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La réalisation de ce rapport a été rendue possible grace au soutien généreux du peuple américain par le
biais de I’Agence des Etats-Unis pour le Développement international (USAID), aux termes de I’Accord
Coopératif Leader with Associate Cooperative Agreement No. GHS-A-00-08-00002-00. Les opinions
exprimées ici incombent au Programme Intégré de Santé Maternelle et Infantile (MCHIP) et ne reflétent
pas forcément les vues de I’Agence des Etats-Unis pour le Développement international ou du
Gouvernement des Etats-Unis.

Le Programme Intégré de Santé Maternelle et Néonatale (MCHIP), est le programme phare de 'USAID
pour la santé maternelle, néonatale et infantile (SMNI). MCHIP soutient la programmation en matiére de
SMNI, de vaccination, de planification familiale, du paludisme et du VIH/SIDA et encourage fortement les
possibilités d’intégration. Les domaines techniques intersectoriels incluent I'eau, I’'assainissement,
I’hygiéne, la santé urbaine et le renforcement des systémes de santé. Veuillez visiter notre site :
www.mchip.net pour en apprendre davantage.
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RESUME ANALYTIQUE

CONTEXTE
Pourquoi la PEC-c ?

Bien que la mortalité infantile ait diminué sensiblement dans la plupart des pays en
développement, les enfants de moins cing ans continuent de mourir a des taux excessivement
élevés, souvent de causes évitables comme le paludisme, la diarrhée et la pneumonie. Selon une
récente analyse, la pneumonie est responsable de 18% des déces des enfants de moins de 5 ans,
la diarrhée de 15%, et le paludisme de 8%.! Bien que des interventions rentables sont
disponibles pour ces maladies, un défi majeure persiste : accessibilité aux soins d’une large
proportion de la population vivant dans les endroits éloignés reste un défi majeur pour la
plupart des pays ou la morbidité et la mortalité chez les enfants sont élevées.

La Prise en Charge Communautaire (PEC-c) constitue une stratégie qui répond efficacement a
ce défi. Elle donne aux agents communautaires les compétences nécessaires pour offrir des soins
de proximité, réduisant ainsi considérablement la morbidité et la mortalité dans la population
des enfants de moins de cinq 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 dans les étapes préliminaires
g’adresser a une seule maladie a la fois. Cependant, plusieurs pays, y compris le Sénégal, la
République Démocratique du Congo (RDC), le Rwanda, Madagascar 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 pratiques prometteuses a partager
concernant le processus d'adoption, l'introduction et la mise en ceuvre a une plus grande échelle.
La RDC a de longues expériences a partager en matiere de services offerts au niveau des sites
communautaires.

Apercu de la PEC-c en RDC

Les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile sont partis des tristes records mondiaux en
2001 - respectivement de 121 et de 213 pour mille - pour descendre a 97 et 158 pour mille en
2010. Des efforts considérables restent a faire pour atteindre 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 découpage en 26 provinces. Ces
nouvelles dispositions n’étaient pas encore en place lors de la visite de ’équipe de
documentation en Octobre 2010. Le Systéme de santé comprend 3 niveaux : un niveau central,
un niveau intermédiaire qui compte 11 Inspections Provinciales de la Santé et 65 Districts
Sanitaires et un niveau périphérique qui comprend théoriquement 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 République Démocratique du
Congo (RDC) a mis en ceuvre la prise en charge intégrée des maladies de 'enfant au niveau
communautaire depuis décembre 2005. En septembre 2010, 716 sites communautaires étaient

1 Black, Robert E. et al. “Global, regional, and national causes of child mortality in 2008: a systematic analysis,” The
Lancet, Volume 375, Issue 9730, 5 June 2010.
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fonctionnels, couvrant une population estimée a 1 692 379 personnes. Avec ses cing années
d'expérience, le programme de la RDC a un certain nombre de lecons importantes a offrir aux
autres pays intéressés par la mise en ceuvre d’'une telle approche. Au moment ou plusieurs pays
ont hésité, le pays a décidé d’introduire la stratégie de PEC-c pour affronter les défis énormes
auxquels il fait face en matiére d’accessibilité de ses populations aux soins de santé de base. Ces
lecons devraient étre partagées et adaptées aux besoins contextuels d'autres pays.
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L’EXERCICE DE DOCUMENTATION

METHODOLOGIE ET OBJECTIF

En septembre-octobre 2010, le MSP et ses partenaires 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 noter quels sont les facteurs de succes et les
goulots d’étranglement.

La méthodologie de cet exercice inclut une revue documentaire, en plus des collectes de données
aupres des décideurs du MSP et de ses partenaires, des personnes qui gérent et qui mettent en
ceuvre 'approche et aupres des relais communautaires et des bénéficiaires. Les données
qualitatives se sont concentrées sur des avis et des perceptions, tandis que des méthodes
quantitatives ont été utilisées pour rassembler des données et juger du niveau de stock et de la
performance des relais communautaires. L'équipe comptait 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 groupe).

En donnant une appréciation des réussites de la stratégie en RDC et de ses meilleures
pratiques, en reconnaissant les faiblesses en vue de les corriger et de les prévenir a '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 matiére de prise en charge communautaire et d’autre part, éclairer la prise de décisions sur
la mise en ceuvre du programme en RDC.

L’ANALYSE DES DONNEES DEGAGE LES PRINCIPALES LECONS
SUIVANTES
Mise en place d’un environnement politique favorable

e  FEngagement a trés haut niveau : le « leadership » du Ministre et des personnes-clés au sein du
MSP ainsi que des autorités politico- administratives aux niveaux intermédiaires qui font office
de “champions” conditionne les réussites de la coordination et de la mobilisation de ressources.

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

e Partenariat entre le MSP et les partenaires de mise en ceuvre (ONG). La stratégie de la PEC-c,
les documents et la mise en ceuvre, ont pu étre de ce fait harmonisés, standardisés et financés
partout en RDC et par un nombre important de partenaires. Tout au long du processus, les
progres 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.

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

o Coordination et suivi du programme au niveau décentralisé. Le renforcement des capacités a ce
niveau doit étre pris en compte de facon systématique et continue afin d’optimiser la mise en
ceuvre du programme. La déconcentration du pouvoir et 'autonomie de gestion, prévues dans le
futur, justifient 'importance des structures provinciales et des districts.
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Laffaiblissement du plaidoyer a tous les niveaux au long de 'extension de la stratégie. Le
plaidoyer est essentiel et doit étre soutenu et continu tout au long du processus de passage a
échelle pour mobiliser et sécuriser les ressources humaines et financiéres nécessaires.

Renforcement des liens entre le systeme de santé et des communautés

Approches structurées de la supervision : afin d’assurer la qualité et la performance, les réunions
de suivi post-formation constituent une alternative efficace et réaliste par rapport aux
supervisions de routine cotteuses 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 systéme de la santé, il aurait été difficile de
mettre en place ou de maintenir un programme PEC-c de qualité.

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

Mise a la disposition de services communautaires de qualité aux ménages

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 des 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 soutien au programme.

Intégration immeédiate de la prise en charge des trois maladies et de la malnutrition dans
l'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, la diarrhée, la pneumonie. Le Ministére est arrivé, a
plusieurs reprises, a influencer ses partenaires pour qu’ils réorientent les projets verticaux vers
une approche intégrée.

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

Dynamisme du programme, témoigné par l'introduction du programme de planification
familiale au niveau des sites.

Ruptures fréquentes de stock au niveau des sites dues a la faiblesse de la chaine logistique. Dés 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 du possible en I'insérant dans le systéme
logistique du secteur de la santé.

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

Exploitation du potentiel quoffrent les liens avec dautres programmes communautaires,
(exemple la vaccination et le programme de PF communautaire) et éventuellement profiter des
économies d’échelle. En méme temps, il est important de s’assurer que la PEC-c se déroule
efficacement et que 'adjonction de nouvelles composantes ne risque pas de compromettre les
acquis.
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e Problématique de la motivation financiere des relais. Le programme PEC-c qui s’appuie sur le
volontariat est constamment sujet aux débats de la pérennisation. Certains pays se sont
engagés aux payments de ces agents de santé communautaires, d’autres refusent. A chaque
pays de prendre une décision, mais d’autres systémes de motivations doivent certainement étre
exploités.

Développement et mise en ceuvre de stratégies de changement de comportement

e Lapproche avec les églises et les structures communautaires existantes : une stratégie de
proximité plus adaptée, plus simple et moins colteuse. Il s’agit du recours aux ressources sur
place — a savoir leaders religieux et groupements localement présents — pour transmettre des
messages aupres du voisinage immédiat.

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

CONCLUSION

Les problemes et défis auxquels le gouvernement de la RDC fait face ne '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 techniques et financiers, une stratégie novatrice de
communication, des directives techniques bien codifiées et le soutien des autorités
administratives au niveau opérationnel. Bien qu’elles ne soient pas encore amenées a 1'échelle
nationale, les legons tirées de la RDC sont a la fois utiles et transférables a d'autres pays qui
s’efforcent a réduire la mortalité infantile.

La RDC devra surmonter un certain nombre de défis afin d'amener le programme a 1'échelle
nationale et de l'institutionnaliser : développer un plan stratégique et un budget inclusifs et
multi-annuels ; résoudre les problemes de gestion logistique, en particulier les ruptures de
stock ; s'assurer que les roles et les responsabilités sont bien définies a tous les niveaux, et
revitaliser la promotion et la prévention pour assurer une plus grande synergie.
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INTRODUCTION

De nettes avancées ont été réalisées en termes de réduction de la mortalité infanto-juvénile au
niveau mondial. Pourtant, dans la plupart des pays en développement, 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 20152 estime qu’en RDC,
a la fin de 2008, la diarrhée était responsable de 18% des déces 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 dge peuvent étre évités grace a des interventions relativement
simples, efficaces et peu couteuses.

Il existe des interventions simples et rentables qui sont reconnues, 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 ’'association
médicamenteuse a base d’artémisinine (ACT) pour combattre le paludisme. Mises en ceuvre a
grande échelle, ces interventions peuvent contribuer a réduire de maniere importante la
mortalité infanto-juvénile et par la a réaliser les Objectifs du Millénaire pour le Développement
(OMD).

Elles sont déja mises en ceuvre au niveau des formations sanitaires a travers les programmes de
Prise en Charge Intégrée des Maladies de 'Enfant (PCIME). Cependant, dans la plupart de
pays ou les taux de morbidité et de mortalité chez les enfants sont élevés, I'acces aux formations
sanitaires et/ou la qualité des services dispensés continuent a poser probléme, remettant en
question la disponibilité de soins appropriés. Dans ce contexte, la Prise en Charge
Communautaire des Maladies de 'Enfant au niveau Communautaire constitue une stratégie en
faveur de l'offre de services pour les populations en milieu enclavé. Elle consiste a faire acquérir
suffisamment de compétences aux Agents de Santé Communautaires pour qu’ils puissent
diagnostiquer et traiter correctement le paludisme, la diarrhée et la pneumonie chez les
enfants.

Un plaidoyer a ’échelle mondiale a été de route pendant la derniére décennie pour la Prise en
Charge intégrée au niveau Communautaire (PEC-c) des trois causes 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 santé de populations peu
accessibles et les résultats prouvent qu’elle contribue significativement a la réduction de la
mortalité parmi des enfants de moins de cinq ans. En Afrique, beaucoup de pays sont toujours
vers le début de leurs programmes de PEC-c — qui se concentrent a présent sur des activités de
plaidoyer ou dans les étapes préliminaires qui s’adressent a une seule maladie a la fois.
Cependant, plusieurs pays, y compris le Sénégal, la République 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 services offerts au niveau des sites
communautaires. Au moment ou plusieurs pays ont hésité, le pays a décidé d’introduire la
stratégie de PEC-c pour affronter les défis énormes auxquels il fait face en matiére
d’accessibilité de ses populations aux soins de santé de base.

Le présent document se veut étre un outil d’apprentissage pour la communauté mondiale en
appui a la transposition a grande échelle des programmes dans les différents pays. Il s'ouvre sur

2 http: //www.countdown2015mnch.org/
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une description de la méthodologie utilisée pour documenter les réussites et les goulots
d’étranglement dans le programme de la RDC et donne un apercu de 'historique et de la
situation actuelle de ce programme. La section suivante s’appuie sur un cadre de repéres
reconnu au niveau international (voir Annexe 1) pour présenter les principales constatations
sur les huit composantes programmatiques de la prise en charge communautaire, a savoir (1) le
cadre de coordination et de politique, (2) le financement, (3) les ressources humaines, (4) la
gestion de la chaine d’approvisionnement, (5) la prestation 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. La derniére section qui porte sur les
enseignements tirés est structurée selon quatre thémes essentiels, a savoir :

e La mise en place d'un environnement politique favorable et d'un soutien institutionnel efficace,
e Le renforcement de liens durables entre le systéme de santé et les communautés,

e La mise a disposition des ménages de services communautaires de qualité dispensés par les
agents de santé communautaire (ASC),

e 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 meilleures pratiques du programme de la
RDC, en reconnaissant les faiblesses du programme en vue de les corriger et de les prévenir a
Pavenir 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 a la recherche d’idées pour accélérer et élargir
leurs propres efforts en matiere de prise en charge communautaire et d’autre part, éclairer la
prise de décisions sur la mise en ceuvre du programme en RDC.
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1. CONTEXTE

1.1 GEOGRAPHIE

La République 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 urbain. 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 vit 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
végétation dense (moitié du pays couverte par la forét et la savane) constituent autant de
contraintes pour 'accés des populations aux services de santé.

Figure 1 : Carte administrative de la RDC

REPUBLIGUE
CENTRAFRICAINE

Bargws ¥

S g

Sif BANDUND B

TANZANIE

1.2 SYSTEME ADMINISTRATIF

La structure administrative du pays est organisée en onze Provinces. A cause de la vaste
étendue du pays, elle est trés hiérarchisée : chaque province est divisée en districts, les districts
sont a leur tour, divisés en territoires (appelés communes 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, 145 territoires administratifs et 77 communes.

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

Le MSP publique est structuré en trois niveaux, a savoir3 :

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

Le niveau intermédiaire qui compte 11 Inspections Provinciales de la Santé et 65 Districts
Sanitaires. Il assure un réle d’'encadrement 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 prévu d’en avoir 26 dans le cadre de la décentralisation.

Le niveau périphérique qui comprend théoriquement 515 Zones de Santé (ZS) avec 393
Hopitaux Généraux de Référence et 8266 Centres de Santé. Ce niveau est chargé de la mise en
ceuvre de la stratégie des soins de santé primaires, y compris les activités communautaires, sous
la supervision et I'encadrement du niveau intermédiaire.

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

Encadré 1 : Terminologie spécifiquement utilisée en RDC

Province et District sanitaire : Constituent le niveau intermédiaire dans la pyramide sanitaire. lls jouent le
réle d’appui technique aux zones de santé *. Le District sanitaire en RDC assume a peu prés les mémes
fonctions que les provinces ou régions dans la plupart des autres pays francophones. lls sont
géographiquement beaucoup plus larges.

Zone de Santé (ZS) : L'unité opérationnelle de la mise en ceuvre de la Politique Nationale de la Santé. C’est
une entité décentralisée, de planification et de mise en ceuvre de la stratégie des Soins de Santé
Primaires...fonctionnant conformément aux stratégies, directives et normes édictées par le niveau central du
systéme de santé *. La ZS en RDC assume a peu pres les mémes fonctions que les Districts sanitaires dans
la plupart des autres pays francophones.

Site de soins communautaire : Aire géographique bien définie dans laquelle un ou plusieurs villages ou
communautés d’acceés difficile bénéficient des prestations des soins fournis par deux relais volontaires
formés et supervisés pour prendre en charge certaines affections courantes, particulierement chez les
enfants de moins de cing ans. **

Animateur Communautaire de la Zone de Santé : Personnel de la ZS, en charge de toutes les activités
communautaires.

Relais communautaire : Terme regroupant tout « ...volontaire, habitant le village ou la rue, choisie par les
habitants de cette entité, et qui assure le pont entre les individus membres d’une famille et le service de
santé. De ce fait, il accepte de consacrer une partie de son temps aux activités d’intéréts communautaires,
en vue de contribuer de facon durable aux objectifs de développement de son village/ rue » ***_ Dans la
pratique, il y a deux types de relais communautaire :
= Relais des sites (RS) : Un relais qui recoit une formation structurée pour lui permettre de prendre en
charge les enfants =malades au niveau de la communauté.
= Relais promotionnel (RP) : Un relai formé pour mener des activités de communication sur la santé et
faire de la mobilisation dans sa communauté. I ou elle s’occupe principalement de I’Information,
Education et Communication.

SOURCES :

*RECUEIL DES NORMES DE LA ZONE DE SANTE, Aout 2006

**SITES DES SOINS COMMUNAUTAIRES : GUIDE DE MISE EN CEUVRE, 2007

***MANUEL DES PROCEDURES DU RELAIS COMMUNAUTAIRE, CELLULE D’ANIMATION COMMUNAUTAIRE ET COMITE
DE DEVELOPPEMENT DE L’AIRE DE SANTE, accessible sur http : //www.sanru.cd/Documents.php

3 PNDS 2011-2015
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1.4 CONFLITS ET SITUATION SOCIALE DU PAYS

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 la situation économique et
sanitaire de la population. La pauvreté atteint des proportions effroyables, touchant 71% de la
population. L’ampleur de la pauvreté varie considérablement selon qu’on réside en milieu
urbain et rural ainsi que selon les groupes socioprofessionnels. Le PNDS 2011-2015 stipule
méme que '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 mortalité tres élevé parmi les
populations affectées par les conflits armés, et I'on estime que 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.

1.5 INDICATEURS

Dans la moitié orientale du pays, il était estimé jusqu’a 408 décés pour 1 000 naissantes
vivantes en 20024. La RDC a constamment été classée parmi les six premiers pays réunissant
50% de mortalité infantile mondiale, avec I'Inde, le Pakistan, la Chine, le Nigeria et I'Ethiopie
Les différentes actions entreprises dans le secteur santé ont contribué a faire infléchir le taux
de mortalité. Les taux de mortalité infantile et infanto juvénile sont partis des tristes records
mondiaux en 2001 - respectivement de 121 et de 213 pour mille® - pour descendre a 97 et 158
pour mille en 2010. Des efforts considérables restent a faire pour atteindre les Objectifs du
Millénaire pour le Développement.

Pour les maladies de 'enfant, le paludisme, les infections respiratoires aigués (IRA), la diarrhée
et la malnutrition constituent les affections principales en RDC.

e Le paludisme est la principale cause de mortalité chez les enfants de moins de cing ans. On
estime a environ180 000 le nombre d’enfants de moins 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 défis a relever. En effet, I'accés au moyen de lutte reste
encore faible : selon les résultats de la dernieére enquéte a indicateurs multiples (MICS) de 2010,
l'utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticide a longue durée (MILD) est a 38% et
laccés au traitement est a 39%.6

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

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

4 Ministére de la Santé Publique, 2010 : PNDS 2011-2015
5 Ministére du Plan, 2001, Multiple Indicator Cluster Survey
6 Ministére du Plan, 2010, Multiple Indicator Cluster Survey
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e 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 décés d’enfants de moins de cinq ans. L’allaitement
maternel exclusif qui ne couvrait que 36% des enfants de moins de 6 mois ; parmi les enfants
congolais de moins de cinq ans 46% ont une taille trés petite par rapport a leur age et accusent
un retard de croissance ou souffrent d'une malnutrition chronique. Dans % des cas (24%), il
s’agit d’'un retard de croissance sous la forme sévere.

La PCIME reste 1‘'une des stratégies dans la lutte contre 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 'approche dans son aspect clinique, 214 ZS son aspect
promotion des pratiques clés et 94 ZS dans son aspect sites des soins communautaires.’

7 Rapport annuel d’activités PCIME 2009
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2. BUT ET OBJECTIFS DE LA DOCUMENTATION

2.1 BUT

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

2.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

e (Collecter les données de 'expérience des soins a base communautaire des maladies infantiles en
RDC,

e Documenter les bonnes pratiques a I'origine du succes de la prise en charge des maladies de
Ienfant au niveau des sites de soins communautaires en RDC,

e Documenter les goulots d’étranglement passés et présents 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,

e Dégager les lecons apprises et les défis de 'expérience de la RDC en vue d'informer l'orientation
des programmes actuels et I'élaboration de programmes futurs.
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3. METHODOLOGIE

La méthodologie utilisée pour cet exercice de documentation 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.

3.1 METHODOLOGIE DE LA REVUE DOCUMENTAIRE
Revue des rapports du programme

Tous les documents accessibles ont été collectés, résumés et analysés en mettant ’'accent sur la
Prise en Charge Communautaire en RDC. Les documents comportent entre autres les
documents de politique, les rapports d’ateliers, les 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 communautaire.

Revue des données existantes

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

Les sources de données incluent entre autres : les enquétes EDS, MICS, les données provenant
du systéme de santé, les rapports mensuels des relais 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 district, de la province et du niveau central.

3.2 INTERVIEWS SEMI-STRUCTUREES
Les interviews semi-structurées ont été conduites avec les :

e Informateurs-clés sur ’historique, portant principalement sur leurs opinions a propos du
succes de la stratégie des contraintes et des défis en termes de politique, de plaidoyer,
d’appropriation et de pérennité. Participants cibles incluant : les officiels du MSP (niveau
National et niveau Provincial) ; les membres des comités de pilotages successifs ; les organismes
des Nations Unies et donateurs ; et partenaires de mise en ceuvre.

e (estionnaires de programmes et des responsables de mise en ceuvre sur des aspects
techniques spécifiques incluant des questions sur les formations, la gestion des ressources, la
supervision et 'offre de service, le systéme de référence, 'approvisionnement, la communication,
la mobilisation sociale, ainsi que le suivi-évaluation et le systéme d’information. Participants
cibles incluant : points focaux techniques du MSP (niveau National et niveau Provincial) ;
formateurs et gestionnaires de programmes des ONG du MSP.
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3.3 GROUPES DE DISCUSSIONS DIRIGEES

Les groupes de discussions dirigées semi-structurées ont été conduites avec les :

e Groupes de soutien (a I'exemple des responsables d’Eglises) focalisant leurs roles spécifiques
dans le soutien au programme, les facteurs de succes et les problémes éventuels, les supports
donnés actuellement et ceux prévus dans le futur ainsi que l'efficacité du systéme de soutien en
général.

e 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 l'efficacité de la stratégie
et les suggestions pour le futur.

e Relais Communautaires, portant sur les formations et les supervisions, la confiance en soi
dans la pratique, les défis actuels et ceux dans le passé, les opinions sur les facteurs de succes et
les blocages potentiels, ainsi que les suggestions pour le futur.

e Meéres ou gardiennes d’enfants déja traités par les relais communautaires sur des questions
autour de leur intérét et leur opinion sur le travail des relais communautaires, les contributions
de la stratégie au bénéfice de la santé de la famille, ainsi que le comportement des familles en
matiere de recherche de soins, y compris le processus de prise de décision.

e Comités de gestion des sites (COGE-Site), se focalisant sur leur opinion en rapport avec le
travail des relais communautaires, leurs roles spécifiques 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 l'efficacité du systeme de soutien en général.

3.4 METHODOLOGIE DE LA COLLECTE DES DONNEES
Sélection des sites

La sélection des sites était basée sur les critéres techniques et logistique, incluant la diversité,
et la particularité de 'approche programmatique, la performance, la durée, la couverture, la
faisabilité logistique et financiére de la collecte de données. Les 9 Zones de Santé (ZS) de 6
Provinces incluant : ZS de BinzaMeteo, Biyela, et Makala dans la province de Kinshasa ; ZS de
Kimpese dans la province du Bas-Congo ; ZS de Tshikaji et Demba dans la province du Kasai
Occidental ; ZS de Bibanga dans la province du Kasai Oriental ; ZS de Lualaba dans la province
du Katanga ; et ZS Kenge dans la province du Bandundu.

3.5 ETENDUE ET LIMITATIONS

Il s’agit d’'un échantillonnage raisonné, représentant les différents niveaux du systéme de santé
en RDC : niveau central, niveau intermédiaire et niveau périphérique. Les sites de soins
communautaires visités ont été sélectionnés en se basant sur des critéres techniques et
pratiques, sans prétendre a répondre a des exigences scientifiques.

3.6 CADRE DE TRAVAIL POUR L’ANALYSE

L’équipe de la documentation a utilisé les repéres standards de la PEC-c presentés a ’Annexe 1
afin de capturer les composantes clés du programme de PEC-c, telles que définies par la
communauté mondiale. L’équipe a utilisé les objectifs dans chaque repére poua analyser les
données.
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4. APERCU HISTORIQUE

4.1 DEBUT DE L'IMPLICATION DE LA COMMUNAUTE DANS LES SOINS
DE SANTE EN RDC

En RDC, l'offre de soins de santé par les agents communautaires trouve ses origines dans le
concept des soins de santé primaires (SSP). L’histoire des SSP remonte a 1’ére coloniale ou des
associations a but non lucratif et plusieurs sociétés privées sont intervenues. Il en est de méme
pour plusieurs sociétés d’Etat dont les premiers pionniers ont été le Service médical de 1‘état
indépendant du Congo (1888-1908) et le Service médical du Ministere belge des Colonies (1908-
1960). Depuis, les efforts d’engagement ont été repris par les autorités politico-administratives
successives, a I'exemple des crédits mis a la disposition des missionnaires qui ont contribué a la
lutte contre la trypanosomiase et la variole (1916)83.

Apres la conférence d’Alma Ata en 1978, sous 'impulsion de la communauté internationale et
avec le soutien de 'OMS et de 'UNICEF, la RDC a immédiatement mis sur pied sa stratégie de
SSP, accompagné d’une restructuration de son systéme de santé. Il en résulte un systéme
pyramidale a trois niveaux, en vigueur jusqu’'a aujourd’hui en RDC : un niveau central, un
niveau intermédiaire comprenant les provinces et les districts et un niveau périphérique,
constitué par les ZS, qui sont chargés de I'opérationnalisation.

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

4.2 PHASE I: PLAIDOYER POUR LA PRISE EN CHARGE
COMMUNAUTAIRE

I’année 2003 représente pour la RDC une année d’émergence aprés un long conflit armé qui a
conduit le pays dans une crise sociale et économique sans précédent. Au mois d’Avril 2003 a eu
lieu la mise en place des institutions politiques de la transition. Les paragraphes suivants
retracent la progression de la PEC-c a partir de 2003.

2003

e Expression de 'ouverture sur 'approche communautaire. Le Gouvernement de
Transition est établie et le MSP cherche des solutions pour améliorer I'état de santé de la
population, avec une ouverture sur les volontaires communautaires.

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

2004

e Décision pour une approche intégrée dés le début. Au mois d’Octobre, les résultats de la
recherche sur les IRA dans la communauté au Sénégal 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

8 Ministére de la Santé Publique & projet SANRU Il (2004), Evolution des Soins de Santé Primaires en RDC
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suscité beaucoup d'intérét de la part du MSP en RDC. Aprés cette présentation, le processus
s’est accéléré trés rapidement ,contrairement a ce qui s'est fait au Sénégal, intégrer
immédiatement les 4 maladies, a savoir le paludisme, la diarrhée, les infections respiratoires
aiguées et la malnutrition aux sites de soins communautaires.

2005

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 critéres d’extension, enquétes sur terrain pour diriger le choix
des premiers sites.

4.3 PHASE II: FORMATION INITIALE
2005

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

e Décembre : premiers sites dans la ZS Kenge, Province 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 'TUNICEF).

Adoption de PACT dans le protocole national du traitement 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.
Un probléme pratique majeur s’est posé : les ACT n’étaient pas encore disponibles au niveau des
7S sélectionnées. A la place, le Sulfadoxine-Pyrimethamine (SP) était le traitement utilisé au
niveau des postes de santé. Les relais ont été formés a utiliser temporairement le SP afin de
pouvoir démarrer immédiatement. Par contre, les premiers modules de formation et les outils
incluaient également le protocole de traitement officiel par ACT. L'introduction de 'ACT s’est
fait progressivement en fonction de la disponibilité du médicament. En 2010, 'ensemble des
sites utilisent 'ACT.

2006

14

Début de formation des pools des formateurs Provinciaux au mois de juin dans la
Province de Kinshasa. Plus tard en 2007, continuation de la mise en place des pools des
formateurs dans la Province Orientale et dans la Province du Sud-Kivu avec financement de

IrOMS.

Mise a jour du traitement de la diarrhée au niveau communautaire. Au mois de
novembre s’est tenu la premiere réunion du groupe technique 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
I'UNICEF est arrivé en Décembre 2006. D’autres partenaires ont participé a
lapprovisionnement, a 'exemple de 'USAID a travers le projet AXxes.

Efforts pour 'enregistrement officiel du Zinc : étant donné que la décision d’introduire le
Zinc a raté la révision de la Liste Nationale des Médicaments Essentiels (LNME) en 2005, un
groupe spécial s’est focalisé sur I'enregistrement officiel a posteriori et I'introduction future dans
la LNME.
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2007

Revue des Soins a Base Communautaire et Echange Inter-Pays sur la PCIME-C
organisés a Kinshasa. Au mois d’Octobre, Son Excellence Mr le Ministre de 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 dans 212 sites de soins dont 119 étaient fonctionnels.

Mise a jour du « Guide de Mise en (Euvre des Sites de soins Communautaires » avec préface
du Ministre (Annexe 2).

4.4 PHASE Ili: PHASE D’EXPANSION

En raison de la décision initiale de programmer immédiatement ’expansion, sans passer par
une phase pilote, il n’y a eu aucune rupture de la progression de la stratégie en RDC.

2008

Consolidation de la mise a ’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 sites, 2) la mobilisation des partenaires, 3) le plaidoyer
aupres des autorités politiques et administratives et 4) la décentralisation de la gestion des
sites. Les provinces de Kinshasa, Bandundu et Kasai Oriental en ont bénéficié. Deux Ministres
provinciaux ont visité les sites pour voir les réalités et discuter directement avec les relais et les
bénéficiaires du soin communautaire.

Conférence de revue inter-pays a Madagascar au mois d’aoit, au cours de laquelle
I'expérience positive de RDC dans I'approche communautaire 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 Premier Ministre du Gouvernement Malgache.

Une étude sur le TDR a été réorientée pour mettre en place une approche intégrée.
Au mois de juin, lancement d’une étude pilote dans la zone de santé de Kimpese au Bas-Congo
pour tester la faisabilité et I'acceptabilité de l'utilisation du TDR et de TACT (Artésunate-
Amodiaquine) pour la prise en charge du paludisme simple dans les sites de soins
communautaires. L’étude, financée par 'UNDP et le Fonds Mondial, a été conduite par I'Ecole
de Santé publique de Kinshasa. Le MSP a exigé 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 particuliers
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'étude — dont 'abstrait est en Annexe 5 — ont été concluants. Malheureusement, la
fin du projet a conduit a 'arrét des activités car les relais n’ont plus regu les motivations
financiéres offerts dans le cadre du projet.

2009

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

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

2010

Un projet de traitement communautaire du paludisme est réorienté vers une
approche intégrée : 'Agence Canadienne de Développement International (ACDI) finance un
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projet pour l'offre de TACT au niveau communautaire 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 mis en ceuvre par PSI/ASF, en collaboration
avec le PNLMD et le PNLP dans 'ensemble des 16 ZS du District du Sud-Ubangi dans la
province de 'Equateur. Le projet, démarré 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 premiére phase, une partie des zones d’intervention serviront de témoin avant de recevoir
I'intervention dans une deuxiéme phase. Plus de 700 sites de soins communautaires seront mis
en place avec plus de 1500 RS.

e Introduction de la planification familiale au niveau de sites de soins
communautaires. Au mois de juin, le Programme national de la santé de la reproduction et le
PNLMD, en charge de la coordination de la PCIME-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 'appui du PNSR, du PNLMD, ainsi que 'USAID a travers les projets AXxes et
MCHIP.

Figure 2 : Etapes clés de la Prise en Charge Communautaire en RDC
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Prise en charge communautaire intégrée des maladies de I'enfant : Documentation des meilleures pratiques et
16 des goulots d'étranglement a la mise en ceuvre du programme en République Démocratique du Congo



5. RESULTATS

Pour que l'analyse des résultats capture les éléments clés des programmes, cette section suit les
reperes de la PEC présentés a 'annexe 1 qui ont été approuvés par le Groupe de Travail de la
PEC. Les repéres comprennent huit composantes, a savoir: 1) la coordination et la coordination
politique, 2) le financement, 3) les ressources humaines, 4) la gestion de la chaine
d'approvisionnement, 5) 'offre de services et la référence, 6) la communication et la mobilisation
sociale, 7) la supervision, performance et assurance de la qualité, et 8) le suivi-évaluation et le
systéme d’information pour la santé.

5.1 COORDINATION ET CADRE POLITIQUE

Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiere de
coordination et cadre politique de la PEC-c en RDC.

Engagement a haut niveau

Beaucoup de signes illustrent une forte appropriation 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 réunions, ainsi que la lettre officielle émanant
du Secrétaire Général a la Santé Publique pour la mise en place du comité de pilotage national
(Annexes 2 et 3). Ce comité de pilotage est chargé de ’élaboration des normes stratégies, des
directives et des protocoles, de la mobilisation des 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)
Iintégration 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 l'implication du Ministre de la santé
et du Secrétaire Général a la santé publique et dans le processus de mise en ceuvre
de la stratégie a travers des différents discours et textes signés par ces autorités
qui témoignent leur implication. »

~Interview avec un responsable central du MSP

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

Coordination technique

La gestion de la stratégie de PCIME en RDC est repartie 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 communautaire. Le PNLMD, depuis le
début de I'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-groupe technique a plaidé avec succes aupres du
PNLP l'adoption du paquet complet au niveau des sites, a 'exemple de la réorientation de deux
projets : 1) en 2008, un projet de recherche sur I'utilisation 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 'ACT, réorienté vers une offre de paquet intégré au niveau des sites de
soin (voir section historique). Le processus de prise de décision consensuelle est parfois long et
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laborieux, du fait que les autres programmes impliqués ne sont pas hiérarchiquement sous la
tutelle du PNLMD, bien que cela n’ait pas eu d’'influence 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 intéressé.

Du point de vue technique et opérationnel, la stratégie de prise en charge au niveau des sites de
soins communautaires est bien codifiée. Il existe des documents politiques, stratégiques et de
mise en ceuvre qui décrivent d'une facon explicite les 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 soutien au programme. Il convient toutefois
d’améliorer la vulgarisation de ces outils aux niveaux intermédiaire et opérationnel.

3 e T - 2 x

La Minstre de la Santé provincial accompagné par la Commissaire de District, regu par le
chef traditionnel du village lors d’une visite de site communautaire a Muni Kenge

Au niveau décentralisé

Au niveau décentralisé, on constate deux vitesses différentes :

e  D’un co6té, les ZS au niveau le plus périphérique sont directement chargés de
Popérationnalisation 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 planification, la mise en ceuvre, le suivi et la gestion des
activités.

e D’un autre coté, entre le niveau central et les ZS, les districts et les provinces devraient
assurer un « accompagnement technique » dont la signification pratique n’est pas encore
complétement assimilée. Certains équipes cadres de provinces ont bénéficié de renforcement
de compétences par 'USAID, dans le cadre 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’appropriation se font sentir jusqu’en 2010 : I'équipe de la
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documentation a été témoin de 'une des visites effectuées au niveau des sites par le ministre
provincial dans la ZS de Kenge, province de Bandundu. Un tel engagement ravive
indiscutablement I'enthousiasme des acteurs, depuis le village jusqu’au niveau des autorités
locales et incite une impressionnante mobilisation. Malheureusement, le développement de
la capacité des régions et des districts a butté a des obstacles financiers. Les partenaires qui
ont suivi n’avaient que des fonds pour la mise en ceuvre dans les ZS, généralement
éparpilles et trés loin des provinces, faisant en sorte que le niveau d’appropriation est
beaucoup plus faible dans les autres régions et districts.

Au niveau des provinces, il existe des groupes de travail appelés « Groupe survie de la mére, du
nouveau-né et de I'enfant » qui devraient contribuer plus activement a la coordination.

Les pratiques prometteuses en matiére de coordination et de cadre politique

e Un engagement manifeste des autorités politiques a trés haut niveau a travers I'implication
personnelle du Ministre et des hauts responsables du ministeére,

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

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

e Roles et responsabilités clairement définis au niveau central et au niveau opérationnel,

e  Un début de renforcement de compétences entamé au niveau décentralisé, résultant a une forte
appropriation et leadership des ministres provinciaux.

Les défis et les barrieres

e Absence de plan stratégique qui devrait guider la priorisation et la répartition des ressources
techniques, financiéres et humaines : impossibilité de définir des objectifs quantifiés, de
programmer I'expansion suivant les zones prioritaires et d’assurer adéquatement un suivi de la
progression et de la couverture,

e Absence de positionnement a long terme des partenaires, faisant en sorte que beaucoup
d’énergie est consacrée a la mobilisation des ressources),

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

e Les actions initiées pour le renforcement des compétences au niveau décentralisé n’ont pas
progressé : les roles joués par le niveau district sont moins évidents.

Tableau 1 : Succes, goulots d’étranglement et solutions en matiére de coordination et cadre politique

CONSTATS
S SOLUTIONS
SUCCES/FORCES GOULOTS D’ETRANGLEMENT

Phase initiale
= Engagement politique a un trés =  Fonds irrégulierement Solutions adoptées :

haut niveau (comité de pilotage déboursés par les =  Réunions de plaidoyer

national mis en place par la partenaires, affectant le organisées pour mobiliser

lettre du Secrétaire Général, respect des normes des ressources

guide de mise en ceuvre préfacé additionnelles et pour

par le Ministre) planifier des activités des
= Démarrage immédiat de la Z[tes _dans les plans

e action
phase initiale, sans passer par
I’étape pilote
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CONSTATS

SUCCES/FORCES
Phase d’extension

GOULOTS D’ETRANGLEMENT

SOLUTIONS

Existence d’'un document
normatif (guide de mise en
ceuvre)

Revitalisation de I'approche lors
de la revue inter-Pays organisé
en RDC en 2007

Répartition claire des
responsabilités en termes de
coordination au niveau central :
le PNLMD en charge de la PCIME
communautaire - le PNIRA en
charge de la PCIME clinique.

Soutien des partenaires
techniques et financiers de la
décision du Pays d’introduire et
d’accélérer I'extension

Insuffisance des réunions de
coordination au niveau
national pour le suivi et la
mise en ceuvre de la
stratégie

Absence de plan clairement
défini pour le passage a
I’échelle

Faible appropriation de
I"approche au niveau
intermédiaire (provinces et
districts)

Résistance de certains
partenaires influents du MSP
partisans du développement
prioritaires des formations
sanitaires

Solutions proposées :

=  Elaborer un plan unique
des activités de la
coordination PCIME

= Désigner un répondant
provincial de la PCIME au
niveau central (10éme
bureau)

= Clarifier les rbles et les
responsabilités de la
coordination PCIME au
niveau intermédiaire

= Intensifier
I"'accompagnement/
coaching des équipes
cadres des provinces et
districts pour obtenir leur
appropriation

5.2 FINANCEMENT

Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiere de
financement de la PEC-c en RDC.

Le financement de I’Etat

La part du budget de 'Etat allouée a la santé en général et a la santé de la mére et de 'enfant
en particulier est extrémement faible. Les besoins sont tellement importants et multiples que le
secteur social a tendance a passer au second plan des priorités. Quand les grands chantiers
d’infrastructure actuellement en cours s’achéveront, I'Etat prévoit une hausse progressive des
parts budgétaires allouées aux secteurs sociaux et production (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 hautes priorités pour les autorités
gouvernementales.

Une des grandes faiblesses dans la mise en ceuvre de la PCIME au niveau
communautaire en RDC est le manque d’appui conséquent du gouvernement
central car les partenaires ne couvrent pas tout le pays. Nous dépendons
totalement de l'appui extérieur pour la mise en ceuvre de la stratégie. Il n’'existe
pas des fonds locaux du Gouvernement. »
~Extrait d’'une interview d’'un agent central au MSP

En I'absence de ligne budgétaire spécifique pour les activités communautaires, la contribution du
Gouvernement est quasiment limitée aux salaires des fonctionnaires impliqués dans le programme
et a la mise en contribution des infrastructures publiques. Par contre, le secteur santé fait partie
des compétences transférées aux collectivités locales dans le cadre du processus de décentralisation
en RDC. Si ces collectivités provinciales sont bien sensibilisées, des ressources peuvent étes
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mobilisées a partir des fonds décentralisés pour appuyer la mise en ceuvre des activités de santé au
niveau communautaire. Les deux provinces ayant bénéficié d'un renforcement de compétences ont
déja adopté une ligne budgétaire pour soutenir les sites communautaires.

Figure 3 : Parts « Stratégiques » du budget de I'Etat pour cinq secteurs de développement entre
2006-2010 et orientations pour 2011-2015

—Secteur 1:
Gouvernance

—=Secteur 2 :
Défense et
Sécurité

——=Secteur 3 :
Sociaux

—=Secteur 4 :
Production

—=Secteur 5:
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015HREIEEENES

SOURCE : Présentation lors de I'atelier sur le Cadre des Dépenses a Moyen Terme (CDMT)

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 budget pour appuyer les sites communautaires.
La liste des partenaires financiers et leurs domaines d’interventions respectifs sont présentés en
annexe 6. Leurs contributions financiéres se traduisent schématiquement, soit par un appui au
niveau central a travers le soutien au PNLMD et au Comité de Pilotage, 'approvisionnement en
intrants [tels que les minuteurs et le Zinc], '’élaboration de documents stratégiques et
techniques, soit par un appui a la mise en ceuvre sur terrain par la formation, le suivi post
formation et la supervision, I'approvisionnement en médicament et intrants, 'appui logistique
et financier dans l'organisation des réunions et ateliers.

Il faut mentionner qu'au démarrage des activités en 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 budgétaires spécifiques, des objectifs
initialement prédéfinis et des lignes peu flexibles. Deux exercices particulierement laborieux ont
été nécessaires :

e Un plaidoyer au porte-a-porte avec les programmes et les projets en cours afin d'identifier des
lignes budgétaires pouvant étre renégociés et réorientées pour soutenir les sites
communautaires.

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

On note un manque de positionnement financier 4 moyen et long termes, mettant ainsi a risque
la sécurisation du financement : la plupart du temps, il s’agit de projets de courte période,
appuyant la mise en ceuvre dans une zone géographique limitée. Néanmoins, certaines
opportunités s’offrent, a ’exemple de I'intérét exprimé par le Fonds Mondial auquel le pays a
soumis sa proposition de financement pour le 10éme 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 point de départ pour 'alignement des
partenaires.

« Nous pensons que cette approche est prometteuse et le vaste projet des sites de
soins communautaires financé par ACDI avec ASF/PSI Congo au Sud Ubangi a
IUEquateur qui cible 16 ZS avec environ 700 sites de soins communautaires
constitue une opportunité de méme que dans la proposition du programme pour le
Round 10 du Fond Mondial, nous avons une composante trés claire concernant les
sites de soins communautaires avec lutilisation des 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 l'échelle de
l'approche. »

~Dr. Angwalu, Directeur adjoint du PNLP

La participation des bénéficiaires

Bien qu’elle soit infime en termes de montant, la participation directe des bénéficiaires aux
couts des soins est hautement symbolique. Les prestations de services sont payantes dans la
grande majorité des sites. Ainsi, le relais verse chez I'IT toute la recette générée au niveau de
sites soins et le comité de gestion des sites a la charge de controle. 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 entraver I'utilisation des services. Il n’y a ni guide, ni
tentative de standardisation de la tarification. Certains partenaires pronent méme la gratuité.

Les pratiques prometteuses en matiere de financement

e Décentralisation avec transfert de compétences aux provinces et aux collectivités locales,
engendrant des possibilités de mobilisation de ressources,

e Participation symbolique de la population bénéficiaire aux colts des soins,

e Projection daugmentation de la part des secteurs sociaux dans le budget du Gouvernement
central,

e Le développement d'un PNDS pour aligner les partenaires autour des mémes objectifs et

priorités.
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Les défis et les barriéres
e Faible contribution financiére de I'Etat,

e Faible exploitation des possibilités de mobilisation financiére au niveau des autorités
décentralisées,

e Absence de ligne budgétaire allouée aux activités communautaires,

e Impossibilité de négocier un positionnement durable des partenaires financiers, de planifier a
Pavance et de mobiliser des ressources potentielles au-dela du cycle de vie des projets en cours.

Le recouvrement de cout ne permet pas le réapprovisionnement parce que les produits sont

hautement subventionnés.

Tableau 2 : Succeés, goulots d’étranglement et solutions en matiére de financement
CONSTATS

SUCCES/FORCES
Phase initiale

GOULOTS D’ETRANGLEMENT

SOLUTIONS

Flexibilité des partenaires
qui réaménagent les plans
et budgets pour
accommoder les sites de
soins

ND

Solutions adoptées :

Financement conjoint des
différents partenaires pour la
réalisation de certaines
activités

Phase d’extension

Soutien constant des
agences de financement
traditionnelles

Opportunités de nouveaux
bailleurs de fond (ACDI,
Fonds Mondial)

Opportunités d’utilisation du
budget alloué a la santé au
niveau de la province pour le
volet communautaire,

Participation
communautaire au
financement aux sites par le
biais de payement des frais

Participation des
bénéficiaires

Faible part de budget de I'Etat
pour les activités
communautaires

Montant du financement
actuel insuffisant comparé a
la grandeur du pays et a
I'importance des défis.

Insuffisance d’implication de
la majorité des autorités
locales au niveau de la
budgétisation des activités

Absence d’estimation des
couts pour la mise en place
de I'approche de prise en
charge au niveau des sites de
soins communautaires et de
la pérennisation des activités

Solutions adoptées :

Mettre en ceuvre le PNDS pour
construire une vision
commune

Solutions proposées :

Elaborer un pla de plaidoyer
pour les activités
communautaires

Mener un plaidoyer persistant
auprés des assemblées
provinciales et de 'assemblée
nationale pour réserver un
budget réaliste aux activités
communautaires

Planifier les activités en
estimant les besoins a tous
les niveaux (avec la
participation des autorités
locales, société civile,...)

5.3 RESSOURCES HUMAINES

Cette section présente les constats, les pratiques prometteuses et les défis en matiére de
ressources humaines pour la PEC-c en RDC.
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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 systématiques et ont touché tous les niveaux du systéme
de santé.

e La formation du personnel de santé : Le développement de l'expertise au niveau central a eu lieu
dés le début de la mise en ceuvre de la stratégie.

e L’introduction dans une province commence toujours par la formation d’un pool de
formateurs aux modules et techniques de formation. Le niveau central 'accompagne dans
ses premieres formations sur le terrain qui commencent par le briefing des IT et équipes
cadres et, immédiatement suivie par la formation des relais. L’accompagnement du
niveau central se poursuit jusqu'a la maitrise du processus. Toutes les formations
insistent sur le co6té 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 place, avec 'appui technique de I'IRC et
de PUSAID a travers le projet BASICS. Certaines ZS ont bénéficié des formations en
LQAS, y compris 5 ZS de convergence appuyées par UNICEF 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 Oriental.

e Formation des relais des sites : Les relais sont formés pendant 5 jours par le pool de la
province ou du district en collaboration avec les IT qui les supervisent. La formation est
pratique, avec plus de 30% du temps consacrés aux séances pratiques avec les enfants malades
ou des simulations ainsi qu’aux exercices.

e D’une maniere générale, tous les relais de sites reconnaissent avoir regu une formation leur
permettant d étre en mesure de prendre en charge, en toute confiance, les enfants malades de
moins de 5 ans dans la communauté. La qualité de cette formation est bien appréciée par les
relais qui expriment, avec fierté, leur satisfaction sur les nouvelles compétences acquises.
Méme des taches plus complexes, comme 'administration des 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.

e Les relais des sites reconnaissent avoir bénéficié de tous des suivis post formation et ils les
apprécient. Pendant ces séances de suivi, les observations semblent se focaliser beaucoup
plus sur la maniere de remplir les fiches de prise en charge des cas au site lors d'une

consultation sous observations directe d'un encadreur /superviseur, le comptage des
mouvements respiratoires, les conseils donnés aux meéres et la rédaction du rapport.

« Je suis satisfait de la formation regue car je reconnais maintenant comment
administrer les médicaments aux enfants. »

~(GDD relais site Kenge)

« Grdace aux suivis, nous avons pu maitriser le comptage des mouvements
respiratoires. »

~(GDD Tshikaji)

Une certaine disparité de la durée de formation a été confirmée par ’équipe de documentation :
10 jours de formation pour Kenge, 7 jours pour Kimpese, 5 jours pour Tshikaji, Demba et
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Lwalaba et enfin 2 jours pour Bibanga. Le constat de ce genre d’irrégularités renforce la
décision du niveau central de faire un suivi rapproché 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 une formation
des communautés au sixiéme jour mais il n’y a pas eu d’attention particuliére accordée a cette
partie et aucun suivi pour la renforcer.

Formation des volontaires des Eglises : Pour le volet de communication lié aux activités de
PEC-c, les volontaires des églises ont joué un role important. L’approche de formation se fait en
cascade : les leaders religieux sont d’abord sensibilisés sur le théme pour s’approprier de
Papproche, puis a leur tour, ils choisissent des 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 leur 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 sélectionné 58 délégués formateurs. Plus de 1.000 membres de leurs
églises respectives ont été 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 derniére année. Le graphique suivant montre que,
méme en '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.

Figure 4 : Progression des efforts en renforcement des compétences a tous les niveaux du systéme
de santé, de Janvier 2006 a Septembre 2010
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