes de santé, les données relatives a I'approvisionnement, les rapports
de supervision, les outils de monitoring du distric  t, de la province et du niveau central.

* CE"™ 9" &"

Les interviews semi-structurées ont été conduitesa vec les :

Informateurs-clés sur I'historique , portant principalement sur leurs opinions a propo s
du succes de la stratégie des contraintes et des dé fis en termes de politique, de plaidoyer,
d’appropriation et de pérennité. Participants cible s incluant : les officiels du MSP (niveau
National et niveau Provincial) ; les membres des co mités de pilotages successifs ; les
organismes des Nations Unies et donateurs ; et part enaires de mise en ceuvre.



Gestionnaires de programmes et des responsables de mise en ceuvre sur des aspects
techniques spécifiques incluant des questions sur | es formations, la gestion des ressources,
la supervision et I'offre de service, le systéme de référence, I'approvisionnement, la
communication, la mobilisation sociale, ainsi que | e suivi-évaluation et le systeme
d’'information. Participants cibles incluant : point s focaux techniques du MSP (niveau
National et niveau Provincial) ; formateurs et gest  ionnaires de programmes des ONG du
MSP.
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Les groupes de discussions dirigées semi-structurée s ont été conduites avec les :

Groupes de soutien (& I'exemple des responsables d’Eglises) focalisan t leurs roles
spécifiqgues dans le soutien au programme, les facte urs de succes et les problemes éventuels,
les supports donnés actuellement et ceux prévus dan s le futur ainsi que I'efficacité du
systeme de soutien en général.

Infirmiers Titulaires en I'absence de leurs superviseurs, incluant leurs  points de vue sur
terrain concernant la situation présente et passée de la PEC-c, leur opinion sur le role
spécifique qu'ils jouent, les facteurs de succes et de blocage, ainsi que les avis sur I'efficacité
de la stratégie et les suggestions pour le futur.

Relais Communautaires , portant sur les formations et les supervisions, | a confiance en
soi dans la pratique, les défis actuels et ceux dan s le passé, les opinions sur les facteurs de
succes et les blocages potentiels, ainsi que les su ggestions pour le futur.

Méres ou gardiennes d'enfants déja traités par les relais communautaires sur des
guestions autour de leur intérét et leur opinion su  r le travail des relais communautaires, les
contributions de la stratégie au bénéfice de la san té de la famille, ainsi que le comportement
des familles en matiére de recherche de soins, y co mpris le processus de prise de décision.

Comités de gestion des sites (COGE-Site), se focalisant sur leur opinion enrap port avec
le travail des relais communautaires, leurs réles s  pécifiques dans le soutien a la stratégie,
les facteurs de succes et les problemes éventuels, les appuis donnés actuellement et ceux
prévus dans le futur ainsi que I'efficacité du syst éme de soutien en général.

&) &

La sélection des sites était basée sur les criteres techniques et logistique, incluant la diversité,
et la particularité de I'approche programmatique, |  a performance, la durée, la couverture, la
faisabilité logistique et financiere de la collecte  de données. Les 9 Zones de Santé (ZS) de 6
Provinces incluant : ZS de BinzaMeteo, Biyela, et M akala dans la province de Kinshasa ; ZS de
Kimpese dans la province du Bas-Congo ; ZS de Tshik aji et Demba dans la province du Kasai
Occidental ; ZS de Bibanga dans la province du Kasa i Oriental ; ZS de Lualaba dans la province
du Katanga ; et ZS Kenge dans la province du Bandun du.

/ ! !

Il s’agit d’'un échantillonnage raisonné, représenta nt les différents niveaux du systeme de santé
en RDC : niveau central, niveau intermédiaire et ni  veau périphérique. Les sites de soins
communautaires visités ont été sélectionnés en se b asant sur des criteres techniques et
pratiques, sans prétendre a répondre a des exigence s scientifiques.
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En RDC, I'offre de soins de santé par les agents co mmunautaires trouve ses origines dans le
concept des soins de santé primaires (SSP). L’histo ire des SSP remonte a I'ére coloniale ou des
associations a but non lucratif et plusieurs sociét és privées sont intervenues. Il en est de méme
pour plusieurs sociétés d’Etat dont les premiers pi  onniers ont été le Service médical de I'état
indépendant du Congo (1888-1908) et le Service médi cal du Ministere belge des Colonies (1908-
1960). Depuis, les efforts d’'engagement ont été rep ris par les autorités politico-administratives
successives, a I'exemple des crédits mis a la dispo sition des missionnaires qui ont contribué a la
lutte contre la trypanosomiase et la variole (1916) .

Aprés la conférence d’Alma Ata en 1978, sous lI'impu Ision de la communauté internationale et
avec le soutien de 'OMS et de 'UNICEF, laRDC ai mmédiatement mis sur pied sa stratégie de
SSP, accompagné d’une restructuration de son systém e de santé. Il en résulte un systeme
pyramidale a trois niveaux, en vigueur jusqu’a aujour  d’hui en RDC : un niveau central, un
niveau intermédiaire comprenant les provinces et le s districts et un niveau périphérique,
constitué par les ZS, qui sont chargés de I'opérati onnalisation.

Malheureusement, les années de 1990 a 2002 ont été qualifiées de « période sombre ». La
coopération internationale a été rompue en 1990 ; d es pillages généralisés ont eu lieu, d'abord
en 1991, puis en 1993 ; des conflits armés ont rava gé le pays de 1996 a 2002, provoquant sa
partition en Zones occupées et Zones gouvernemental es.

I R (G

L’année 2003 représente pour la RDC une année d’éme rgence apres un long conflit armé qui a
conduit le pays dans une crise sociale et économiqu e sans précédent. Au mois d’Avril 2003 a eu
lieu la mise en place des institutions politigues d e la transition. Les paragraphes suivants
retracent la progression de la PEC-c a partir de 20 03.
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Expression de I'ouverture sur I'approche communauta ire. Le Gouvernement de
Transition est établie et le MSP cherche des soluti ons pour améliorer I'état de santé de la
population, avec une ouverture sur les volontaires communautaires.

Approche communautaire pour les maladies d’enfance. Le Programme national de
lutte contre les maladies diarrhéiques (PNLMD) est  assigné a gérer l'introduction de la prise
en charge intégrée des maladies de I'enfance au niv eau communautaire (PCIME-C).

g

Décision pour une approche intégrée dés le début. Au mois d'Octobre, les résultats de
la recherche sur les IRA dans la communauté au Séné gal ont été présentés lors d’'une
réunion de coordination de PCIME-C. La réussite de I'expérience des volontaires
communautaires a prendre correctement en charge les cas de pneumonie et a administrer
les antibiotiques a suscité beaucoup d’intérét de | a part du MSP en RDC. Aprés cette
présentation, le processus s’est accéléré tres rapi dement ,contrairement a ce qui s'est fait au
Sénégal, intégrer immédiatement les 4 maladies, a s avoir le paludisme, la diarrhée, les
infections respiratoires aiguées et la malnutrition aux sites de soins communautaires.

8 Ministere de la Santé Publique & projet SANRU Il (2004), Evolution des Soins de Santé Primairesen R DC
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Mise en place d'un Comité de Pilotage. Au mois de Septembre a eu lieu la publication
de la lettre officielle du Secrétaire Général de la  Santé (Annexe 3), puis I'élaboration d'un
plan de mise en ceuvre et définition des criteres d’ extension, enquétes sur terrain pour
diriger le choix des premiers sites.

Lancement des premiers sites :
Octobre : formation du pool de formateurs nationaux

Décembre : premiers sites dans la ZS Kenge, Provinc e de Bandundu (support financier
de GTZ), puis ZS Demba au Kasai Occidental (support financier de IRC), ZS de Mont
Ngafula2 a Kinshasa (support financier de 'UNICEF)

Adoption de I'ACT dans le protocole national du tra itement du paludisme : le
nouveau protocole a été adopté en 2005, presque en méme temps que le lancement des
premiers sites de soins communautaires. La nouvelle stratégie de PEC-c s’est alignée au
protocole national.

Mesure alternative et provisoire pour le traitement du paludisme au niveau des
sites. U n probléme pratique majeur s’est posé : les ACT n’ét aient pas encore disponibles au
niveau des ZS sélectionnées. A la place, le Sulfado xine-Pyrimethamine (SP) était le
traitement utilisé au niveau des postes de santé. L  es relais ont été formés a utiliser
temporairement le SP afin de pouvoir démarrer imméd iatement. Par contre, les premiers
modules de formation et les outils incluaient égale ment le protocole de traitement officiel
par ACT. L'introduction de I'ACT s’est fait progres  sivement en fonction de la disponibilité du
médicament. En 2010, 'ensemble des sites utilisent ['ACT.

"&

Début de formation des pools des formateurs Provinc jaux au mois de juin dans la
Province de Kinshasa. Plus tard en 2007, continuati on de la mise en place des pools des
formateurs dans la Province Orientale et dans la Pr  ovince du Sud-Kivu avec financement de
'oOMS

Mise a jour du traitement de la diarrhée au niveau communautaire.  Au mois de
novembre s’est tenu la premiére réunion du groupe t echnique ayant travaillé sur la PEC-c
pour établir un Task-Force Zinc. Un premier lot de 3.5 million de comprimés de zinc, achetés
par 'UNICEF est arrivé en Décembre 2006. D’autres  partenaires ont participé a
I'approvisionnement, a I'exemple de I'USAID a trave rs le projet AXxes.

Efforts pour I'enregistrement officiel du Zinc : étant donné que la décision d’introduire
le Zinc a raté la révision de la Liste Nationale de s Médicaments Essentiels (LNME) en 2005,
un groupe spécial s’est focalisé sur I'enregistreme nt officiel a posteriori et I'introduction

future dans la LNME.

Revue des Soins & Base Communautaire et Echange Int er-Pays sur la PCIME-C
organisés a Kinshasa. Au mois d’'Octobre, Son Excellence Mr le Ministre d e la Santé a
présidé personnellement les assises auxquelles ont participé 10 autres Pays Africains. En ce
temps, la RDC disposait déja de 421 relais formés da ns 212 sites de soins dont 119 étaient
fonctionnels



Mise & jour du «  Guide de Mise en (Euvre des Sites de soins Communaut aires » avec
préface du Ministre (Annexe 2)
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En raison de la décision initiale de programmer imm  édiatement I'expansion, sans passer par
une phase pilote, il n’y a eu aucune rupture de la  progression de la stratégie en RDC.

"

Consolidation de la mise a I'échelle par programme de renforcement des capacités
de gestion des provinces. Les efforts se sont concentré sur 1) la création d’ une ligne
budgétaire au niveau provincial pour soutenir les s ites, 2) la mobilisation des partenaires, 3)
le plaidoyer aupres des autorités politiques et adm inistratives et 4) la décentralisation de la
gestion des sites. Les provinces de Kinshasa, Bandu ndu et Kasai Oriental en ont bénéficié.
Deux Ministres provinciaux ont visité les sites pou r voir les réalités et discuter directement
avec les relais et les bénéficiaires du soin commun autaire.

Conférence de revue inter-pays a Madagascar au mois d’aodt, au cours de laquelle
I'expérience positive de RDC dans I'approche commun autaire intégrée a suscité un véritable
engouement par le monde : 163 délégués venant de 22 Pays d’Afrique, d’Asie et d’Amérique
ont participé a cette conférence présidée par le Pr emier Ministre du Gouvernement
Malgache.

Une étude sur le TDR a été réorientée pour mettre e n place une approche

intégrée. Au mois de juin, lancement d’'une étude pilote dans| a zone de santé de Kimpese
au Bas-Congo pour tester la faisabilité et I'accept abilité de l'utilisation du TDR et de 'ACT
(Artésunate-Amodiaquine) pour la prise en charge du  paludisme simple dans les sites de
soins communautaires. L'étude, financée par TUNDP et le Fonds Mondial, a été conduite par
I'Ecole de Santé publigue de Kinshasa. Le MSP a exi gé que les RS soient formés pour la
prise en charge de la diarrhée et de la pneumonie. Au cours de cette étude de 12 mois, deux
aspects patrticuliers additionnels ont été explorés : 1) les capacités des relais de sites a
administrer correctement les TDR et 2) la prise en  charge des cas de paludisme simple chez
les enfants et les adultes. Les résultats de I'étud e — dont I'abstrait est en Annexe 5 — ont été
concluants. Malheureusement, la fin du projet a cond uit a I'arrét des activités car les relais
n’'ont plus recu les motivations financieres offerts  dans le cadre du projet.

)

Les Eglises sont mobilisées pour diffuser des messa ges clés sur la santé des enfants,
en se focalisant sur les signes de danger et les re cherches de soins appropriées.

La mise a I'échelle se poursuit . En septembre, 10 des 11 provinces ont été touchée s et 78
des 515 zones de santé.

(RSl

Un projet de traitement communautaire du paludisme est réorienté vers une
approche intégrée : I’Agence Canadienne de Développement International (ACDI) finance
un projet pour I'offre de ’ACT au niveau communauta ire dans 4 pays °. Pour la RDC, le MSP
a exigé que le traitement du paludisme soit intégré  a ceux de la pneumonie et de la diarrhée
au niveau des sites communautaires. Le projet est mi s en ceuvre par PSI/ASF, en

9 http : //www.acdi-cida.gc.ca/CIDAWEB/cpo.nsfivWebP rojByPartnerEn/1IDA3D0CB2964D550852574C700372A30



collaboration avec le PNLMD et le PNLP dans I'ensem ble des 16 ZS du District du Sud-
Ubangi dans la province de 'Equateur. Le projet, dé marré en avril 2010, pour une durée de
deux ans et demi, comprend une étude de I'impact de I'approche sur la réduction de la
mortalité infantile. Au cours de la premiere phase, une partie des zones d’intervention
serviront de témoin avant de recevoir l'interventio  n dans une deuxiéme phase. Plus de 700
sites de soins communautaires seront mis en place a vec plus de 1500 RS.

Introduction de la planification familiale au nivea u de sites de soins
communautaires.  Au mois de juin, le Programme national de la santé d e la reproduction
et le PNLMD, en charge de la coordination de la PClI ME-C ont fait I'essai de I'intégration de
la planification familiale (PF). La distribution a base communautaire des contraceptifs a été
lancée dans 6 ZS, avec I'appui du PNSR, du PNLMD, a insi que I'USAID a travers les projets
AXxes et MCHIP.
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Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiére de
coordination et cadre politique de la PEC-c en RDC.

1. Engagement a haut niveau

Beaucoup de signes illustrent une forte appropriati  on du programme par le MSP a son plus
haut niveau, a I'exemple des engagements personnels du Ministre a travers la préface du guide
de mise en ceuvre et la présidence de différentes ré unions, ainsi que la lettre officielle émanant
du Secrétaire Général a la Santé Publique pour lam ise en place du comité de pilotage national
(Annexes 2 et 3). Ce comité de pilotage est chargé de I'élaboration des normes stratégies, des
directives et des protocoles, de la mobilisation de s fonds et du plaidoyer. Parmi les exemples de
décisions stratégiques majeures prises par ce comité figurent (1) le passage immédiat a la phase
initiale de mise en ceuvre, sans passer par la phase pilote afin d’éviter les délais, et (2)
l'intégration immédiate du traitement du paludisme, des IRA, de la diarrhée et de la
malnutrition au niveau communautaire.

« La force dans la mise en ceuvre réside dans I'impl ication du Ministre de la santé

et du Secrétaire Général a la santé publique et dan s le processus de mise en ceuvre
de la stratégie a travers des différents discours e t textes signés par ces autorités

gui témoignent leur implication »

—Interview avec un responsable central du MSP.

La revue inter-pays organisée en RDC en 2007, dirig ée par les plus hautes autorités de la santé,
a constitué un levier important en termes de plaido  yer, d’échanges d’expériences, et de
définition de la direction a prendre pour I'approch e de prise en charge des maladies de I'enfant
au niveau des sites de soins communautaires.

2. Coordination technique

La gestion de la stratégie de PCIME en RDC est repa rtie entre le Programme national de lutte
contre les IRA [PNIRA] chargé du volet clinique et  2) le Programme national de Lutte contre les
maladies diarrhéiques [PNLMD] en charge du volet co mmunautaire. Le PNLMD, depuis le
début de l'intervention, a assuré une coordination effective des différents acteurs, créant un
cadre de collaboration qui a accueilli de nombreux partenaires tout en restant ferme sur les
options du ministére. C’est ainsi que le sous-group e technique a plaidé avec succés aupres du
PNLP I'adoption du paguet complet au niveau des sit es, a I'exemple de la réorientation de deux
projets : 1) en 2008, un projet de recherche sur l'ut ilisation des ACT et TDR par les relais de
Kimpese qui a fini par appliquer le paquet complet et 2) en 2010, un projet financé par 'ACDI,
visant l'utilisation de I'ACT, réorienté vers une o ffre de paquet intégré au niveau des sites de
soin (voir section historique). Le processus de pri  se de décision consensuelle est parfois long et
laborieux, du fait que les autres programmes implig  ués ne sont pas hiérarchiquement sous la
tutelle du PNLMD, bien que cela n’ait pas eu d’infl  uence négative sur la collaboration.

En 2010, il n’existe pas de plan stratégique ou de plan de passage a I'échelle avec des
financements identifiés. L'implantation des sites  est quasiment négociée d’'une facon ponctuelle
entre le Ministére et chaque partenaire intéresseé.

Du point de vue technique et opérationnel, la strat  égie de prise en charge au niveau des sites de
soins communautaires est bien codifiée. Il existe d es documents politiques, stratégiques et de

w !



mise en ceuvre qui décrivent d’'une facon explicite | es attributions des relais RS, délimitent leurs
domaines de compétence, définissent les structures qui les soutiennent et expliquent le
processus de formation des relais, de suivi et de s outien au programme. Il convient toutefois
d’améliorer la vulgarisation de ces outils aux nive  aux intermédiaire et opérationnel.

% # <. =

3. Au niveau décentralisé

Au niveau décentralisé, on constate deux vitesses d ifférentes :

D’un cbté, les ZS au niveau le plus périphérique so nt directement chargés de
I'opérationnalisation du programme, en application  des politiques et directives développés
au niveau central. Partout ou la stratégie de PEC-c  est mis en ceuvre, les roles des ZS sont
clairs et se traduisent concrétement dans la planif ication, la mise en ceuvre, le suivi et la
gestion des activités.

D’un autre c6té, entre le niveau central et les ZS, les districts et les provinces devraient
assurer un « accompagnement technique » dont la sig nification pratique n’est pas encore
completement assimilée. Certains équipes cadres de provinces ont bénéficié de
renforcement de compétences par 'USAID, dans le ca dre du projet BASICS en 2009,
parmi lesquelles les deux provinces de Bandundu du  Kasai Oriental. Les résultats de cet
investissement en matiére de leadership et d’approp riation se font sentir jusqu’en 2010 :
I'équipe de la documentation a été témoin de I'une des visites effectuées au niveau des
sites par le ministre provincial dans la ZS de Keng e, province de Bandundu. Un tel
engagement ravive indiscutablement 'enthousiasme d es acteurs, depuis le village
jusgu’au niveau des autorités locales et incite une impressionnante mobilisation.
Malheureusement, le développement de la capacité de s régions et des districts a butté a
des obstacles financiers. Les partenaires qui ont s uivi n’avaient que des fonds pour la
mise en ceuvre dans les ZS, généralement éparpilles et treés loin des provinces, faisant en
sorte que le niveau d’appropriation est beaucoup pl us faible dans les autres régions et
districts.



Au niveau des provinces, il existe des groupes de t ravail appelés « Groupe survie de la mére, du

nouveau-né et de I'enfant » qui devraient contribue

+

r plus activement a la coordination.

Un engagement manifeste des autorités politigues a tres haut niveau a travers I'implication
personnelle du Ministre et des hauts responsables d u ministere,

Une position clairement définie et soutenue sur le  paquet intégré de services,

Représentation de toutes les parties concernées et les partenaires techniques et financiers
au sein du Comité de pilotage,

Réles et responsabilités clairement définis au nive au central et au niveau opérationnel,

Un début de renforcement de compétences entamé au n iveau décentralisé, résultant a une
forte appropriation et leadership des ministres pro  vinciaux.

Absence de plan stratégique qui devrait guider la p

ressources techniques, financieres et humaines : im
guantifiés, de programmer I'expansion suivant les z
adéquatement un suivi de la progression et de la co

riorisation et la répartition des
possibilité de définir des objectifs
ones prioritaires et d’assurer
uverture,

Absence de positionnement a long terme des partenai res, faisant en sorte que beaucoup
d’énergie est consacrée a la mobilisation des resso urces),

Insuffisance de réunions de coordination au cours d e la phase d’extension, ne favorisant pas
le partage d’information notamment sur les nouvelle s directives concernant les différents
programmes concernes,

Les actions initiées pour le renforcement des compé tences au niveau décentralisé n'ont pas
progressé : les rdles joués par le niveau district s ont moins évidents.
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Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiere de
financement de la PEC-c en RDC.

1. Le financement de I'Etat

La part du budget de I'Etat allouée a la santé en général et  a la santé de la mére et de I'enfant
en particulier est extrémement faible. Les besoins sont tellemen  t importants et multiples que le
secteur social a tendance a passer au second plan des priori tés. Quand les grands chantiers
d’infrastructure actuellement en cours s’achéveront, I'Eta  t prévoit une hausse progressive des
parts budgétaires allouées aux secteurs sociaux et producti on (figure ci-dessous).

« Le pays est actuellement confronté a beaucoup de défis relatifs a la relance du
développement social et économique et certains secteurs tels que les
infrastructures, la sécurité, ... constituent de haute s priorités pour les autorités
gouvernementales

Une des grandes faiblesses dans la mise en ceuvre dela PCIME au niveau
communautaire en RDC est le manque d’appui conséquen t du gouvernement
central car les partenaires ne couvrent pas tout le pays. Nous dépendons
totalement de I'appui extérieur pour la mise en ceuvre de la stratégie. Il n’existe
pas des fonds locaux du Gouvernement. »

En I'absence de ligne budgétaire spécifique pour les activit és communautaires, la contribution

du Gouvernement est quasiment limitée aux salaires des fonct ionnaires impliqués dans le
programme et a la mise en contribution des infrastructures p ~ ubliques. Par contre, le secteur
santé fait partie des compétences transférées aux collectivit és locales dans le cadre du processus
de décentralisation en RDC. Si ces collectivités provinciales sont bien sensibilisées, des
ressources peuvent étes mobilisées a partir des fonds décentral isés pour appuyer la mise en
ceuvre des activités de santé au niveau communautaire. Les d eux provinces ayant bénéficié d’'un
renforcement de compétences ont déja adopté une ligne budgétaire pour soutenir les sites
communautaires.
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2. Engagement des partenaires financiers

En dépit du fait que la plupart des partenaires de  la santé n’avait pas de budget spécifique pour
les sites de soins, nombreux ont réaménagé leur bud get pour appuyer les sites communautaires.
La liste des partenaires financiers et leurs domain  es d’interventions respectifs sont présentés en
annexe 6. Leurs contributions financiéres se tradui  sent schématiquement, soit par un appui au
niveau central a travers le soutien au PNLMD etau  Comité de Pilotage, I'approvisionnement en
intrants [tels que les minuteurs et le Zinc], I'éla  boration de documents stratégiques et
techniques, soit par un appui a la mise en ceuvre su r terrain par la formation, le suivi post
formation et la supervision, I'approvisionnement en ~ médicament et intrants, I'appui logistique

et financier dans l'organisation des réunions et at  eliers.

Il faut mentionner qu’au démarrage des activitésen 2004 et 2005, aucun des partenaires en
place n’avait prévu un financement spécifique pour  soutenir les sites communautaires. Les
partenaires financiers ont eu chacun des cycles bud gétaires spécifiques, des objectifs
initialement prédéfinis et des lignes peu flexibles . Deux exercices particulierement laborieux ont
été nécessaires :

Un plaidoyer au porte-a-porte avec les programmes e t les projets en cours afin d’identifier
des lignes budgétaires pouvant étre renégociés etr éorientées pour soutenir les sites
communautaires

Un « montage financier » pour que ces contributions parcellaires puissent jouer des roles
complémentaires et synergiques dans I'ensemble. L'U SAID, par le biais du projet BASICS, a
joué un réle clé dans cette mobilisation et la Banqu e Mondiale a maintenu I'élan initial.
L’'OMS, I'UNICEF et 'USAID ont financé le développe ment de I'approche puis la GTZ et
UNICEF, et la Banque Mondiale ont appuyé la mise en  ceuvre initiale.



On note un mangue de positionnement financier a moy en et long termes, mettant ainsi a risque
la sécurisation du financement : la plupart du temp s, il s’agit de projets de courte période,
appuyant la mise en ceuvre dans une zone géographiqu e limitée. Néanmoins, certaines
opportunités s'offrent, a I'exemple de l'intérét ex primé par le Fonds Mondial auquel le pays a
soumis sa proposition de financement pour le 10 éme tour.

En plus, 'absence d'un plan stratégique — décrite  a la section précédente — ne permet pas
d’'anticiper les besoins lors du passage a I'échelle . Le PNDS, déja finalisé et en cours
d’approbation, constituera indiscutablement un poin  t de départ pour I'alignement des
partenaires.

« Nous pensons que cette approche est prometteuse e vaste projet des sites de
soins communautaires financé par ACDI avec ASF/PSI  Congo au Sud Ubangi a
I'Equateur qui cible 16 ZS avec environ 700 sites d e soins communautaires
constitue une opportunité de méme que dans la propo sition du programme pour le
Round 10 du Fond Mondial, nous avons une composante trés claire concernant les
sites de soins communautaires avec l'utilisation de s ACT et TDR dans une
centaines de ZS. Nous espérons qu’on va gagner le round. Si c’est le cas cela va
constituer une deuxieme grande bouffée d’oxygeéne pour le passage a I'échelle de
I'approche ».

—Dr. Angwalu, Directeur adjoint du PNLP.

+

Bien gu’elle soit infime en termes de montant, lap articipation directe des bénéficiaires aux
colts des soins est hautement symbolique. Les prest ations de services sont payantes dans la
grande majorité des sites. Ainsi, le relais verse ch ez I'lIT toute la recette générée au niveau de
sites soins et le comité de gestion des sites ala charge de contrdle. Toutefois, dans la majorité
des cas, ce comité est inactif ou inexistant.

Le niveau tarifaire est a la discrétion de la ZS et  des partenaires de mise en ceuvre : elle est
établie par épisode, au méme prix que dans les CS, c'est-a-dire qu’elle comprend a la fois les
prestations de soins et les médicaments nécessaires a chaque épisode de maladie. Pourtant,
comme les médicaments, subventionnés, sont vendus a bas prix, la participation des
bénéficiaires ne permet pas le réapprovisionnement.

La tarification varie ainsi d'une ZS a une autre et elle n’est pas standardisée (300 FC, 400 FC,
500 FC). Quand le tarif est élevé, il semble entrav er I'utilisation des services. Il n’y a ni guide, n
tentative de standardisation de la tarification. Ce  rtains partenaires prénent méme la gratuité.

+

Décentralisation avec transfert de compétences aux provinces et aux collectivités locales,
engendrant des possibilités de mobilisation de ress ources,

Participation symbolique de la population bénéficia ire aux colts des soins,

Projection d’augmentation de la part des secteurs so ciaux dans le budget du Gouvernement
central,

Le développement d’'un PNDS pour aligner les partena ires autour des mémes objectifs et
priorités



Faible contribution financiere de I'Etat,

Faible exploitation des possibilités de mobilisatio n financiére au niveau des autorités
décentralisées,

Absence de ligne budgétaire allouée aux activités ¢ ommunautaires,

Impossibilité de négocier un positionnement durable  des partenaires financiers, de planifier
a l'avance et de mobiliser des ressources potentiel les au-dela du cycle de vie des projets en
cours.

Le recouvrement de cout ne permet pas le réapprovis ionnement parce que les produits sont
hautement subventionnés

o * "=t & "1 " -

;& G' = -
’!!
%
= ; +" = -
| ) G=
1 & ) !
I B >; 1 = -
) D . F :
1 + 1 %
1 + ) ,
?
> +
>
1 & + &
!
’ 1 + !
&
B
% > >HD
$ ™ ")

Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiére de
ressources humaines pour la PEC-c en RDC.

1. Développement des ressources humaines

Beaucoup d’efforts ont été déployés pour développer et renforcer les compétences afin de
soutenir la PEC-c. Ces efforts ont été systématique s et ont touché tous les niveaux du systeme
de santé.



La formation du personnel de santé :

Le développement de I'expertise au niveau central a eu lieu dés le début de la mise en
ceuvre de la stratégie.

L’introduction dans une province commence toujours p ar la formation d’un pool de
formateurs aux modules et techniques de formation . Le niveau central 'accompagne dans
ses premiéeres formations sur le terrain qui commenc ent par le briefing des IT et équipes
cadres et, immédiatement suivie par la formation de s relais. L’'accompagnement du
niveau central se poursuit jusqu'a la maitrise du pr  ocessus. Toutes les formations
insistent sur le coté pratique des formations.

La méthodologie de Lot Quality Assurance Sampling (LQAS) a été utilisée pour suivre la
progression du changement de comportement au niveau des sites. Un noyau de 35
formateurs centraux en LQAS a été ainsi mis en plac e, avec I'appui technique de I'IRC et
de 'USAID a travers le projet BASICS. Certaines ZS  ont bénéficié des formations en
LQAS, y compris 5 ZS de convergence appuyées par UN ICEF dans la Province de
Kinshasa (15 Cadres de ZS ont été formés). L'USAID, a travers le projet AXxes, a
également appuyé les formations et la collecte des données sur les soins des nouveau-nés
dans les Provinces du Sud-Kivu, Katanga et Kasai Or iental.

Formation des relais des sites . Les relais sont formés pendant 5 jours par le poo | de la
province ou du district en collaboration avec les | T qui les supervisent. La formation est
pratique, avec plus de 30% du temps consacrés aux s éances pratiques avec les enfants
malades ou des simulations ainsi qu’'aux exercices.

D’une maniere générale, tous les relais de sites re connaissent avoir recu une formation leur
permettant d’étre en mesure de prendre en charge, en toute corfiance, les enfants malades de
moins de 5 ans dans la communauté. La qualité de ce tte formation est bien appréciée par les
relais qui expriment, avec fierté, leur satisfactio  n sur les nouvelles compétences acquises. Méme
des taches plus complexes, comme I'administration d es TDR du paludisme, semblent étre a la
portée des relais des sites, d'apres la conclusion de I'étude menée dans la ZS de Kimpese.

Les relais des sites reconnaissent avoir bénéficié de tous des suivis post formation etils les
apprécient. Pendant ces séances de suivi, les obser vations semblent se focaliser beaucoup plus
sur la maniere de remplir les fiches de prise en ch arge des cas au site lors d’'une consultation
sous observations directe d’'un encadreur /supervise ur, le comptage des mouvements
respiratoires, les conseils donnés aux meres et la rédaction du rapport.

« Je suis satisfait de la formation recue car je re connais maintenant comment
administrer les médicaments aux enfants »

—(GDD relais site Kenge)

« Grace aux suivis, nous avons pu maitriser le com ptage des mouvements
respiratoires »

—(GDD Tshikaji)

Une certaine disparité de la durée de formation a € té confirmée par I'équipe de documentation :
10 jours de formation pour Kenge, 7 jours pour Kimpes e, 5 jours pour Tshikaji, Demba et
Lwalaba et enfin 2 jours pour Bibanga. Le constat de  ce genre d’irrégularités renforce la
décision du niveau central de faire un suivi rappro  ché pour assurer le respect des normes et



procédures et explique une volonté exprimée par le niveau central d’étre représenté aux
formations des nouveaux districts.

Formation des communautés : Le guide de mise en ceuvre de la PEC-c prévoit un e
formation des communautés au sixieme jour mais il n’ y a pas eu d’attention particuliére
accordée a cette partie et aucun suivi pour la renf orcer

Formation des volontaires des Eglises : Pour le volet de communication lié aux activités
de PEC-c, les volontaires des églises ont joué un r le important. L'approche de formation se
fait en cascade : les leaders religieux sont d’abor d sensibilisés sur le théme pour s’approprier
de I'approche, puis a leur tour, ils choisissent de s formateurs pour leurs églises respectives.
Ensuite, les formations des volontaires se passent dans chaque église. L'objectif était de
former le maximum de personnes pour sensibiliser le ur voisinage. Par exemple, dans la
province de Makala en 2008, un groupe de 40 leaders des églises, sensibilisé la
reconnaissance des signes généraux de danger, ont s électionné 58 délégués formateurs. Plus
de 1.000 membres de leurs églises respectives ont é té ainsi formés. Cette approche a été
étendue dans toutes les aires de santé de la ZS de la province de Makala et d’autres ZS par
la suite.

Au mois de septembre 2010, plus de 2 000 relais de sites sont disponibles a travers le pays dont
plus de 700 ont été formées au cours de la derniere année. Le graphique suivant montre que,
méme en I'absence d’'un plan stratégique, le MSP et ses partenaires ont pu mobiliser des
ressources pour développer une capacité humaine en PEC-c toujours croissante.
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2. Procédures de recrutement

Les procédures de recrutement sont participatives . Les RS sont choisis par les membres de la
communauté par un systéme de vote. Les criteres de sélection incluent : savoir lire et écrire,
étre volontaire, étre résidant permanent dans ladi  te communauté, étre courageux, humble,
honnéte, respectueux et ne pas avoir un caractere ¢ onflictuel. Les IT sont impliqgués dans
I'identification des sites et facilitent dans I'org  anisation et la sélection des relais des élections.



Les infirmiers titulaires (IT), les relais formés et lacom  munauté mettent en place un Comité de
Gestion de Sites (COGESITE). Les membres du comité s’occupent de la gestion du site, de la
sensibilisation et de la mobilisation de tout le village pour l'utilisation du site.

« Nous sommes des MaluMalu (organisateur des élections des relais) pour la
communauté »

—(GDD-IT- KENGE)

« Nous sommes allés demander au chef de localité/villa ge/ pour qu’il nous donne
deux volontaires de son village pour une formation dans la ZS afin que ceux-ci
dirigent les sites »

—(GDD-IT- BIBANGA)

« Le site était implanté au village par I'équipe ca dre du BCZS et I'lT, la

population était informé pour son implantation et les re  lais étaient choisis par
nous-mémes pour éviter que le BCZS ou I'lT choisissent quelqu’un inconnu ou non
aimée par la communauté »

—(GDD COGESITE Lwalaba)

« Un grand nombre des COGESITE ont joué le réle de se nsibilisation et ont
contribué au choix des relais »

—(GDD COGESITE Kimpese)

3. Problématique de la motivation des relais

Le sujet sur la motivation des relais communautaires susci  te constamment un débat passionné :
ils travaillent sur la base du volontariat et ne regoivent pas d'incitation financiére proprement
dite. Certains responsables trouvent qu’ily  arisque de démotivation en I'absence d'incitation
financiere ou matérielle. Toutefois, des modes de compensation fin anciere existent, a I'exemple



de la participation des relais aux activités préven tives budgétisées comme les campagnes de
vaccination et de supplémentation en vitamine A. On  a signalé que certains COGESITE
soutiennent les sites des soins avec les travaux ch ampétres et contribuent ainsi & une
motivation des relais en nature. Par contre, la pop ulation estime étre trés pauvre pour
participer a un quelconque soutien financier ou mat  ériel aux relais des sites.

Malgré cette situation, le taux de rétention est bon : la figure ci-dessous montre que, pendant les
trois premiéres années de mise en ceuvre, plus de 9 relais sur 10 restaient en fonction. Les
procédures transparentes de sélection, la structure  de la société et sa solidarité et les efforts des
communautés pour témoigner leur appréciation aux re lais contribuent incontestablement a la
motivation.

« Les membres du COGESITE font les champs pour le b on fonctionnement du site
et donnent les denrées alimentaires aux relais »

—(GDD- IT- KENGE)
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Quelques suggestions pour pallier au manque de moti vation financiere des relais ont été
recueillies par le biais des interviews et des séan ces de GDD. Parmi ces suggestions figurent :

La dotation de moyens de déplacement (vélos) et d'a utres matériels comme une lampe
tempéte pour leur permettre de travailler méme pend ant la nuit,

L’élaboration de cartes des membres qui les valoris eraient a certaines circonstances de
protection civile et militaire dans leur déplacemen t,

La construction d’un hangar dans la parcelle du rel  ais qui servirait aux activités
communautaires,

La participation des relais aux réunions trimestrie  lles de monitorage

La régularité des visites de suivi par tous les niv  eaux hiérarchique du MSP



Quoi qu'il en soit, I'expérience de la RDC démontre clairement que I'impact de toute mesure
visant a octroyer une quelconque forme de motivatio n financiére aux relais doit étre mirement
réfléchi et stratégiquement anticipé a long terme . A titre d’exemple, I'arrét de I'appui financier
des partenaires aux relais de la ZS de Kimpese ala fin de la période de la recherche sur le
Paludisme en 2009 a immédiatement été suivi de I'ar  rét des activités des relais participant a ce
programme, faute d’'un plan de pérennisation clairem ent établi et de la faible capacité
d’appropriation par les communautés bénéficiaires.

-3

4. L’importance des relais promotionnels (REPRO)

Avant l'introduction de la stratégie de prise en ch  arge des maladies au niveau des sites des
soins communautaires, tous les relais travaillaient  dans les domaines préventif, éducationnel et
promotionnel.

Les exigences de la prise en charge par les RS et s urtout la courte durée du traitement impose
un suivi rapproché pour éviter des dérapages qui me ttraient en danger a la fois les enfants et la
stratégie dans son ensemble. En toute logique, le statut de RS est plus valorisé par la
communauté, par les leaders communautaires et par | e personnel de santé. Il n'y a
pratiguement pas de possibilités de promotion sion  n’est pas choisi pour étre RS dés le début.
Par ailleurs, I'introduction des volontaires des ég lises, une approche moins chére a contribué a
délaisser davantage les REPRO en place, créant une certaine frustration .

+
Prise en compte de I'ensemble du systeme de santé d ans le renforcement de compétence

Formation codifiée en cascade

Transparence des procédures de recrutement



Non-respect des durées et des procédures de formati on, obligeant des rectifications
ultérieures et exigeant une intervention du niveau  central

Questions non résolues sur la motivation financiére

Diminution de I'attention sur le travail des REPRO
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Cette section présente les constats, les pratiqgues prometteuses et les défis en matiére gestion de
la chaine d’approvisionnement pour la PEC-c en RDC

1. Systeme national d’approvisionnement :

Le systeme d'approvisionnement de la PEC-c est tres complexe : une cartographie du Systéeme
National d'Approvisionnement en Médicaments Essenti  els, publiée en 201010 a permis de

10 PROGRAMME NATIONAL D 'APPROVISIONNEMENT EN  MEDICAMENTS ET OMS (2010) : Cartographie des systémes
d’approvisionnement et de distribution des médicame nts et autres produits de santé RDC



distinguer 19 agences d’approvisionnement, 99 circuits de  distribution qui mobilisent 52
partenaires différents. Le rapport reconnait que cette  fragmentation fragilise I'efficience de
I'ensemble du cycle d’approvisionnement ; gu’elle crée de fort es disparités et qu’elle freine la
responsabilisation des acteurs du secteur public .

Les médicaments sont généralement donnés sous forme de subvention par un partenaire : le
prix de vente, réduit, devrait constituer un fonds de roulement au niveau local. Il s’agit d'une
vente a perte, impossible a pérenniser. En effet, chague partena ire donne son appui dans sa
zone d’intervention et il n'y a pas d’'unification de prix  ni de stratégie pour le long terme.
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2. Défis stratégiques

Le rapport d’une Enquéte sur les prix des médicaments en RDC, publié en 2007 par le
Programme National d’Approvisionnement en Médicaments Essent iels!2 a reconnu la faiblesse
de l'autorité de réglementation pharmaceutique . Le méme rapport a soulevé I'existence des
entrées frauduleuses et massives des médicaments et des circui ts illicites. Les fournisseurs de
médicaments ne sont pas nécessairement pré-qualifiés et les or igines sont multiples. L'équipe
de la documentation considére que ces conclusions demeuraient va lides en 2010.

La population participe aux colts des médicaments mais, d’ une part, le contexte de pauvreté de
la population ne permet pas au Ministére et ses partenaires d’env isager un recouvrement total
pour assurer un renouvellement autonome des stocks et une pérenn isation de
I'approvisionnement en médicaments. L’enquéte de 2007 sur | es Prix des Médicaments a estimé
gu’'un ménage doit consacrer la moitié du salaire journalier m  oyen pour soigner un épisode
d’'IRA. D’autre part, les prix différent d'une ZS aune a utre, en fonction des partenaires qui
soutiennent la stratégie. Le pays est ainsi confronté au choix  entre les obligations d’offrir des
médicaments a prix trés bas a une population trés pauv re et les besoins de récupérer un certain
montant pour maintenir le systeme

11 S|ITES DES SOINS COMMUNAUTAIRES : GUIDE DE MISE EN EUVRE, mise a jour 2007
12 PROGRAMME NATIONAL D 'APPROVISIONNEMENT EN  MEDICAMENTS ESSENTIELS et OMS (2007) : Enquéte sur les Prix des
Médicaments en République Démocratique du Congo



3. Pratique de gestion au niveau des sites

Au niveau des utilisateurs, I'estimation des besoins des si  tes de soins est intégrée dans les
besoins du centre de santé de rattachement pour toute I'aire de s anté servie. Le suivi de la
gestion des médicaments est assuré lors des supervisions par les IT mais aussi par les membres
du COGESITE. Certains produits comme I'ACT et le Zinc néc  essitent une vigilance particuliére
étant donné le délai de péremption trés court. Le RS participe  aux revues mensuelles de I'AS
pour discuter entre autre de la gestion des médicaments. Les out ils de gestion pour la mise en
application sont généralement en place, tels que des RUMER, d es cahiers de pointage
journalier, des cahiers de commande. Bien que quelques RS aien t rapporté que leurs besoins ne
sont pas systématiquement inclus dans la commande de I'air e de santé, il ne semble pourtant
pas s’agir d’'un probléeme majeur et généralisé.

Vu la petite quantité de médicaments a stocker, les relais  utilisent généralement des caisses en
bois bien aérées et sécuriséesCe qui permet une manipulation facile, une vérificationra  pide « a
vue » et un gain d'espace. Le relais offre généralement les soi ns communautaires dans son
propre domicile. Néanmoins, certains relais de sites se plaign ent de ne pas disposer desdites
caisse, exposant leurs propres enfants aux risques d’acciden ts.

Le renouvellement des petits équipements tels que les batteries des minuteurs et la balance n’est
pas systématiquement pris en compte, étant donné que la dotation en matériel se fait
généralement a I'ouverture du site, une seule fois



4. Ruptures de stocks

Depuis une enquéte menée en 2008 au niveau des site s des soins communautaires dans trois
provinces13, il n’y a pas eu beaucoup de changements en RDC. C ette enquéte a constaté
d’'importants problemes de disponibilité : atitre d’'exemple, dans le Kasai occidental, seu lement
24% des sites avaient de I'’ACT pour traiter le palu  disme ; dans la province de Bandundu, il n'y
avait pas d’ACT (méme au niveau des centres de sant €) mais 77% des sites avaient la SP en
stock et, dans la province de Kinshasa, seulement 5 5% des sites possédaient de I'ACT. Le méme
rapport a conclu que les problemes de disponibilitt  en médicaments au niveau des sites des
soins reléve d’'un probléme général qui est davantag e lié au systeme d’approvisionnement en
médicaments essentiels qu’au fonctionnement des sit escar le site est un des éléments de tout un
systeme de santé.

Dans les cas de ruptures de stock, les relais des s ites communautaires formés tentent dans un
premier temps a s’auto-approvisionner aupres des ve ndeurs ambulants, des pharmacies privées
et des dépobts de médicaments. Il s’agit d’'un réseau tres développé en RDC. Certains d’entre eux
ont déja leurs propres réserves personnelles de médi caments, afin de se préparer a toute
éventualité de rupture. Nul doute, I'origine et la qualité des produits sont extrémeme nt
douteuses, alors que la stratégie de prise en charge communa utaire a déja officiellement
Iégitimé les relais des sites aux yeux de la popula tion. Le risque de dérapage est donc de taille.
Parfois, les sites de soins recoivent des dons en m édicaments qui ne répondent ni aux normes ni
aux besoins des sites.

Néanmoins, le probleme de rupture de stock n'est pa s spécifique a la stratégie de PEC-c. Les
établissements de santé connaissent eux aussi, a in tervalle régulier, des ruptures de
médicaments essentiels.

+ -
Approche simple et standardisée pour la quantificat ion de besoins
Outils de gestion disponibles (RUMER, cahiers de po intage, cahiers de
commande/réquisition)
Caisses en bois adaptées a I'endroit de prestation (domicile des RS), de manipulation facile,
permettant une vérification rapide « a vue » et rép ondant aux normes de sécurité.

+

Systeme d’approvisionnement tres complexe

Difficultés dans la régulation du secteur pharmaceu tique

Impossibilité de mettre en place une stratégie dura ble du renouvellement des stocks
Fraudes massives et circuits illicites, mettant en  question la qualité des médicaments

Ruptures de stocks fréquentes au niveau des sites

13 MbumbaKinsaku. B., et G. BukasaKaleka. (2008), Dis  ponibilité et dispensation des médicaments essentie Is au niveau des
sites des soins communautaires des provinces du Kas aioccidental, Bandundu et Kinshasa en république Dé mocratique du
Congo,USAID/MSH Strengthening Pharmaceutical System s
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Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiére d’offre de
services et références pour la PEC-c en RDC.

Les justifications du recours aux services communautaires  pour prendre en charge les maladies
de I'enfant sont évidentes en RDC. Elles sont principalementd e deux ordres : 1) un taux de
mortalité infantile encore extrémement élevé a 158 pour mille en 201014 et 2) une accessibilité
géographique aux soins de santé exceptionnellement difficile d ans certaines zones a cause des
conditions géographiques et du manque de sécurité. Seulement 35% de la population vit dans
un rayon de moins de 5 km d’une structure sanitaire 15,

14 MICS 2010
15 PNDS 2011-2015



1. Le paquet de services

Les sites de soins communautaires répondent inconte stablement aux priorités du pays :

Le paquet classique pour les enfants inclus le trai  tement des trois pathologies les plus
meurtriéres : le paludisme par 'ACT, la diarrhée p  ar le zinc et le SRO et la pneumonie par

le Cotrimoxazole. L'intégration immédiate de lapri  se en charge de ces trois maladies depuis
le début a été un choix stratégique délibéré.

En ce qui concerne la nutrition, les interventions  actuelles sont limitées a 'identification des
cas séveres et leur référence aux services appropri és, ainsi que le conseil en cas de
malnutrition légére. Le progres de la mise en ceuvre et de I'extension de la PEC-c de la
malnutrition aiglie impliquent la nécessité de mettr e a jour le protocole de prise en charge
de la malnutrition au niveau des sites afin de se ¢ onformer aux recommandations de
'UNICEF et de 'OMS.

L'offre de services de planification familiale a ét  é lancée au niveau des sites
communautaires en 2010.

2. Couverture

En 2010, la population couverte par la stratégie es t estimée a presque 1,7 million, dont plus de
320 000 enfants moins de 5 ans. Avec 1 117 sites fo nctionnels, ceci représente une moyenne de 1
500 personnes par site. La progression de la popula tion couverte est présentée a la figure ci-
dessous.

A ? ## %
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3. Appréciation des services offerts

Les meres apprécient le travail des RS. Les raisons évoquées sont 1) leurs conviction que les
enfants sont pris en charge de fagcon correcte, 2) la quali té de I'accueil et la volonté des RS et 3)
la proximité des services. Les meres bénéficiaires estiment qu’el les peuvent recourir aux relais
des sites a n'importe quelle heure de la journée et elles sont sres  d’étre servies. Néanmoins,
elles reconnaissent les limites des sites des soins, ainsi qu e le besoin de recourir aux centres de
santé en cas d’échec du traitement par le RS.

« Notre relais est compétent. Il nous offre un travail de qualité et en permanence »

—(GDD Meére Tshikaji)

« Quand mon enfant était malade le relais est passé lui-méme le prendre a la
maison pour le traiter »

—(GDD Meére Kimpese)

« Mes jumeaux étaient malades de la diarrhée, ils ét aient traités au niveau du site
mais sans guérison »

—(GDD Mére Demba)

En ce qui concerne I'opinion des membres des COGESITE et des lea ders religieux, la
satisfaction est également exprimée d’'une fagcon unanime : 1) la couverture de plusieurs villages
des alentours, offrant & une population plus large la possib ilité d'accéder aux soins, 2) les
gualités humaines et relationnelles des RS et 3) la perceptio n d’une diminution du recours de la
population aux guérisseurs traditionnels et aux sorcelleri  es diverses.



« Nous sommes les plus satisfaits des relais par le urs prestations, leurs
simplicités, leurs volontariats, leurs accueils »

—(GDD leaders Thikaji)

« L'avénement de site des soins dans le village est acclamé par tous. Il y a une
diminution de la morbidité et de la mortalité. Les  conflits liés aux causes
mystigues de la mort des enfants ont cessé et les pertes des biens octroyés autres
fois aux guérisseurs ont pris fin. »

—(GDD leaders)

« La présence des sites fait que la population reco urt moins aux guérisseurs
traditionnels et aux pratiqgues d’exorcisme et nous sommes satisfaits des activités
de notre relais »

—(GDD COGESITE).

« Les meres des enfants savent reconnaitre les sigres de danger chez un enfant
malade. »

—(GDD leaders)

4. Référence et contre-référence

Techniquement, les relais communautaires reconnaiss ent les cas dans lesquels il faut référer un
enfant malade. La bonne relation de confiance mutue lle établie entre les IT et les relais des
sites lors des formations, des supervisions et des séances d’encadrement facilitent le systéme de
référence. Pourtant, les familles ne respectent pas toujours les références et peu des malades
référés arrivent effectivement aux centres de santé . Deux facteurs sont a considérer : (1)
difficulté du déplacement liée a I'éloignement phys igue du centre de santé et aux obstacles
géographiques, (2) les inquiétudes des familles par rapport au colt anticipé des prestations de
services, une fois arrivé au niveau des centres de santé.

A l'inverse, la contre-référence semble étre faible et le feedback des IT sur les cas référés
n'existe pratiquement pas.

+
L'intégration immédiate des trois maladies (IRA, pa ludisme et diarrhée) pour combattre les
principales causes de mortalité et répondre aux bes oins pressants du pays
Intégration des activités préventives
Maitrise des critéres de référence et respect des p rocédures par les RS
Facilitation du systeme de référence grace ala pro motion et a I'entretien de bonnes relations
de travail avec le personnel de santé

+

Eloignement physique et obstacles géographiques, re ndant difficile le déplacement vers les
centres de santé en cas de référence

Inquiétudes par rapport au codt anticipé des presta tions de services une fois arrivé au
niveau des centres de santé
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La communication et la mobilisation sociale conduisent la com munauté a adopter des pratiques
favorables a la santé, dont 'utilisation a temps des servi  ces des soins et le respect des
instructions de traitement. Comme dans la plupart des pays |, les relais des sites de soins
réalisent cette communication interpersonnelle lors de la pri  se en charge. L’éducation des
communautés pour la santé et la mobilisation sociale releventd e différentes catégories de
relais.

1. Les limites des approches traditionnelles

Quand la PEC-c des maladies de I'enfant a été introduite en  RDC, on a décidé que les RS — qui
traitent les enfants malades - nécessitaient un niveau d'’en  cadrement soutenu. Cette situation a
mené a une stratégie qui avancait a deux vitesses.

Par ailleurs, la taille de la population de la RDC, lava ste étendue de son territoire et le codt lié

a la formation des relais promotionnels ont freiné la réalisati  on de certaines approches de
communication utilisées. En effet, avec plus de 12 1851 85 ménages selon 'EDS 2007, le ratio de
un (1) relai pour 15-20 ménages, a former pendant 5 a7 jou rs, s’est avéré peu faisable.

Il a donc fallu développer d’autres approches plus légéres permettant d’atteindre rapidement
une masse importante de la population a moindre codt.

47 !



2. Limplication des leaders religieux et des groupem ents communautaires existants

L'USAID, par le biais du projet SANRU a introduit dans les années 2002 la notion des Relais
Institutionnels. Il s’agit d’hommes d’église, des institu  teurs ou d’autres personnes influentes
formés comme formateurs et encadreurs de volontaires dans leur p  ropre paroisse ou
communauté. En 2008, 'USAID a travers le projet BASICS  a repris I'approche et I'a poussée
plus loin en formant directement des encadreurs et volontaires  des églises et organisations
communautaires pour une communication de proximité.

Cette approche a alors été lancée dans deux aires de santé de la ZS de Makala. En I'espace de
deux mois, plus 1.000 fidéles des églises ont pu sensibiliser de plus de 14.000 de leurs voisines
dans les deux aires de santé. Les résultats de la premiere enq uéte LQAS, effectuée selon la
méthodologie Lot Quality Assurance Sampling (LQAS), ont montré que la proportion des meres
gui connaissent au moins 2 signes de danger est passée de 25 % a 84 % entre Mai et Juillet
2008.

Au vu de ces résultats encourageants, I'expansion de cette app roche a eu lieu dans toute la ZS
de Makala et dans plusieurs autres ZS. En 2009, 'USAID  atravers la collaboration de ses
projets MCHIP et AXxes, a étendu I'approche dans ses zones d’ appui en collaboration avec
d’autres partenaires, et a étendu son utilisation pour I'in  tégration de la planification familiale
dans les sites de soins communautaires.

Axe) Pe# 1
FuBbode mﬂ"

B‘umh,"u'

‘i’mlygung

De ces expériences, des legons suivantes ont été apprise : (1) u ne communication de proximité

en tache d’huile, (2) 'absence des problemes de motivations f inancieres des agents
mobilisateurs, (3) une mise a échelle facilement reproductibl e et la jonction progressive de
messages et pratiques clé sur un paguet minimum existantb  asé sur les besoins réels pergus par
la communauté.

D’autres approches de communication de proximité ont également ét  é rapportées comme les
clubs d’écoutes dans certaines ZS renforcant I'adoption des pratiques clés favorables a la santé
et 'implication des organisations a base communautaire don t des groupements des meres.



Le pays devrait revoir 'ensemble de ses stratégies et développer un plan national de
communication afin d’exploiter toutes les ressource s a sa disposition en développant la
complémentarité et la synergie entre les différents  acteurs.

+ J 0
1

Développement d’approches novatrices a travers les Eglises
Disposition de méthodologie LQAS pour le suivi des résultats
+ 1

Attention initiale focalisée sur la clinique et dém  arrage retardé des activités des activités de
communication

Attention limité sur le suivi des activités de comm  unication
Plaidoyer initial ne tenant pas compte des besoins en communication et mobilisation sociale
Approche de communication qui n’est pas entierement intégrée dans le paquet d’'activité

Absence de plan national de communication.
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Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiére de
supervision et assurance de la qualité et de la per formance pour la PEC-c en RDC.

1. Approches de supervision

Afin d’assurer la qualité et la performance des rel ais, la stratégie prévoit trois catégories
d’appui : des réunions de suivi post-formation, des visites de supervision de routine et des
supervisions des superviseurs. Reconnaissant que la faisabilité de supervision par les IT a
partir de leurs centres de santé reste incertaine, la stratégie a fondé le renforcement des
capacités post-formation sur les réunions de suivi  qui rassemblent les cohortes des relais des
sites pour des sessions d’'une journée.

Les réunions de suivi comportent les éléments suiva nts :
une observation de la prise en charge,
une revue des connaissances (appuyée par la visuali sation de vidéo) et des outils,

des échanges sur les succes et les défis de la mise en ceuvre.

Une série d’au moins trois suivis espacés d’'un mois est d’abord prévue : le premier suivi
intervient 4 a 6 semaines apres l'installation offi  cielle des relais. La recommandation est d’en
faire un par trimestre mais au moins 2 fois par an et pour en assurer la réalisation, la
budgétisation est directement incluse dans le budge t de formation.

La formation préalable des formateurs et des acteur s permet au niveau local de prendre la
releve dés que le processus est maitrisé. Néanmoins , le niveau central continue a superviser le
processus pour garantir le respect des normes et pr océdures. D’'apres les équipes cadres des
zones, apres 2 suivis post formation bien menées, | a majorité des relais donnent de bons
résultats. Apres le troisieme suivi, les relais non  performants sont identifiés et un suivi
particulier sera réalisé a leur égard. Les autresr  elais rentreront dans le processus de
supervision de routine.

La supervision de routine incombe d’abord a I'IT (centre de santé) et a I’An imateur
Communautaire (bureau central de la ZS). lls sonta ppuyés par les cadres du niveau
supérieur comme décrit plus haut. Sur le terrain, | ’activité porte sur la revue des documents,
la vérification du matériel et surtout du stock des médicaments, occasionnellement la prise
en charge observée de cas et les discussions avec les membres du comité de santé.

Ces supervisions non seulement améliorent la perfor mance des relais mais sont aussi
percues comme facteur de motivation des relais et s urtout de confiance pour la communauté,
au vu de la présence de I'I'T ou du médecin-chef de la zone au niveau du site. En général, la
supervision fait face a une variété de difficultés  allant du manque des ressources financiéres
aux grandes distances a couvrir, des obstacles natu rels comme le fleuve, la forét et &
I'insécurité causée par la présence des groupes arm €s. Des initiatives novatrices comme le
recours des IT au suivi par téléphone ont été rappo rtées.

Enfin, la supervision des superviseurs est la suite logique du renforcement des
capacités de I'équipe du bureau central des ZS et d es IT en termes de supervision des sites.
Les suivis post-formation donnent 'opportunité aux  niveaux central et provincial, d’observer
I'encadrement des relais par les zones et améliorer ainsi leur performance. Tout comme déja
décrit dans la composante coordination, le réle des niveaux provincial et de district était en
cours développement et n’a pas encore atteint tout le pays.



2. L'IT et 'AC : acteurs-clé dans I'encadrement du relais

Les infirmiers titulaires et les animateurs communautaires des ZS sont des acteurs clés dans
I'appui aux sites de soins, étant les superviseurs techniqu es direct. De leurs actions dépendent
la qualité des services et régularité des activités. lls sont  en charge d'associer les RS et les
REPRO aux différentes activités porteuses de rémunérationst elles que les campagnes de
vaccination et de distribution de vitamine A qui motivent | es relais.

« Mon r6le est d’'accompagner les relais de site dans | es activités ; la vaccination,
rechercher les maladies courantes et voir si les rel ais remplissent leurs taches
recues au cours d'une formation »

—(GDD IT Bibanga).

« Mon rble est de vacciner les enfants lorsque les relais font la pesée
communautaire »

—(GDD-IT- Lualaba)

Certains IT se plaignent de I'insuffisance de moyens de dép lacement mis a leur disposition pour
effectuer les supervisions, tandis que la grande partie des moyens logistiques, quand ils
existent, se trouvent au niveau du bureau central de la ZS.
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3. Qualité de soins

Le suivi de la qualité de soins en RDC est systématique selon deux procédés : 1) 'analyse des
fiches de la prise en charge remplies par les RS pour chaqu e nouveau cas et 2) I'analyse des
fiches de suivi individuel des RS remplies par le superviseu r lors de I'observation de la prise en
charge. L'observation se passe souvent pendant les suivis pos t formation.



L’'analyse de ces données est facilitée par I'applic ation informatique décrite a la section Suivi et
Evaluation. Quelques résultats de I'analyse des fic hes de prise en charge et des observations
directes tirés, du rapport final de MCHIP 16, sont présentés ci-apres.

Analyse des fiches de prise en charge : 15 741 fiches de prise en charge remplies par le s
RS entre Octobre 2009 et Juin 2011 ont été analysés . Les résultats montrent que :

Sur la base des signes et symptdmes relevés, la qua si-totalité des RS classent
correctement les enfants présentant les cing condit ions les plus communes,

La concordance entre la classification et le traite  ment enregistrés montre de trés bonnes
performances pour le paludisme (94 %), la pneumonie (92 %) et la malnutrition (81%). Le
score était Iégerement plus bas sur le traitement ¢ orrect pour la diarrhée (62%), la toux
simple (60%) et les signes de danger/alerte (63%).

Le dosage approprié de médicaments, basée sur I'age de l'enfant, était quasiment
parfaitement maitris€, sauf pour la diarrhée (86%).
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0% : ; | 0% |
. . Traitement correct Dose de médicament correctement donnée selon
Classification correcte I . .
selon la classification I'dge de I'enfant
® Paludisme (n=9,889) 98% 94% ® Paludisme (n=9,344) 94%
m Diarrhée simple (n=3,963) 99% 62% ® Diarrhée simple (n=2,464) B6%
® Pneumonie (n=2,711}) 98% 92% ® Pneumonie (n=2,503) 93%
® Toux ou rhume (n=3,017) 94% 60% ]
w Malnutrition modérée = Malnutrition modérée
(n=1,167) 99% 81% (n=942) 100%
m Signes de danger (n=1,100) | [ 63% | 'm |
Analyse des observations directes : Pendant la période du rapport, 1 208 fiches

d’observation directe recueillis lors des sessions de suivi post-formation ont été analysés. En
fin septembre, certains relais avait participé aun  seul suivi depuis leur formation et
d’autres a plusieurs, le maximum enregistré étantd e 5 suivis post formation . La
performance a chaque suivi est enregistrée pour cha que RS afin de cibler ses faiblesses et
suivre I'amélioration des compétences au fil du tem ps. L'analyse refléte la performance a
chague rang de suivi. Plus de 60% (762) proviennent des zones de santé supportées par
'USAID, a travers le projet AXxes, et 29% (352) des zones de santé supportées par ACDI, a
travers PSI, qui ont organisé le plus de formation et de suivis post formation pendant la
période rapportée. Voici les grandes lignes des con stats :

16 Maternal and Child Health Integrated Program (MCHI P), Democratic Republic of Congo (DRC) Final Report : 1 April 2009—
July 2011



La connaissance et les compétences des RS dans I'évaluation et le traitement
s’améliorent dans chaque catégorie au fil des sessions de sui vi. Cela démontre
clairement la valeur de tels suivis.

La connaissance d'au moins deux signes de danger est élevée dep uis le début mais la
connaissance de tous les signes de danger est trés basse au début. Bien que ceci
s’améliore avec des contacts supplémentaires de suivi, la f luctuation semble importante.
Par contre, l'interrogation et la recherche systématique des s ignes de dangers sont
constamment élevées depuis le début puisque les relais suivent une fiche qui comporte
tous les signes de danger et d’alerte.

Comme montré par la figure ci-dessous, la capacité a compter correctement la fréquence
respiratoire nécessite une attention particuliére. Il s'agi  t d’'un acte nécessitant des
pratiques répétées pour étre maitrisée.
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Le développement d'une approche de supervision syst ématique

L’exploitation des réunions de suivis groupés pour pallier aux difficultés liés aux visites de
supervision sur site

L'utilisation des données pour cibler les faiblesse s des relais

Le développement d'un outil informatique pour le su ivi de la qualité

1

La poursuite du renforcement des compétences au niv eau des provinces et des districts
dépendante d'un financement qui n'est pas toujours a ssuré

La lenteur du développement des capacités de la pro vince et des districts pour prendre le
contrdle du suivi des relais, dont la mobilisation  des ressources
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Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiére Suivi-
Evaluation et Systéme d’Information pour la PEC-ce n RDC.

1. Données des sites et SNIS

Le systéme de suivi- évaluation de la mise en ceuvre de la PEC-c a été défini dés le départ et a
connu des améliorations dans le temps. Les responsa bilités étaient initialement partagées entre
les ZS au niveau opérationnel et le niveau central, alors que les rdles des provinces et districts
au niveau intermédiaire étaient en développement.

Des efforts importants ont été faits pour intégrer  les données des sites de soins dans le SNIS.
Un grand nombre d'IT intégrent les données sur les  cas traités au niveau des sites
communautaires dans les rapports mensuels de leurs centres de santé. Dans certains cas, ce
sont les animateurs communautaires au niveau de la  ZS qui collectent les rapports des sites et
insérent directement les données au niveau des ZS. Deux problemes ont été spécifiquement
évoqués :

La terminologie utilisée dans la PCIME n’est pas en tierement identique a la terminologie du
SNIS, obligeant le personne de faire des reclassifi cations ;

Les difficultés logistiques, a 'exemple du manque de moyens de transport et la rupture de
stock des outils, engendrent des problemes de trans mission des données. Des efforts
particuliers sont souvent nécessaires pour faire re monter les données.



Des revues trimestrielles sont organisées par I'équipe-cadre des ZS avec les partenaires et,
occasionnellement, 'accompagnement du niveau provincial et du  niveau central. Les données
d’observation directe de PEC-c récoltées lors des suivis et les fiches individuelles de PEC
remontent au niveau central pour analyse.

Les outils standards du SNIS actuels ne permettent pas d e mettre en évidence et de discerner
les contributions des sites de soins communautaires. Néanmoins , certaines ZS ont pris des
mesures pour produire, analyser et utiliser les données des si  tes a leur niveau.

2. Base de données informatisée pour le suivi de la qua lité de soins

Une base de données informatique pour la saisie des données a ét € développée en RDC. Elle
couvre les données sur la prise en charge, I'observation de la p erformance de RS, les
informations sur les sites et les relais. La base de données utilise une application informatique
conviviale et ne requiert que peu de connaissance en informatiq ue. Elle est liée a une base des
données relationnelles et comprend des interfaces utilisateurs &  deux composantes : une
composante saisie des données et une composante génération automati que des rapports. La
deuxiéme composante a été initiée mais non finalisée. Un apercu  de l'interface est présenté en
Annexe 9.

Les codes de la base de données correspondent aux codes officiels des provinces, districts, ZS et
formations sanitaires utilisés par le ministére pour une in tégration future au systeme national.

La saisie et analyse des données se fait au niveau central. D es essais de décentralisation dans
plusieurs zones y compris certaines soutenus par des partena ires ont échouée a cause de trois
problémes logistiques majeurs : 1) des pannes récurrentes d’éle ctricité au niveau des zones de
santé, 2) I'absence des ressources humaines pour effectuer | es saisies et 3) I'absence de
maintenance des ordinateurs engendrant des pannes et des infect ions virales répétitives.

L’équipe de la documentation a constaté que, par rapport a s on potentiel, I'utilisation des
informations générées était trés limitée. L'absence d’archi  vage des fiches de prise en charge au
niveau des sites et au niveau intermédiaire pose également des p roblémes car les fiches sont
remontées au niveau central pour alimenter la base de données.

3. Méthodologie LQAS pour le suivi de la mobilisation sociale

Dans les activités de communication pour le changement des com portements, la mesure de
changements des connaissances et pratiques des méres est probl ématique en raison du co(t
prohibitif des enquétes classiques. La RDC a choisi la méth ode d’enquétes Lot Quality
Assurance Sampling (LQAS) qui offre les possibilités de collecte les données a moi ndre frais, en
routine, et par les équipes cadres elles-mémes, dans le cadre de leurs activités de supervision et
d’encadrement habituelles. Cette méthode a été utilisée pour mesu rer les changements induits
par I'approche de communication par les églises.

Il s’agit manifestement d’'une pratique trés prometteuse. Pour  tant, I'équipe de la documentation
a trouvé gue son potentiel n’a pas été suffisamment exploité et  utilisé. Les équipes formées n'on
pas continué les enquétes réguliéres et successives comme initia lement prévue et aucune
discussion sur les possibilités d’ouvrir le scope n’a été enta mée par la suite

t
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1
Efforts constants pour I'intégration des données co mmunautaires dans le SNIS,
Elaboration d’outil informatique spécifique pour la  gestion des données,
Initiative novatrice dans le suivi des résultats de s changements de comportement (LQAS).
1

Centralisation de la gestion de I'outil informatiqu e et faiblesse de I'utilisation des données
générées,

Absence de suivi de la LQAS et sous-utilisation du  personnel formé pour continuer

7oor=trt & "l " , cocCl! +",

) *%!
+ >
! ? |
1 %
1 +
& | F=> =
| |
> B , !
# D
& + 1 =G.= ):%
? > )
+ A o
+ X
! ) =G.=
=G.=> | 1} |
> + 1 ,? -
?
F=
+
| ?_
) s

77




@

La documentation du programme PEC-C en RDC, a permi s de mettre a jour des points forts qui
ont permis le démarrage et I'expansion du programme . De méme des points faibles ont été
identifiés et ont été percus comme des éléments ess entiels qui doivent étre pris en compte des le
début des interventions PEC-C. Les points forts aus si bien que les points faibles représentent
des éléments critiques pour la mise en ceuvre de PEC -C.

# " C (1 5 -C 0!
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Engagement et « leadership » des hautes autorités, des personnes-clés au sein du MSP et des
autorités politico- administratives aux niveaux int  ermédiaires qui font office de “champions” .
Le Ministre de la Santé, les chefs de départements concernés, et les directeurs des provinces
sont personnellement engagés dés le début, ce qui ¢ onditionne les réussites de la

coordination et de la mobilisation de ressources.

Vision clairement définie et maintenue du MSP sur| e service intégré, avec une capacité
d’influencer les bailleurs de fonds et a orienter d  es financements initialement destinés a une
maladie particuliere. Deux exemples de financement  pour le paludisme orientés vers
I'approche intégrée illustrent cette influence du M inistére : celui venant du Fonds Mondial
pour la recherche a Kimpese en 2008 et celui de I'A CDI dans la province de I'Equateur en
2010

Partenariat entre le MSP et les partenaires de mise en ceuvre (ONG).La stratégie de PEC-c,
les documents et la mise en ceuvre ont pu étre de ce fait harmonisés, standardisés et
financés a travers la DRC et par un nombre importan  t de partenaires. Tout au long du
processus, les progrés ont été présentés de maniére claire et concise et ont été partagés avec
I'ensemble des acteurs concernés et avec les autres pays de la sous-région.

+ 1

Absence d’un plan d’extension a long terme, constituant une contrainte dans la priorisation
et la répatrtition stratégique des ressources techni  ques, financiéres et humaines. Le PNDS,
en cours d’adoption en 2010, constitue une étape im portante pour développer un tel plan,
gui permettrait de définir des objectifs quantifiés, d’anticiper I'extension de I'approche, de
vérifier la mise en ceuvre graduelle dans les zones les plus prioritaires et d’assurer un suivi
de la progression et de la couverture dans le temps

Coordination et suivi du programme au niveau décent ralisé . Le renforcement des capacités a
ce niveau est a prendre en compte de fagcon systémat ique et continue afin d’optimiser la mise
en ceuvre du programme. La déconcentration du pouvoi r et I'autonomie de gestion, prévues
dans le futur, justifient I'importance des structure s provinciales et des districts.

« L'affaiblissement » du plaidoyer a tous les niveaux au long de I'extension de la st ratégie. Le
plaidoyer est essentiel et doit étre soutenu et con tinu tout au long du processus de passage a
I'échelle pour mobiliser et sécuriser les ressource s humaines et financiéres nécessaires.
* n n n 1] n n n
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Approches structurées de la supervision : afin d’assurer la qualité et la performance, les
réunions de suivi post-formation constituent une al  ternative efficace et réaliste par rapport



aux supervisions de routine colteuses et difficiles . Les supervisions des superviseurs ne sont
pas a négliger.

Infirmiers titulaires des formations sanitaires ont  joué un réle critique dans la mise en place
de la stratégie : sans cette liaison formelle au sein du systeme de | a santé, il aurait été
difficile de mettre en place ou de maintenir un pro gramme PEC-c de qualité.

Intégration du systeme de gestion de données des si tes de soins communautaires dans le
systeme national d’'informations sanitaires. Dés le  début, une attention particuliere a été
prétée a la collecte de l'information et des effort s particuliers ont été déployés a cet effet.

+ 1

Faible contribution de la communauté bénéficiaire :  La participation de membres de la
communauté dans les activités de la PEC-c est trés limitée en RDC. On devrait promouvoir
une approche plus participative des le début, afin  de soutenir les activités des relais
communautaires. Les comités de gestion des sites de PEC-c devraient jouer des réles plus
tangibles dans les prises de décision, la planifica tion, la mise en ceuvre et le suivi du
programme au niveau local

$8 " "C " " 51 & &'
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Documents technique et opérationnel bien codifiés, existants et disponibles, ex. le guide de
mise en ceuvre, ainsi que le paquet de matériel de f ormation et de supervision. Ces
documents décrivent d'une facon explicite les attri  butions des relais communautaires,
délimitent leurs domaines de compétence, définissen tles structures qui les soutiennent et
expliquent le processus de formation des relais, de suivi et de soutien au programme.

Intégration immédiate de la prise en charge des tro is maladies et de la malnutrition dans
I'approche communautaire dans le cadre de la vision intégrée de la PCIME clinique du pays.
Le paquet classique de service offert au niveau des sites soins communautaires ciblent les
maladies les plus meurtriéres : le paludisme, ladi arrhée, la pneumonie. Le Ministere est
arrivé, a plusieurs reprises, a influencer ses part enaires a orienter les projets verticaux vers
une approche intégrée.

Programmation immédiate de I'extension, sans passer par la phase pilote, est un exemple
d’utilisation des lecons apprises dans un autre pay s (Sénégal). Des le début une délégation
de taches et des responsabilités et une planificati on graduelle de I'expansion ont été mises
en place.

Dynamisme du programme, témoigné par I'introduction  du programme de planification
Familiale au niveau des sites

+ 1

Ruptures de stock fréquentes au niveau des sites due la faiblesse de la chaine logistique. Dés
le début, il est important que les partenaires défi  nissent des standards et harmonisent la
chaine d’approvisionnement des médicaments et du pe tit matériel nécessaire pour le bon
fonctionnement du programme PEC-c, dans la mesure d u possible en 'insérant dans le
systeme logistique du secteur de la santé.

Prise en charge de la malnutrition aiglie. La stratégie de PEC-c n’est pas toujours mise en
ceuvre en harmonie avec le protocole de prise en cha rge de la malnutrition aigtie, comme
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suggéré par 'OMS. Pourtant il y a un objectif curat  if commun et souvent, les mémes agents
communautaires sont ciblés.

Exploitation du potentiel qu’offrent les liens avec  d’autres programmes communautaires (par
exemple, la vaccination et le programme de PF commu nautaire) et éventuellement profiter
des économies d’échelle. En méme temps, il est impo rtant de s’assurer que la PEC-c se
déroule efficacement et que I'adjonction de nouvelle s composantes ne risque pas de
compromettre les acquis.

Problématique de la motivation financiére des relai  s. Le programme PEC-c qui s’appuie sur
le volontariat est constamment sujet aux débats de | a pérennisation. Certains pays se sont
engageés aux payements de ces agents de santé communautaires, d’autres refusent. A chaque
pays de prendre une décision, mais d’'autres systeme s de motivations doivent certainement
étre exploités.

. &C I (( " oCc " & ) !
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L’'approche avec les églises : unestratégie de proximité plus adaptée, plus simple e t moins
colteuse. Il s’agit du recours aux ressources sur p lace — a savoir leaders religieux et
groupements localement présents — pour transmettre  des messages auprés du voisinage
immédiat.

1

Mise en place d’'un paquet curatif et préventif comp let et cohérent afin d’éviter que la
prévention ne devienne secondaire : dés le début, le programme PEC-c doit s’insérer dan s un
modéele ou la prévention des maladies courantes (hyg iene, eau, assainissement, FP,

nutrition, vaccination, etc.) est reconnue comme un e priorité pour 'amélioration de la santé
des enfants.
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Malgré une structure gouvernementale se heurtant a plusieurs obstacles, le MSP a pu mobiliser
avec succes les partenaires pour mettre en ceuvre I'approche de p rise en charge communautaire
dans 10 de 11 provinces du pays. Etant donné les contrain tes particuliéres de la RDC, il s'agit
d’'un accomplissement impressionnant dans une période de cinqg ans.

On note plusieurs facteurs a I'origine de ce succes, incluan tl'importance du leadership et
I'engagement politique a tous les niveaux, la motivation etla  volonté des relais des sites, le
support sans faille des partenaires techniques et financie rs, une stratégie innovatrice d'lEC, des
directives techniques clairement développées et le support des autorités administratives et du
personnel du MSP au niveau opérationnel qui fournissent I'enc  ouragement et l'assistance
technique quotidiennes aux relais des sites. Bien que la stra tégie ne soit pas encore étendue a
I'échelle nationale, les lecons retenues RDC sont susceptibles d’étre transmissibles a d'autres
pays qui s’efforcent de réduire la mortalité infantile.

La RDC devra relever un certain nombre de défis pour étendre | a stratégie a I'échelle nationale
et l'institutionnaliser : développer un plan stratégique et un budget pluriannuel, fixer les
problémes de gestion de la chaine d'approvisionnement, en se foca lisant particulierement sur les
ruptures de stock en médicaments essentiels et en outils de gesti on, s’assurer que les réles et les
responsabilités sont bien définis a tous les niveaux et revit  aliser les composantes de promotion
et de prévention afin d’assurer une meilleure synergie des ac tions.

Les principales recommandations de cette expérience peuvent étr e formulées de la maniere
suivante :
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PREFACE

UMMmmmmmmmarmmmmhsmm:w1m
muwmmmmmmmma(mm.mwzm.mmnan).
Par ailleurs, la mortaiité infanto-juvénile s'éléve a 213% (Soit 2.500.000 qui meurent chaque année sur les
12.000.000 d'enfants de 0-5 ans que compte le pays) (MICS 2, 2001).

La RDC est parmi les 6 pays du monde regroupant 50% de mortalits infantile mondiale, aprés Minde, le Nigeria,

a Chine, le Pakistan, et avant [Ethiopie.

mmmmmwammmmummmm
jcations du VIH/SIDA. Dans la moité des

Mmarwmwmmumammm
limplantation des sites des soins communautaires en RDC.

Le but est de donner aux Cadres de santé de tous les niveaux, aux Infirmiers Titulaires ainsi qu'aux Partenaires
mWWﬁwhm&nﬁemmmmmMNmm
en RDC.
mmw.mmammmhMmmmmmmmu
mﬁmmm&mﬁtdﬂmﬂﬂuxs&wﬁammmmﬁswmam&
familiariser les cadres avec les outils des sites des soins communautaires.

Nous exhortons mmmwmmammmammmm
mnmmmmmmusohm@mummmmam
communautaire en RDC. Nous encourageons tout cadre du Ministére et tout parenaire 3 siinvestir pour que
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_ rsussissent les activités de prise en charge communautaire en ROC. Notre souhat le plus ardent est que, 8

MhmﬂmmmmmWMmmmdomm
significative 4 latteinte des objectfs nationaux de réduction de la mortalité infantie et de I'Objectif du Millénaire
relatif 4 la survie de f'enfant.
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REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO Kinshasa, le 40.3...86PF-2005
MINISTERE DE LA SANTE

LE SECRETAIRE GENERAL Ref :MS.1251!MGBISGIO3MB‘33IMMB!2005.
Tr. i infi
- A Son Excellence Monsieur le
Ministre de la santé

- A Son Excellence Monsieur le
Vice-Ministre de la santé.
Objet : Pilotage de la phase initiale des

SITES des soins communautaires

- Termes de référence

- Désignation de |’ Equipe. Aux Cadres et Partenaires de santé dont

les noms ci-dessous repris ,
(Tous) & KINSHASA/GOMBE

Madame, Messieurs,

En vue de permettre aux populations
éloignées des Centres de santé ou coupées par des barriéres naturelles de bénéficier des
premiers soins et d'un encadrement adéquat nécessaires pour la réduction de la mortalité
infanto-juvénile, une phase initiale des soins a base communautaire va démarrer dans
quelques Zones de santé en RDC. Et il est important que cette étape initiale soit entourée
de toute l'attention permettant de tirer des lecons utiles pour la survie de l'enfant en
RDC.

La RDC a déja retenu la promotion des
pratiques-clés parmi ses priorités au niveau communautaire. Mais, il s’avére que des
poches des populations éloignées ou inaccessibles auront besoin, en plus de la promotion
des pratiques-clés, de l'encadrement pour la référence devant un signe de danger ou
d’alerte, et de la dispensation des premiers soins de qualité aux enfants dans les 24 heures
qui suivent le début de la maladie, en cas de paludisme, diarrhée, IRA, malnutrition.

C'est pourquoi la RDC veut démarrer la
mise en ceuvre des sites des soins communautaires. Dans cette phase initiale, Il est donc
important que ['intégration se fasse par étape et soit suffisamment documentée.
L'infirmier Titulaire devra étre implique dans le la supervision directe de sites, et un
accent particulier devra étre mis sur la participation communautaire a la base.

Afin de mieux encadrer cette phase
initiale, il est mis en place une Equipe Technique de Pilotage au niveau central, dont les
membres ont été identifies selon leur profil et leur disponibilité, au travers des Directions,
Programmes et Organismes impliqués.

Cette Equipe sera évaluée sur base des
résultats produits , au regard des termes de référence ci-apres :

1. Piloter la phase initiale de la mise en ceuvre des sites communautaires en RDC,

2. Elaborer un plan de mise en ceuvre des activités des sites des soins communautaires,

3. Elaborer les documents de stratégies et les outils de formation et de gestion des
activités a soumettre a la validation du sous groupe PCIME-Communautaire,
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Merci de nous avoir accordé cette interview. Nous sommes réuni s pour parler des lecons
apprises sur I'approche Prise en Charge Intégré des Maladies de I'Enfant dans la Communauté
et des pratiques familiales a promouvoir en RDC. Votre group e a été spécialement choisi pour
nous aider dans cet exercice, en raison de vos expériences per sonnelles respectives. Cette
interview prendra approximativement une heure et demie. Il est maintenant ... heure, nous
conclurons vers ... heure.

Naturellement, nous voulons savoir ou les choses vont bien et ou  elles ne vont pas bien. Il n'y a
pas de censure. Tout ce qui est dit est intéressant. Chacun écoute les autres; chacun parle a son
tour. Nous voudrions recueillir votre opinion, méme si certain s aspects vous semblent négatifs
car c'est la seule maniére que nous allons apprendre.

Avec votre permission, nous allons procéder a un enregistrem ent afin de pouvoir étudier les
sujets débattus ici en profondeur. Soyez rassurés que tout ce qu’on se dit ici restera confidentiel.

Guides de Questions
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Faisabilité de I'utilisation d’artésunate-amodiaquine et du test de diagnostic rapide a domicile
pour la prise en charge du paludisme : étude pilote dansla République Démocratique du Congo.
John O. OTSHUDIEMA *, Philippe N. LUKANU ** Marie A. ONY AMBOKO *, Albert K.
LUKUKA *** Antoinette K. TSHEFU *.

* Kinshasa Ecole de Santé Publique, Université de Kinshasa. @ DRC.
** District sanitaire rural, Kimpese. Province du Bas-Cong 0. DRC.
*** |nstitut national de recherche biomédicale. DRC

Introduction : En République Démocratique du Congo, plus  de 80% des cas de paludisme sont
pris en charge dans une communauté ou la microscopie est limi tée. Par le biais de la prise en
charge intégrée des maladies de I'enfance (PCIME), les agent s de santé communautaires (ASC)
ont mis en ceuvre la prise en charge a domicile du paludisme simple en utilisant I'artésunate-
amodiaquine (AS-AQ) pour les enfants de 6 a 59 mois, depuis 2005. Avant de passer a I'échelle,
nous avons besoin de capitaliser cette expérience en étudiant aussi la faisabilité des TDR et
I'utilisation de I'AS-AQ chez les patients agés de plus de 5 ans.

Méthodes : Dix-huit sites des communautés isolées du distric  t de Kempese ont été sélectionnés.
Trois agents de santé communautaires par site ont été formés pen dant cing jours sur le
traitement présomptif pour les enfants de 6 a 59 mois et sur  la base de TDR pour les patients de
plus de cing ans. Tous les patients ont été suivis par les ASC, supervisés mensuellement eux-
mémes par 15 superviseurs munis de listes de vérification. Des campagnes d’éducation étaient
menées régulierement. L’acceptabilité de la communauté a été év  aluée par le biais de groupes
de discussions et d'interviews.

Résultats : Un diagnostic et un traitement correct de resp  ectivement 99,6% et 88% chez les

patients de 6 a 59 mois (n=673) contre 99,8% et 96% chez | es patients de plus de 5 ans (n=631).

Un pourcentage de 62,8% d’enfants de moins de cing ans ont ét é traités dans les 24 heures

suivant I'apparition de la fievre. Le TDR a été préparé corr  ectement dans 93,5% des cas. Il y

avait un taux élevé d’acceptation au niveau de la communa uté et aucun événement indésirable grave
n'a été reporté.

Discussion : Les résultats préliminaires ont montré que I'ut  ilisation de 'AS-AQ et du TDR par
les ASC est faisable et acceptable. Cette approche, par le bi ais de la PCIME, peut améliorer le
contrdle du paludisme, en particulier dans les communautés en  démiques isolées. La formation,
les supervisions réguliéres et I'’éducation communautaire son t primordiales. Les problemes liés
a la pérennisation du projet et au statut clairement défini des ASC sont toujours de grands
défis.

07 |



: N KAK 8
5IF A+ I'G MG M R
|
; > 5 2KRK 2
IISMIIIIM
5 2k2K 2
A+ s ) G ! KIK 0
) G ! KK 0
MG. ™ ! IA) OK[oK 0
S R.G=X"=' = 0OKl9K 0
0K 9K 0
1 )T
A %
: N 9K K 0
X R=".1 % /
A
+ %
; > K2K 0
! R=.1% ) KOK 2
g * T KoK 2
RT K6K 6
A+ > R.G=X'=" R K6K 6
* —
IS‘> /, K6K 6
' 1:.G" M OK4K 2
1.IIGII*II
KK 0
=M R..M R
R KOK 2
: > / 7K 2K 6
7K 2K 6
| 7KPK 6
_ A + > —
= R'="1% R 0K8K 6
! OK8K 6
R R

08



> T 5% 9KBK 6
R'="1% ) 9K 6K 6
S 1 5% 9K 6K 6
/ OK 8K 2
3 OK8K 2
R OK|8K 2
1:G" G,T OK 8K 2
1."GI*" OK 8K 2
* OK8K 2
1)= A OK8K 2
/ OKI8K 2
R 5% OKK 2
/I T 5% OKK 2
R 5% OKK 2
=M R.:.M ?5% KK 2
)3 5% OKK 2
T A OKK 2
) 3 OKK 2
X % OKK 2
> GT 8K 2K 6
I ) OK2K 6
+ [ A3)T 9K DK 6
/IR11 9K OK 6
/ 9K|OK 6
=K'== IGMGM
. 9KOK 6
R 9K OK 6
) 9K OK 6
13 9KOK 6
A 9KOK 6
% R DK 4K 6
" K)M )G.")
' OK4K 6
[ [ . >
5 ’BS [=##1EHA1 R 9K 7K 6
; DK G* v 0

00




T'=KM=".

) 5 OK8K 9
* 7KBK 9
R=.1 %
/ 7K6K 9
I T 4K2K 9
T 5% 9K|6K 6
1 5%  9KBK 6
R'=". 1% 4R K 9
4K2K |9
/ 4K2K 9
* 4KPK 9
R 5% 4K 7K 9
/' T 5% 4K 7K 9
R 5% 4K 4K 9
) 5% 8K6K
)3 5% 0K K
)3 8K 4K
R 2K K
=M R.:M R 2K OK
* OK 6K
G, A 8K OK
M 7KK 9
G 7KK 9
AA 7KK 9
RA 4K 4K 9
3 4K9K 9
= 7K K 9
R 7K9K 9
R AK4K 9
RT 4K 4K 9
) GT 4K 4K 9
) 4K K 9
R, 8KOK
*3 8K2K
RI'G5'
)T 8K K
RAA 4K 8K 9
* KI6K 9
; 4K 8K 9
) 7K2K 9
/T, 4K 8K 9
TK K
* 7K 6K




; G 9K K
ITA DK OK
A 13 6K6K
=|K=-K- SMIM )3, kZK
! / K2K
I 6K6K
IISMIIIIM
R=.1%
R=.1%
!

)=XKK )N ! !
! %
| > R.G=X'='

>
|
) ?
| >
>
>
! !
f== b
) X. KMM=". , , b F=
>
*S‘:>
’ >
!
€“ 97

06




$7, "5 & 5 " #
y
" K K GI) M "= "=
FIG oGl "Gl oGl " T
# o t&]ss | [, |
G G ? !
= )K; ' = + |
* 8
$$ $$ % -+ & .
0 ?
I &
$ > > % % l; "d
%"$% 00 $$ %"$% 00 $$
G = = GIG | 1M ' Q GIG | 1M
= +1 > 1M5" GIG | 1M n n G1G | 1M
4 | 1 $ GI1G | 1M | 8 GIG | 1M
4 | + $ GIG | 1M 4 | GIG | 1M
4 | 11 $ GI1G | 1M 4 | 21 GIG | 1M
4 | & GIG [ 1M 4 | GIG [ 1M
&
. IP) ) && " -, C "1"r171)3 L]0
- ;2 ?
- A > G1G M. _
- B =~ + " A'SD v H
1?2 G1G 1M
. [ ? i G1G M 8
/I > 1P "5 g1 ( 1"J s L] 0L
; - = , B,& ! > l> +1 G1G M.
> | D>
> H ;
= > G1G M
B + D G1G 1M
X 2 G1G M X
2 > 1)J (1]
@a $- ( 12
=116 8) BD A+ ! G1G M
G'M)1G."
7) BAD A +! G1G 1M
F= 116 GlL)™ 8) A+ G1G 1M
11IM]  XM)"
7) A+ G1G 1M
3 n"( "3=7=6" H ) ) )M - J
)*GMI 1.1G =":a" B 2> G1G M
| Q &C,
: 2 & 1% G1G 1M
*GMI 11G 2 .
)1 , oo G1G | 1M.
: - b'MG"> Y*GMI .11G
- 24 G1G M
= ")Y*GMI .1.1G BF :"I'D> G1G 1M o YAGMI LG
G1G M =) -
7 ( &R 8 Ho ]
ol #+ G1G M G 1
ol #+ G1G M G 1
ol #+ G1G M G 1
6 8 IAMI'MI" 1+ B | D || MI"- 1A
#: ; 8 ; %
=+ > B = Bc 4 >d 14#8 D
& D + ! nt E 1 1? %
#GIM ==1G =% - = X =1 >BE
& D
G/- ") F X G

09




##

I FYGl "% KM =) FYGl e X
D ) D )
D 'GlL "*M.SM"- D =1B D
"1#0 -SM.G.G" eB KT > ¢ =1 vl
41 > 2 D
"12# - c A'Sc > 4 . =1 TS
Blllc ' ~c 'SD B=: % D
"1 o#89 - AS > 4 D) A - ! 4 BI
-+ IS 0DB 8 ?2Q D
- D F > -
" HH# = > - C > | 0
"1 # - =d > % BI1l-8 D
CM % B = > >10
D 8 -B7! K D% BIll- D
"l 4 -c > D -
BIlI7 D 4D ?
"1 4 >d > BI1IO D
D oo
a2
R &K =G X'5" "% )*GMI 1.1G *'5" "
D G'M)IG."- D )
D I)IJFI* D) A - ! 4 BI1I 0
"1 #0 -g | 8 BI 1l cD D
"10 #4 -c | 8 BI1 18 D B 8 ?
"14 08 - | 8 BI1 I D D ; BIll4 D
D ? &-b B D D -0
D =12 -: % 4D ? I+ >
D IIM]IM XM)'=)*'=- ?2
D ? & D
D =172 - %
4D o4
7D ?
H#H* 8% I C IR8R = " (" &™ J
> ? > ——
5 ;B ] s
o ==/*I"h - ==/*I"h -
* 2+ * 2 4 M.
n -
i % #
'& 2
9 "
+ y ? - > > > I H
+ !
9 ?
I -
Jo | T TRGIGIT=l 4xB5 S _ o
B DB D GIG | IM. | =. 1M.>";
% | <+"G/GI" #+*MG" GIM:"*" * GI"$ GIG | 1M | =.1M> "G "MG" GIM:"™*" ;. X"
o [ "X X' E==5G"= " 'G5+ =. "="G" +MG ="M*=5G"
4 | GIG | 1M | - :? GIG | 1M
*4 ) + GIG | 1M. ' K GIG | M.
GIG | 1M | - = : GIG | 1M
21 GIG | M | - = GIG | 1M
1
. B cic | . | . B + D G1G | 1Mm.
Q B D GIG M | - 1 ? GIG | 1M
vy | = "GIGIUIIIM]IM XMY'>G ) K $ men = 1M, GIC | 1M
-0, noow e o " woonm " '
9| = GG "M ) )Gl 1)) =1 %' ( $
- oo G1G | 1M.
5o [ 1G="*" " 1GIL.GM" *'|'I")'GI "*+'G; Gl
. ? B J4 1)/."G=LD
= 2 > 1" "I"G 1M '5" ' 1GL.GM"
= 9 > B J4 1)/."G=LD A#
+ %: 1A




=t 9<L= 0o =
0o n.
) <p= 8 <p= 0 q
¢ <= <p= 0 q
0 _
<= L <= o (
8 _
<= <= 0 .
A o (
0 .
<= 0
0 q
it =
0 0 0 0 0 8
= = = A # = 0 A % -
0 0 0 0 0 8 _
g g g : = 0 4 !
¢6 | ¢6 L L | g 0 L i -
9 9 0 14 14 0 L LL -
B 4 4 4 9 9 8 9 = -
14 8 14 0 9 8 = -
6.6/ 8 i 0 9 L L 8 muu _

W.LNS. % T =4




00

19

9O XlxuX

W.LNS.

W9=.u WOTd

w Ol




$<, &=# %
[ 1 > # % -

5K & !

24




$+, )>H& % "# %
H % % -

A8

RAHARISON Serge de MCHIP, CYAKA Yves de PSI, TALL Fatim de 'OMS, SWEDBERG Eric
de Save the Children, MPANYA Alain et KABEYA Duda

<
8)" ( =(¢ +
Dr MIAKA, Dr KANZA NSIMBA Maurice, Dr BAKUKULU Jean T ony, Dr Jean fidele ILUNGA,
Dr KABUYA Willy, Dr KINI Brigitte, Dr NGOIE Pascal, Dr MATSHIFI Denis,Dr MUBIALA

Joachim, Dr Diana Van DAELE

8)" 's (™'

Dr MAKWENGE KAPU, Dr Daniel VERNA, Dr Célestin TRAORE, Dr Papy LUNTADILA, Dr
DIANKENDA Flore, Dr Want ILUNGA, Dr NDELA Britou, Dr MIBULUKINI Benoit, Dr
NGOIE MUTAMBAY Bernard , Dr MPETI Emmanuel, Dr MUKIN DA Valentin, Dr
MAYAKASA Charles, Dr SWELE Micheline, Dr BELEWETE Elia s, Mme ZIKUDIEKA Lucie,
Dr BITIKA Alain, Dr MOLINDA Pélagie, Mme Brigitte NSAKA , Dr Francis LITONGU, Mr
TSHITSHI, Mr MUELA, Mr EMPELE, Mr BUKASA Gabiriel, Dr Freddy (Kenge), Mr DOSITE,
Mr FENELON TSHIYOYO, Dr PETELO, Mr KANZA Jonathan , Mr MONGABA Blaise, Dr

MUKENDI Didier.

8)" st )N

Dr KALUME TUTU, Dr Albert KALONJI, Prof Dr TSHEFU Ant oinette, Dr OTSHUDIEMA
John, Dr LUKANU Philippe, Dr JD NLANDU, Dr NGOY MUKUT A Bernard, Dr NSIALA
Adrien, Dr MBO Marie-Louise, Dr MONGANZA Claudine, Mme WEMBODINGA Chantal, Dr
Deddy NTUMBAK, Dr Charles KAZADI, Dr Nelson BAMBWELO, Dr TSHAMALA Freddy, Dr
BITIKA Alain, Dr SUMBA Jean Pierre, Dr Giséle KALEND, Dr MOLOWAYI Willy, Mr
MUKADI Jeanpy, Dr BOLANTEYI Leopold, Dr KALEND Giséle, Dr MUAMBA Josué ,Dr
TSHAMALA Freddy ,Mme YUMA , Mme TSHALA Béatrice , Dr LUB UKU Polycarpe, Dr
TONDA André, Dr EMBEKE Narcisse, Mr KAHONGO Derek, Dr B ATUBENGA Crispin, Dr
MANDJA , Dr BOLA Jean-Claude, Dr BURHOLE Manu, Mr MPU RUTA.
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