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Liste des abréviations

AC Animateur communautaire

APA Autorité politico -administrative

AS Aire de santé

BCZS Bureau central de la zone de santé
CAC Cellule d'animation communautaire
CAP Connaissances, attitudes et pratiques

COCODE Comité communale de développement
CODESA Comité de développement de l'aire de santé
COGES Comité de gestion

COP Communauty of practice

COSA Comité de santé

CPN Consultations prénatales

Cs Centre desanté

Cs Centre de santé

CSR Centre de santé de référence

ECZS Equipe cadre de la Zone de santé

EDS Enquéte démographique et de santé

FBP Financement basé sur les performances

FBR Financement basé sur les résultats

B Initiative de Bamako

IST Infections sexuellement transmissibles

IT Infirmier titulaire

MCZ Médecin Chef de Zone de Santé

MICS Multi indicators Cluster Survey

NV Naissances vivantes

OAC Organisation a assisse communautaire

ONG Organisation non gouvernementale

PEV Programme élarg des vaccinations

PMA Paguet minimum d'activités

PNDS Plan national de développement sanitaire

PNLS Programme national de lutte contre le SIDA et le
IST

PTF Partenaires techniques et financiers

PTME Prévention de transmission du WH de la mére a
I'enfance

PVvVv Personnes vivant avec le VIH

RDC République démocratique du Congo

RECO Relais communautaire

SIDA Syndrome d'immunodéficience acquise

SRSS Stratégie de renforcement du systéme de santé

SSP Soins de santé primaires

VIH Virus d'immunodéficience humaine

WHO World Health Organization
zZS Zone de santé
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1. Introduction
1.1.#1 1 OAGOA AA 167 OOAA

En 1977, les gouvernements des pays du Sud se sont fixés un objectif commun pour leur
politique de OAT 01 d 1T A OAT O0i HiI 60 O01 60 Al 16AT c¢nm
A0 AA 1T A Oi bPAOOEOGETT ETi NOEOAATI A AAO OAOGOT OC
DAUO 181 A0h 1 A -Ath énA70Adéifunepdlitigud da soins de santé

DOEIi AEOAO j330gqh AZET AGAEAAO 1 AO PAUO U OA
b1 EOENOA 1 AOOAEO AO AGOO 1671 NOEOi AO OAATT
les relations entre les professionnels de santé et les membres de la communau@e

dernier élément constitue un facteur clef dans les réformes de santé. Face aux

problemes économiques des pays africains dans les années 1980, qui avaient des

AT T O0i NOAT AAOG 117 ZAOGOAO OO0 1 A OEOOAOQCEIT OATEC
des SSP, une proposition a été formulée par le Fonds International de Secours a

1 6%l £FZAT AA | &)3%FY5.)#%&qQ AT AT11AAT OAOETT AC
politique des SSP et de réduire la mortalité maternelle et infantile. Cette proposition a

pislA- TT1 A0 TEAO AA 1T A OiOTEITh 18ETEOEAOQOEOA

[ ET EOOOAO AAOEAAEI O AA 1A OAIOI 8 ,68i AEAAOCEEA
3308 51 AAO T AEAAOEAO ODPi AEAENOAO I1tein AOCO@
communautaire et le renforcement des capacités de gestion locale dans le secteur de la

santé.

Une des grandes impulsions pour les réflexions autour de la performance et le futur

AAOG AT T EOI O AA OAT Oi 1 OAEO 1 6 afpeankdenaidl AO
intitulé : «Services de Sante pour les pauvres Son hypothése est que le manque de
performance des services de santé est di

aux faibles relations de redevabilité

(« accountability ») dans le systéme de

santé. Pour que les services deasté
répondent aux souhaits, besoins et
demandes des citoyens, surtout des

pauvres, le Rapport propose de
renforcer deux relations de redevabilité.

Politiciens/Decideurs
/Regulateurs

Premiérement la redevabilité directe
(voie courte) entre usagers et
Citoyens/usagers prestataires, et deuxiémement, la
redevabilité indirecte (voie longue)

Figure 1. Relation de redevabilité entre citoyens et décideurs et décideurs

et prestataires. Un accent particulier est
mis sur la fagon dont les usagers et citoyens peuvent influencer la qualité des services a
travers la demande des comptes aux prestataires elecideurs («la voix»). Cette idée
AAPDPOI AEAO bBI OO0 OAT £ OAAO AAOOA AAPAAEOI A
rendre la gestion publique transparente et es acteurs redevables (Houtzager et Joshi,
2008).



1.2. Problématique

Dans le cadre des reformes et politiques de santé et de gouvernance actuelles, telles que

1 ADDOT AEA AA AT OOAOOOOA OT EOAOOGAT T Anh 1 AO OA
baseOOO 1 AO Oi 601 OAOO j2"&qh T A AAOI ET AA j OR
est observe.

Il ¢uv AT O AGAQEOOAT AA AA 18)" AO 1 G6AQEOOAT AA
Adi OA1 OAO 1T A PAOA&I Oi AT AA AA Alel FaphrforindnceCAOOE T
nous pouvons parler de leur role traditionnel de cegestionnaire, mais également de leur
performance en termes de structure intermédiairez AT  OAT O NOGS6 ET OAO L&A/
population et les prestataires.

Dans le cadre de IB+, il seraimportant de mieux comprendre le réle actuel et potentiel

des COGES et des COSA dans la représentation des voix de la population et dans

1 6AI 11 ET OAGETT AA 1 A Oi AAPOEOEOi h OAAAOAAEI
connaissances peuvent aider a di@ir et orienter le soutien aux processus de gestion

locale des centres de santé, le renforcement de la voix de la population et les relations de
OAAAOAAEI EOi 8 )1 OAOA DPAOOEAOI ET OAIT AT O EI DI (
le cadre de la cougrture universelle des soins de santé et la mise en échelle de

1 APDPOIT AEA erft BasésshrilafPerfdrféince (FBRet couverture universelle de

la santé.

13. /| AEAAOEA&EO* AA 161 OOAA

Dimension nationale/études des pays
f Comprendre le role et la pertinenced® OOOOAOOOAO AGET OAOAAAA A
1 Identifier des bonnes pratiques et comprendre comment et sous quelles conditions
1AO0 #/' %3 DOEOOGAT O ET OAO AA rmAel 1 AEEEAAA
usagers/citoyens et prestataires/décideurs. Conditions/faceurs: (facteurs internes:
mandat, représentation,outils, etc.; facteurs externes: environnement politique et
social, systeme de santé, gouvernance, reforme décentralisation etc.).
1 Estimer les effets des COGES sur la réactivité des prestataires, ddsfaction des
Al EAT OOavkifeau destsdrviegsA O
Identifier les facteurs externes qui ont influencé ces effets @npacts.
Partager et disséminer les résultats au niveau national pour renouveler et dynamiser
la réflexion sur la participation communautaire.
1 renouveler et dynamiser la réflexion sur la participation communautaire

= =

1.4. Questions de recherche et définitions

1. Comment est évalué le réle des COGES-aisis. autres interfaces (collectivités
locales, associations de base, comites de déygbement, mutuelles de santé etc)?

~ s o~ o~

$A7T 0 AEANOA PAUO O1 AOOOA 1 i AATEOI A?2ABET OA«



Quelles sont les &onnes pratiquesz AA OEREAAARGERADO#/ ' %3 AO
méAAT EOI A AB EAIAOAO/EAAAQ A &t l&dbddne prtiques. DAOO
, 61 AEAT OEI1T1T1TACA AGO AAOI O®O AAI A i O EO

Quelles sont les facteurs/conditions préalables/influences/déterminantsz internes
et externes z soutenant ou expliquant ces bonnes pratiques (facteurs humaes,
sociaux, politiques, financiers etc.) pour les COGES

Lesquels sont les différences en pratiques, lecons apprises et déterminants de succes
entre les trois paysz et entre les trois pays et les autres participants dans les COP

1 06-AAONO6 hpprenBrd @©déterminants «génériques», et des facteurs qui
sont plutbt spécifique pour leurs contextes?

Encadré 1. Définition de concepts

Définitions

Définition interface: un mécanisme ou structure qui permet la communication entre padies, dans ce cas les
dzal 3SNEkOAG28Sya S LINBadGlidrANBaKkRSOARSdINE RS a2
la relation entre la «woix» des usagers/citoyss et la «edevabilité» desprestataires/décideurs.

| 812 0 KBS H 2R LINI {i(issij dizBbledd Geheghird\Ndridled S

Représentation représentation @sintéréts degliverses groupes de la populatian sein du COGES.

Attitude :

Importance accordée a la responsabilité/redevabilité (social) des gpa@sls de servir la population, a |
participation communautaire, a la communication entre citoyens et prestataires (a tous les nivgdigateurs,
prestataires, autorités).

t N2 OS 3 a dza (cRI@deyfeedbath: OS

1. Collecte des informations auprées populations gdzl Y R dzy'S & i NHzOG dzNB 2 dz Y
avoir une meilleure compréhension des souhaits, besoins et la demandepdeukation et de la situation
sanitaire et le contexte des FOSA

2. Interaction et dialogue avec le prestatair quand une structure ou un mécanisme arrive a communique
présenterces informations emégocier lepréférencesle la population auprées des prestataires

3. Redevabili¢ vers la communauté restitution des informations sur la performance des formatiesitaires,
actions, décisions prises qui rencontrent les besoins de la population etc.

9FFSia RS ftQAYGSNFI OS

1. Amélioration de la receptivité/redavabilite des prestataires

2. Amélioration des relations entre la population et les prestataires

3. Durabilitéded QA Y WS NFH R 1 &G NHOGdz2NE 2dz £ S YSOFyAays$s
institutionnalise dans la gestion des services de santé, i.e. il/elle est percue comme un outil accepte de
communication et de feedback entre utilisateatprestataires.

hdzi 02 YS& RS&univeandelnSangE I OS
1. Contribution positive estimgur la satisfaction des clientQ tHzd At A &+ GA 2y RSa aSNIA
les indicateurs de santé.




1.5. Situation de la participation communautaire en RDC

1.5.1. Généralité sur les problémes de santé en RDC

1.5.1.1 Situation géographique

LaRDCe® OEOOi A AO AGOO AA 106! AEMMEHEO An2. EReOAA Ol
partage 9165 kilométres de frontiére avec neuf pays a savoirla République du Congo a

16/ OAOOh 16/ OCAT AAh T A " 0001 AER 1T A 2xAT AA
CentrafricainA A0 1T A 31T OAAT A0 .1 OAQq AET OE NOA 1A
AA OAO &£O01T1 OET OAOh ATT AETi A AO 1 AT NOA Ad|
communication, rend particulierement ardus les échanges et déplacements des biens et

de personnes.

lepdJO AOO OEOOi U AEAOAT 000 1 6%wNOAOAOO AOA,
centre et tropical au Sud et au Nord. La végétation est en en grande partie forestiere

AAT O 1T A DPAOOEA AAT OOAT A OAPOiI OATOAT O tm U
tropiques et entourant la région forestiere est dominée par la savane. Toutes ces
régions abritent une diversité de population dont une bonne partie, notamment les

N s oA s o~ o~

bucii AO0h T6A00 DOAOENOGAI AT O PAO OAAAT Oi As

1.5.1.2 Situation sociodémographique

LaRDCestlesel T A PAUO 1 A DI OO PAODPI i Ad! ZOENOA O
AOGOEI i A U xm TEITEITO ABEAAEOAT OO AEODPOI BI 00
1 6 AT NQ3 (805),069,6 % de la population vit en milieu rural contre 30,4% en

milieu urbain. Le pays présente une grande diversité culturelle et linguistique avec plus

de 450 tribus.

, A bl DOl ACETT AGYCA i Al TTIENOAI AT O AAOEAE OAE
AOGAA O1 OAO@ AA AEEI ACA 001 O il Aélapauvretl OO 1 &
est tres élevée (71,34%). En effet, la pauvreté touche plus de 70% de la population du
DPAUO8 ,6AI BPI AOCO AA 1T A DPDAOOOAOTI OAOEA AT 1 OEA;
NO&dT1T Oi OEAA A1l T EIEAO OOAAET AdonnesOnAl h O,
situation est caractérisée par la non satisfaction des besoins fondamentaux de la
population nécessitant des réformes pour permettre la réduction de la pauvreté.

1.5.1.3 Situation politico-administrative

La RDC dans sa configuration actdel est un Etat unitaire fortement décentralisé qui
comprend onze Provinces malgré que la constitution en vigueur celle de 2006 prévoit la
subdivision du pays en 26 provinces. Chaque province est divisée en districts, les
districts sont a leur tour, divisésen territoires, les territoires en secteurs et les secteurs
sont divisés en villages ou localités. La RDC compte 41 districts et 222 territoires.
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Figure 2 : Carte administrative de la RDC

1.5.1.4 Stratégie de développement national

, A 1T OO0AOT AT AT O O6A0GO AT cAci Al ¢mmeh O O
Croissance et de Réduction de la Pauvreté (DSCRP) qui a couvert la période allant de

2006 a 2008, a mettre en place une nouvelle génération de réformes économiques et

~

socialesp®O | OOOAO AT 1 OOA 16A008i A PAOOOAOIT 8

, 61 AEAAOEA OI OEi A NOA 1A "1 O0OAOT Ai AT O OEO/
18AT 11 ET OAOEIT AOOAAI A AO AEEAAOEOA AAO ATl
bi OET AA A3OT A Cili OAOET T HA QOO AO® B ®EADEIH A

aux principales causes de la pauvreté telles que relevées dans le diagnostic.

Le DSCRP repose sur 5 piliers(i) Promouvoir la bonne gouvernance et consolider la
paix (par le renforcement des institutions) ; (ii)): Consoider la stabilité
i AAOT T ATTT1 ENOGA AO T A AOI EOOATAA n jEEEQ !
réduire la vulnérabilité ; (iv) : Combattre le VIH/Sida; et (v) Promouvoir la dynamique
communautaire.
#1 T AAOT AT O T A OAT Oih 1 AOMAGE20 AREP®OI AANOA/
populations est un objectif a la fois économique et social de développement. La

I A

- s s oA s a oA ~

Oi Al EOAOET 1T A% OAl T AEAAOCEZ Ti AAOGOGEOA | A
nationale, ce qui revient a agir sur les déterminanth A 1T A OAT 01 OAI O K
1 6AT OEOTTTAT AT Oh 18ATT1ET OAOETT AA Ai 1 AEOQEI
POT I TOETT AA ATTTAO EAAEOOAAOG A1l EI AT OAEOAOR

OAOOGEAAO AA OAT O0i AO Niodphria pépdlatiacnA OOOOA AA 1 AG
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1.5.1.5 Situation du secteur de la santé

Le Ministére de la Santé Publique est structuré en 3 niveaux: Le niveau central, le niveau
provincial avec 11 inspections provinciales de la santé et le niveau périphérique avec
516 zores de santé.

Pyramide Sanitaire du MINISTERE DE LA SANTE

£y

CABINET DU MINISTRE

; y
SECRETARIAT GENERAL

i, n .
DIRECTIONS CENTRALES PROGRAMMES DE SANTE Niveau central
! kY

Hbpitaux Nationaux ,
Hibpitaux Universitaires,
/' Hbpitaux spicialisés
/ \
/ AY
Jll,rfr DIVISIONS PROVINCIALES “\‘.
DE LA SANTE (DPS) \

f Hipitaux Provinciaux \‘\ Niveau intermédiaire
et assimil

"'Ilr BUREAUX CENTRAUX DE LA \
,-"Ir ZONE DE SANTE {BCSZ)

J."r ZOMNES DE SANTE (IS5) \

,.ff Splenx Sblras \\\ Niveau périphérique
,I,.r de référence (HGR) ‘\‘

/ Centres de santé [(CS) A

Figure 3. Pyramide sanitaire de la RDC

Le niveau central est constitué duabinet du Ministre, le Secrétariat général qui compte
13 directions et 52 programmes.Le niveau central a une responsabilité normative et de
régulation. Il définit les politiques, les stratégies, les normes et les directives.

Le niveau intermédiaire compte 11 Inspections Provinciales de la Santé et 52 Districts

OAT EOAEOAOG8 ) AT ADDOODAATOD OEARI ANOAhR T A OOEOE
directives et politiques au niveau des Zones de Santé. Le niveau intermédiaire a aussi

pi OO0 [ EOOEI1T A8T £A£ZOEO U OOAOGAOO 16(0h 1AO
Actuellement le pays compte encore 11 Inspections Provinciales de la Santé. Mais avec la
décentralisation en cours, il comptera 26 Inspections Provinciale de la Santé dans les

années qui suivent conformément a la constitution de la République.

Le niveau périphérique comprend 516 ZS avec 393 Hopitaux Généraux de Référerate
8504 aires de santé planificest A T EOAAO AOO AEAOCi AA 1T A TEO
AAO OIT ET O AA OAT1 Oi DOEIi AEOAO 01 606 1 A 00b,

11



ET OAOi i AEAEOA8 , A 1T EOOEITI AO #A1T OOA AA 3A
responsabilité les soins de santé quireleve A O 0 ANOAO - ET Ei O Ad! AOE
AATT A AA T16(EDPEOAT 'i11i1i OAl AA 21 & OAT AA AOD
OA1 1 GAT O AO O0ANOAO #I1ibpiil AT OAEOA A6 AAOQEOQ
développement des PMA de qualité dans les Centres dentga

, A 0T 1 EOENOA T AOEITAT A AA OATOi j0.3Qq AAI BPO
OA1T O0i DOEI AEOAO8 , 8601 EOiI 1DPi OAGETTTAITA AA |
, A TEOCA AT GOOOA AA AAOOA 0.3 A AiimamdOi AO,
Sanitaire (PDDS) 2006 mmw AO OB8AOO0 HPI OOOOEOE U OOAOAC
Développement Sanitaire 20112015 (PNDS). Le financement du PDDS a été
AOOAT OEAT T AT AT O ABOOAOAOOES8 %OAT O AilTiTi 1A C
grande partie est destinée a la lutte sélective contre la maladie, la plupart des Zones de
Santé mise en place pour une offre des soins de santé a la fois globaux, continus et

intégrés, ont fini par céder a la fragmentation.

En vue de faire face a cette situatip en 2006, le Ministére de la Santé Publique et ses
partenaires ont adopté la stratégie de renforcement du systeme de santé (SRSS) qui se
EAEGA DPI OO AOO AGAI i1 EIOAO 181 £#£20A AO 16800E
1 6A1 OAT AT A AA bldse.BLh SR8$ dstanime axdsisira@giques :
i. Le développement de la Zone de santé (ZSlf comprend essentiellement la
rationalisation du fonctionnement des Hopitaux Généraux de Référence (HGR),
1 8AT i1 EI OAGETT AA T A Al O0RACo@0dE sabtd)ietE OA E O/
de la qualité des soins ainsi que la participation communautaire,

i. Lareforme du niveau central et intermédiaire du Ministére de la Santé Publigue
(MSP) incluant pour le niveau intermédiaire la remise en état des hdpitaux
provinciaux pour le niveau national des HOpitaux Nationaux ou Cliniques
Universitaires ;

iii. Le développement des ressources humaines pour la sargéi prendra en compte
la formation de base du personnel de santé du niveau secondaire, celui du niveau
universitaire par le renforcement de la collaboration avec le Ministere de
1 6%l OAECT AT AT O 30Pi OEAOOh 1T A & OI AGETT |
carriere du personnel de santé, etc.

~

iv. La rationalisation du financement de la santNéE)A O 1 600EI EOAQEI 5 e)
toutes lesOT OOAAO AA £ET AT AAT AT &6 AGEOOAT OAOK |
AT T OAAOT U 1T A OAT 61 AO O1T A Aii1EI OABGEIT 1

AAOT EAOhRh 1T A T EOA AT bpi AAA AA OAAOEAO &6
meilleure allocation des ressorces a ce niveau et une réduction des effets du

AET AT AAT AT O OAOOEAAT OOO 161 OCAT;EQAQETT A
v. La collaboration intra et inter sectorielle pour nliqux caojtglise( Ie~s apogrts du, o
secteur privé et ceux des autres secteurs quio®@1 A ET &1 OAT AA OO0 1 é

du secteur de la santé et donc, sur la santé des populatians

vi. Le renforcement de la recherche sur le systtme de santd OOA Ad0OT /
amélioration de la pertinence des politiques, stratégies et normes du secteur de
la santé.

12



La SRSS a été coptée dans le document de stratégie de croissance et de réduction de la
pauvreté (DSCRP) est devenue la contribution du secteur de la santé aux efforts du

"1 OO0AOT AT AT O AAOGOETi O U 1 OOOAO Al1 OOk I A DA
¢cnng AO ¢nnmw U OOAOGAOO AAO 01 AT O Ad! AOGETTO
Développement Sanitaire (PNDS) qui va couvrir la période 20132015, sera le premier

pi AT bl OOEATT O6Al AA T EOCA Al GOOOA AA 1T A 3233
1.5.2. Situation sanitaire de la RDC

Les engiétes rétrospectives sur la mortalité ont fait apparaitre un taux de mortalité
AdOOosi AT AT O i1 AOi DPAOIE 1AO PIDPOI AGET T O AEA
gue 5 millions de déces peuvent étre attribués a la guerre depuis 1997. La mortalité

infanto juvénile est passée de 192 a 158 déces pour 1000 naissances vivantes entre

1990 et 2010. Elle est variable et disparate en fonction de provinces du pays.

Le ratio de mortalité maternel qui était de 850 déces pour 10000 naissances vivantes

en 1985 est passé a 1.289 décés pour 100.000 naissances vivantes en 2001 (MICS2).

, 6 AT NO8SOA AA $i i1 COAPEENOA AO AA 3AT Oi | %$ 3
de mortalité maternelle a 549 décés pour 10000 naissances vivantes. Comparé a celui

des autres pays, le ratio de mortalité maternelle en RDC se situe pour le moment autour

de la moyenne des pays de la sous région.

#1 1T ARAOT AT O 1T A POi OAT AT AA A-@D®de 20R7, IOgdvdlehcel AO O

AA 1 86ET ZAAOET T DAO &gék des1p & 49Aanmsiesddell B % EEileBefi A OE T 1
1,6 % chez les femmes de 189 ans et de 0,9 % chez les hommes du méme groupe A
AGYCAO8 )i Al 0Oi 001 OA O1 OAOEI AGEIT AAAOEI T ¢

OECTI EZEA NOGEI U Aur 1R ommea. iICésAéSultatsiseRRpOfaile® D
gue ceux obtenus au niveau de sites sentinelles lors de la séarveillance chez la
femme enceinte.

Concernant le paludisme, les données du Programme National de Lutte contre le
paludisme (PNLP), montrent e 97% de la population congolaise sont exposés au
paludisme endémique, les trois autres pourcentages le sont au paludisme épidémique

AAT O 1AO EAOOGAOG 111 O0ACTAO AA 16%00 AO DPAUOS
de moins de 5 ans est de 42%. Camrrespond a 6 a 10 épisodes par enfant et par an. Le

TT1 AOA O1T OA1 AT 1T OAl Adi PEOT AAO AA bDPAI OAEOI A
entre 60 et 100000 000. Le paludisme est la principale cause de mortalité chez les

enfants de moins de cing an®On estime entre 150ttt AO ¢qumn8nnmh T A 1711
de moins de 5 ans qui meurent chaque année de paludisme. En 2001, la couverture en

i T OOOENOAEOAO EIPOiCiiAO ABET OAAOEAEAA i OA
AAOOAT T Al AT O Aidn dgpadse 680 dansda@addfdri& dadedfants de moins

de 5 ans et des femmes enceint¢Rlan/RDC, Santé/RDC, & DHS, 2014)

1.5.3. Aspects de financement

Le financement du secteur de la santé en RDC reggoprincipalement sur 4 sources
AT T POAT AT O AAO OAOGOIT GOAAO EFET AT AET OAO AT T A
Gouvernement central et/ou des Entités territoriales Décentralisées), du financement
communautaire, du financement privé (lucratif ou non lucatif), des ressources
ZET AT AET OAO NOE bDPOT OEOEITTAT O AA 18AEAA EIT OA
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, A EET AT AAT AT O AA 1T A OAT Oi Al 2%$# AOO AAOAA
le financement du secteur de la santé a la base de la perte progressive du leadership de

1 6 %OA08 #A1 A OA OA&EITOA AAT O T A AOACAO AA 11
DAO OADPDPI OO0 AO@ AAOI ETO AO AO@ Al CAGCAI Al OO
également faible, son affectation en prend pas toujours en en compte les pités du

secteur.

Il est affecté en dehors de tout processus de priorisation dans le secteur. La Zone de

3A1 0i PAO AgAibpl Ah OTEOI 1Di OACEITTAITA AA
Ol OET 600 PAO POEOA AT AT I bDOA sank]leMinistere AODA CA O
1A 3AT Oi T6A0O0 DPAO AOOT AEi AAT O 1 A EEQGAO

A8 AT CACAI AT O AET 6E NOA AO bPI AT AA 007 O OAOEA
le Ministere du Budget qui en a la prérogative conformémentua textes fixant les

attributions des Ministéres, la passation des marchés publics étant centralisée a la

Al i i EOOETT ABAAEOAEAAOEIT NOE OEIiGCA AO -ETE
éprouve des difficultés pour assurer la qualité des biens et méces qui sont acquis sur

z A L o~ o~ W = s A~ A X

1EFi A0 U AA 1171 COAO POT Ai AOOAGan@BOC, 200PNOAT 1 AO
, A AOACAO AA 186%0OA0 Al 1T OAAOI8 et 20i1Acomtéd i Oi E
pourcentage du budget global du Gouvernement est repris dans le tableau suivant.
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Tableau. 1 : Evolution des indicateurs de financement de 2008 & 2011 (en USD)

Indicateurs

2008

2009

2010

2011

PIB courant en dollars

11 588 000 000

11 033 000 000

13191 265 170

16 052 884 128

Population

68 076 000

70 991 000

72 784 000

75 259 000

Budget Global

3174 749 008

3623 775579

6190 337 931

7 337 427 237

Dépenses Publiques globales

2673739 361

3670 240 353

3 698 596 563

2504 259 438

Dépenses Publiques globales en pourcentage du PIB 23% 33% 28% 16%
Dépenses Publiques globales par habitant 39 52 51 33
Budget alloué a la santé 95 845 746 191 541 871 361 934 526 254 319 016
Part du budget alloué a la santé 3,02% 5,29% 5,85% 3,47%
Dépenses publiques de santé 129 263 422 127 970 788 94 704 871 108 050 688
Dépenses publiques de santé en pourcentage du PIB 1% 1% 1% 1%
Dépenses publigues de santé en pourcentage d 5% 3% 3% 4%
dépenses publiques générales

Dépenses publjues de santé par habitant par an 2 2 1 1
Dépenses globales de santé 869 831 369 893 362 951 891 954 543 904 436 512
Dépenses globales de santé en pourcentage du PIB 8% 8% 7% 6%
Dépenses globales de santé par habitant par an 13 13 12 12
Dépenses de saté des ménages 366 738 291 374 073 057 329 214 104 338 861 615
Dépenses de santé des ménages en pourcentage 42% 42% 40% 40 %
dépenses globales de Santé

Dépenses de santé des ménages par habitant par an 5 5 5 5
Paiement direct des soins de santé 366 408 227 272974 341 308 431 966 327 446 001
Paiement direct en pourcentage de dépenses globales 42% 31% 35% 36%
Paiement direct par habitant par an 5 4 4 4
Paiement direct des ménages en pourcentage de 100% 73% 94% 97%
dépenses totales des ménages

Dépenses externes de santé 291 477 599 297 307 151 424 032 860,01 425 039 428,35
Dépenses externes en pourcentage des dépens 34% 33% 48% 47%
globales

Dépenses externes par habitant 4 4 6 6

Source: Rapport Comptes Nationaux de la Santé 2042012, Juillet2013

)1 OAOOIT 06 NOA

1 6A1T OAI 1 bPbA AO AOAGCAO AA

en valeur absolue, passant de 95 845 746 USD en 2008 a 254 319 016 USD en 2011.
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#ADAT AAT Oh Al DT OOAAT OACA AO AOACAauxCl i AAT
AT CACAT AT OO ET OAOT AGET 1 AOCw 11T OAI T AT O AAO® AGB
étre consacrés a la santé) variant entre 3,02% en 2008 et 5,85% en 2010.

Comme conséquence, depuis le début des années 1990, avec la compression drastique

des find AAi AT 60 DBOAITEAO AO 1 A OAOEAAEI EOi i A
internationale, les ménages étaient amenés a supporter la qudsialité de la charge

financiere des services de santé. Ce mode de paiement direct par les ménages au lieu ou

sont adminE 0001 © 1 AO O1T ET Oh AT 1 OOEOOA Ol Ei BT O0A
par les couches les plus pauvres de la population et a entrainé une baisse du taux
A3 OOEI EOAOETT AAO OAOOEAAO AOOAOEAEO DAOOAT C

pendart les années 80 a 0,15 (0,07 0,42) contacts pendant les années 1990 a 2010.

Concernant les dépenses globales de santé par habitant et par an , sur un montant
estimé en 2011 a 12 USD, les ménages ont supporté en moyenne 40% soit 5 USD dont 4
USD en paiment direct de soins(Santé/RDC, 2013)

#AOOA OEOOAOQEIT Oi AGEO OAT OEAI AT AT O 1 8AAAAOGC
ARG TiTACAO AOZ OT ET O AA OAT Oi ET AENOAT O NOGE
USD par personneet par an2. Les recettes issues des formations sanitaires, sont utilisées

Al APbI EAAOEITT AA 181 OATTTATAA 1TJ3$3!33Tpcumn¥
1 O00EI EOAOEIT U 1T A OI OOAA AAO OAAAOOAO OAAT O

Concernantla valorisation des apports en nature de la communauté comme contribution

a la participation aux co(ts des services de santé, ces apports ne sont ni valorisés ni

AT AOI AT 60i 68 #APAT AAT Oh EI AOO EIi PT OOAT O ABE’
de la conmunauté a la gestion du systeme de santé existent. Toutefois, les organes de

gestion de formations sanitaires sont trés peu fonctionnels dans la majorité des cas.

Dans certains milieux ruraux, le faible encadrement des efforts de la communauté a

parfois entrainé une prolifération des structures qui ne répondent pas aux normes de

Al TAQGETTTAITEOT A3OT #3 10 AdO1T (' 28

Toutefois, il est dénombré environ 39 initiatives mutualistes dans toutes les provinces

du pays avec environ 300.000 membres. Cet effectifyiesembler insuffisant en termes

de couverture mais, il est tres significatif quand on considére le taux de pénétration par

rapport aux zones de rayonnement. En effet, on note des taux de pénétration allant de 4

U pop DAO OADDBI 00 Au@lestk $akd BibdnigheAlestmutielled deO |
OAT Oi AQGEOOAT O AO DPAOI AOOGAT O U I-dAtaeadenti AT AOA
sans appui ni réelle politique nationale en la matiére. En outre, les initiatives

1871 AEAT CAT O DPAO A A Ads Odpendantdd O stralélgieésleerndsO
(bailleurs et partenaires techniques).
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1.5.4. Politiques de participation communautaire dans le pays

Selon le Document de la Stratégie de Renforcement du Systeme de S#&88&nté/RDC,

2010) dont les axes stratégiques sont repris dans le Plan de Développement Sanitaire
2010-2015 (Santé/RDC, 2011) La participation de la communauté est un axe important

de la stratégie des soins de santé primaires. Elle permatcelleAE A6 OOA O1 AA
donc un partenaire incontournable dans la production des soins dont elle est
bénéficiaire. Elle doit étre comprise comme une dimension importante dans

1 8AIT i1 EIl OAGETT AA T A CAOOEI T AO etddsisénvizds AA 3/
offerts par ce dernier ainsi que celle de la couverture universelle de la population aux

soins de santé. Elle peut prendre plusieurs formes allant de la simple adhésion du

patient a des actions plus importantes et plus visibles telles laagticipation a la décision

AOGAA 1 AO POT AAOGOGETTT AT O AA OAT Oih 18ADPDI 00
moyens dont elle dispose et Cette forme de participation peut prendre plusieurs formes

AT T AT O EOONOBU 1 A AT 1T OOen(pAsSdatl bien htdrdu parlld OOA O
paiement des actes médicaux.

, A T POl ACETT AOGO 1T OCATEOI A PTI OO 1 O0E DPAOI AdC
travers les organes de participation communautaire que sont le comité de gestion, le

comité desantéeth AT T EOi AA Ai QAT 1 PPAT AT O AA 1 8AEOA

#AO 1T OCAT A0 PAOI AOOAT O 16EI PI EAAOCETT AA 1A E
de décentralisation et de déconcentration des services. Ces organes constituent des
mécanismes de collaboration avecek services de santé. lls sont coordonnés par le
Ministere de la Santé Publique. Ce sont des cadres organisationnels spécifiques et des
mécanismes de gestion transparente devant étre mis en place avec la participation de la
population, des professionnelsde Santé et des représentants des intervenants du

secteur de la Santé. Elles constituent aussi les organes a travers lesquels les privés, les

ONG et les sociétés savantes participeront a la gestion des services de Sggaéaté/RDC,

2001)

# APDAT AAT O AAT O 1 A | EOA2014 Ten delid @ds ordafes Giauts 3 ¢ mp
mentionnés, il est prévue de disposer a chague niveau des structures

A3 AAAT menAdamsAesquels le dialogue politique sera entrepris pour faciliter la

i EOA AT GOOOA AO 0.%$3 U O1T OO0 1AO TEOCAAOES )
Zones de Santé (CA) pour les ZS, du Comités Provinciaux de Pilotage (CPP) pour les
provinces et du Comité National de Pilotage du secteur de la santé (CGISB) pour le

niveau central (Santé/RDC, 2011)

1.5.5. Développement politique en IB (nationales et PTF) dans le pays
1551.( EOOT OENOAq i 611 OO6ETT AA 16)" AO AAOG 3

~ N

3UO0OT T A AA OAT @eéssous résutnd lesA dateOimporfaites pour la
participation communautaire et le systeme de santé en RDC.
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Tableau 2. Résumé chronologique des principaux événements relatifs alami OA AT GOOOA AA

communautaire.

Date

Importance dans la participation communautaire

1978

Adoption de la stratégie de Soins de santé primaires a Alma Ata

1975-1982

Tenue de la Conférence de Mayidi établissant le mandat pour u
médecine ntégrée et les zones de santé décentralisées.

for integrated medicine and decentralized health zone

Lancement de premiéres zones de santé au Congo a Vanga, Kisg
Kimpese, Karawa, Kasongo et & Bwamanda selon un modéle réy
de FOREAMI(Baer, 2005)

1981

Adhésion a la stratégie de soins de santé Priina et a la Charte
Africaine de Développement Sanitaire.

1982-

%l AAT OAOET1T A801T b1 AT . AOEITAI
AOi AGET 1T AA onm UITTAOG AA OAT O
intégrée de soins de santé primaires essentiels.

Début du découpage du territoire congolais en 306 zones de san
(réalisé entre 1983-1985).

1987

' AET OEIT U 1086)TEOEAOEOA AA "/

-ETEI Oi Ad! AOEOEOT Oh I A DAO(
recouvrement de codts

1987

Organisation de la conférence Atelier de Mbanza Ngungu. Cet
conférence atelier a été organisé du 23 au 28 mars 1987 pour parl
de la collaboration intra sectorielle entre les partenaires du secteu
OAT 6i 8 )I A AAT OOE U 1 6AAT POHRI
collaboration intra et intersectorielle pour la santé. Les résolutiong
ITO0 I O0Oi OO0 1611 AAT OAGET T A
santé, la formation en Soins de santé Primaires de cadres de la z¢
de santé, la constitution des organes de concatton, la
planification au niveau de la zone de santé, la gestion des ressour
(Module Organisation et régulation des systemes de santé
Participation communautaire, Ecole de Santé Publique, 2007).

1992

Tenue de Ila Conférence Nationale Souveraine etses
recommandations en matiere de soins de santé

Formation de cadres en Soins de santé primaires a travers le PEV
le PNUD/OMS

Organisation du Systeme de santé en systeme pyramidal a trg
niveaux qui facilite et crée le dialogue interactif

1997

RAOEOAIT EOAOETT AAOG :3 U OOAOG/
(PATS)

1998

| OCAT EOAOEIT AA 13%0A0 AA 1 EACQ
Projet de Revitalisation des Soins de Santé Primaire ( app
UNICEF).

#A DOTEAO A Dl AAi O1  Dicaidn Qe
communauté dans le secteur de la santé.

1999

Tenue des Etats Généraux de la Santé sur la Reforme Sanitaire
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RDC (a donné lieu a la letadre, au cadre organique, au Pla
Directeur de Développement Sanitaire, aux Politiques Sectorielles)
Adoption de la Stratégie PCIMEMCHIP, 2012)

2001

Réunion de Nairobi sur les stratégies des soins en RDC qui a pert
de définir le (PMA) selon le niveau

Elaboration de la Politique Nationale ded Santé, le plan Directeu
de développement sanitaire, la Politique Pharmaceutique Nationa
adopté par le Conseil des Ministres

2002-2003

Souscription par la RDC aux OMDs

%l AAT OAOETT AO AATDPOEIT 11060
documents normatifs A1 AOEAO U |1 8APPOIT AE
AAT 1 O1I A6 AGATEI AGETT ATii101AOD
AA T 6AEOA AA OAT Oi 11 O0AITTATO
messages éducatifs pour les relais communautaireg§Sanru
Program/RDC, 2012)

2003

Révision de la Carte Sanitaire a 515 ZS

2003

# A1 OOA AA s$1 ADOIi AT OAGET 1
du Ministere de la Santé

$SEOPI T EAEI EOF AA 1A $'|'AC)[ATOA
U 1 A

§

2005

y1 OO1T AGAOET 1 AA 1 8ADPDPOT AEA A
(Mawazo, 2013) Les objectifs poursuivis sont [4]: (i) Assurer les
premiers soins adéquats aux populations n‘ayant pas un acces
géographique aux structures de soins; (ii) Assurer la référence des
cas avec signes de danger/alerteji) Améliorer la disponibilité et
l'utilisation rationnelle des médicaments essentiels génériques
(MEG) de qualité; (iv) Améliorer la notification des cas de maladies
ainsi que la surveillance a base communautaire; (v) Améliorer les
pratiques clés enrapp OO0 AOAA 1T A OOOOEA A
pres de 716 sites ont été mis en placéMCHIP, 2012; Santé/RDC
20078 , 6 APDDPOT AEA AOO Ai OAIT 1 bbPi A
prise en charge communautaire des maAAEAO AA 1 6
malaria (Otshudiema et al., 2009)

2006 et
révision
2010

sa
en

Elaboration de la Stratégie de Renforcement de Systéme de sar
Ce document stratégique a présenté apres un diagnostic sector
quelques problemes en rapport avec la participatiorn
communautaire notamment:

1 A AEOPAOEOi AO 1T A0 AVDOKARKI I
OAT AEOG AT 11 O1 AGOAEOAR #A11 Ol 4
Comité de santé dans certains provinces

- les problemes de reproduction des documents normatifs et autre|
I OOEI 6 AA & O0i ACEiITh ABAANOEO
communication ;

- la non vulgarisation de différents documents normatifs en rappori
AOGAA 1 6APPOT AEA 2A1 AEO AT 11 O A
- probleme de capacitation et de formation des relaif
communautaires;

- Insuffisance de suivi des activités de relais communautairedans

les zones de santé
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- 186ET OOFEZEZEOCAT AA AA AT T AAOOAQ
interviennent sur terrain ;

- la déperdition de relais communautaire;

- le faible fonctionnement des organes de participatiorn
communautaire et la non standardisationdeA OO | EOA ; A
- absence des textes réglementaires.

Certaines notions ont également évolué telle que la préventio
AT i1 01 AOGOAEOA AAO i Al AAEAON
communautaires prestataires (sites de soins communautaireg
interventions sanitaires a base communautaires, la Prise en charg

AT i1 61 AOBOAEOA AA 1T Al AAEAO AA
O AAOGA Al ii 61 ABDOAEOAh 1 8ADPDPOI A
relais institutionnels.

! 1 6ET OOECAOETT AA AAOOAEIu@le

catégorie  socioprofessionnelle a été créée, les relg
communautaires (RC) et dont le rble est précisé'les fonctions des
relais communautaire comprendront le traitement de la diarrhée
de la pneumonie, du paludisme, la promotion et l'acceptatiode la
planification familiale, la promotion de 12 comportements clé
ATT POEO AAT O T A PANOAO O0#)-% |
référence des complications obstétricales vers le centre de santé
directement a I'népital de premiére référence". A die catégorie des
relais qu'on pourrait qualifier de "généralistes”, il faudra ajouter la|
catégorie des relais par programme spécifique. Le nombre de ¢
prestataires est tel que leur supervision est quasi impossible, ce g
ouvre a porte a de nombreux absi» (Santé/RDC, 2010)

156.55aA3y RS fQL. RlIya S LI}ea asStzy fF L2fA
156.1. , A0 OOOOAOOOAO AGET OAOZEAAA AGEOOAT OAO Al

La participation communautaire bien que mentionnées dans les différents documents de

pi 1l EOENOA AA OAT 601 AO AA pI AT EEZEAAOQEIT AA Of
développés par la Direction de développement de Soins de santé primaires. La version

2012 d0 - AT OA1T AAO bDOi Ai AOGOAG AO OAI AEO ATI 1 G
Aiii OTl AOOAEOA AO AO AT T EOI AA Ai OAI T PPAI AT O
ABET OAOEAAA NOE AQGEOOAT O AT OOA 1T AO DPOAOGOAC

fonctionnement (Sanru Program/RDC, 2012) Il convient de signaler que la participation o
AT 11 01 AOOAEOA A1 23%$# 061 OCATEOA AOOI OO A Ol
population qui y vit (Sanru Program/RDC, 2012)

, AO OOOOAOO0OAO AGET OAOAAAA AT OOA 1 A0 DPOAOO:

#1101 O1 AOOAEOA j2A#iqh 1T A #A1 101 A AG!1EI AOEI
deOAT T DPAT AT O I 6AEOA AA OAT O § #1$A3AQ | &
AGET OAOZAAAR 1 AO AT AOI AT OO & 10 Al 10OOEIT AO

niveau du systeme de santé.
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Les principaux organes sont repris avec certains des élémentie leur fonctionnement
dans le tableau cidessous:

Tableau 3. Organes de concertation du Ministére de la Santé

Niveau du| Organe Présidence Périodicité des| Observation
systeme réunions
Aire de santé Cellule Relais Mensuelle Monitorage
Ad AT Ei A Q communautaire trimestriel des
communautaire | élu activités de
1 6 AEOA
Comité de| Membre élu Mensuelle Monitorage
développement trimestriel des
AA 1 6 AE activités de
santé 1 8AEOA
Hépital Général| Comité de| Médecin Mensuelle Monitorage
de Référence | gestion Directeur  de trimestriel des
1 8( EPEO/ activités
Zone de santé | Comité de| Médecin  Chefi Mensuelle Monitorage
gestion de zone de trimestriel des
santé activités
Conseil Médecin Trimestre  ou | Monitorage
A6 AAIT ET B Inspecteur Semestre trimestriel des
provincial / activités
Médecin
Inspecteur du
district
District Bureau Médecin Trimestrielle Revue
Technique  du| Inspecteur du trimestrielle
District district snitaire
Province Equipe cadre de| Médecin Trimestrielle Revue
la Province Inspecteur trimestrielle
Provincial
Comité  Inter- | Ministre
Agence Provincial de la
Comité Santé
provincial de
Pilotage
Central Forum de Soins| Secrétaire Trimestrielle Revue annuelle
de santé| Général
primaires
Task force Directeurs Mensuelle
Comité Inter- | Ministre Mensuelle
Agence Ministre Annuel
Comité National
de Pilotage

Source: Module de Vade mecum du gestionnaire des institutions de sante, 2012
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Dans plusieurs de ces organes de gestion et de concertation, les délégués de la
population au travers dela société civile participent aux assises. Cependant la plupart de

ces organes sont des organes techniques ou sont discutés plus les problémes en rapport
AOGAA 1861 OCAT ECAOETT AO T A & TAOCEITTAI AT O AAO

CODESA

y

Agronome OAC ONG
Villaaes / rues

Figure 4. Articulation des organes et structures d'interface entre la population et les prestataires dans une
aire de santé de la RDC

La section suivante donne une breve description de réles de chaque structure selon les
directives nationales du Ministére de la santé publique (Figure 2). Dans un deuxieme

OAi pOh OT A OAOOA AA T A 1EOOi OAOOOA OAEAT OEE
en RDC est fournie.

Le relais communautaire . Le rbéle des Relais Communautaires ( ReCo) est une
personne volontaire, bénévole, choisie par la communauté. Selon la politique nationale,

El AOOOOA T A PIiT1TO AT OOA 1 AO ET AEOGEAOOR 1AO
(faire connaitre les services, orienter les cas suspects de maladie vers lesvems de

Oi ET6qs )1 AEAA U AiilEi ORO 161 OAO AA OAT O
Ai1OAEI O AO A7 111 0OOAGEITO DOAGENOAOR 88 ) I
AAT GAO AT AAO AA [ Al AAEAGS )1 1 DiabokdekdnOOAET A

village/rue. Il est un agent promotionnel du développement de sa communauté. Chaque

relais communautaire assure les activités pour 15 a 25 ménages du village ou il habite. Il

organise et rend visite & chague ménage de son ressort une ou deois par mois et rend

ATi POA U 18i NOEPA AO AAT OOA AA OAT O6i U OOAO
OAODPI 1T OAAET EOT AA 186ATEI AOGAOO AT i1 O AOOAEOA
I 8ET £ZEOI EAO OEOOI AEOA AO #A1 OOA AA OAT Oi 8
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, A #A11 01 A A driuialitah © E | 1! # A 8 , 6 AT OAT Al A A /
#1171 01 AOOAEOAOG A601T OEI T ACAT OOA AT 1T OOEOOA
j#l#q AO TAO AilicOi 0 AA #1r# O1 10 1 AIi AOAOG A
OAT 0i 8 w1 A AOO i1 AOCE Amudautd @AQUEOdeda sockit AOAO
AEOETI A Aipdoi 6gqs , A AAIT 1 OI A Adé! 1 EdlektérBdsi #1
ATTTi A0 AO OEI T AcCArY OOA AO AA 1 AO OOAT Oi AdC

T s o~ A £ s oA

populations non touchées par les interventions du paquet ET Ei Oi A8 AAOEOEOi
CS, de détecter les phénomenes anormaux dans la communauté et en informer le CS, de

OAT OEAEI EOAO 1T A PI BDOI ACEIT DAO 181 OCAT EOAOQEIT
1 A0 DPOTAITIAG AA OAT Oi ikAdu maiéetied et éqlidemedB ET 1 A O
AEEAAOT O AAT O 1A OEIT ACATOOA AO AA OOAT Oi AO
village/rue. Les relais communautaires déclarent au responsable de la cellule
AGATET ACETT AT 11 O1 AOOAEOA ijeshéalisées, ledraissdnces T i A O
et le déces enregistrés.

, AO OAODPT T OAAT AOG AA #1' # OAI PIEOOAT O 1 A0 EEAI
Ai OAT 1T pPAT AT O AA 18AEOA AA OAT Oi DI OO 1A
communications et les résultats des divités réalisées au centre de santé sont transmis

au CODESA qui les vulgarisent aux CAC.

A #1# AOO AT I PI Oi A AA OI OO 1T AO OAT AEO ATl
maximum de 2 délégués de la société civile. Elle est dirigée par un bureau élu cos®

A80O1 DOi OEAAT Oh A301T OEAA DPOi OEAAT O AO AgdOI1
iTEOG8 )1 OOAT OIi AO OI'1T OAPDPI OO ABAAOEOEOI O AQ

A
AA Ai OAT 1T bPAT AT O ALA votablé pedrAusshR A 3 Al

IT EOF AA OAT O j#/131Q8 , A #1 $A3A A
AAO #1'# AA 1868AEOA AA OATOih 1TAO 1 AAAAOO
((Santé/RDC, 20068 #8AOO 161 OCAT A DPAO AgAAI T AT AA AA
pi DOI AGET T AA 1

, A AT T EOQI
SignE FEEA O #

68 AEOA Arksidéhs deOchague CAC eAd@ @roisAT | D1
AilTicOi ©6 AA T A O AEi Oi AEOEI A Addveldpger 1& 6) T AE
partenariat entre les communautés et le service de santé, de développer le partenariat
AOGAA 1T AO ET OAOOAT AT OO 1 AATOOANDAO3h- EREEODI AA
(PMA)AT | 1 OT AOOAEOA AAT O 16!3h AA 1T AEIEOAO 1A
AAOGEOEOI O AA Aiv OAT T pPAT AT O AA 18!3h AA CAOAI
AEEAAOT A Oet deAriethe en Placs les mécasmes de ceCAOOET T AAT O 18

il AATOA T A T EAOT DI AT AA 16!38 ,A AiTEOiI AA
mandat de deux ans, renouvelable une fois, selon les normes nationales. Il fonctionne
OOEOAT O O1 01 ¢l Al Al OLed @dmOrdsQA CODESA <2 EchirGseenti OA A
AOGAA 1871 NOEPA AO AAT OOA AA OAT 61 OT A A EO b
dégager les forces et les faiblesses pour planifier les actions correctrices et présenter les
problemes de la communauté. Les déibns sont appliquées au centre de santé par

1671 NOEPA AO AAT OOA AA OAT 61 OAT AEO NOA AA
Apbpl ENOi AO PAO 1T AO AAIT 1 OI AO AGATEI AGETT AT
CODESA.

Le CODESA est composé des présidents eites les CAC auxquels sont associés 3
délégués de la société civile. Le CODESA est constitué en 2 orgatedureau et les

commissions au nombre de trois. Le bureau comprend un Président, un vipegsident,
un secrétaire rapporteur et un secrétaire apporteur adjoint. Les commissions sont la
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commission de ressources, la commission du PMA communautaire et la commission de
mobilisation sociale.

Concernant la littérature scientifique disponible, quelques auteurs ont abordé les
aspects de la participatbon communautaire en RD Congo. Le premier document qui fait

Al 1 OOEiIT AOO O AOOCEAI A OOO 161 OCAT EOAOQETT .
Dol OET AA AA - AT EAT Ah T AOEO Al pwyxyws8 #AO AOOE
communautaire et A AT T OOEOOOETI T AO AT i EOI AA OAT Oi

souleve la problématique de la représentativité de la population dans cet organe de
concertation (Daveloose, 1979)

$6A000A0 i OOAAOG AAT OAAT O 1 A0 AOPAAOO Al OAt
encore agents de santé communautaire. Leur mode de recrutement est poarglupart

AA OAipO OT A AT POAOGETT BAO 1 AOO OEITACA 160
village sur base de certains criteres comme le fait de savoir lire et écrire, leur activisme,

leur intégrité (Bisimwa et al.,, 2009a; Bisimwa Balaluka, n.d.; Munyanshongore,

Kyamusugulwa, & Katambwe, 2005)

Il ressort de la littérature que les relais communautaires et les organes de participation
communautaire sont peu actifs au niveau urbain (Munyanshongore et al., 2005)ou
encore dans les endroits oles signes de progres sont tres forts

01l OOEAOOO AOOAOOO 110 AAIT OAi i CAIAITATO 186800
OuUOOi i A AA OAT Oi8 )1 OAOOT OO AA T A TEOOi OAC
promotion en général et les visites a domite, en RD Congo, les relais communautaires

ont été utilisés dans le dénombrement de la populatior{Bisimwa et al., 2009a), la

prestation de services au niveau de sites de soins communautair@alaluka et al., 2012;

Mawazo, 2013) la décentralisation de soins a travers les cases de sa®angu, 1990),

la participation dans la construction des infrastructures locales de santéEquipe du

Projet Kasongo, 1976) le monitorage de la croissance des enfan{Bisimwa Balaluka,

n.d.), la prévention de la malnutrition (Bisimwa et al., 2009b) le dépistage et référence

de cas et le contrble de la malari@Delacollette, Stuyft, & Molima, 1996) Otshudiema et

al, 2008).

Les auteurs ont égalementabordé la supervision de relais communautaires. Elle est

- s s o~ X

AOOOOi A PAO 1 6i NO@BBiAwakt@l., 20800)00A AA OAT Oi

1.5.6.2. Le r6le de comités de gestion
Selon les normes en vigueur en RDC, au niveau de la Zone de Santé, il existe plusieurs

organes de geston3 OEOAT O 1 A T EOAAOh OITTO Ai AOEOO 156
i %w#:3qh 1A ATTEOT AA CAOOCEIT AA T A UITA AA
1117 OA1 AA 2i &£ OAT AAh 1871 NOEPA AO AAT OOA AA

(

Le comité de Gestion de IZone de santé est présidée par le Médecin Chef de zone. |l

assure la gestion des ressources de la zone de santé et la préparation des dossiers et

AT AOI AT OGO U O1I 61 AOOOA AO #1711 OAET Ad! Al ET EOQO¢
niveau de la zone de da®0i 8 )1 AOO Al i bl 6i AAOG 1 Ai AOAO A
1 A001T OEOT 11T AAT Ah O OADPOi OAT OAT O AAO )1 AF
représentant des comités de santé et des partenaires privés ou confessionnels ayant des
structures de santéintégrées dans la Zone de Santé.
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51 NOEDA AO #Al OOA AA OATOI AO0O OTA 1 NOEDA |
PDAO | 8) 1 AFEOI EAO OEOOI AEOA AO #A1 OOA AA OAT ¢
la gestion quotidienne des activités et de seices du centre de sant¢Santé/RDC, 2006)

1.5.6.3. Relations de redevabilité (« accountability ») directe (voie courte) entre
usagers et prestataires

La relation de redevabilité est assurée de maniere suivantde Relais Communautaire

assure le rapportage des problemes de la communauté vers le CSradrs la cellule

A8 AT EI AGETT Al ii Ol ACOAEOA AO 1A ATITEOI AA
ATl i1 01 AOGOi DPOiT OEATTAT O AT OOA AOOOAOG AA 1T A 1t
étude portant sur la Connaissance, Attitude et Pratiques des soins (CAP) es @tudes de

Satisfaction sur la qualité de service.

Toutefois, il est important de signaler que ces études de satisfaction ou CAP ne sont pas

OUOOi i AGENOAIT AT O Oi AT EOGI AGs 31 OOAT Oh AA OT 1 (
AAT O 1 AOO uwioh.A AGET OAOOA
1.5.6.4. Relations de redevabilité (« accountability ») indirecte (voie longue) entre

citoyens et décideurs et décideurs et prestataires.

Les actions & base de création des relations de rédevabilité indirecte sont les
élections locales, municipales, prawciales et nationales durant lesquelles la
population exprime sa voix; Ces élections aboutissent a la mise en place des élus

locaux, municipaux, provinciaux et nationaux. En retour, ces porte=paroles doivent

jouer le réle de porter a la connaissance d&l1A @i AOOEA 1 AO AAOIT ET O
Cependant ce processus de redevabilité est peu connu et peu utilisé par la
population.

1.5.6.5. ROdle de suivi et de contrble et de supervision

Le suivi des activités de comité de santé et de relais communautaire est agssgelon la

o011 EOENOGA . AGETTAI A PAO 16)1 ZEOI EAO 4EOOI AE
(AC) par délégation du Médecin Chef de ZS.
1.5.6.6. Les instruments et textes légaux
1 Loi- Cadre, cadre organique, Plan Directeur de Développement Sanitaire)
1 Plan Natonal de Développent Sanitaire (PNDS) avec ces corolaires provinciaux
(PPDS)
9 Stratégie de Renforcement du systéme de Santé (SRSS)
1 Politique Nationale des SSP en RDC
1 Recueil des Normes de la ZS
1 Recommandations sur les stratégies de soins de la réunion dailbi
T- AT OAI AA poOiT Ai AOOAO AA 2A1T AEO ATii1 O
#1171 O1 AOOAEOAO AO #1 1 EOF AA Ai OAI T PPAIT Al
1 Recueil des messages éducatifs pour relais communautaires
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1 Module de formation des Relais communautaires

117 AOI AT OolufoA des 8din de Santé Primaires en RDC, ce document
constitue un document de référence duquel nous avons tiré plusieurs
informations dans le cadre de cet Etat des lieux de la participation
communautaire

1 Manuel de référence du Relais en Santé de Repumtion et Planification
Familiale,

1.5.6.7. Venue de la nouvelle politique qui veut revitaliser les structures de
participation communautaire

La Reforme Sanitaire a permis la socialisation et démédicalisation du systeme de

Fra— s o~ A s s s A

SSP. Le Ministére a défini le PaquettM Ei OI AB8AAOEOEOiI j0-!(Q
AAOOAEI TT1 AOA ABET OAOOAT OEI 1 O DOET OEOAEC
communautaire tel que convenues en 2001 a Nairobi. Pour pouvoir exécuter ce

paquet communautaire, la population doit étre représentée par unolontaire appelé

2A1 AEO #7111 61 AOBOAEOA j2A#1 g8 0100 1A 1EC
communautaire, la Direction des SSP a élaboré des documents normatifs relatifs a

1 8APPOT AEA 2A1 AEO Al ii 61 AOOAEOAR AAIT 1 O1 A A
développ AT AT O AA 16138 #AO AT AOI AT 6O 1106 i Oi
nationale des acteurs du secteur de la Santé.

I DOT O bl OOEADOO ATTi A0 AA T EOA Al GOOOA AA

et diagnostiqués dans la stratégie SRSS. Ces raisamspmusseé la Direction des SSP a

revisiter les manuels de procédures des ReCo, CAC, et CoDeSa.

, 6 AT CACAT AT O AO T A Ai OAOI ET AOETIT AO -EITEOO
développement des stratégies de communication basée sur trois axeplaidoyer,

mobilisation sociale et communication pour le changement de comportements qui

ITO PAOIEO 1611 AAT OAOGETI T AAO DI AT O EIT Oi COi
supports éducatifs.

, 6 ET Oi COAOGETT AA T A AT11AAT OAOERemet ueel OAOOA
i AET 1 AOGOA 11 AEI EOAOETT AO 1 600EI EOQAOCETIT AA

communautaire dans la planification pour le développement & la base qui vont
conduire au niveau central au Plan National de Développement Sanitaire

1.5.6.8. Interventions visant a renforcer la participation citoyenne et la redevabilité
des prestataires

#1 1T AAOT AT O AA Oi1 AOh EI 1T86AGEOOA PAO AT AT «
renforcer la participation des citoyens et la redevabilité des prestataires breque ce

dernier aspect soit inscrit dans le montage de mécanismes comme les mutuelles de

santé ou le financement basé sur les performances.

1.5.6.9. Interventions visant a renforcer la redevabilité des prestataires

Selon le PNDS 2012015, quelques interventiors actuellement en cours visent a
OAT £ OAAO 1T A OAAAOGAAEI EOi AAO DOAOOAOAEOAC
Mutualisation des soins de santé appuyée par le Programme National des mutuelles des
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OTET O AO AAOOAET AO 1/ . AT | is Médicales ¢t RIcaiBus O $ EI
Mundi ainsi que par le Gouvernement de la République.

$AT 0 AA AAAOA AOOOE OGET OAOEO 1 A0 EI OAOOAI
financement basé sur les résultats appuyé notamment par Cordaid, la Banque Mondiale
atraverslePi EAO 01233 j 00T EAO Ad8! DPOE AO 2AT A OA
Fonds Mondial de lutte contre le Paludisme, le VHSIDA et la tuberculose.

Il convient de noter également tous les programme de capacitation des ReCo (IT,
ECZS,Direction des SSP) finaeés par plusieurs programmes de coopération dans le
domaine de la Santé.

1.6. Politigue de Couverture Universelle

, A DI 1 EOENOA AA Ai OOAOOOOA O1T EOGAOOCATT A AA ¢
Plusieurs projets en moindre échelle sont mis en place deamiére a contribuer a la

Al OOAOOOOA OT EOGAOCOGAI T A8 )I OBACEO 11 O0AITATO
examen au parlement et les mutuelles de santé déja mise en place

1.5.7.0bjectifs et attentes en rapport avec la participation communautaidans le Plan
National de développement Sanitaire

Le Plan National de Développement sanitaire 2022015 projette de rendre fonctionnels

1AO0 1T OCAT A0 AA PAOOEAEDPAOEIT ATii O AOOAEOAS
de les installer officiellemd O BDAO 16! OOI OEOi , 1 AAl Ah ABEI P
communautés a travers leurs organes de Participation Communautaires pour la

Al i1 OTEAAOCETT AAT O 1T A TEOGA Al GOOOA U 1 AOCA
de rendre les organes de PC caples de procéder au diagnostic communautaire, a

s A X -

16711 AAT OAOEIT AAO OOOAOiI GEAO AO AAO I EAOIT O b
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2. Méthodes

21.$A0ECI

A A

16

i OOAAg

La stratégie principale de recherche étaitla conduite des études de casAu total, 4

études de ca®nt été conduites. Le tableau suivant résume la processus de sélection des

études de cas.

Tableau 4. Processus de sélection des unités de recherche

Criteres

Choix

Méthode

Sourcg
ABEIT A&l OI

En fonction des
zones

DDS/Province AGET OAOO
des progranmes
existantes
1 zone/district | Moyenne du
Niveau district : utilisation des | rural sera | pays
i . ) SIS du pays ou
- services de  consultation| identifié avec
District/zone de . I SIS des
externe et de soins maternels | une utilisation P o
sante/ o d régions/districts
(AA: accouchements assistég moyenne e

CPN4:

services en sang
de reproduction

y inclus comites

COGECS
CODESA

COSA niveau de

fonctionnement en tant

NOGET OAOZEAAA

1. Comptes rendus deg
réunions des COCEG
(Benin), CODESAt COGH
(RDC):

- A Si les
souhaits/besoins/plaintes
des usagers ont fait

1861 AEAO A AorsA
des réunionsOUI/NON

- B. Nombre de rencontres
ou les prestataires et leg
membres CODESA/COG
se retrouvent tous les
deux OUI/NON

Si on a plus que 2, on preng

T6EI T OOA 1 ARG

Parmi ces zones
on choisit deux
aires qui ont un
bon
fonctionnement
et deux qui ont
un moindre
fonctionnement
en tant
NOBET OAO
Aire Benin:
COGEGS

Aire DRC.
CODESA et COG

Questionnair
€ au niveau
du Médecin
chef de zone
(agent resp.
de la sante
communautai
re) avec
quelques
indicateurs
de
performance
du réle
ABGET OACQ
des COGES

Critere 1A:
vérification de
deux PV ou
vérification avec
MCZ/inf. tit
Critere 1B.

vérification des
PV ou
vérification avec
MCZ/inf. tit

1 autre interface

1. Présence dans la zone d

recherche .
2. J OA O1 OEI A
3. Répondant aux deux

criteres de sélection des

COGECS-dessus

4. Structure mise en place
dans le cadre deg
nouvelles politiques (FBR,
mutuelle ou
développement
communale)

FOSA Lié au COGES 4 FOSA par pays
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2.2. Sélection des sites

La sélection des sites de recherche a été réalisée de maniere raisonnée. La province du ‘
"AO #11Cl A 10i AEITEOEA AAO AlI1A Aiibl OOCA b

par les mécanismes de redevabilité sont en développement.

La Province du Bas Congo comporte 31 zones de santé dont celle de Kimpangu (Figure
pQ8 #6AOO0 OT A UiITA AA OAT Oi OOOAI Ah OEOOiI A
RD Congo et de 25 Km de Matadi, chefieu de la Province du Bas Congo. Elle est

AOT T OATETOA U 1686!/'TCciiT A8 %l 1 A AOO OOAAEOEOI A

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO
Carte des parténaires de santé. BAS-CONGO

Déooupage 2003

i

AN BN

Figure 5. Carte de la Province du Bas Congo (Source : programme Sanru)

De maniére globale, la Zone de santé dispDA A6 01 (EDEOAT "i 11 OAl £
réseau des centres de santé et centres de santé de référence. Une aire de santé est une

partie de la zone de santé habitée par 5000 personnes en milieu rural ou 100620000

personnes en milieu urbain. Elle estlesservie par un centre de santé, normalement sous

1A OAODPI 1T OAAEI EOT A601 EIT Z£ZEOI EAO OEOOI AEOAS
AA AAGA U 1 A pibpbOi ACGEIT 01006 m OiA A60O1T E
responsabilité de superviser les @ EOEOi © AA DPAOOEAEDPAOGEI T AT I
gestion de la participation communautaire dans une aire de santé est le comité de

Ai OA1 T pbAT AT O AA 18AEOA AA OAT Oi j#1 AAOGAQ 160

Dans la zone de santé de Kimpangu, 4 e de santé ont été choisies de maniere
raisonnée selon le niveau de fonctionnement de leur comité de santé. Deux aires de

OAT Oi 110 1 06i AET EOEA DPAOAA NOEAIT T AO AEODPI O
DAOAA NOA 1 AOO AT i EOnctioAnkl. OAT 01 T 8AOO0 PAO 111
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Tableau 5. Information sur les aires de santé sélectionnées (2013)

Gombe
Sud Nkiende Kivala Mpanga
Information sur l'aire de santé
Localisation Rurale Rurale Rurale Rurale
Responsable Médecin | Médecin | IT IT
Principales voies d'acées des localités vers I{ Routes | Routes Routes Routes
CS (sentiers) (difficilement
praticables)

Nombre de marchés 2 3 0 1
Nombre des églises 16 7 6 9
Nombre d'écoles 8 11 1 7
Structures de participation
communautaire
Comité de santé fongonnel Non Non Oui Oui
Nombre de relais communautaires prévues | 176 147 73 116
Nombre de relais communautaires mis el
place 8 3 6 25
Nombre de relais communautaires formés el
PMA 0 0 0 0
Nombre de canaux communautaires

Eglises 16 7 6 9

Radios 0 0 0

Associations 1 0 1

Autres 0 0 0
Nombre de leaders communautaires 84 5 3 2
Nombre de villages 81 42 21 42
Présence et nombre de membres de |
communauté dans la rédaction du Microplan | 1 sur 4 4sur5 1sur3 1sur3
Proportion de réunion tenue par le Codes
(%) 0 0 100 100
Proportion de d'exécution de décisions prises
lors du Codesa (%) 0 0 100 100
Utilisation de services de santé
Utilisation de services de soins curatifs (%) | 38 39 45 39
CPN 1 (%) 88 94 95 102
CPON (%) 85 83 88 92
Accouchements assistés (%) 88 88 89 97
Planification familiale (%) 15 29 18 23
Inscription a la CPS (%) 96 97 99 100
proportion des enfants vaccinés au DTC3 (%)| 98 103 101 97
Proportion des enfants ayant recu le VAR (%)| 101 100 100 97

Les paragraphes suivants donnent une breve description de chaque aire de santé N
Ai T AAOT i A PAO 1671 OOAA8 10A1 NOAO ET AEAAOAQOOO
tableau 1 cidessous:
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Les aires de santé avec comité de santé fonctionnel$an 1 6! 3 - PAT CA AO 16! ¢

,6!'3 -0! .1 A O A e&slinedad AIIhdbitakd répartis dgmg 42

OEI 1 ACAO AO EAIi AAO@ws %I 1 A AOO TEIEOI A CilcC
16/ 5%34 DPAO 16!3 316!'h AO 3ebebBmomayteuxirehdantCl 1 Ah
inaccessible certains coins.

La population est majoritairement bantu dont les tribus sont Ndibu (70%), Zombo
jecnbpbq AO AOOOAO jpnbpgs , A PibOI AOETT OE
trouve également des fonctionnairesj x Pq A O AA DAOOITTAOD
commerce (3%). La population est majoritairement chrétienne catholique méme si les
pratiques animistes et traditionnelles persistent. Sa situation sanitairest dominée par

le Paludisme (60%), parasitose (20%); AOOOEOA jubpq AO AOOOAO ju

u [T Ou

#A1 OOA AA OAT Oi Oi 6O 1 A CAOOEIT A801 EI EEOI
ET AEAAOAOOO AGOO0EI EOAOEIT AA OAOOEAAO AA OA
AT 108 , 8 O OE esH®dFaridéclurhtiveled de@B8o0 BrEsfue toutes les femmes

enceintes fréquentent au moins une fois le service de soins prénatals (102%) et
accouchent au centre de santé (97%) . Ceux de participation communautaire sont
acceptables. Le comité de santé a teren 2013 toutes ses réunions (100%).

AS KIVALA

, 813 +EOAI A A Oledimép erb2014 A ®F2 feparlsi dénd R1Avillages.

%l 1 A AOGO 1T EIEOI A U |1 %34 PHPAO 18!3 +)-0!."5
16! TCciT An AO ./ 2% l4aiBn est ‘majoritaifer@ent bantu Be 18D Bbu

. AEAO joubqgh :T1T AT jonmpq AO AOOOAO jubQgs , A
1 8ACOEADI OO0OA wnbpg8 10A1I NOAO &I TAOQEITT AEOAO

population est majoritairement chrétienne catholque méme si les pratiques animistes

et traditionnelles persistent.

La situation sanitaireest dominée par le Paludisme (65%), les parasitoses (2099t le

syndrome dyspeptique lié a la gastrite (10%).

, 6AEOA AA OAT O0i AA +EOAI An CR® deisgnie] shisAad O AA
OAODPI 1 OAAEI EOT A801 EIT £ZEOI EAO OEOOI AEOA AO |
ET AEAAOAOOO AGOOEI EOAOETT AA OAOOEAAO AA OA
AT 108 ,8600EI EOAOQET T ddbtd®O450Ddellk Aedsoirsbrenatdld ddi A O
wub AO 1 86AAAT OAEAT AT O AOOEOOi U ywbkb8 , A DPAO
avec un comité de santé qui a tenu toutes ces réunions mensuelles en 2013.

Les AS AVEC CODESA FAIBLEMENT OPERATIONNEL deniedkiende et de Gombe
Sud.

, 0613 . +)%n. $% A O A pPIDPOIAOCGEIT AOGOEIiT A Al ¢
OAAEAOAEA AO Ai ZET EOETI 10 AO AAAOA AGAT Al UOAc:
la tribu Ndibu (75%) et autres (25%). La population est mporitairement composé des

agriculteurs (95%). On y trouve quelgues Fonctionnaires (2%) et petits commercants

(3%). La population est majoritairement chrétienne catholique méme si les pratiques

animistes et traditionnelles persistent. La situation sanitaireest dominée par le

0Al OAEOI A jxubpgqh T AO DPAOAOGEOI OAOG j¢mbpqgq AO A
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AAOOAOOGEA PAO O1 #A1 OOA AA OAT Oi AA Oi & OATl /
de santé de Nkiende est actuellement non fonctionnel.

Les indiAOAOOO AB6OO0EI EOAOQEIT I AA  OAOOGEAAO AA C
OAl AGEOGAT AT O AiTO0 1T AT cOoi TA T1T1T A 1TAOGETTTAI
services de santé curative est de 39% de nouveaux cas ayant fréquenté un service de

santé pour les sins curatifs pour 100 habitants par an, la fréquentation de services de

soins prénatals a 94% (CPN1) et les accouchements assistés de 88%. En 2013, le comité

AA OAT 601 AA . EEATAA T86A OAT O AOGAOGTI A Oi OTEITI
,6!'3 "/ -"% 35%$ A O1 Aradddnt® @pakisans 81 vilades. Elfe@st ¢ o

aussi a majorité habitée par les bantus de la tribu Ndibu (75%) et autres (25%). La

Pi bOI AGET 1 O6AATTTA DPOET AEPAT AT AT O U 168AC
majoritairement chrétienne catholique méme si les pratiques animistes et
traditionnelles persistent. La situation sanitaireest dominée par le Paludisme (75%),
DAOAOGEOI OA j ¢npq AO AOOOAO jubQgs ,B8AEOA AA (

Oi £ OAT AAh 01 00 1 A CAOOEIdnté dsbron fonttionAeh AdsT 8 31
ET AEAAOAOOO A5O0O0EI EOAOEIT AA OAOOEAAO AA OA
Ai 108 ,8600EI EOAOEIT AA OAOOEAAO AA OAT Oi AO

fréquentent les soins prénatals (88%) au moins undois au cours de la grossesse et
accouchent assistés par un personnel de santé (88%). Le comité de santé de Gombe Sud
| A PAO OAT O AA Oi OTEITO 1 AT OOGAT 6 Al ¢mpos

2.3. Sélection et recrutement des participants

La zone de santé de Kimpangu a été choisie daniére raisonnée car dans la Province

du Bas Congo, cette zone de santé présente une bonne fonctionnalité de comité de santé
dans certaines de ses aires de santé. Mais au méme moment, elle présente des aires de
santé avec des comités de santé non fonctinels. Au niveau de la zone de santé de
Kimpangu, 4 aires de santé ont été sélectionnées en fonction du niveau de performance
de leur comité de santé avec la collaboration du Médecidhef de zone Au niveau de
chaque aire de santé, des entretiens et de disssions de groupes ont été tenus avec des
personnes provenant de 5 catégoriesles membres de la communauté, les prestataires
de soins, les membres du comité de santé, les décideurs et le responsable des
organisations a base communautaire.En plus, desdiscussions de groupes ou focus
groups au niveau communautaire ont étéorganisées Le tableau suivant donne la
NOAT EOi AA Oi il AAT OO AUAT O DPAOOEAEDiIi U 1487
données utilisées.

Tableau 6. Qualités de répondants a I'étude et tyoe de techniques de collecte de données utilisées .

Communautaire Prestataire Décideurs/autorités COGES Structure de
1 8A000A
mécanisme

Citoyens 1 chef de poste Leaders 1 président COGEY 1 président ou son

(utilisateurs et non | 1 sagefemme/ communautaires 1 membre COGESY représentant

utilisateurs) accoucheuse (administrateur/maire, | homme,

hommes, Citoyens| 1 infirmier homme | chef de village chef de| 1 membre CGGES| 1 interview

(utilisateurs et non | 3 interviews par | groupement (RDC) femme Observation

utilisateurs) femmes | FOSA 2 interviews A8 O1T A 01 @

Z2 FGD par FOSA 3 interviews

1 FGD
Pour chaque FOSA9 interviews individuels, 3 FGDont été planifiés soit un total 36 entretiens et 12 FGD

32



La sélection et le recrutement des participats ont été réalisés pour la plupart de temps

DAO Ai 1T OAT ATAA 10 PAO Ol AETE@ OAEOIiTTi8 ,6
avec le MCZ, qui a son tour a envoyer un message au responsable de comité de santé, en
indiquant les différentes catégories dgersonnes qui devaient étre mobilisées.

, 61 NOEPA AA OAAEAOAEA Al AOOEOAT O AO T EAO A
centre de santé, contactait le responsable du centre de santé et le président du Comité

de santé ou son adjoint.

Avecles®AOOAOAEOAO AA OAT Oih 1671 NOEPA AA OAAEAC
prestataires travaillant au centre de santé. Si leur nombre était supérieur & 3, une

sélection était réalisée en tenant compte de personnes présentes, utilisant un choix

raisonné . Toutefois, seul le centre de santé de Mpanga a présenté un nombre de plus de

5 prestataires.

Les prestataires enrblés étaient le responsable du centre pouvant étre selon le cas
infirmier titulaire ou médecin, un prestataire homme et un prestatairefemme qui était
souvent une accoucheuse.

Pour les autres répondants, la question était adressée au président du comité de santé et

U 186ET £ZEOI EAO DPT1 OO0 1100 ET AENOGAO 1 A@duki AEAAG
maire » ou un leader communautae), les membres du comité de santé (CODESA) dont

une femme. Les citoyens et citoyennes étaient également recherchés de maniére active a

1 6AEAA AA [T Ai AOAOG AO AT T EOiI AA OAT Oi OAT O 1A

Les interviews et les discussins de groupe étaient conduites de maniéere isolée loin du

groupe pour éviter les interférences. Elles se déroulaient en plein air sous un arbre pour
AAOOAET A0 AEOAO AA OAT Oi U -PATCA AO . EEATA
pour Gombe Sud ou ceugonstruits par le comité de santé pour Kivala.

s N oA 2 0~ 2z PR

238p8 ! pAOeO OUPA AO 111 AOA AA PAOOEAEDPAT OO ¢
Kivala

Tableau 7. Type et nombre de participants a I'étude AS Kivala

Méthode Communauté | Prestataire Décideurs/autorités | COGES §truc§u[e gq
(CODESA) |1 6 AOOO
mécanisme
Interview 0 2 2 3 0
FGD 2 0 0 1 0
Observation | 0 0 0 0 0
TOTAL 2 2 2 4 0
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., A AAT 00A AA OAT O6i AA +EOAIA T86A NOA ¢ DO/
ABAAAT OAEAOOAO TE AA bOAOOA&SAtEGAS corElldrdedA 08 ) |
comme un autre mécanisme interface.

Tableau 8. Type et nombre de participants a |I'étude AS Mpanga

Méthode Communauté | Prestataire | Décideurs/autorités | COGES Structu[e ge
(CODESA) || 6 AOOO
mécanisme
Interview 0 3 2 3 0
FGD 2 0 0 1 0
Observation | 0 0 0 0 0
TOTAL 2 3 2 4 0

Tableau 9. Type et nombre de participants a I'étude AS Gombe Sud

Méthode Communauté | Prestataire Décideurs/autorités COGES Structu re Ade
(CODESA) || 6 AOOO
mécanisme
Interview 0 3 2 3 0
FGD 2 0 0 0 0
Observdion | 0 0 0 0 0
TOTAL 2 3 2 3 0
1 T T AA 30Ah 1 CATAT AT Oh TA T11T A 1TAOCETTTAI EC
DAO PO A1 ADEOA O1T A AEOAOOOEI I AA (;OIODA bl

pas pu rencontrer un membre de cor\nité de ,santgéarpn)e. Cette non ,fopc,tionnali,téva fat
NOA 181 A APOi O Pl OOEAOOO OAT OAOEOAOh 161 NOE
était président du comité de santé ni son adjoint, car les deux étaient en déplacement.

Tableau 10. Type et nombre de participant s a I'étude AS Nkiende

Méthode Communauté | Prestataire Décideurs/autorités | COGES Struc}u[e Adg
(CODESA) [ 6 AOOO
mécanisme
Interview 0 3 3 5 0
FGD 2 0 0 0 0
Observation | 0 0 0 0 0
TOTAL 2 3 3 5 0
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La non fonctionnalité du comité de santé afallOA 1 87i NOEPA 1 8A DPAO Oi

OANOEO AAO ET OAOOEAxO AO AA AEOAOOOEIT AA
membres du comité de santé qui ont été interviewes (le président, un membre femme et

Ol 1T AT AOA ETITAQ 1 AEO eABbIipdsonhes dourbrdaider @O OI O
AEOAOOOETT AA cOl OPA8 .61 OAEAT O DOi OAT OO NO/

pour les interviews

2.4. Outils utilisé s et processus de collecte

Plusieurs techniques de collecte de données ont été utilisées m#a cette étude
TTOAITTATO 1 8ET OAOOEAxh 1 AO AEOAOOOEIT AA
documents .

Le tableau cidessous présente les méthaes de collecte de données poird 1 OOAA AO
c T OA @0 At désktudedde tasgy question, théme et vaiable.

Pour permettre de répondre aux questios de recherche poségsnous avons développé
un tableau de recherche qui contient pour chaque question de recherche des méthodes
de collecte de données qualitatives et quantitatives (voir tableau-ciessous).La collecte
des données qualitatives (interviews individuels, discussion des focus groups,

observations) était AT | 1 1 OT A PAO T A AT11AAOA AA AT 111,
dans les documents existants (compteendu des réunions, rapport des supervision

AOAsqs , 600EI EOAOCEIT AAO 1171 OET AAO 1 E@OAO A
AT i pOi EAT OETT APDPOI £ 1T AEA AAO OET T A0 Ali Pl Ag

résultats de recherche.

Pour renforcer la validité des résultats la triangulation des sources (usagers,
prestataires, autorités) a été assuréepermettant de comparer et «contraster » les

points de vue des différents répondants par rappordl 6 A ££ZAAOEOA AA 1 6ET OA

Aprés consentement éclairé des participants, les interviews et lescussions de groupe

ont été conduites en langue locale, principalement en Lingala et en Kikongo. Pour les
responsables des centres de santé et certains répondants, les entretiens ont été menés

en francais. Les entretiens et les discussions de groupe 6nOi AT OACEOOOi O AO
des répondants. Les entretiens et de discussions de groupes impliquant de répondantes

ont été realisés par une chercheuse.
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Tableau 11. Tableau de recherche

0!'24)% !'8 #I11 OAGOA AA 186)" jbPI OO 18il AAT OAGEIT AA 181 A0 AA 1 EAO@(Q
Sujets Thémes Méthode Source Variables Méthode Source
IB dans le pays Répartition des ressources| Revue des| Informations
aspects de financieres de santé & documents disponibles au
financement (1 1 6ET Oi OEAOO AO niveau national
page) 1 Pourcentage de la santé dans les
dans le budget national documents
1 Pourcentage du budgetde politiques
santé destiné aux soins de
santé de base (PMA)
1 Proportion de la
contribution de la
population dans le
financement de la santé
$ ACECI 1 En général: les structures| Revue Documents
dans le pays AGET OAOAEAAA documentaire politiques lois etc
selon la planifiées entre citoyens et
politique de prestataires (voir définition

soins de santé
de base

AGET OAOEAAAG Qq

1 le role des comités de
gestion et des comités de
santé

1 relations de redevabilité
(« accowntability ») directe
(voie courte) entre usagers
et prestataires

1 relations de redevabilité
(« accountability ») indirecte
(voie longue) entre citoyens
et décideurs et décideurs et
prestataires

9 rble de suivi et de contrblez
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prestataires doivent rendre
compte auprés de qui (selon
la politique)

Développement
politiques en 1B
(nationales et
PTF) dans le
pays (1 page)

Historique: évolution de Ila
pi 1 EOENOA AA |
primaire :

1 politique de santé S8 /
OAT 61 bBI 60 Oi
et apres

i Politique nationale de santé
actuelle en matiere de
participation
communautaire, par
exemple:

0 participation
communautaire/

renforcement des
capacités de gestion
locale

0 participation
communautaire  dans
la « couverture
universelle »,

0 participation
communautaire  dans
les reformes de
décentralisation

0 participation
communautaire dans le
financement basé sur
les résultats (FBR/

PBF)

0 personne morale/
juridique des COGES ol
statut

public/prive/civil

1 relations professionnels de

Existence des lois|
AGAPDPI EAAQET I
participation
communautaire (et validé)
Existence de politiques et
guides qui définissent les
processus de participation
communautaire

Nbre., A Ade _ structures
ABET OAOEAAA |
politique

Existence des  décrets
décrivant le statut des
COGES
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santé/ membres de Ia
communauté

1 Politiques en équité

i Politique de couverture
universelle de la santé

-EOA AT |DeplEO ! 11 A dcedhifa 1 Nombre et pourcentage des
AA 1 8) " | été fait, surtout par rapport a la FS avec un COGES
pays en général| réalisation  des  principes 1T 4A00 ABAOOEA
(source: Adi NOEOi A0 A (pourcentage de FS ol les
rapports communautaire. Comment ont COGES sont disparus)
A1 OAIl OA été interprétés ces principes et
rapports comment estA A NOB E
annuels?) intégrés dans la politique et les
instruments
9 la réalisation des principes

de gestion communautaire

des services de santez

quelles sont les

interventions en cours dans

le pays qui visent a renforcer

la participation citoyenne et

la redevabilité des

prestataires? Quoi,

comment, ou, appuyé par

qui?
Effets probables| 9§ des effets sur la couverture,  Tendances couverture
de la 1 300EI EOAOQET 1 (nationales) consutations
participation services de santédans le externes, accouchementg
communautaire pays (tendances) ? assistées, CPN1/ CPN3, P
dans la santé 1 Apercu de la performance PEV compléte (<1 an), taux

des services de santé de perdus de vue

(données par rapport a tuberculose

utilisation des services de I Tendances en paiement

consultation externe et de
soins maternels(CPN de
qualité, accouchements

assistés)

recouvrement de co(ts
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PARTIE B. QUESTIONS DE RECHERCHEIVEAU ETUDES DE CAS

Questions de | Thémes Méthode Source Variables Méthode Source
recherche
1. Comment est| Intro générale Interview Utilisateurs
évalué le role des| Intro : qui (personnes, structures,| individuel Prestataires
COGES dan{ associations etc.) faciltent la| FGD Membres
1 8 ET OA OAA communication entre prestataires & COGES
demande v.a.v.,| citoyens? Membre
autres interfaces association

Interface plus efficace/préférée Autorités locaux

Identification des interfaces les plus

efficaces/les approches préférées

par les usagers, les p

Nombre des plaintes PV des réunions

PrestNatgi[esN, [es a~ut9rités et
bl OONOI E j NOBAOO
constitue un «bon » interface?

Pour chaque interface  cit&
connaissance, perception,
expérience

T ' AOCEOEOTI O AA 1§
1 Perception de la pertinence de

1 6ET OAOEAAA
T 0AOAADOEIT I AA
1 6ET OAOEAAA | A

1 Expérience/exemple avec cette

AEOAOGOI AO

Al

et le FOSA et nombre de

plaintes
FOSA

résolues par

le

des COGES ¢
CODESA et autrg
mécarisme
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interface

2. Quelles sont leg Représentativité Compoasition: Revue Liste des
«bonnes Représentativité de la population 1 Membres des COGE| documents membres
pratiques » de | dans le COGES (en qualité) et pe (Age, genre, profession
OEIl A A 8 | groupe, spécifiquement des groupes lieu de résidence
des COGE& 1 | marginalisés actuelle, éducation,
autre mécanisme? durée) pour le COGES
actuel: type
Adi 1 Adublesiélus;
processus de sélection
des membres
consultatifs (non-€lus);
Entretiens
001 AA @@t Ab individuels ; 001 AAOOOO ABE
1 Interaction et initiative COGES| FGD 9 Interaction et initiative
populatond, OUDPA AGBE COGE%opulation.
périodicité : moyens formels et Types et périodicité
ET £ Oi A1 0888AAD ABET OAOAAOQE
ABEAAT OEEZEAAOQEI communauté Revue Comptes rendus
compréhension par les COGE 1 Interaction et initiative | documents des réunions des
AAO OiI OEAEOOT | COGESprestataires. COGES
de qualité de services deg Nombre de fois que les
OOACAOO dnbonAdedk souhaits/besoins/plain
AAO OGO@ AAO A| Observation tes des usagers sont a ]
(femmes/hommes- ethnieetc.) | A8 OT A discutés b) ont fait 01 Al Ad A
Interaction et initiative COGES | (sociogramme) i1 AEAO Ad(Q micro-plans
prestatairesq, OUDA Ad suivi lors de réunions | Revue Rapports et PV
et périodicité : moyens formels 1 Nombre et type| documents j TEOA Al
et informels. communication et AGAAOGET T 1 A rapports de
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AA A7 £ZAT OA AAO
des usagers auprés &b
prestataires ou autorités

NELEAAOEOEOI  AA ]
des prestataires, des COGES et d
clients

1 Prestataires répondent mieux
aux demandes (exemplesle
changement attitude, qualité au
niveau FOSA etc.)

9 Amélioration des relations entre
prestataires et usagers
(exemple des conflits/tensions
ou bonne collaboration)

| OOAT I A AA 1G8EIT O
la santé
1 Perception sur comment un bon
interface peut contribuer a une
meilleure  fréquentation  du
centre de santé et des meilleureg
indicateurs de sante.

wELEAAOEOEODI A

niveau des prestataires, deg

COGEStales clients

1

Outcome au niveau de Ig

Niveau de satisfaction
des clients (si des
rapports existent)

Utilisation de
recouvrement des colts
(primes VS.

investissement dans le
systeme) (Benin, pas
RDC)

Disponibilité
médicaments essentiels
(Benin, pas RDC) taux
de rupture de stok de
médicaments/nombre
de jours

santé

Indicateurs de santé&

1

E

accouchements
institutionnels/
assistées  personnel
qualifié

CPN1/ CPN3,
Planning familiale
couverture
vaccinations PEV
compléte (<1 an)

Revue
documents

monitoring et de
supervision

Rapports
enquétes de
satisfaction

Budgets et
rapports
financiers 2013

Registre de
médicaments
essentiels  jan
sept 2013

Annuaire
statistique et les
rapports de SNIS

3. Quelles sont leg
facteurs/

1 Leadership (qualité présidence)
du COGES

1

Taux de participation
des membres aux
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conditions/
influences/
déterminants
internes
soutenant ou
expliquant ces
bonnes pratiques

1 Fonctionnement de COGE!{
(confiance, prise de décision,
motivation et rémunération des
membres, relations de pouvoir)

1 Capacités de
CAOOET T TABT OCAI
communication des membres
COGES

1 Présence et utilisation des
procédures et des outils de
gestion de COGES

1 Evolution du COGES dans |
temps et son pérennité

001 i OEOEI T O ABA
A8 ET O:AchaBdefndnts proposés
dans la composition et le
fonctionnement de COGES efans la
collaboration entre COGES
prestataires - différent groupes dans
la communauté

b
|

réunions

Nombre de réunions
organisées les deux
dernieres années

Compensation

financiére des membres
00AOOAO A
additionnelles hors

réunions ordinaires, lié
Ad OEIl A /
(réunion
extraordinaires, action
du bureau exécutif,
réunion publique,
réunion ad-hoc avec
prestataires etc.)

5. Quelles sont
les facteurs/
conditions/
influences/
déterminants
externes Z
soutenant ou
expliquant
ces bonnes
pratiques

NIVEAU LOCAL

Exemples des facteurs

1 Présence des acteurs
importantes et influentes,
formels et informels et leur
appui (ou non) au COGES

1 Présence programmes de sante
avec un accent particulier sur la
mobilisation communautaire

1001 OAT AA AB8ADO(
de développement et de
gouvernance

1 Changement dans
1 8AT OEOTTT AT AT O
ou économique dans le temps

9 Des déterminants systémiques

00i OAT AA
reglement qui exige la
participation

communautaire au
niveau local
Présence des

programmes dans le
domaine de la santé

Revue
documents

des

Rapports/listes
au niveau des

communes/
autorités
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(lié au systeme de santé)z
comme p.ex. la distribution de
responsabilités et de pouvaoir,
les relations intersectoriels, la
gestion et la planification au

niveau local.
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, A OAOOA AT AOiIi A1 DAEOA A DPAOIEO Adé6i1 OAAI EO
communautaire au niveau national et au niveau local. Pour le niveau national, les
documents exploités étaient notamment
1 Ledocument de Stratégie de la Réduction et de Croissance de la Pauvreté
2¢éme gdition(DSCRP2)
1 La Stratégie de Renforcement du Systeme de Santénédition, 2010
(SRSS2, 2010)
1 Le Plan National de Développement Sanitaire ( 2012015)
9 ,A 1AOOOA /sdr)lds Abigsi de CBartél Primaires en RDC
évolution des Soins de Santé Primaires en RDC ( 2004), ce document a
constitué un document de référence duquel nous avons tiré plusieurs
informations dans le cadre de cet Etat des lieux de la participation
communautaire
1 Manuel des procédures du Relais Communautaire, de la Cellule
A6!'TEIAOGEIT #1011 O1 AOOAEOA AO AO #1111 OT ¢4
16! EOA AA 3AT Oi
La revue documentaire a porté également sur la littérature de quelques
articles portant sur la participation communautaire en RDQiotamment les
articles :
1 Participation Communautaire a la Santé dans la Zone de Santé urbaine de

Bukavu (RDC) (Kyamusugulwa et al, 2005)

T ,A0 Oil11T10AEOQOAO ATl i1 O1 AOOAEOAO DHAOGOA
Maternel chez les enfants de mnos de 6 mois en RDC pendant la crise
(Balakuka et al, 2002)

1O TEOAAO TTAATh T A OAOOA AT AOI AT OAEOA A b
sanitaire, les documents de micreplanification, les comptes rendus de réunion

de comité de santé. Elle a permis @llecter les données sur les performances de

services de santé, les activités de participation communautaire et le contenu de

réunion des comités de santé.

2.5. Traitement et analyse des données

Le contenu des interviews et de discussion de groupe bBté écrits enfrancais

en tenant canpte des idiomes et de verbatimPour les discussions de groupe, les

transcripts ont été complétés des observations et de notes pes au cours de

discussion de groupeA la fin de chaque interview ouwles discussiors de groupe,

1 6AT NGO OAGO j A0 1T O AOhdait Od docurtedrAlbnAa®tO AA 110

leur ET DOAOOET T LAsArankalipls/o Et®@abdréd suivantes themes

bassOOO 1 AO EUDPI OET OAO AA 161 OOAA AO 1T A OAAI
Les différents transcripts ont été lus parles5memdA O AA 18681 NOEPA AA O
Le traitement des transcripts a ~été réalisé sur MS Word et Ipréparation de

1 6AT Nl UGAMEAA AGi. Lds @dngelpss lont étéOdodii€s sur base
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A
données suivant une approche éductivo-hypothétique selon les themes
proposés danslemodh AO OOEOAT O O AAAO-Auxktvel Al
Coy (figure38 - AEO 11 OONOG6OT OETIT A

OTA CcOEITA AA MIiBKEZEBAOERID @%DDOEIDIENG

A N A s~

OQu Qu

UOA
AOCAAEOD AAO
, 6AT AT UGA A AT 1 OEOOi U OAOOI OOEO AOG OAl
minoritaires et les émergeantes en tenant compte de contenu des interviews et
de discussionde groupe. Un résumé a été rédigéour chaque aire de santé par
O AETEI A j ¢ 1 Alcénstifuant uhddétutiede daeEud Aogument
intégrant les données det aires de santé a été produid T OOEI EOAT O |
études de cas multiples comtistants. Pour renforcer la validité des résultats, une
triangulation de méthodes (interviews, discussion de groupes et revue
documentaire) et de sarrces de données a été utilisédenquétes, données
documentaires, lesdifférentes catégories de répondants)Les points de vue de

i AT AOAG AO AT i EOI AA OAT Oi OO0 1 &dat OEI AO 1/
été comparés et contrastés avec ceux de la population, des prestataires et des

Ai AEAAOOO AO TEOAAO AA 1T 6AEOA AA OAT Oi 8

8 ADPDO

1. Contexte général pays:
Politique IB dans le pays et
mise en oeuvre (historique et
actuel) N

- Politique de décentralisation R

- Aspects financiers

- Participation communautaire (+

structures et processus
d'interface prévus)

/" 3. Processus d'interface (avec X

exemples par type d’interface -

/ 4 Effets
Réceptivité/redevabilité

| 5. Outcomes,

- Systéeme de santé et aussl ceux qui ne répondent pas aux différents
p:rformance critéres de bonnes pratiques!!) 2rF5talé'f'%s 4 il niveaux:
- r i :
- Processus de Cg‘gg““te/ euevablite Contribution
I représentation estimé sur la
- Réceptivité/redevabilité |
- Population -> COGES -> N 5 ) satisfaction
prestataires population ‘ des clients ->
- Relations/entente/
- Prestataires -> COGES -> I'utilisation

2. Contexte local - sites de

population

confiance/conflits

des services->

recherche: - Autres (COGES-autorité “'‘Niveau indicateurs de
FOSA: performance et défis locale, ou plus de trois ' £institutionallsatiorn de santé
majeurs \_ parties etc.) ST N l'interface
- Contexte sociale, économique, — T i VE ]
politique / \ | i
- Interfaces existants / \ .2 =
(personnes, structures) entre | Y o L
prestataires et utilisateurs et . = ~ e
teur historique Bonne pratique A \ Bonne pranque B
- Présence des partenaires {ceux qui répondent aux “ % qui répondent
- Fonctionnement des COGECS critéres) \ o ’*'H!
Composition et mise en ° LA, A |
place, formation ¢ 5 \ h 4
- Leadership < B (
Bonne pratique D
réunions Bonne pratique C {ceux qui répondent aux

x qui répandery
1v

- Roles et tenue des - AT |
critéres)

- Motivation et capacités
- Relations internes

- Evolution dans le temps
- Outils de gestion

Cadre d"analyse basé sur protacole et Maolyneux (2011) et McCoy (2012}
Figure 5. Cadre d'analyse du processus d'interface
I 1 EOOOA AA 1T A Oi AAAOGEIT AO OADPBI 00

mformatlons presentees seront reallsees avec les communautés ayant part|C|pe i
U 161 OBAA AO AOGAA 1 A0 AOOI OEOI O AA 1 A

>
™
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2.6. Difficultés ren contré es

, 601 NOEPA AA OAAEAOAEA A i DPOi 00i AAO AEEEEA
OAT Oi OOEOA U 10681 OAO AADaS 1€@ikeOdehadteé i 1 A OAE
I1A0 ATTEOI O AA OAT Oi 161 OAEAT O PAO A1 AOE
mAi ACAO AO AT T EOiI AA OAT Oi 106 AeinPAO DO OA
guorum de 6 membres minimum

2.7. Ethigue et contréle de qualité

, 01 OOAA Ael O 6 OBHDEDOIEDAOET T AO #11 EOi Adi OEE
Publique. Tous les participants ont dnné leur consentement éclairé apres
boOi OAT OAOETT DHDAO 1 AO 1 Ai AOAO AA 161 NOEDPA

pas comporté de risques pour les participantsOT 0O 1 AO AT T 01 600 AA |

iIT0 101 Agbl 60i O AOGAT O 1 8 AT .OKuéudpakidipant O 1T A AE
8A OAed O1 AiTi ZEAA AEOAAO AA 1681 OO0AA Al

A501 DAOEO AAAAAO pi OO 1T A OGAI PO Ai1T OAAOI U
n

| AOOEOOAEAT O PAO AOgo AAOEOEOI O AAO ABOOAO

, 87 NOE P A aiticombdséelde 4 riebresUne femme et 3 hommes, tous

médecins de formation et diplomés de santé publigueL,es membres ont été

formés par le chercheur senior pendant 4 jows. La formation a porté sur les

OAAET ENOAO A6i OOAA NOAI EOAOEOAR bpsAla AT 1T AGEO
prise de noth 1 8 AT AT UOA AA AT11TiAO NOAI EOAOEOAOS
ont été passés en revue. La formatiomes animateurs de Bcus Groups et

intervieweurs par le consultant O 8 A&chévéepar un prétest des outils réalisé

AOGAA 1T AO PAOOTTTAO pPOIT OAT AT O AGOT A AEOA A,
Matadi, Bas Congo. Les résultats du pie&st ont été dscutés et ont servi a affiner

1AO0 T OOEI O AA 1671 OOAA AO U AdebdéficierddsO 1 A Al
observées) I OB ACEO 11T OAITT AT O AA 1T A NOAI EOi AA
ABAI i1 EIT OAO 1A OAAET ENOA aAdapdr @Adiismd x 8 # Al
contextede la RD Congo. Lors de la formation, une traducticeen langue locale et

harmonisée du contenudes outils a été proposée.
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3. Résultats

3.1. Contexte local

, AO AEOAO AA OAT Oi 11 OB6AOO AiOoi 611 A 181 60
administratif a des secteurd & AA AT 11 AAOEOEOi Oh OOAAEOEOE
Congo, le territoire est une entité qui dépend de la province. Par contre le secteur

et la chefferie sont des entités territoriales décentralisées. Cependant le

processus de décentralisation encourd1 2$ #1 1 Ci T 8A DPAO AT AT O
la base au niveau sous régional de sorte que toutes ces entités de base dépendent

AT AT OA AA 1 8AAI ET E QD A€t TsbciecddidmiGue Te EAT A 8
marqué par une pauvreté importante de la population aveclps de 70% de la

population vivant sous le seuil de la pauvreté. Sur le plan économique, les

populations de toutes ces aires de santé vivent des activités agpastorales de
OOAOGEOOAT AAh OAT O AAAOAT Ob ABET &£ OAT AA 000

Les sectons suivantes présentent de maniére succincte les principauxdsultats

DAO OEOA AA OAAEAOAEA AiITAAOT AT O 18ABEOC
1 6AGEOOAT AA A A sonbiar@tdrnéenfert.O Budcesshvénent sont

présentées les aires de santé ot le comit AA OAT O0i 1T 8A0O0 PAO OO1
les aires de santé ou le comité de santé emsttif.

322.3EOOAQEIT AAO O0000%0QKdetde AGET OAOEAARA
Structure sAS ET OAOZAAAA

Les interviews et les discussions de groupesont montré que la structure

dd ET OA O EAshplestalaired étfa ppulation est le comité de santéOnt été

€également cités comme interface probable les églises, les leaders
communautaires et les autorités locales a cause de leur réle dans la mobilisation

sociale et dans la commuication des informations entre les prestataires de
santé et la population.

A cause du dysfonctionnement du comité de santé dans cette aire de santé, les
activités du comité de santé sont réalisées par les quelgues relais
communautairesqui sont restés atifs. Voiciuneillustrations a ce propos
«bI 60 T A TTTATOR T81T A TA #/$%3! 1TA £ 1TAOGETTTA
structure qui fait de pont entre le CS et la population. Il y a seulement des mobilisateurs qui
sont des agents du centre danté qui informent la populations sur certaines activités telle

gue la vaccination des enfants, les CPNsetc
( P40: KPGNkKiende-IA-Codesa reco homme.rtf- 40:4

Le réle de ce comité de santé

Le role du Comité de santéa Nkiende comprenait , sur base é@s informations

obtenues de répondants] 6 T OCAT EOAQOET T AO 1T A Oi Al EOAOQET |
centre de santé, la rédaction des rapports aux autorités, la vulgarisation des
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messages de sa@t dans la population, la facitation des contacts entre les
prestataires de soins et la communauté, la réhabilitation du centre de santé en
fabriquant de briques et le suivi du fonctionnement du centre de santé. Le centre
de santé assurait aussi le plaidoyer et la promotion du développement du centre
de santé. Ces@unions étaient normalement tenues sous la responsabilité de son
président.

La fonction nalité du Comité de santé

Tous les répondants ont jugé le comité de santé (codesa) de Nkiende comme
DOAONOGA 111 A TAQGEITTAI h AAGakkedtiwie DI OO0 A
TE T6A OAT O AAO Oi OTEIT08 ! AOOGATTAI AT O 1AC
cette aire de santé sont réalisées par le centre de santé aidé de quelques relais
communautaires encore actifs.

Le codesa existant avait urtomité directeur et des membres se recrutant dans
plusieurs catégories notamment parmi les autorités locales, les notables, les
femmes et mémes les activistes de la croix rouge. Il avait 15 membres dont 3
femmes. La discussion de groupes auprés des citoyens a indiquéeqles
membres du ce comité de santé provenaient seulement des ménages qui
vivaient autour du centre de santé et ne tenait pas compte dans sa composition

AAO AOOOAO OEIT ACAO AA 1 6AEOAO AA OAT Oi 8

«*#8AOO O1 CcOl 6PpA AA CAT O AAINTG GGRAEBDA TANAEAG 8A 0
Par rapport a la représentativité, au lieu de prendre une personne dans chaque village, ils

ont pris seulement des gens qui vivent autour du centre de santé.

Il ya au total 15 membres, dont 2 femmes. Le président est un anciemigfir et il y avait

ABOOE AO Ai ABDO 01 »pMOodPaxkendNIDSPrestatdik O@S.GA OE O
43:6

Il ressort des interviews et discussions de groupesde presque toutes les

catégories de répondants que la mise en place domité de santéa Nkiendea été

entachée de plusieurs irrégularités comme le clientélisme, le recrutement au sein

de famille ou entre les amis, le tribalisme, ce qui a réduit sa crédibilité auprés de

la communauté. La population a reconnu que certaines personnes étaient

OAIOEAEIEOlAO AO T A T AETOEOI 1711 A0 N
| AAOET T AAO 1 Ai AOAOh 1 ANOGATT A OBAOO AAOQI

impliquées dans le processus

«P2 : le comité de santé ne peut avoir une influence quejcenque lors que la population

TA ATTTAyO0 AO 1TAO A ET OOGEOCOi 8 #1i1 A 11060 AdGITO
place ce comité avec le clientélisme, la coterie, les relations entre les amis ou dans la

famille, cela a enlevé toute crédibilité acomité de santé. Jamais, ils sont venus dans la

population, pour informer les membres de la communauté que le comité de santé doit étre

iEOC A1l Pl AAA8 . 100 T A OAOGITO

pas qui a installé ce comité de santéP33: KPGNkiende-FGCitoyens.rtf - 33:11

Il ressort aussi des interviews de prestataires et de membres du comité de santé

NOA 1T AO 1 Ai AOAOG AA AA AT T EOi AA Oeél O0i 1481
N @aécuneAAOAOEDOET T AA Qé&dodid defsaned @0 AEDA ®AOO AR
local pour lui servir de bureauni des fournitures du travail.

48



Les interviews de quelques membres du comité de santé ont affirmé que les
i AT AOAG AO ATIT EOI AA OAT Oi 1T 6AOAEAT O DPAO
motivations. Les membres du comité de sante relienta non-fonctionnalité au
manqgue de motivation des membres ou plutét a la démotivation de membres a
AAOGOA AO 1T AT NOA AA Oii 61 i OAOGETT8 ' AAOOA |
bl 00 PAOOACA AGET &I Oi ACGEIT 1 8
«Les effets du CODESA au niveau du centre de santé est négatiasuitomportement du
iT AAAET AA AA AAT OOA8 , A AEAEAZEAOI O0i AA 11 OOA ¢
membres, qui se sont démotivés a participer aux réunions ni aux activités. Et le centre ne
nous facilite pas la tache dans le peu que nous faisoms gux, pas de rétrocession ni de

réduction sur les soins de santé des membres du COBDERA: KPGNkiende-IA-Codesa
Sécretaire.rtf -41:24

Il ressort aussi des interviews de membres du comité de santé rencontrés que

bien que le centre de santé soitisOO 1 A OAOPIT 1 OAAEI EO1 A8 Ol
seulement un infirmier qui participait aux réunions du comité de santd O EI 1 8 U
avait pas de contributionfinanciére du centre de santé aux activités du comité de

santé.

Selon les prestataires de soins notammené médecin responsable du centre de

santé de Nkiende, la non fonctionnalité du comité de santé est liée a plusieurs
AAAOAOOO AT T O TTOAITATO 16A0ODPT OAT AA DPT OO 7
prime, provenant du centre de santé, la gratuité de soins si lpopulation

participe a la construction du centre de santé ou si le centre de santé recoit un

AiT 1706 AT AT OA 16ET Oi COAOETIT AO DHOi OEAAT O
ET £ZEOI EAO AAT O 1671 NOEPA AO AAT OOA AA OAT Oi
membres du comité de santé existant la non volonté de travailler bénévolement.

Par contre la population pense que le pomi}é de :sa\nt(,é étgit} complice des
DOAOOAOAEOAOh AAO EI 16AOOEOAEO PAO U OAOA
population aupres de pestataires.

«LA AT AAROGA 186A PAO OT A ATTTA OAI AOGEI1T AOAA 1A b
des complices avec le centre car elle nous trouve incapable de revendiquer ses besoins tels
NOA 1 A0 1 E O©OmM35: KEGDIidnde- DrONDA MUDBABRE. tf - 35:9

Le président du comité de santé de son coté a affirmé que les prestataires ne
tenaient pas compte des rapports du comité de sant®éme si les plaintes leur
DAOOAT AEAT O 006001 606 AO ZAAEO NOA T Ativ ARAEIT
DAO 1 Ai AOA AO AT i EOiI AA OAlryveau duicdnted NOG E

La négligence de certains infirmiers sur le suivi du traitement des malades. Le président a

ADBOOE EAEO OADPDPI OO0 AO 11 AAAEP39: KBGNkighdeAE AT CAT AT O
Codesa reco 2.rtf- 39:11

A PI DBDOI AGETT DPAT OA NOS6AT AAET OO AA DOl Al
comme le manque dg Iyn‘]iére,, Ig manque ge,moysges, Ig délabrement gIeNIits et )
de matelas,i A OOOEFAAOOOAOQOEIT T h 16AGECATIASA AA DA

prestataires travaillent bien.
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P2 :«Mais les prestataires se comportent bien et ont de bonnes paroles envers les malades
et dans leur traitement, ils ne négligent pas les malades méme si les produits sont achetés a
I 6 A @O P33 KRGNKiende-FG-Citoyens.rtf - 33:21

Cependant il ressort de discussions de groupes de citoyens et de citoyennes que
la population de Nkiendene semble pas faire le lien entre le comportement
adéquat des prestataires de soins et legctivités du comité de santéLa plupart
de personnes ayant pris part aux discussions de groupes oatissi révélé que
AGAOGO 1T A T117T DPOEOA Al ATipOA AAO AAOI ET O .
prestatairesh 1 1T OONOGEI O OOAT OIl EOOAT O DPAG 1 A0 1A
AT OOAETAROEBIGOGEACE A1 OAOT AGEOAO AA OTET O Ailidli
de produits au niveau des officines sans ordonnancest surtout a diminué la
confiance de la population au comité de santé @ux relais communautaires, qui
prolongent le comité de santé amiveau de la communauté
«<EA T A OOEO bA (@staiaiies Rpgondemt midk @uk demanQes Be la

population par le comité desantA AO 1 A0 DOAOOAOAEOAO 168110 EAI AEC
facturation quelque soit les efforts ou les négodais que vous aviez réalisé. Les

DOAOOAOGAEOAO T A AEATGCAT O PAO8 #86AOO AA NOA 1AO
obligée de faire» (P7 :P33: KPGNkiende-FGCitoyens.rtf - 33:21)

Les participants aux discussion de grouppensent que le comittAA OAT Oi 1T 6 AOA|
aucun efet sur les services de santéni sur son utilisation par la population
méme si les quelques membres du comité de santé rencontrés disent le

contraire8 # AOOA DI OEOEIT AOO 0O0OBPDPI OOi A PAO 16
discusson de groupe et par le score accgrollé\ au comité de_ san\té lors de )
| 87 OAIl OAOCETT AA O11 (EeEard?d.AGET OAOEAAAA U . EE.

«0p d EA T A OOEO PAO AGAAAI OAO AAO EA AOITEO NO
ABET &£ OAT AAO 1 56d6 énkté faQapoptiation. J& Ae 163 Ai adD&SAVA33:
KPGNkiende-FGCitoyens.rtf - 33:27 (Super)

Encadré28 &EAEA AA OAT OA AO OEI A AGET OAOZAAA AO Al

Les citoyens ont presque dang
tous les aspects du réle dy
comité de santé comme
interface émis des
appréciations défavorables.

Les membres du comité de santé sont au courant du jugement de la population a
leur égard:
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«Nous sommes critiquéB AO 1 A DBl D01 Add médecing MfdrAidks Ef@sArs
AADPDPI ENOAO 1T A OAOEAZAEAAOQEIT 1» H8% KAGAkiends-IA-AAO AGACT O
Codesa Président.rtf - 38:9

yiro 110 AE£EEOI T NOGEI T6U AOAEO PAO AA bPOI
comité de santé, mais plutdt ene le comitéde santé et le centre de santé
« )1 18U A PAO OT A ATTTA OAIT AGET1T AT OOA #1 AAOGA A
de 80 personnes ou nous avons demandé de réduire facturation des prix, mais les
prestataires du CS sont restés inaigeables. Quelques uns freinent nos activités comme le

-1 AARAET AEOAAOAOO hPAO 1T A ZEAEO NOBGEI 1T A DPAOOEAI
tout ce que nous Iui disons exemple la réduction de prix, le % alloué au centre est donné
parfois en délestg@ A h>B3B: KPGNkiende-IA-Codesa Président.rtf - 38:14

Un autre probleme au sein du comité de santé était lié a la gestion de la

contribution du centre de santé au comité de santé, quand elle était encore

allouée. Les prestataires ont avanceé que le miglent du comité de santé mettait

AAAOAT OP PI OO AGET Oi 080 PAOOITTAI NOA 1B8ET
«! O OAET ADO #/ $%3! EI T1T8UA EAI AEO AO AAO Al A&
manque de formation des membres, et le manque deléeship du président du CODESA
P39: KPGNkiende-lA-Codesa reco 2.rtf- 39:31

Outils de gestion

#1171 AAOT AT O 1TAO 1 O0OEI O AA CAOOEITh 1TAO ETOA
bl AT ABAAOEIT AO NOA 1A AITITEOCI AA OAT Oi
orgl EOAOCET 11T Al 1 AG8 1 OAOGT A EI & Of ACEIT T38A
bOi OAT AA AA OA@OAO Oi ¢l AT AT OAEOAO AT AAE]
(RO ! OAOT AT i DOA OAT AO AA Oi éniogddepuid O AT | EC
plus de 12 mois:

3.3.Stuation AAO OOOOAOOOAN diteR GéanbeO WO AZAAA A0 O
3000A000A0 AGET OAOAEAAA

4160 1 A0 Oi BITAAT OO 110 Ai Al AOoi  NOA 1A 00C

AO 1AO0O POAOOAOAEOAO AA OITET O AAT O 186AEOA
santé (codesa). Cependd les participants aux discussions de groupes ont

indiqué aussi que dans la relation prestataires et population interviennent dans

certaines circonstances les autorités locales, les personnes influentes de la
communauté comme le représentant des associatis. lls ont indiqué également

NOG AT AAOAT AA A5 OT AodnimbrQiitaires AssuteAticeldienn 1 AO OA

«P3 : plusieurs personnes a Gombe Sud ne savent plus si le comité de santé existe au niveau

du centre, car les personnes les plus habilitéesrecueillir les informations dans la

population et les amener aux prestataires sont les membres du comité de santé. La
particularité ces derniéres années a Gombe Sud est que le comité de santé ne dure pas. Dées
NG OT AT T EOI A0SO i Obsddistogue. AeB @émbresti® doimité Gefsantéi T EOh
sont des ponts entre la population et le center de santé, mais ce que les membres du comité

de santé recueillent dans la communauté et aménent au centre de santé ne rencontrent pas

des mobilisateurs et de chefs de village, que le comité de santé soit en charge de cette
relation ». P 2: KPGGombe SudFGCitoyens.rtf - 2:8
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Cependant, il ressort de discussions de groeg que s autres structures citées
participent plus dans la sensibilisation de la population et la recherche de cas des
maladies dans la communauté. Les membres relais communautairet le

prestataire responsable ET OAOOEAxi O 110 Ai Al l&sOi NOG6 E
informations pendant les réunions de monitorageen plus de la sensibilisation de
la population :
«E1 T6U A DPAO AA OOOOAOOOA pPI OGO 1AOG PDPARAOOITT,
AT i1 Ol AODOAEOAOG AO 1 B8ATEI AOAOO AT i i iwhsAdOAEOAS , .
monitorage, nous leur expliquons les problémes que nous avons eux aussi nous explique ce
NOGEI O 110 001 001 AATO 1A AT il Ol ABGIKPAO 11T 00 Oc

Gombe SudlA-Prestataire IT CS.rtf - 10:1

La réunion du monitorage estune réunion technique organisée au niveau du

bureau central de la zone de santé pour passer en revue les indicateurs de

centres de santé de la zone. Participent & cette réunion qui se tient au début du

chaque mois, le médecin chef de zone, les autresmeddb® AA 1 87 NOEDPA AAA
zone de santé, les infirmiers titulaires de centre de santé ainsi que tous autres

personnes dont la présence est jugée nécessaire.

Pour les citoyensayant participé aux discussions de groupe &ombe Sud, les

autorités locales T A Oi A1l EOGAT O DHPAO 1 AO A TAOGEITO ¢
OADPOi OAT OAT O 1 A0 EIT Oi 0800 AA OiI 6O6A 1 A pPibO
les femmes a fréquenter les services de santé maternelle pour la prévention et

pour les soins de santélLa majorité de participants de discussion de groupe

pensent que les autorités locales recoivent souvent les plaintes de la population

1T OONGGATT AO 1ABO o011 O OABPDPI O0i AO AO AT
001 OOAO AAO O1T 1 OOET 1T Oh O AfetQue Rlds ®apporsOOAT O &
produisent au niveau de prestatairesLa plupart de participants de discussion de

cOol 6pA DPAT OA NOA 1 8EI ble& Ackddeiplus vidileGi laA O OT OE O
suite de Bnexistence du comité de santé.

Le rble et fonctionnalit é du comité de santé & Gombe Sud

La plupart de répondantsbien quereconmissant que le comité de santé est une

structure qui représentait les intéréts et les besoins de toute®$ catégories de la

population, ont conclu a son non fonctionnement depuis lpsieurs mois car ils

reconnaissent que le comité de santé de Gombe Sud ne réalise plus ces activités.

Les autorités localesinterrogées ont affirmés que le comité de santé de Gombe

30Ah 11 OONOGBEI A Q@E Oded fardatidnd pod Ads netded, O A7 T i A
AEAT NOsEI Oi Al EOAEO AAO AAOEOEOiI O AAT O
ET OAOOEAxO AAO AOOI OEOi O 11 AAIT A0 NOA 1A

collectait pas les informations sur les besoins et les attentes de la population
| AEO Aldgtdt |@ gopulation qui se confiait alui pour exposer ces problémes.

Pour les quelques membres du comité de santé rencontrés, le comité de santé,

1T OONOGE i OAEO AT AT OA A 1T AOGEITTTAI h OAT AE
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convocation de son président Mais parfois, ils ont affrmeé que ces réunions se o
OAT AEAT O O1I 6O 16ET OOECAOQETI AA 1 686ET £EOI E
informations importantes provenant du Bureau central de la zone de santé

(BCZS).

Les activités réalisées par ce comité de san&aient notamment les travaux
communautaires au profit du centre de santé comme la fabrication et le
transport des briques ou de sables devant servir a la construction ou a la
réfection du centre de santé(cuisines pour les malades, les latrines) la
conOOOOAOQEIT AA AYOEI AT OO AO AAT OOA AA OATC
sensibilisation de la population.

Le comité de santé avait aussi pour réles de prendre les informations provenant

AO "#:3 AO A6AT EI Es ombrdoes duAomibéi de@i¢ A OET 1
participaient a la recherche de cas suspects dans le cadre des épidémies ou des

endémies sous surveillance comme la tuberculose. lls effectuaient des travaux au

centre de santé. lls échangeaient avec les prestataires les plaintes de la

population et apportaient les informations du centre de santé a la population.

51 DPOAOOAOAEOA AmEsFEOI A NOGAAOOAITIT AT AT O OAO
santé sont encore actifs et les autres se sont découragés, car ils ont jugé la
contribution du centre de santé @& 5% aux activitts du comité de santé

ET OO&E£ZEOAT OA8 $6A000A0 DPOAOOAOAEOAO EIT OAOO
des membres du comité de santé est lié a la présence du médecin au niveau du

AAT OOA AA OAT O0ih NOE TA Al i DGalchtgdAO 1 6EI
dans certains cas bloquerait le versement de la contribution du centre de santé

aux activités du comité de santé

«<EA ATTTAEO 1A #/ $%3!'h O1I1T OEI A 1101 Al ABAOCO AEAE
population. Mais ily aunefal i A AA #/ $%3! 13ABEOOA bl OO8 %I D
tenir des réunions et réaliser certaines activités Mais chez nous actuellement le CODESA
1T3AEOOA P11 608 $APOEO NOA EA OOGEO 10U EBAE bi Oi

i6A MREAAN®D 1T A OOOOAOOOA 11T OA OO1T OOGATO 1TAO i
fonctionne parce que souvent les médecins ne comprennent pas leur importance et ils

DAT OAT 6 NOA ABAOO O1 Ai boAEAI AT 08 #6A00 DOAONC
médecins|le CODESA ne fonctionne pa$10: KPGGombe SudlA-Prestataire IT CS.rtf -

10:7

Concernant sa composition,la plupart de participants aux discussions de

groupesA 111 60071 NOA T A ATiTEOT AA OAT O AA 1
comité directeur et de menmbres, tous hommes. Ces membres provenaient de

Dl OOEAOOO OEI T ACAO 10 EAI AAOGD® AA 1 8AEOA A/
Gombe Sud

Cependant, il est ressorti également des informations recueillies lors des

entretiens que les membres de ceomité de santé ont été choisis par les chefs de

OEI 1 ACAO 000 pOi DI OEOGETT AA 16ET £ZEOI EAO OE
selon les personnes interviewéesOAOT EO | EOA AO i+ AOEOA AO
caractere bénévole d travail :
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«Chez nous nous came le CODESA ne fonctionne pas, nous avons des RECO. ce sont les
chefs des villages qui le choisissent. Sur terrain, ce que nous faisons, moi en tant que IT je y ]
OTEOC A AEAZE AO OEI 1T ACA AO EA 1 0E Aobl ENOA ABAC

DAOO AOI EO NOAI NG&6OT 1O AAO CAT O NOE 0Oi i 1T AATO
nous le centre de §apté et la population. Le chef des villages se ré;urjissentwetNC'hqisissgr]:[ les. . )
CAT 08#8A0O I TE NOE AE 1 B8EAT A EOA AADIOCI NOBAIT # U$ %3

gens qui font la relation entre nous et la population. Mais entretemps je suis entrain de
recruter les membres de CODESA, différents de ceux qui exisit: KPGGombe Sud
IA-Prestataire IT CS.rtf - 10:8

De leur c6té, les autotés locales interviewées ont affirmé que ce sont les
infirmiers qui ont choisi les membres du comité @ santé au niveau des villages

«Je ne sais pas comment on devient membre du comité mais je sais que ce sont les
infirmiers qui ont choisi les membredu comité dans les villages. Nous les ducs des villages,
TT 00 1T8A01T O »PABPGGOibe SudIOAPR Bfi- ©2

Cependant certains membres du comité de santé ou des relais communautaires
ont affrmé que les adhérents avaient déposé de camfditures aupres du )
DOi OEAAT O AO AGAOOOAO 110 AOATEOiIi NOGEI AO

«lls sont passés dans chaque village pour choisir des volontaires qui peuvent devenir
membre du CODESA. Ensuite nous avons choisi par consensunité doecteur. Ensuite
nous avons suivi une formation au B2 7: KPGGombe SudlA-Codesa membre.rtf -

7:1

Les participants aux discussions du groupe de citoyen®nt pensé que les

OAT AGETT O AT OOA 1T A AT T EOI AA Chiedént AO 1 A ]
i OAAT EAOG AA OI OOA NOA AAOOGAET O AT OOA Abw i
AEOI T NOi AAO 1 AO POAOOAOAE OAstricionsAlli OOAEAT O
comité de sante

, AO T Ai AOAOG AO Aii EOFI AA OAT Ot aucire®0 Oi Oi |
motivation. Cependant, les prestataires ont affirmé que les membres du comité

de santé recevaient une prime de 2 dollars de la part du programme national de

| OOOA Ai 1 OOA T A PAI OAEOGI A AO NOBGEI O i OAEAI
ou étaient prévues de rémunérations comme les campagnes de vaccination.

«. TOO AEOITO AiEU U 186A0CATAA ADO AEAE AO OEIIT A
D A U Alls fie8sont pas payése@ement il y a la programme de lutte contre le paludisme

qui leur donnep E PAO 11T EO8 -AEO EA OOI OHRIOKPA AGAOO O
Gombe SudlA-Prestataire IT CS.rtf - 10:8

Selon les membres du comité de santé et les prestataires de soins, les relations

entre les membres du comité de santét entre le comité deOA 1 Ot AO 181 NOED
centredesantd 8§ i OAEAT O. PAO Al T11TAO

Cette situation a résulté entre autre de la gestionam transparente de personnes

devant travailler dans les activités de massau niveau du centre de santé et a la
non adhésion du responsabledu centre auxdemandes du comité de santé.
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«0T 60 1T A TTITATO 1TA #/1%$%3! 1T A O86AT OAT A PAO AOAA
le CODESA demandait au centre de santé de faire la direction le refusRit4: KPG
Gombe SudIA-APA.rtf - 4:18

Outils de gestion

Les membres du comité de santé interviewés ont affirmé que le comité de santé

de Gombe Sud avait des documents, mais que cealixétaient détenus par le

président. NOE 1 AO 1 EOAEO AO@ AOOCehdddakk,Aisnei | AT O £
connaissaiet pas clairement ce que ces documents contenaient en dehors de ce

que leur lisait le président.

«Je sais que le président avait des documents et il savait que chaque fois que le centre de
santé faisait des recettes, 5% devaient revenir au Comité detéSadre président nous lisait
guelgues reglements mais sans entrer en profondeuP 5: KPGGombe SudlA-Codesa
femme.rtf - 5:3

Les autres répondants, par contré 8 AOAEAT O PAO AT T 1T AEOOAT AA |
guelconque document en relation avec le conétde santé.

0818 3EOOAOEIT AAO OspBOVpangaOA O ABSET OAOZEA
3000A000A0 Ad)1 OAOEAAA

Les répondants interrogés ad EOAAO AA 1 & AEadht tohdfcitéQd T O7 - B/
AT T EOi AA OATOi AT T T A OOOOAOOOA Ad&1 OAOEAA
prestataires de soins. Toutefois, le chef de villages et les leaders communautaires

IT0 i0i i CAIATATO AEOi ATiiT A AOOOOAT O 1 6EI

privilégiée dans la communauté.

«)1 AGEOOA ABAOOOAO b Amaierté |4 pulaton egl®tefi ded NOE O |
santé comme les autorités politicadministratives et certains leaders communautaires.

...nous allons auprés des autorités polittedministratives et les représentants des

administration comme les services de séitér les renseignements et la police. Nous leur

AFAEOTT O OITEO 18ET £ Oi AGETTh 1AOO AgpPl ENOTTO 138
Comme ils ne sont pas du domaine, ils informent les dnages [autorités locales]. Ce duc

maire est responsable de tibe une entité correspondant a toute une aire de santé pouvant

avoir de 566 1 OEI 1 ACAOS Yyl T ATAA 18ET & Ol AGET T AAT C
pasteurs, les églises, les directeurs des écoles... lls nous accompagnent. lls sont intéressés

P31: KPGMpanga-IA-Prestataire IT CS.rtf - 31:2

Les membres du comité de santé interrogés ont souligné que dans plusieurs
AAOGEOEOiI O AO AT 11 EOi airdde sadtd M@angaild @colrdstOAA O AA
aux leaders religieux. Une fois le comité de santé aké O 1 6 ADDOEEIUAS OT A E
de la circonscription locale ou de certaines organisations locales.

Réle et fonctionnement du comité de santé a Mpanga

Il ressort des réponses collectées pendant les interviews et les discussions de

groupe que le comité de saté de Mpanga a un fonctionnement satisfaisant. Les

membres de la communauté ont affirmé durant les discussions de groupe que le

comité de santé représente a Mpanga les intéréts de toutes les catégories de la

population, collecte des informations au niveau des ménages dans la

Aiii 01l AGOis ,AO ET & Ofl AGETT O Ai11AAOGIi AO i 0O
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OAOOGEAAO AO AEAT O AA OAT Oih 186ADPDPI EAAQEIT
reconnu que les membres du comité de santé ne collectaient pas lesiples et

| AO AAOT ET O AA T A PI BOI AGETT Al OABPDBI 00 AC
de maisonsen maisons lors des activités de masse ou lors de visites a domicile,
NOA 1 AO bl AET OAO NOGEI O POi OAT OAT 6 AO@ b
populationellesi 81 AO OAT O mBr@eéEl O T A AA

«Le comité est en bon terme avec la population. Moindre probléme, soit nous allons au
niveau des villages, nous avons des rapports. Souvent, la population vous informe. Un
villageois peut vous appeler pour us dire son probleme ou sa plainte. Nous pouvons le

AT TOAETIT AO AEOAAOGAT AT O 106 1060E Ai1TTAO O61T A POl BI C
AOT EOi O EITIT A AOGAA O1 AT £ZAT O 1 A1 AAA AO AEODPAI
AO AEAI DO AO AAPOEDENORBEI O06A00 DOiT OAT 01 AO AAI
OOAEOAI AT O AAO EI 186U A PAO AA POAOGOAOAEOAOC AO

All1Ti1 AAT O 1 AO IAEO]IO AAO ET £ZEOI EAOO AOG EA 1 ABO
i OAEOG AA OAOOGEAA i OAEO AAI AO AEAT AD oAOOEAAs
trouvé celui quitravaillat AO EI [ 8A AEO NOBEI i1 OAEO AAOOET OA 1
AEO AO EiI AOO Alii O E 6is»l (822 KEMPdngaA/OCoiesad O AAE OA

membre homme.rtf -27:13)

La majorité de répondants ne pensent pas que le comité de santé communique,
présente ou négocie les préférences de la communauté avec les prestatairas
AAAOGAT 6P DAOI E A Oogrant de la@AlBalidn Oe té@lds Qetivitd® A
au sein de la communauté. Cependant les membres du comité de santé
interrogés ont affirmé le contraire.

«EA T8AE EAI AEO AT OATAO NOA eA OA MEAEO AT i1 A &/
prendre nos plaintes». M3P21: KPGMpanga-FG Citoyenne mpanga.rtf - 21:5

Les membres de la communauté ayant participé aux discussions de groupe ont
affirmé que le comité de santé ne faisait pas a la population de compte rendu de
ses activités ni de celles du centre deanté.

Les membres du comité de santé ont reconnu cette déficience mais ils ont signalé

NOA AAOOA OEOOAOGEI1T FMEAEOAEO OOEOA U I
invitations lancées par le comité de santé pour des telles activités

(@]
>\
M
N

«il existat des moments ou nous convoquions une réunion avec la population. Nous avons
remarqué seulement que les personnes qui viennent sont souvent moins nombreuses que
celles qui ne viennent pas. Cette situation améne le comité de santé a reporter cette réunion
et souvent cette réunion ne pourra plus se fairg P2 : P23: KPGMpanga-FGmembres
Codesa.rtf- 23:25)

Efficacité des actions du comité de santé

Concernant les effets du comité de sante, la majorities répondantspense que le
comité de santé a Mpangafluence la réactivité et la réceptivité des prestataires
de soins, se basant sur le changement percu dans la maniere de travailler des
prestataires depuis la mise en plee du comité de sante.

<§dan~s I~e temps guand un rrlalade venait\pend,agt de§ heyrqd;i\la§ au centre, r’r]ér:nq sion o
Ol NOA 1T A pi OOA AA 18E1T £ZEOI EAO EI ZAEO ABAAT OA b
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trouvé cela anormal, nous avons vu le CODESA pour leur en parler, le comité a parlé avec
les infirmiers et cela ne se produit plusP2P22: KPG-Mpanga-FG-Citoyens mpanga.rtf

La majorité de répondants aussi bien les hommes que les femmes au niveau de
la communauté pense aussi que le comité de santé améliore la relation
prestataires-populations en la rendant plus ordonnée et plus efface lls

AAE/EEQ[ ATAQ ANOAA I /3,\~ A'[ i Ep'u' 3 ;AA“OAT c‘)'g, I AO(;AT gOA
| i1 AT AOET 1 AO OO001 66 NOBEI DAOI AO ABAOI
prestataires..

Les activitts du comité de santé, selon les membres de la communauté,

influencent la satisfaction des utilisateurs a travers leurs effets sur les activités

OAT EOAEOAO 11 OAITAT O DPAO 168AIT1EIOCAOGEIT A
1 6AAAOGAET DPAO 1 AO DPOAOOAOAEOAO 1O 16AAIETE
de santé et leur mfluence sur le comportement des prestataires a Mpanga

ET &£ OAT AAT O 1600EI EOQCAOGETIT AA OAOOEAAO8 , AC
AOOOGE NOA 1T A ATTEOF AA OAT Oi DPAO 1 AO OEOEC
ménages, encourage les personnes maladegvant dans ces ménages de

fréquenter les services de santé.

La majorité de répondants ayant participé aux discussions de groupgense
aussi que le niveau de santé de la population résulte entre autre des efforts
combinés du comité de santé au niveadu service de sané et au niveau de la
communauté(Encadré 3.

Oy
p
(@

Encadré 38 | bA0Oed AO OAT OA AAAT OAi PAO 1T A AT Il
NOBET OAOEZAAA U - PAT CAS8

En dehors de
OEl A0 AQ
pour la collecte
des attentes et
demandes, de
présentation et
de négociation
avec les
prestataires et de
la réalisation de
compte  rendu,
les autres aspects
ont été bien
appréciées  par
les citoyens;

Cependant, il ressort de la discussion et des interviews avec lamembres du

comité de santé de Mpandga NDAERDIT i EEAEAT O PAO Ad 01 A A
a leur réle en tant que comité de santéToutefois, ils affirment que le président

du comité de santé donne des informations bréves au cours des activités et que

lors de réunionsconvoquées au niveawde BCZSles participants regoivent des
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ET £ Of AOETTO0 1AO0O0 DPAOI AOGOAI
autres.

Qu

0O A

«Les membres du comité recoivent une formation au niveau du Bureau central. Cela se fait

Al i1 ET OAO

souvd O 11T OONOGGEI U A AAO AAIi PAGCI A0 AA OAAAET AOEI

central de Kimpangu organise des réunions préparatoires et une plage au cours de ces
réunions est souvent consacrée a la formation des membres de comité de santé. La
formation porte sur comment le comité de santé doit travailler. Souvent seulement
guelgues membres du comité de santé qui sont conviés. -€legnand ils rentrent, ils
organisent une réunion de restitution sur place pour partager avec les autres les
connaissances aglises» P27: KPGMpanga-IA-Codesa membre homme.rtf .

Le comité de santé de Mpanga a réalisé plusieurs activités notamment la

AT 1T OOOOAOEIT AAO ¢ AYOEI AT OO6h DI OO OAOOEO

de santé, des latrines, de cuisine et des batamts pour le logement des
prestataires. Il a aussi participé a doter le centre de santé des lits

O0bDbiii Al OAEOAO8 )1 AOOOOA AOOOE 1 6ADPDOE

le transport des matériels envoyés au centre de santé par le Ministéere de |
Santé. |l réali® les visites a domicile, la sensibilisation de la population et des
travaux communautaires.

Composition du Comité de santé

Dans sa composition, le comité de santé se compode 20 membres dont 3
femmes. Ces membres sondes relais conmunautaires, des autorités locales
ATTO 18A001T OEOT 11T AAT A DPOET AEDPAIT Ah AAO
représentant de la structure de protections de droits humains, des enseignants et

des prestataires de santé. Il a un comité directeycomposéde 5 membres: un
président, un vice président, un secrétaire eleux membres Ces membres sont

OAj

i1 66 PAO 1 AO AOOOAOG8 , A0 MAAI T A0 AO OAEI

sociales et duprotocole. Dans le comité, les décisions sont prises en consensus et
le suivi de ces décisionsest assuré par un membredu comité directeur. Le
dynamisme du comité de santé semble étre lié au leadership de son président et

U 1A Ai1Tbi OAOEIT NOE AGEOOA AOAA 138ET EZEOI |

titulaire identifi ent ou initient souvent des activités ensemble.

«Les point forts du comité de santé sont la construction, la culture, la fabrication de
briques. Le point a améliorer est le renforcement du contact que nous avons entre nous et
entre les infirmiers. Il fait renforcer les activités du comité de santé par exemple la
construction. La plupart des activités que nous réalisons sont identifiées par le président
P27: KPGMpanga-lA-Codesa membre homme.rtf - 27:13

La mise en place du comité de santéimpliqué la population. La communauté a

eté informée et invitée a participer. Les personnes intéressées ont été invitées a
soumettre leur candidatureET AEOEAQOAT T A AO 61111 OAEOA
santé. Cette candidature a été trai au niveau du comité auAT OO0 A6 0
réunion. Par contre les membres du comité directeur sont élus par les autres
membres. Le critére de jugement est souvent le niveauBcdET OOOOAOET 1
volontariat.

«Pour avoir le comité on passe par le vote. Mais on recrute les membres kelumeau
intellectuel. On aura un président et un vigeésident, un secrétaire qui doit aussi avoir un
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bon niveau intellectuel. Le premier conseiller doit étre un homme sage, intellectuel et un
peu agé, et qui sait vivre. Ces sont les membres volorgaipéi viennent pour voter le
comité de direction (président, vieprésident, secrétaire, &€ membre, 2 membre). Les
restes sont des conseillessP25: KPGMpanga-IA-APA Duc Maire.rtf - 25:4

Comme réle, les interviews ont relevé notamment la réalisationles enquétes
Al i i O1l AOOAEOAO AO AA Oi AT ARO AGET A& Oi
OA1 OEAEI EOAOETT AO T A DPOITTTOETT AA | 6
communautaire. Le comité de santé participe aussi a la surveillance de femmes
enceintes et des enfants. Il assure la collecte des informations pour le compte du
BCZS pour préparer ogvaluer les activités de masse.

- ~

AOEI
OO0EI

«Souvent nous recevons des informations du centre par leur canal, nous voyons les
membres de CODESA faire des tourssitous les villages pour donner des informations,

ABAOO bPi OONOTE 11 00 ApBDP20KPEMpangd-FGAitayéns ET BT OOAT (
mpanga.rtf -22:8

Le comité de santé assure pour le compte de la population le contrle des
matériels du centre de santé € de leurs utilisations. Pour ses activités
communautaires, le comité de santégsse par les autorités locales.

«Le CODESA a comme responsabilité de ne pas laisser un probleme de santé
communautaire sans en parler avec les autorités locales. Survdiflesanté des enfants et

AAO AAOI OAG8 , A #/1 3$%3! ATTOAEITA T A pPIBOI AOCEITI
I 6 E E BeECOBHSA doit contrdler les matériels du centre de sarfl®@5: KPGMpanga-

IA-APA Duc Maire.rtf - 25:13

Le comité de sante cemtlise les rapports de relais communautaires, ce qui lui

DAOI AO AGEAAT OEEZEAO 1 A0 AAOIET O AO 1AO AO
discute avec les prestataires les issues révélées. Pendant les réunions du comité

de santé, les informations fourniegar les prestataires sont selon les membres

du comité de santé interviewés des informations en rapport avec les épidémies,

les activités & mener comme les constructions ou les activités non réalisées au

niveau du centre de santéLes comptes rendus des rénions du comité de santé

0110 AT 6T Ui 6 AO "#:3 AEANOA ITTEO PAO 186A1T O

, 6 AT Al UGA AA AAO AT i PpOAO OAT AOO A 1110607 N
NOA OO0 1T A0 Oi 011 OOEI T O POEOAO rae®® 1 A0 DI
informations sur les activités a réaliser par le comité de santé telles que le

sarclage des champs communautaires, la protection de fours a briquess le

travaux pour creusea les trous de latrines au niveau du centre. Le comité de

santé asouleve les problemes de rupture des intrants de la PTME, de PEV de

routine et du probléme des accouchements & domicee , 8 AT Al UOA AA 1 A
pOoi OAT AA 1171 00A NOGAO@ Oi OTEITO DAOOEAEDA
conjointe avec le centre de santé. Les rédnii © AOAEAT O OT A AOOi A A
heure et demi (14h0015h30), avaient environ 20 participants (Tableau 3.
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Tableau 12. Participation des membres aux réunions du comité de santé de Mpanga en 2014

Mois de la] Nombre Nombre de| Total de | Absence | Observation
réunion AG EI I i femmes participants

Janvier 2014 | - - 19 0

Février 2014 | 16 2 18 2

Mars 2014 13 2 15 5

INI ressort gussi des inte,rv,ieAwsA notamment des prestatgires' et dAes membres glu, o o
ATTEOT AA OAT Oih NOA 1 A Al | Bodtourdnfe dOAT OF T 8
AAT OOA AA OAT Oi dsgect tbardle dvoquéeidatitl OO AA 1 6

Les membres du cornté de santé sont des volontaires et bénévoles. Ils ne sont

pas rémunérés. Par contre, le comité recoit 5% de recettes du centre de santé

pour financer ses activités. Les membres du comité de santé contribuent aussi de

fois au financement du comité de santé a travers les productions des champs
communautaires. Selon, certains membres, le BCZS de fois les motivent pas des

félicitations mais beaucoup parmmtE AAO | Ai AOAO 18 APPOT AEAT O |
utilisée par le BCZS pour les motiver et ils reprochent au BCZS de ne pas

OGEI PI ENOAO AAT O 1 AOO ET OOAI Il rasSdttiadssi T AFEAE A
des interviews que le prestataire responsable au cerdr de santé de Mpanga

accorde certains avantages aux membres du comité de santé, comme la

réduction de moitié de frais de soins pour eux et les membres de leur famille et

leur inclusion préférentielle dans les équipes lors des activités de masse

financées® T EOAAO AA | &ndlgs@dmpaydes @@ AdcdnatiorA T i

«ll'y a certains éléments qui influencent les adhésions au comité de santé. Au début, il y

avait 5 membres et actuellement, on dénombre 20, on est méme arrivé a 25 une fois. Ces
influencesOT 1 06 . DPAO AgAi bplil Ah EBGAE OAI AONOGI NOA T A ATl
AO NOA EGAE ADPDPOi AEi 1 AOO AEEI OOh OAEOIT bBI OO I
NOGEI O 110 OAOGIAI AT O U PAUAO 1 AnoiERpduEtdut AO BT 00
membre de la famille restreinte. Par exemple, pour le paludisme simple, les soins co(tent

5000 CDF et les membres du comité de santé payent 2500 CDF. Certains ont fait des

estimations et se sont rendus compte de cette avantage car il gsaafdmilles ou plus de 5

personnes peuvent présenter des épisodes palustres et cela devait leur colter 25000 CDF et

El TA DPAUA NOA veowtt #$&8 ! 1871 AEATT AR AAT A 1.
Lorsque les membres du comité en parlent aux autresackds attirent». P31: KPG
Mpanga-IA-Prestataire IT CS.rtf - 31:24

i A AOOOAO 11 OEOA e
AT 1T AEOOAT AA OATE
niveau de leurs villages.

Les prestataires relient cette insuffisance de motivation matérielle de membres
du comité de santé et relais communautaires a la faible vocation actuelle des

membres de la communauté a adhérer aux initiatives bénévolesormme le
comité de santé.

OEiTO0h Ol DOAOOAOAEOA
OAEOAOh 11 00 AAO AAOEOEOI

«En deuxiemeiéu, leur nombre est insuffisant, car en principe selon les normes, il faut 15

iiTAGCAO BI OO O OAI AEO AT iiO1 AODOAEOA A0 it 11l
AT 11 61 AOOAEOAYS8 /1 O 000 O1T A bPi podmbréshl domitb A vt 0 X T
de santé en dehors de mapour des villages qui sont trés excentriques par rapport au

centre, suite au bénévolat. P31: KPGMpanga-lA-Prestataire IT CS.rtf - 31:6

A
h
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#1 1T AAOT AT O 1 A0 OAI AOGEITO ET OAOT AGh 1AOC DA

16 A BEO Cjcénfli'@ @@rts@a@sein du comité de santé méme si les problemes

A T AT NOAT O PAO AAT O T8EI BT OOA NOAI coOi OPA
«)1 18U A EAIAEO AO AARO CcOi OPAO OAT O AEOADBOOEI 1

pour nous, car souvent ces disputes ne générent @asconflits ouverts. Au niveau du

comité, nous avons des principes pour traiter les conflits. Nous préférons souvent la

négociation ou les deux protagonistes sont mis ensemble pour expliquer le probléme et les
AOGOOAOG ATTTAT O 1 A Addu@dnfits @alg@ ek tonsells des abteO OE OOAT A
membres, les membres en question sont suspendus du cenf27: KPGMpanga-IA-

Codesa membre homme.rtf- 27:32

Les prestataires de soins et la population ont affirmé avoir percu un changement
dans la dynamiqwe du travail du comité de santé aux vues de réalisationmr
rapport au comité de santé passé

Outils de gestion

#1 1T AAOT AT O 1AO0 1T O0EI O AA CAOOETIT AO 1 A0 AA
i AT AOAG 110 AgE£EEOIT NOBSEIIO TAGEIOCDAE HI ARG OAC
textes. Cependant comme plusieurs groupest associations communautairesle

AT T EOi AA OAT Oi A il AAT Oi OA (RQipaudA O7 Cl A

gérer les relations et les activités au sein du comité de sant&n plus, les

membres du comité de santé ont affirmé de ne pas avoir recu enformation

pour leur activité.
«, A TATAOA A 1T A OAODBPI T OAAEI EOi AA AATI AT AAO U RO
pas au CS puis il fait rapport au pré~sident‘qu~i doit se rendre sur pl&epuis que je suis
i AT AOAh EBGAE OAeO bpI OOEAOOO & Oi AGETT O AT 1TAAOT A
recu une formation par rapport a mon travail en tant que membre de CODEBR6: KPG
Mpanga-IA-Codesa membre femme.rtf- 26:8.

3.5. Situationde OO O DA ODOA O AsteRIKORADEAAA AOD
3SO0OAOO0OA ABET OA

3ATTT 1TAO OOEIE

bl pO1I AGET T AO I
comité de santé.

1 OAOAAAA
OA000 AO 1AO AOOOAOG O Bi|

OA
AO POAOOABAEOAO AA OT ET O AQG

«Au niveau de chaque communauté, il existe un comité de santé, dont les membres entrent

en contact avec les infirmiers. Les infirmiers ont des informations de la part du Bureau

central de la zone de santé et convoquent ce comité et discutent avec eux. Ceesont |

i AT AOAG AA AA AT T EOih NOE AAT O 1 AOO Al i1 EOOEII
dans la communaut®. P1 :P12: KPGKivala-FGUtilisateurs homme.rtf -12:7

A N A~ o~ A A~ N

Cependant, il est aussi ressorti des entretiens et discussions de groupe que les
autorités locales précisément les chefs de village assurent de fois le pont entre la
population et les prestataires de soingEncadré 4. A ces autorités locales, |l
faudra joindre les leaders religieux.
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Encadré 48 | £AAEAEA DOi OAT OAT O 1 A0 OOOOAOHBOAO ABET OA

A la question de savoir quelles sont le
entre la population et les prestataires
de soins a Kivala, la population dan
une discussion de groupe a cité le
relais communautaires, qui sont en fail
de membres du comité de santé, |
ATTEOI AA OAT Oi
notamment le chef de village, appels
«duc» dans ce village.

Il convient de souligner que le comité
de sant¢ A i Oi 16ET O
mentionné

Toutefois, les utilisateurs évaluant cette interface pensent que les chefs de
village, bien que représentant souvent les intéréts de la population de son village
et intervenant dans la présentation et la négociation deréférences de sa
population, ne collecte pas les informations en rapport avec les demandes et des
attentes de la population, ne rend pas compte de ces activités a la population
méme si de fois, il peut influencer la réceptivité et la réactivité des presiaires

de soins(Encadré 5.

Encadré58 ! £AFEAEA DOi OAT OAT O 1 6ADPOT AEAOET 1T AD OE

Alors que le réle de
représentation du chef est
tres bien apprécié, les autres
réles ne semblent ne pas &
appréciés par la population.
Toutefois, la  population
OAATTTAyO 16A
avoir le chef de village sur lg
réceptivité de prestataires et
1 800EI EOAOQET 1
population a pensé que cette
structure est pérenne et
durable liee a sa nature
traditionnelle

Les autres personnes influends considéré&&s comme des partenaires pour le
comité de santé de Kivala sont les leaders religieuklles sont de fois considérés
Aii i A ET OAOEAAA DI OOEAT A U AAOOA AA
population. lls permettent au comité de santé de diffuser les informations de
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santé dans la communauté et de fois interfere dans la relation prestataires
population.

Comme autres partenaires, en dehors du Ministere de la Santé, le comité de santé

deKOAT A T A Ai1i ZEAEA PAO AGAO00A0 ADPDPOEO8B 4
A AiTi £ZEAET AOAA 1A Dl AEATUAO AO Al i EOiI AA
A60O1T AibpOOi 1 OECET AEOA AA T A 11T AAITEOT AA +

Réles et fonctionnalité du comité de santé a Kivala

Le fonctionnement du comité de santé de Kivala est similaire a celui de Mpanga

mais dans de proportions moindres et avec des déficiences relevées par la

pi DOl AGETT HPI OO 1AO AOPAAOO AGET OAOEAAA Al
des attentes de la population, avec la communication, la présentation et la

négociation des préférences avec les prestataires et la réalisation des comptes

rendus a la population.Les activités réalisées par le comité de santé de Kivala est

presque similaire a celles réalisées par le comité de santé de Mpanga.

«0w ¢ EI AGEOOA AAOOGAETI O 111 AT OO NOBGEI EAOGO 1 OC,
+EOATA 1T6A PAO AA AEAyT AO AA EOIT EAh EI Z£AOO Al
santé. Lesmembres® AT | EOi AA OAT Oi Oi 16 AEAOAEAO 1AO O
voisine. lls quittent Kivala trés tot car le trajet est effectué a pieds a cause du manque de

iTUAT AA OOA1T OpPT 008 , A AAT OOA AA OAT Oi 1T6A 1TE
heures en aller comme au retour. Nous quittons Kivala a 6 heures, nous arrivons a Ngongo

vers 8 heures et nous rentrons a Kivala vers 10 heures. Actuellement, comme il y a des

iTO61T Al DOEOih 1T A AT T EOI AOAA 1 3APDOEEAAO DOAOC
une note au motard qui va récupérer les vaccins plus rapidememll: KPGKivala-FG

Codesa membre.rtf-11:14

, 6 AT Al UGA AO AT 1 O0AT O AAO AT i PpOAO OAT AOO Al
+EOATA 1T17T0 1171001 NOBGAO ATl Dréudiond€e sdtOAT EAO
tenues, auxquelles avaient participé 8 membres dont 2 femmes. Quatre membres
étaient absents pour la premiére alors que pour la seconde tous les membres
i OAEAT O DOi OAT 668 , A0 PIEI OO OOAEOiIi O U
toEl AOOAOh 1 6AO0O0AET EOOATI AT O AOOI 6O AO AAl
bl AAA Ad0T A gATHERIAB OMA Al i DOA OAT A
AAT AT AA ABAEAA AO ATTEOI AA OAT Oi A
dans les activitts ett A AAT AT AA Ad A /BERrdsatai® Bu ckntred
de santé pour réaliser les accouchements au niveau du centre de saffE@cadré
6).

A

Qu
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Encadré 6. Partie du compte rendu de la réunion de comité de santé traduisant une décision du
comité de santé.
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Tableau 13. Participation des membres au réunions du comité de santé de Kivala en 2014.

Mois de la| Nbre Nbre Total de | Absence | Observation

réunion hommes femmes participants

Janvier 2014 - - - - Pas de réunion 3
AAODOA A8 O

Février 2014 6 2 8 4

Mars 2014 10 2 12 0

La population au cours de discussions de groupes a aussi relevé le manque de
solutions a certaines réclamations de la population mettant selon la population
en doute la transmission des attentes de la population aux prestataires de soins.

«0 v d, profa3éA IR carte jaune car la population demande les matériels pour la

OO0OAT OEOOCEIT OAT COETA AO TEOAAO AO AAT OOA AA OA
Al1T AT O AAOG EOI T OET OAO AA 1811 Ci1T A OOAOGAOOGAT O 1
Mpanga et il y a une forte population. La population a commencé depuis longtemps a

AAI AT AARAO NOA T A OOAT OEOOEITT OAT COET A OIEO Oi Al E
plusieurs reprises présentée au comité de santé sans une bonne réponse. Letrdppor

AT T EOI AA OAT O6i AOO AOOEOiI EOONOBU AOOAADO AA AA
i AT NOA AA Oi AAOGEIT NOE 186A AiAli U AEOA RNOA 1.
préférences de la communauté aupreés de prestataise®12: KPGKivala -FG Utilisateurs

homme.rtf -12:12

[
/

Toujours dans ce cadre, la population pense que le comité de santé le tient en
écart de ses activités.

Le comité de santé de Kivala est composé de 12 membres dont 2 femmes.

Plusieurs catégories de la population y sont reg@sentées tels que les

cultivateurs, les leaders religieux, les autorités locales, toutefois, tous les postes

de responsabilité sont tenus par les hommes. La mise en place du comité de

OAT O0i 0O8A0O0 EAEO OI OO 186ET EOCEAOGEGA AO bDOi
prestataire responsable et est passée par les autorités locales. Les autorités

1 TAATAO 1T10 1 O0i EIDPIENOi AO AAT O T A OOl CAOE
place du comité de santé ou dans les contacts avec les personnes ciblées comme

influentes de la communauté, pouvant devenir membres du comité de santé. Les
DAOOTTTAO Ai OEOAOOAO AGET Oi COAO 1T A Al EOi
concerne dépog la candidature au président, laquelle a été traitée en comité

pi 00 1 6AAAADPOAOGET T 8
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Il ressort pour ce qui concerne les roles du comité de santé a Kivala, qoes

membres recoivent des rapports du centre de santé du prestataire principal ,
OADPDPI OO NOE bDi OOA is8iA OO0 1A OADPDPI OO0 EEIT £
par le centre de santé. Tout®is, les membres du comité de santé affirment que

1A ATT EOI AA OAT Oi 1T6AOO PAO EI PI ENOi AAT O

Comme pour la plupart de comité de santé exploré dans cette étude, les
membres du comité de santé de Kivala ne recoivent aucur@ation spécifique
en dehors de quelques explication s ou instructions données par le prestataire de

OTETO 10 16ATEI AOGADBO AT i1 61 AODOAEOAS

Le leadership du comité de santé du Kivala est assuré par le président et
| 6ET £ZEOI EAO OEOOI ieHOFunte. ohtedds| Ids Oskididndsomdd O A AT O
""" 0

DOEOAO Al AT 1 OAT1 06O AOGAA Pi OOEAEI EOT DI

«Je connais les membres du comité de santé. Le preS|dent est appele « mokili ngonga »

[celui qui travaille en fonction du temps] maisjeA AT 1T AEO PAO Ol Tii AOOE
I OE NOE AOOOOA 1T A 1 AAAAOOEEDP8 #86A0O0O 1 OE NOE A E
AA AA AYOEI AT O 117 11060 O01ii A0 AOOEO8 #86A0OO O1 A
Je connais aussi le secrétaire8 + 8h A8 AOO ADOOOCE &1 Eiii A NOE OOA

PDOi OEAAT 08 ¢ 8EI ATT AET A O1 OOAT O AOGAA 1T A DPOi OEA,
Lui aussi est un agriculteur. Un moment, il enseignait mais il a arrété depuis longtemps.

# 6 A OOi fdit @& rapNafts du comité de santé que nous envoyons au Bureau Central.

Nous avons T.B., qui vient de Kizumba. Il est souvent accompagné par son adjoint et il fait

souvent des rapports lorsque le secrétaire est abseml14: KPGKivala -IA-Autorité 1.r tf

-14:6

Concernant les outils, les membres du Acomité de sante Ainterviewég ne )
ATTT AEOOAT O 1 6A@E OOsbiht Arikféesisdr GaseOddRadlenent | AEO E
Ad 1 OA ahr e) 1éud activités se basent sur ces briefings

«<EA T A OAEQA PADO NEDBEFOAGREEXO TA 1T A0 AT TTAEO PAO A
SAOI AT AT O 11T 18A AEO NOGi OAT O O1 1 AT AOA AO #/ $%
AT EO 1 O0E ATTOAEI T A0 A®L6 KPEKval®DIA-Colldsa 0ehnbr© T ECT A0 A
femme.rtf-16:6

#1 T AAOT AT O T A 11 OEOGAOETTh 1TAO 1T AIi AGAOG AO .
sont bénévoles ils ont déclaré ne pas avoir une rémunération directes et
réguliere. lls ont reconnu que le centre de santé leur alloue une contrition de
centre desanté de 5% pour financer les activités du comité de santé. Parfois, les
membres du comité de santé percoivent des petites motivations en nature

iTA T A AETOA 16 AAO OAPAO AOOAT O 1T AO AA(
pas de réduction des frais a par au centre de sante en cas de maladies ni
A3AOOOAO AOAT OACAOS
#1 1T AAOT AT O 1AO OAIT AGET 1O ET OAOT AdGh 1AOG ETO
conflits entre les membres.
, A ATTEOI AA OAT Oi DI 00T AA O1 Oi cl AT AT O Ab
les relations et le fonctionnement du comité de santé. En dehors de cela, il
1T6AEOOA DPAO AGAOOOAO OA@OAO Oici Al AT OAEOA
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#1 1 AAOT AT O
notamment dans la

1 8AIT

ré
ET OAO

1671 Oi 1 OOET 1
gularité de réunions, les relation avec le BCZS et
|

AAT O

I'A OAi PO

AA AYOEI AT OO AO #38

Au total, pour toutes les aires de santé visitée les tableaux8 et 9 donnent une

synthese des interfaces mentionnées par les répondants dans cette étude et des

activités réalisées par lexomités desanté étudiées.

Tableau 18 , A0 OOOOAODOOAO ABET OAOEAAA T AT OEITTi1i AO PAO
Acteurs Aires de santé

interviewés Nkiende Gombe Sud Kivala Mpanga

Autorités Comité de santé | Comité de santé | Comité de santé | Comité de anté

Prestataires

Comité de santé

Leaders des
églises

Leaders des
associations

ONG (AFID)

Autorités locales

Comité de santé
(Relais
communautaires)
Autorités locales

Comité de santé
(relais
communautaires)
Les leaders des
églises

Autorités locales

Comitéde santé
Relais
communautaires
Autorités locales
Leaders
communautaires

Comité de | Comité de santé | Comité de santé| Comité de santé | Comité de santé
santé (Relais (non fonctionnel) | Les services de| Les associations
communautaires) | Relais renseignement communautaires
ONG (historiqgue) | communautaires | Autorités locales
(mobilisateurs) Relais
communautaires
Usagers Comité de santé | Autorités locales | Comitéde santé Comité de santé

(Relais
communautaires)

Mobilisateurs

(Reco)

Comité de santé
Représentant de
1 6A1T OAT T /
Droits de
(T A

Autorités locales

(mobilisateurs-

reco)

Les autorités
locales

Les chefs

Adi OAAI E
AOAT OAEC
Représentant de

1 8AT OAT 1
droits de
1T 8ET I T A
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Tableau 15. Liste synthétique des activités réalisées par le com ité de santé dans les aires de santé de
la ZS de Kimpangu selon les répondants

Activités de comité de santé

Les activités au| Négociations de prix au profit des malades

profit de la | Transmission des plaintes et de demandes présentées par lagulation
population Transmission des plaintes de la population aux prestataires et a
hiérarchie

Garantie pour la population venue chercher les soins en cas de manq
ABAOCAT O

Discussion dans le comité de santé en rapport avec les intéréts de
population

Les activités | Conseil ax prestataires en rapport avec un constat ou une attente de |
A A O £A A population.

Rappel des directives des autorités aux prestataires

Réglement des conflits entre les prestataires

Intercession pour le profit de la populdion (vérification de prix, des
ordonnances)

Réalisation de suivi des activités réalisées au niveau du centre de cent
pour le compte de la population (construction de centre par un tiers)
Réalisation de contrdle des matériels et des équipements polg centre
de santé pour le compte de la population

>
Ou
m
—_>
(@}

Activités au profit | Construction de toilettes et de la cuisine pour les malades au centre (¢
du centre de santé | santé

Construction de logements pour les infirmiers

Nettoyage et propreté de la concessionucentre de santé

Recherche des cas suspects ou des personnes ayant les maladies
Sensibilisation de la population sur les activités de santé ou les servic
de santé

Diffusion des informations sanitaires dans la population

Transport de vaccins etdes équipements pour le profit du centre de santg
venant du BCZS

Distribution de biens de santé dans la population
Collecte des informations sanitaires sur la communauté

368 001 AAROOOO ARDEDEAOEARAAAO DPOI AAOGOOO
de dialogue et résultats selon les acteurs)

Ce sous chapitre présente les résultats agrégés de plusieurs aires de sarité
aborde successivement a travers différentes aires de santé les aspects de
représentation, le cycle de feedback populaticcomité de santéprestataires, le
cycle de feedback prestatairegomité de santépopulation, les bonnes pratiques
ABET OAOZAAA AO 1 AO ET & Oi AGETT1T O 0060 1 A0 AO
3.6.1. Représentation (processus par lesquels le COGES cherche les avis
de la population etreprésente leurs intéréts)

Tous les répondants aussi biemlans lesinterviews que lors des discussiors de
groupes ont reconnuque le comité de santé est une gicture émanant de la
AT 11 01 AOOT  Adbstithé QanE les aife®© e santéen étude par des
personnes volontaires.Ce point de vue était soutenwsurtout dans les aires de
santé ou le comité de santé est fonctionneCes personnes qui se sont proposées
ellesmémes comme volontaires assurent en tant que membres du comité de
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santé les relations erire le centre de santé et la population, dont elles
proviennent.

«P4 : le comité représente tous les villages de Kivala. Au début, un organisme est venu dans

1A UITA AA OAT Oi bDi OO0 AiilEI OAO 1 A0 O1 OOAAO Ab
désignert AO O OOAAO AGAAO U Aiil1AcAos8 , A AiiEeEOI AO
O0i OOAAO AO U OOAOAOO O1 66 1AO OEITI AcCAO8 47100
AAAPOT AOG 1106 Aili £ZEAET AA 1 8AI i1 ET Obauri T AA 1A

aussi parler de vaccination, lors de campagnes, tous les villages bénéficient des activités de
vaccination. Cela montre que le comité de santé joue le réle de représenter toute la
population» P12: KPGKivala -FGUtilisateurs homme.rtf -12:12

Dansles aires de anté ou le comité de santé esfonctionnel, les membes du

comité de santé proviennentde plusieurs vilagesA O EAT AAO@ AA 1 8 AEOA
et les activites du comité de santé se réalisentlans tous les villageset

bénéficient & toute la population del 6 A E O A quelle queé Aoit €icatégorie.

«P1: Nous connaissons tous en quoi consiste le travail de comité de santé, qui est bénévole.
Nous offrons du travail sans un payement comme la distribution de moustiquaires dans
tous les villagesnous y consacrons une semaine ou plus de notre temps sans aller au champ
pour aller distribuer les moustiquaires dans tous les villages sans discrimination, dans les
vallées, sur les collines, sans un payement, malgré la fatigue, lexfai®3: KPGMpanga-
FGmembres Codesa.rtf- 23:12

Une des activités principales danembres du comité de santé eslle réaliser les

visites & domicile. Au cours de cette visite 1 A T AT AOA AO déci EOi 08/
les membres du ménage visitéprodigue des conseils sulles pratiques clés de la

santé, livre leur message de sensibilisation terecueille certaines informations

concernant les ménages.

Dans les 2 aires de santé ou le comité de santé est fonctionne$ interviews ont

montré que les membres du comité de sdé@ bien que recueillant les

informations au niveau de ménages, ils ne recueillent pas les besoins, les
demandes, les attentes ou les plaintes de la populatioba récolte de domées

NOBEI O Oi Al ESnfotmations llidesAdAlDdarkté telles ge le taille du

ménagh |1 A DOi OAT AA AA DAOOTTTAOG 1 Al AAAOh I
moustiquaires, la fréquentation de services de santé curatives pour les

personnes malades et de servicepréventifs pour les femmes enceintes et les

enfantsde moins@5as8 #6 AOO AET OE NOGEI 1 AOO AOOEOA
malades mais qui restent a domicilé aller consulter les services de santé

P3 :les prestataires ne partent souvent pas dans les villages, ils ne visitent pas les villageois

et il existe aussdes personnes malades ou des personnes qui ont des enfants malades qui

181170 PAO 1T A AT OOAGCA AA Ai 1001 6AO0 1 A AAT OOA AA
a la communauté, parler avec elles, convaincre les personnes malades a consultetrie cen

AA OAT 071 AT AAO AA [ Al AAEA8 $G6AIATAO 1AO ET A O
vers le centre de santé, car nous sommes le pont entre les prestataires et la communauté. Il

U A AOOOGE 1T A AAO Oi 01 OA AA 1 Al AbeEsAds ddldsO 1 A AT i
prestataires les apprennent. La relation entre les prestataires et la population est

Ei DT OOAT OA AAO A1T1T A PAOIAO U 1T A PipOI AGEIT ABAI
gui ne le connaissent souvent paB2@: KPGMpanga-FGmembr es Codesa.rtf- 23:1
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, AO Pl AET OAO 16 1A0 POi Il AAOPDAOEIT 1 CesNOGEIT O
par les personnes ayant des problemest qui les connaissent. Les citoyens et les
AOOOAO ET &£ Of AOGAOOO Al i O 110 hrdepbur © NOA A
présenter une préoccupation mais eux neollectent pas.

«0p 4 ABAOO 1T A PI POl AOGEIT NOE Ai A1 AOA 1T A POT AT
AO@ ET £ZEOI EAOO8 #8AO0O PAO AgAipi Ah 1T A DPOTAITIA
sont référées souvent décédent sur la route a cause de la distance. Il faut 2 heures pour

AOOAET AOA 1 6EEDPEOAT AA +EIiPATCO8 01 OOEAOOO bPAOC
AOGAA 1 OE AO OEI 1 ACA8 #8A00 NOA Ithnsidiob@l AOGET T OA
sang».P12: KPGKivala -FGUtilisateurs homme.rtf -12:12

Selon les autorités, les prestataires et les membres du comité de sangcomité

AA OAT Oi OA Oi OTEO OiI OOGAT O OT A 1O AAOGD Al E
pour traiter les différents dossiers. Danstoutes les aires de santé] 8 ET EEOI EAO
titulaire est un membre de droit du comité de santésans étre membre du comité

exécutif et participe obligatoirement a toutes lesréunions.

«Dans le CODESA, les infirmiers sont desnbres, ils viennent & chaque réunion. Nous
sommes contents de leur présence, parce que pendant la réunion lors que nous dévions il

11706 OAi AO 6060 1A AEAiEI 88 ,A0 )4 11060 AT Al OOAC
ATT1T7 18EAT A AKI BOE ®A OB NIOBA ARAG ABAOGATEO 11060
AYOEi AT O I 6O T A AAT OOA AA OATOi 88,1006 AA 1106 Oi

toujours ce que nous leur disons de méme nous aussi, nous les écoutons. Par exemple, les
aidemalades se sdd D1 AET OO0 NOA 1 A0 ET £ZEOI EAOO T A 061 AAQ
AOT 10 AEO AAT A AO@ ET EFEOI EAOO AO AAPOEO 1100 11
les infirmiers nous donnent les informations sur les activités de vaccination. Ces

informations nous aident a faire notre travai. P26: KPGMpanga-IA-Codesa membre

femme.rtf - 26:15

Ces réunions sont convoquées, animées par un présideati son adjoint Au

cours de la réunion, les membres non prestataires du comité de santé présentent

les informations qui proviennent de la communauté et le prestataire expose les
informations du centre de santé Les informations présentées par le prestataire

sont souvent en rapport avec les activités a réaliser au profit du centre de santé

vers la population & surtout en rapport avec la mise en place des stratégies pour

améliorer les objectifs non atteins du AAT OOA AA OAT O6i 1 Ei AO U
services

3.6.2. Cycle de feedback Population ->CODESA> prestataires

Selon les membres du comité de santé ks prestatairesau niveau des aires de

santé en étudeprincipalement a Kivalaeta Mpanga A6 AO0O AO Al 600 AA
comité de santé queles membres du comité en général et le président en

particulier présente les informations provenant de la populéion dont les
préoccupations et les plaintes.La réunion du comité de santé est organisée
habituellement une fois par mois%O 1 8 ET £ZEOI EAO OEOOI AEOA AO
préoccupations au cours de la réunionet a prendre des actions de maniere a

adresser les plaintes et les préoccupations de la population.

Les actions proposées et les décisions prises sont écrites dans le proces verbal de
la réunion. Les membres du bureau du comité de sanéh assurent le suivi. Dans
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une aire de santé, un membre duarnité de santé est chargé de suivi de décisions

prises au cours de réunions du comité de santé. Ceci est confirmé par les

autorités locales qui participent aussi a la réunion en tant que membresCes

Ai AEOETTO 10 AAOEI T O b QEQ@AGCe IdrAudionisénE T AE Ol E A
exécutéesau niveau de service de santd.es actions ou décisions portant sur la

population sont réalisées dans la communauté.

Par contre, il convient de signaler que les participants citoyens dans les

discussions de groupesont affirmé que les membres du comité de santé ne

collectent pas leurs plaintes et I©®OO AAI AT AAOG8 omtrive@ixOOh 11 0
membres de la communautéle rapporter de fois ces plaint® A énanegaux

membres du comité de santgelle ne sait pas si cespréoccupations sont

présentées aux prestataires. Gee déclaration est souvent liée au manque de

réactions de prestatires aux préoccupations qui lui sontransmises par les

membres du comité de santee® A ODOOE U 1 86AAOAT AA A6O1T A Al
la population.

3.6.3. Cycle de feedback Prestataires -> COGES> population

Il ressort des interviews de prestataires etdles membres du comité de santéug

lorsque les prestataires ontdes préoccupations, ils les présentent également au

comité de santé padant la réunion. Apres discussion au niveau du comité de

santé, les décisions et les actions sont prises en consensus et les membres du

comité de santé sont chargés de vulgariser ces décisionsD AA [ AOOOA AT G
les actions préconisées dans la communtgé.

3E 186)4 Ai1OOAOA NOA 1A OAOGo AA OAAAET AOETT AOGO
population & amener les enfants aux CH®5: KPGMpanga-IA-APA Duc Maire.rtf -
25:23.

Dans lamise enG O O @eA activitésdans la communauté,d président du comité

AA OAT Oi AT ET & Oi A 18A001 OEOT 11T AAT A BT OO
population surtout sE  AAOOA A OO pasim@rmbreidd cAniité de sant@. A OO
Toutefois, les interviews de membres du comité de santé et de prestataireston

montré que ce ne sont pas toutes les informations du comité de santé qui sont

i OOTEAOG U 16A001I OEOGT 1T TAATA T AEO OAOGI Al A
populaton. # A T 6 AOO NOA 11T OONOGA 16A0O01 OEOT 11 AA
activités dans la ommunauté sont réalisées.

En cas de permissionges informations sont fournies aux relais communautaires.

Les membres du comité de santé et les relais communautaires passent alors de

village en village ou de rue en rue pour les grandes agglomérations o

O01 CAOEOGAO 1 0 bARB@OE®OOuUIutbidant deks anmpliiCatelrd de

VOIX (mégaphones) lls sontsouvent aidés des responsables de rue et de ces

vilages. # 3 AOO DPAO AgAi bpi A AA AAOOA 1 AT ET OA NOA
masse telle que la vaccination des enfants de moins de 5 ans et les campagnes de
supplémentation, est vulgarisée, et que la population est sensibilisée ou que la

population est mobilisée.
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Yl AT 1T OEAT O AA OECT AT AO NOGEI O wm&ieOT 0O AAO
et des membres du comité de santé que le comité de samt@ns toutes les aires

enétudel A A£ZAEO DPAO AA AT i pOA OAT AO T EI AAO OAE
T6A00 PAO ATTA AO Al OOAT O AAO AAOEOGEOiI O AO
membre du comité de santé en dehors des actigs a réaliser dans la

communaueé.

De méme, il ressort dadiscussion de groupesavec les citoyens qude comité de

santé, partout dans les aires de santé en étudee fait pas le compte rendu de ces

activités ni de celles du centre de santé a la populaton.A BT DOI AGET T T1T8AO0
pas au courant de activités du comité de santé inde celles du centre de santé.

Ellesles découvrent par elleméme. Par contre, au niveau du comité de santé, les

membres ontaffirmé avoir tenté de convoquerdes rencontresavec les membres

de la communautémais que ceuxcCi ne se sontjamais présenté&s en nombre

suffisant. Cette situationce qui les a découragés et a entrainé cette situation.

Toutefois, quelques exemples de bonnesPA OENOA O ABET OAOAAAA 11

, 6 AT AAAOT OOEOAT O ATTTA HNEDAA OEOM®A QA @G DIl RAX
relevés dans les aires de santé en étude. Etait considéré comme bonne pratique

OT A AAOGEOEOT AGET OAOEAAA DPAOAAd Khis A 1 A DI
comité de santé et la rétroaction qui en résulte au niveau de la population.

Encadré 7. lllustrations de bonne pratiques dans la zone de santé de Kimpangu, Bas Congo, RD
Congo.

«M2 a une période donnée :ilyQAAEO AAAOQOAT OBPD AAO 11
Ao6O O1 [ AiAOA AO AiiTEOT AOO OAT O A
iTOOO0ENOA AO EI A AiT ATV 18ET & O AO

nous a distribué des moustiquaires

M6 souvent comme ils pasent au village, quand ils entendent les gens parlg
060 OAl1 106 OAlI AOOOA bHOIAITI AR DBPAO
AT 1101 AOOih 1T AT AAA T AEO NOE TA AlI1d
disent au centre».

P32: KPGNkiende -FG-Citoyenne.rtf - 32:8

P2: « dans le temps quand un malade venait pendant des heures tardives
AAT 60Ah P81 A OE 11T OITNOA T A DI OOA /
Nous la population nous avons trouvé cela anormal, nous avons vu le CODE
pour leur en parler, le comité a parlé avec les infirmiers et cela ne se produ
plus ».

PL: <AAT O T A OAIi PO AOGAT O T A ATTEOih |
pas, mais comme le comité a déja parlé de cela avec les prestataires méme
quivouspai A EA TS8AO0OAEO PAO 1 8A0CAT O AA
i AEO 11 1 6A ABAAT OA OT ECT i

P22: KPGMpanga-FG-Citoyens mpanga.rtf

71



«Le comité est en bon terme avec la population. Moindre probléme, soit no
allons au niveau des villages, nous avendes rapports. Souvent, la populatiof
vous informe. Un villageois peut vous appeler pour vous dire son probléme
sa plainte. Nous pouvons le conseiller directement ou lui donner un
POl bi OEOET1T OO6O0 OT A Al T AOEOA U OAd
AT ZAT O 1T A1l AAA AO AEODPAT OAEOA8 )1 i

i6A AEO NOA AAPOEO NOGEI O6AOO HO
OOAEOAT AT O AAO EI 16U A PAO AA DPOA(Q
et je suis alé dans les maisons des infirmiers et je leur ai posé le probléme.
i611T0 AEO NOA AAI OE NOE i OAEO AA OA
OAT 00i AO AAT OOA AA OAT Oih EBAE OO
derriecrelecd OOA8 * A OOEO OA1T 600i AO EA 1(
faire soigner son fils». « P27: KPGMpanga-IA-Codesa membre homme.rtf - 27:13 »

«Pour savoir ce qui ne plait pas a la population, nous posons des questions 4
malades qui st hospitalisé parfois méme eux viennent nous dire ce qui n
i AOAEA DPAO8 0AO AgAipi Ah AO TTEO A
ET £ZEOI EAOO T A 061 AAOPAEAT O PAO OOI
TT1T AOA ABET A£EOI E A O @résidedtAdd TODESLAOD BarkE £
infirmiers et ils se sont organisés et les plaintes ont cessé
P26: KPGMpanga-lA-Codesa membre femme.rtf - 26:7

«un certain samedi, nous travaillions au niveau du centre de santé, une mam
a amené un enfant avec ani EA8 %l 1 A T8AOAEO DAC
NOA 1 A PEAOIi AAEA T86A DPAO O1 O0I O 1 OE
comité de santé ayant remarqué cela, se sont portés garants pour cette femmg
avons promis de payer les frais si cette femmee payait pas. La pharmacie lui
AT11Ti 1T A pPTAEA AA OAT c AO 1686AT £AT O
passons dans ce village, nous sommes bien accuelis
P4 :p23: KPGMpanga-FGmembres Codesa.rtf - 23:37

P1 : e peux parler de la trandEOOET 1T AO OAT Ch A3AO(
avais fait la demande, car la population nous avait fait rapport de nombreux ¢
AA Ai AT O NOE OOOOEATTAT O 11 O0O0ONOGGOI

NOBEI AOGO Oi & Oi U 1 8 (nB®dl& Giskance, AcApatient
meure souvent. Nous avons présenté ces plaintes aux prestataires et
DOAOOAOAEOAOG 1100 1106 AAI AT Ai Adi AO
demande et les infirmiers du centre de santé ont été envoyés en formation
Gombe Sud et maintenant nous pouvons bénéficier de la transfusion sur plac

Mpanga». P23: KPGMpanga-FGmembres Codesa.rtf - 23:22

«Quand le CODESA est saisi par la population, & son tour il va voir le centre
santé pour trouver une solution. Parexemple une fois un chien a amené u
pi AAAT OA AAT O 111 AEAIBh EGAE EI A&

1 6AAAT OAEAOOA bPI OO 1 OE EAEOA AAO O
trou a placenta». P24: KPGMpanga-lIA-APA Antenne Droit de I'homm e.rtf - 24:15
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Ces différentes illustrations | 1T T OOAT O 1T A & 1T ACETT1TAI AT O AO
comité de santé dans les aires de santé en étude. Au total, il ressort que le comité

de santé obtient des informations de la communauté et transmet ces

informations au niveau du comité et en discute avec les prestataires et souvent, il

y a des changements. Il ressort également que la population connaissant les

membres du comité de santé leur apporte leur préoccupation en rapport avec

181 ££0A AADIOH &l OOETAIEOCADAOOA NOA AGAOO AllA
Par contre, les membres du comité de santé affirment que eux aussi collectent

des informations.

3.6.4. Autres (COGESautorité locale, ou plus de trois parties , autre
interface étudié etc.)

I reOOT OO0 AAO Ein@éhard delpredtatairal @ 6cdmité de santé

entretient les relations avec le Bureau Central de la Zone de santés leaders
communautaires, les leaders religieux et les autorités locales

Selon les prestataires et les membresudcomité de santéinterviewés, le comité

de santé transmet chaque mois, unompte renduA A OA Oi OT ETT U 1 8 %N(
AA 1T A UITA AA OAT Oi DPAO 16AT OOAI EOA AA 16E
le rapport du centre de santé.

Cependant,l ressort aussi des interviews quele comité de santé peutgalement

AT T OAAOAO AEOAAOQOAT AT O 16%#:3 11 OONOGGEI 1A
préoccupations au niveau du centre de santé ou en cas de manque de
collaboration avec le prestataire de soins. Les memisedu comité de santé

notamment le président du comité est souvent invité au niveau du Bureau

#A1 OOAT AA 1T A 1TTA AA OAT Oi bPI OO AT T &£ OA
préparation des activités de masse. Le comité de santé peut également envoyer
unecorrespd AAT AA AT DPOEOiI U 138%#:3 DI OO POi OAT C

, AO AAOEOEOi O AA AT i EOI AA OATOi OI1T 0O Ol
communautaire au niveau du Bureau Central de la Zone de Santé (BCZS), par

délégation du Médecin Chef de Zone de Santéd AT EI AOAOO Ai i1 O1 AD
061 AAOPA AO Ai OAT T pPAT AT O AA 1 A PAOOEAEDAC
santé.

Les interviews avec les prestataires et les membres du comité de santé ont

montré que lecomité de santé réalig aussi des activités de plaidoyeauprés de

certaines personnes et organisations comme les élus locaux et les organisations

non gouvernementales existant dand 8 AEOA AA OAT O0i 8 #8AO0O AEI
Mpanga, certains élusprovinciaux originaires ont réalisé desdonations au

centre de santé,

Dans les aires de santé ou le comité de santé était peu non fonctionnel

notamment a Gombe Sud et a Nkiengddes interviews ont montré que la

AT i1 01 AGOi bi OOAEO OOEI EOGAO 16A0O01 OEODI I
Cependant] 87 OA1 OA @ khierface&vec 1A gofuiation et les membres du

AT T EOi AA OAileBiehoss dd la rep@egentatibh@eé la population, les
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autres aspects ded E 1 O AdnmAlddhllecte des demandes et des besoins de la
population, la communication, la présentatio et la négociation des attentes de la

population avec les prestataires, la réalisation de compte rendu a la population

181 OAEAT G etyhe@an®la plpait@é cas, mémé A OOT OEOi 11 AAIT A
par le comité de santé pour les préoccupations erapport avec les prestataires

de sante.
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4. Analyse

4.1. Evaluation du role des COGES v.a.v. autres interfaces

Les résultats de cette étude ont montré de maniere générale que le comité de

OAT Oi AOO 1 6ET-gwpuated & lusbredionGéipar AdtitesAles

AAOi ¢CT OEAO AA OibiTAAT OO 81 A AATO 1AO A
fonctionnel. Son réle est bien apprécié dans les aires de santé ou il était

fonctionnel et mal apprécié dansdsairesi T EI 1T 8 AOO . ulebis, £ T AOET
cette appréciation semblait étrebasée sur les activités réalisées surtout a impact

visible ou percues par la population. Tandis que les activités moins visiblegt

moins réaliséesAT I | A AAT 1 A0 ATl OAdaiguel@coletdlds | 6§ ET OA
plaintes, les denandes et les attentes de la population, la communication, la

présentation et la négociation des attentes de la population et la réalisation de

compte rendu a la population étaient les moins appréciées et les moins

mentionnées.

Les activités les plus rébsées par le comité de santé et les plus mentionnéesr

tous les répondantsétaient la construction de batiments pour étendre le centre

AA OAT Oih 1T A AT 1T OOOOAOGEIT AO 16A1T OOAOGEAT A
construction de latrines et de lacuisine au niveau du centre de santé, le transport

des matériels et de vaccins sur demande de prestataires en cas de nécessité, en

dehors de la sensibilisation, la surveillance épidémiologique, les visites a

AT T EAEI A0 AO 1 6 ADPbOE eshbivitAOOa5sk AomamdlesOAT O
vaccinations, les prestations préventives et la distribution de biens de santé.

, 8 AT A1 UOA A A GoleAlds @amidds G sent&@An@ntrd que la majorité

de ces activités du comité de santé méme celles destinés gptapulation était

APDPAOCAI i ATO AO DPOT ZEO AA OAOOGEAAO AA OATC
surtout la gestion de plaintes et des préoccupations et la rétroaction ont été les

moins mentionnées et souvent nonAAOE OAO8 .611T0 PAO ABOO
mentionnées les activités de gestion de ressources du centre de saniar

exemple, s membres ducomité de santé dandes aires de santéou le comité de

santé est fonctionnelcultivent des champs communautaires pour augmenteta

A N s s s

capacité financiere du comité desanté et réalisentdes OOAOAO@ AGET Oi C
ATiiT A TA ATTOOOOAOEIT AA Al EOOOAR T A POI PO
AA O1 OOAAO AGAAO bi OAAI As

# AOOA OE OOA O Eer dimperdett Qar 1© fidguidla golighe nationale

et presque tous les directives qui existent en RD Congen rapport avec la
participation communautaire T T O [ EO 1 8 AAA A lcddhmdméuireA A0 AAOQE
au profit du centre de santé et ont relativement égligé les activités reelles
AGET OAOZAAA AO AA CAOOEKIiID OA A OBHO G50 O ANE AL
Bamako.
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Dansles aires de santéou le comité de santé est fonctionnella population et les

s o~ oA 2 a2

autres répondantslient 1 6 AAOEOEOT A® a Airdadiivité et Afe OAT O
réceptivité des prestataires(le comité de santé influence le comportement des

prestatairessh 0O 1 8Al i1 ET OAQEI 1 AO TEOAAO AA O.
1 8AI i1 EI OAGETT AA 1A oAiAOElT AT OOA 1 AO

I 8 Aidration de la fréquentation de services. Toutefoiscertains utilisateurs

00001 660 AAT O 1 AO AEOAO AA OAT OV 11 1A Al

s o~ oA 2 a2 z A s.oAa L L. X

I
pensent NOA T A Oi AAOEOGEOT A fnsBvodles @aididgsEOA O 1 6 A
comité de santé cacette réactivité de prestataires estliée plutét a la déontologie
et & leur formation et quant bien méme lorsque I A AT T EOi  AA OAT Oi 1
fonctionnel la population utilise toujours les services de santé, car la décision est
individuelle.

4.2. Les facteurs qui peuvent expliquer les b onnes pratiques
sélectionné es

A la lumiere de résultats de cette étude,es facteurssuivants peuvent étre
avancer pourexpliquer les bonnes pratiquesdans les aires de santé étudiédl
06 AptarOment du processus de miseen place du comité de santéde

1 6 EI BI E G)Aptektatdire(s)\de soins dans la mise en place et dans le
fonctionnement du comité de santédu leadership du président du comité de
santé, dufinancement du comité de santéde la non ingérence du comitéde
santé dans la gestion du centre de santée la perception des activités du comité
de santé par la population etde la relation entre les prestataires et les autres
membres du comité de santé.

Le processus de mise en place du comité de santé.

Le processus de mise en place du comité de santians les aires de santé

étudiées est initieé et supervisé par le BCZS mais piloté par le prestataire

OAODPI T OAAT A AT AT 11 AAT OAGET 1T AOAA-il 6AOOT O
OOl CAOEOA | 8 ET m¥eCeh Hlade Tdl coi®de sdntd dans la

population au niveau de tous les villagesn utilisant les hautparleurs ou la criée

et sensibilisela population au processus Les personnes intéressées faire partie

du comité de santéviennent déposer leur canddature. Elles sont informées par

le prestataire responsable du rble et des exigencedu comité de santé

notamment de son caractére bénévoleCeles qui maintiennent leur décision

vont constituer le comité de santé et puis élire un comité directeur compoggd O

PDOi OEAAT Oh A301 OEAA DPOi OEAAT Oh A30O01T OAAOI

, 8 El Bl deAafpOphlatibn des habitants de tous les villages et de toutes les
catégoriesdans la dynamique communautairesemble étre un facteur important
dans la sabilité du comité de santé. Toutefois, ce sont toujours les personnes
plus influentes et les instruits ou celles qui se sentent les plus capablegui
restent dans le comité de santé.

Ce processus a été plus ou moins respecté dans les aires de santé coneté de

santé est fonctionrel et non respecté danscefA O T 1T 1T A AT [ Egas AA OAI
tres fonctionnel. Par exemple, a Nkiende, la population a décrié que tous les
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membres du comité de santé provenaienseulement de villages entourant le

centre de AT Oi AO NOA 1T A POT AAOGOGOO T8A i O0i OOI1
AAOOAET O 1 AT AOAO AA 1 6 ATllesadditéesAdcdes @t AA OA
coptéde personnes de

1 AGO T AT AEATAA AO 1EAO AA 1 AEOOGAO 1T A bl oI
Le processus de mise en pte influence ausi la compréhension desnembres du

comité de santé, surtoutleur role et leur motivation. Il influence égalementla

crédibilité de comité de santé au niveawe la populationet la perception de ce

comité au niveau de la population facteur important de la confiance et de la

ATT1T1T AEOOAT AA AO AiTiT EOI DPAO T A PibplOi AOGET T 8
du comité de santé par la population et la confiance que la population leur

accorde qui font que la population peut leuconfier les plainteset les attentes et

Ai AOOAO T A DPOI AAOOOO AGET OAOEAAAS8 #A DPOIT A/
Iégitimité du comité de santé au niveau de la population et renforce son pouvoir

en face du prestataire.

L6 ET B1 E A A piledtataird ) dans la mise en place et dans le
fonctionnement du comité de santé .

Il ressort des entretiens que le prestataire responsable de la structure a un réle
important dans la mise en place et le fonctionnement du comité de santé.
Premierement,] AO O1 001 OAO @i AAGERIAG OOTRNGBDAETIO ASGADD
membres du comité de santé leur réle et de les conseiller dans les activit@insi
une compréhension erronée ou insuffisante du comité de santé ou de son role
par le prestataire dévie tout le processus de participatiorcommunautaire. Cette
situation est associé dans le contexte de cette étude la non disponibilité de
textes politiques en rapport avec la participation communautaire au niveau local
mais surtout au mécanisme de formation en cascade utilisé au niveau du
ministere de la santé ou le médecin chef de zone formé par le niveau provincial,
forme a leur tour les infirmiers titulaires, qui a leur tour forme leur équipe et les
membres du comité de santé ainsi que les relais communautaires.

Deuxiemement, il lui revient aussi de mettre en place de mécanismes pour
AT AT OOACAO T A ATTEOI AA OAT Oi AAT O OI
-bDAT CAh PAO AgAibpi An 111 OAOI Ai AT Oh 18E
régulierement au comité de santé la contribution ducentre de santé (5% de
recettes), il a institué des incitants comme la réduction de tarification de soins

pour les membres du comité de santé et leur famille restreintdl. a aussi institué

un systeme ou chaque membre de son équipe participait a tour déle aux

Oi OTETT O AO ATT EOI AA OAT Oih PT OO OGBEI POI C
par de petites cotisations. Un deuxieme exemple, @ns les2 aires de santé sous

la responsabilité du médecin, il a été constaté que le comité de santé ne
fonctionnait pas.Les médecins pourtant responsables de structures de santé ne

OGEIi PI ENOAEAT O DPAO AAT O 1 Ads ldsBat GEOi O AO
OAODPIT 1 OAAET EOi U 1686ET £ZEOI EAO OEOOI AEOA | OI
considéraient les activittsdu comité de santécomme faisant partie du paquet

i ET EI OI A6 afors Ogued I Odédision réelle leur revenait. La non
implication des médecins dans ces aires de santé étaiécriée par lesmembres

~ ~
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du comité de santé eta jouéun role important dans la faible fonctionnalité du
comité de santé.

Cependantdans l®1 ODAOO AA O jds @eddxteskdglenieditalred BadiO A

le comité de santé. Leur mise en place et leur fonctionnement était en grande

partie orientés par le prestataire responsable e la structure de soins méme si le

processus était initié et supervisé par le Bureau central de la Zone de santé.

, 6 AAOWA AAGOAO AO TEOAAO 11T AAT AAlp&®® 1 A0 AE
de description de taches et que Iprestataire responsable oiente le comité de

santé, ce qui lui donneun pouvoir trés important dans le comité de santé

Ei PAAOAT O 181 A 000 |1 6AEEEAAAEDOI AA  AA
communautaire.

Cette implication du prestataire conditionne son positionnement dans le

processtO ABET OAOZEZAAA8 Y1 AOGO Al A&EEAO bPiI 6O O
DAO 1T AO 1T AIT AOAOG AO AT T EOT AA OAT Oi AAT O 1A
réactive. Par exemple, le prestataire du CS Mpanga est trés impliqué dans les

activités du comité de sh 07 A O &£ OO0OT EO AAAOAT Ob AGAAEAlI O
comité de santé, contrairement au médecin responsable du CSR Nkiende.

Toutefois, cette implication du prestataire peut aussi avoir un effet délétere pour

le comité de santé, créant une dépendanceesl membres du comité a ce

OAODPI 1T OAAI A8 #AOOA OEOOAOEIT DAOO Ai PSAEA
librement lorsque la plainte concerne cette responsable notamment par crainte

que ce dernier leur retire le financement des activités provenant du centrde

santé.
La relation entre les prestataires et les autres membres du comité de santé.

La relation entre les membres du comité de santé et le prestataire est aussi un
facteur important dans le fonctionnement du comité de santéCette relation
permet de maintenir un climat de confiance et de collaboration. Par exemple, le
comité de santé de Mpanga ou de Kivala avait de trés bonne relation avec les
prestataires alors que les relations étaient tendues entre le comité de santé avec
les prestataires aNkiende et & Gombe Sud. Cette relation fait aussi que les
prestataires sont plus flexibles dans la gestion de préoccupations de la
population.

Le leadership du président du comité de santé .

Le présidentdu comité de santé joueaun role important dans le fonctonnement

et la stabilité du comité de santé. Le présidertu comité de santé dans les 4 aires

de santéest élu par les autresnembresAO AT | EOQi eftBou@Aun®i 8 # 6
personne active et trés volontariste dans le groupe. Il est celui qui maintient le
groupe, initie des activités et encourage les autres. Sa bonne collaboration avec le
DOAOOAOAEOA OAODPI T OAAT A AO 18A001T OEOT 11 AA
du comité de santé. Par exemple, les répondants interviewés a Nkiende ont

relevé 1 6 E 1 c&EduOpkdsident du comité de santé dansouit le blocage que
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connaissaitle comité de santé. Par contre, le président du comité de santé de

Mpanga présentait plusieurs atouts, il était non seulement dynamique mais aussi

AT T AEI EAT O A Os. @ leddérship ésb dntreEadig AiuentApar son

Aobi OEAT AA AT Oi OEAOOA AO Oi1 TEOAAO AGEIT OO

Le financement du comité de santé et la motivation de membres

Le comité de santé est une structure de participation communautaire. Ces

membres sont volontires et ne sont pas normalement rémunérés. lls consacrent

une partie de leur temps a des activitts communautaires. La pratiqgue dans les

aires de santé visitées est que le centre de santé financait les activités du comité

de santé en accordant 5% de ces cettes au comité de santé. Cette contribution

DbAOI AOOAEO AO AT i EOi AA OAT Oi A61T OCAT EOAO
dépenses générées par ces activités.

Les directivesautour de ce financement ne sonpas clairement ressorties lors

des interviA x O A A  O1 Gikudon de@d findnéemedOdu centre de santé

comme motivation estdifficile dans les aires de santé avecomité de santé non

fonctionnel AT T OO0 NOB8AT T A T OAEO EAAAEI A AAT O 1 A0 A

fonctionnel. CeciseratA OOOE 1T Ei U 1 86AAO0OAT AA AA AEOAAQE
¢)

A

I
NOA 161 AOOTE AA AA A 1TAO0 Ai bAT AAEO AO b
santé devienne tres dépendant duprestataire, situation de nature a réduire

1 6 AEEEAAAEOT AO OEI A AA 1G6ET OAOEAAAS )i U
membres du comité de critiquer le centre et pour les personnes qui ont des

AOOAT OAOG T A AOI EAT O DA Gnerfa® Gomité vidgdceE T OOET A
membres sont payés par le centre.

Dans les aires de santé, les membres du comité de saet&-mémesi 6 1 OAEAT O DPAO
rémunérés. Plusieurs stratégies étaientnéanmoins mises en place pour
entretenir 16 A £&1 00 A O A motiVadBrEA dutef@L) iDresbok Barement
gue les membres du comité de santé espérembujours une rémunération en

~ o~ = s N

AT 1 OOA PAOOEA AA 1 AOO s éxivitéd Gu céh®dde kanté | AEOAT (
-

AEAT NOGEI O O1 Ol ECT AT O 1 A 1AAOAGRGEGE 81 | o
de rémunération donc de motivationest a la base de la faible particigeon et du

fablA T1T 1 AOA AA [ AT AOAO OOOCAADPOEAI ga®d ABGAAEI
rapport a la prévision., 8 AT OOAOEAT AA 1T A 11 OEOAQEIT
communalDAEOAO AO AA T AT AOAG AO AT i EOI AA OAT
actuel entre les décideurs et les analystes politiques dans le domaine de la santé

de sorte que les réalités sur terrain dépendent du pays et surtout dans la

politique de financement desactivités.

La non ingérence du comité de santé dans la gestion du centre de santé .

Alors que les éléments de politique nationale (IB) affirme que le comité de santé

est cogestionnaire du centre de santé, les interviews ont montré que le comité

desant¢el A OB EI Pl ENOA DAO AAT Drtolt AnanCideS3AET T AA
centre de santé. Cette situatiopeut expliquer en partie dans le contexte de la

RDC lecalmeet la bonne collaborationentre le prestataire et le comité de santg

notée dans certains airesde sant€ , 8 AAOAT AA AA OA@OAO Oi cl A

1 EOGAAD 11T AA1T EAEO NOA ABAOCO 1A POAOOAOAEDO,
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