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Sigles et abréviations 

 
1. AG :   Assemblée Générale 

2. AGR :   Activité génératrice de revenu  

3. AVC :  Accident Vasculaire Cérébral 

4. BCZ :   Bureau Central de la Zone de santé 

5. BREAD :  Bureau de Recherches, d’Encadrement et d’Actions pour le Développement 

6. CA :   Conseil d’Administration 

7. CAC :  Cellule d’Animation Communautaire  

8. CAMPS :  Centre d’Assistance Médico Psycho Social 

9. CH :                 Centre Hospitalier 

10. CODESA : Comité de Développement et de Santé  

11. CPP :               Comité de Pilotage Provincial santé 

12. CS :   Centre de Santé 

13. CSC :   Cadre de Stratégie Commun 

14. DBT :               Diabétique  

15. DPS :   Division Provinciale de la Santé 

16. ECZS :   Équipe Cadre de la Zone de Santé 

17. FGD :   Focus Group Discussion 

18. FOMULAC :  Fondation Médicale de l’Université de Louvain en Afrique Centrale 

19. FOSA :  Formation Sanitaire 

20. FSKi :   Fonds Social du Kivu 

21. HGR :   Hôpital Général de Référence 

22. HP :   Hôpital Provincial 

23. HTA :   Hypertension Artérielle  

24. IHP :                  Integrated Health Program (Projet de Santé Intégré de PROSANI/USAID) 

25. IMF :                  Institution de Microfinance 

26. IOV :   Indicateur Objectivement Vérifiable 

27. IT :   Infirmier Titulaire  

28. LC :   Louvain Coopération 

29. MD :   Médecin Directeur 

30. mhGAP : Mental health Gap Action Programme 

31. MM :                Maison Médicale 

32. MUSA :  Mutuelle de Santé 

33. MUSO :            Mutuelle de Solidarité 

34. OMS :   Organisation Mondiale de la Santé 

35. ONG :              Organisation Non Gouvernementale 

36. PAO :   Plan d’Action Opérationnel 

37. PCA :   Paquet Complémentaire d’Activités 

38. PEC :   Prise en Charge 

39. PK :   Programme Katana 

40. PMA :   Paquet Minimum d’Activité 

41. PVVIH :  Personne Vivant avec le VIH/SIDA 

42. R :   Résultat 

43. RAC :   Recherche-Action et Capitalisation 

44. RAS :   Rien à signaler 

45. RDC :   République Démocratique du Congo 

46. RECO :   Relais Communautaire 

47. SE :   Secrétaire Exécutif 

48. SM :   Santé Mentale 

49. UNI4COOP :  4 Universités Belges au service de la Coopération  

50. VAD :  Visite à domicile  

51. ZS :   Zone de santé  
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0. LES PRINCIPALES CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 

Les activités du projet Santé (Objectif Spécifique 5 du programme quinquennal UNI4COOP) ont 

été mises en œuvre dans 5 zones de santé en province du Sud-Kivu dans un contexte particulier 

d’insécurité et de l'apparition de l’épidémie d’Ebola et de la pandémie du Covid-19. Cinq 

organisations locales ont été sélectionnées (FSKi, PK, CAMPS, FP et la DPS Sud-Kivu) afin de 

constituer une synergie d’action pour la réalisation de ce programme. L’évaluation finale dudit 

programme visait à documenter le niveau de performance, de l’efficacité, de l’efficience, de 

l’impact, de la pertinence par rapport à l’atteinte de l’objectif spécifique 5 selon lequel « d’ici 2021 

au Sud-Kivu, les systèmes locaux de santé sont de meilleures qualités, en particulier suite à une 

meilleure prise en charge des pathologies chroniques non transmissibles ».  

En effet, après les cinq ans de mise en œuvre, les partenaires impliqués ont travaillé d’arrache-pied 

dans une synergie recherchée afin d’atteindre les 6 résultats attendus du programme. Les données 

disponibles ont indiqué que la quasi-totalité des activités alignées derrière chaque résultat ont été 

réalisées dans des proportions satisfaisantes ; certaines allant même au-delà de 100%. Au niveau 

de chaque résultat, de bonnes pratiques, des changements attribuables à la présence du programme 

et des défis spécifiques ont été documentés. Il sied de souligner que certains facteurs ayant 

contribué au succès du programme et à la satisfaction des bénéficiaires ont été analysés.  

En conclusion, considérant la cible attendue de 80% d’atteinte des IOV de l’OS 5, il se dégage que 

globalement ce projet d’UNI4COOP a été réalisé efficacement pour quatre indicateurs (IOV1, 

IOV2, IOV3 et IOV5) sur six avec des pourcentages variant de 84% à 259%. Cependant, on note 

une très faible performance pour l’IOV4 soit 43,7% (Voir tableau N°7). 

Par contre, dans une perspective d’atteindre plus de performance dans l’avenir, une série des 

recommandations sont formulées comme suit : 

A LC et ses partenaires qui ont élaboré le programme de (d’) : 

▪ Analyser suffisamment le problème à résoudre et les types d’interventions à fournir pour bien 

identifier les indicateurs susceptibles d’aider à bien établir le niveau d’atteinte du résultat 

escompté (Cadre des indicateurs à améliorer) ; 

▪ Indiquer toujours le niveau de référence de la cible de l’activité du programme pour permettre 

d’apprécier le niveau de sa réalisation ; 

▪ Maintenir les IOV définis au début du programme pour mesurer l’évolution. En cas de 

changement en cours de mise en œuvre, expliquer et justifier le pourquoi de ce changement et 

en tenir compte dans l’analyse des performances du programme 

A LC comme partenaire d’appui de (d’) : 

▪ Intégrer le volet nutritionnel (promotion ) pour un meilleur impact de ses activités de prise en 

charge du diabète 

▪ Toujours négocier avec la DPS des protocoles d’accord qui favorisent la stabilité de tout 

prestataire impliqué dans le programme pendant sa mise en œuvre ; 
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▪ mettre en place un système de capacitation continue approprié à chaque prestataire dans le 

domaine de la prise en charge des maladies chroniques ; 

▪ faire le plaidoyer pour l’intégration de la dimension médicale psychiatrique dans la prise en charge 

de la santé mentale au niveau des HGR ; 

▪ choisir les thèmes de ces RAC sur base d’une analyse de la situation sur le terrain et, si besoin 

il y a, d’ouvrir une cellule spécialisée pour assurer le suivi de proximité de ces RAC. 

 

Aux partenaires de mise en œuvre de (d’) : 

▪ mettre en place des mécanismes de motivation des acteurs communautaires (RECO, CAC, 

CODESA) par des avantages non pécuniaires en vue de l’amélioration de l’accès aux soins de 

santé ; 

▪ mener des études préalables sur les filières porteuses (rentables) pouvant appuyer le choix des 

AGR par les bénéficiaires ; 

▪ mettre en place des mécanismes tendant à encourager l’adhésion aux mutuelles de santé en vue 

d’améliorer la prise en charge globale des malades diabétiques ; 

▪ approfondir la question de la possibilité de mise en place de groupes de parole hétérogènes en y 

intégrant d’autres sujets non concerne par la problématique afin d’éliminer le facteur de stigmatisation 

de leurs membres au niveau communautaire. 

 

A la DPS de (d’) : 

▪ mettre en place un système de suivi et de gestion (séparation des comptes avec un compte 

spécifique aux médicaments pour ne pas les réinjecter dans la gestion de la structure sanitaire) 

fonds médicaments issus de 30% versés par les FOSA ; 

▪ renforcer le processus continu de capacitation des acteurs communautaires en matière de SM 

pour améliorer la qualité de leurs prestations ; 

▪ renforcer la sensibilisation des prestataires sur la pertinence de leurs rôles dans cette nouvelle 

approche d’intégration des maladies chroniques non transmissibles dans le PMA et PCA. 

 

Aux FOSA de (d’) : 

▪ toujours actualiser leurs réquisitions d’approvisionnement en médicaments en fonction des 

besoins des personnes diabétiques et assurer ainsi la continuité des soins à ce groupe 

spécifique.   
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1. INTRODUCTION GENERALE 

1.1 Brève description du Programme UNI4COOP 

 

En 2016, 4 ONGs universitaires francophones belges dont Louvain Coopération, regroupées au 

sein du consortium UNI4COOP, ont décidé d’unir leurs efforts à travers un programme commun 

2017-2021. Ce programme a été introduit auprès de la Direction Générale de la Coopération au 

Développement DGD) du gouvernement belge en vue d’obtenir un subside pour sa mise en 

œuvre. Le volet santé de ce programme était confié et exécuté par Louvain Coopération (LC) au 

Sud Kivu alors que l’ULB-Coopération l’exécutait au Nord Kivu et à Kinshasa. 

Ainsi, dans le cadre de ce programme commun UNI4COOP, Louvain Coopération est intervenu 

sur l’objectif spécifique n°5 qui stipule : « D’ici 2021 au Sud Kivu, les Systèmes locaux de santé 

sont de meilleure qualité, en particulier par une meilleure prise en charge des pathologies 

chroniques non transmissibles ».  Il fallait, dans sa théorie de changement à la base, que les 

acteurs au niveau des systèmes de santé recouvrent leur liberté d’action en unissant de manière 

collégiale leurs efforts. L’optique était que, face à la transition épidémiologique et avec 

l’apparition imposante des maladies chroniques, les systèmes locaux de santé prennent en charge 

de manière continue ces maladies chroniques non transmissibles dont les plus fréquentes sont le 

diabète, l’hypertension artérielle (HTA) et la santé mentale (SM). Il fallait adopter ici des 

stratégies d’actions innovantes telles que celles des pairs-éducateurs. 

 

Ce Programme était mis en œuvre dans 5 Zones de santé (ZS) notamment la ZS de Walungu dans 

le Territoire de Walungu, la ZS de Katana dans le Territoire de Kabare, et les 3 ZS de la ville de 

Bukavu dans la commune de Bagira, dans commune de Kadutu et dans la commune d’Ibanda, au 

Sud-Kivu.    

Le programme avait 6 axes d’intervention qui en définissaient directement les résultats attendus :  

• Des soins continus, globaux et intégrés sont dispensés dans les zones appuyées par le 

projet avec une attention particulière aux zones isolées et marginalisées, et aux 

populations vulnérables (dont orphelins, enfants de la rue, veuves, personnes âgées, 

PVVIH…) ; 

• La prise en charge du diabète et de l’hypertension artérielle en vue d’améliorer le 

modèle de prise en charge des maladies chroniques ; 

• La santé mentale est mieux prise en charge via ses composantes médicale, 

psychosociale, et sociétale ; 

• L’environnement des hôpitaux appuyés par le programme est préservé via l’apport 

d’énergie renouvelable et une utilisation plus rationnelle de l’électricité ; 

• Le renforcement institutionnel et opérationnel des partenaires de mise en œuvre est 

assuré ; 
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• Les connaissances explicites et implicites produites par le programme sont mises en 

évidence, valorisées et diffusées. 

1.2 Approche de mise en œuvre du programme 

 

Une approche de mise en œuvre des activités de ce programme était partenariale. Quatre 

organisations de la société civile à assise communautaire étaient impliquées dans une perspective 

globale de mettre en place et consolider une synergie d’action concertée vers l’atteinte des résultats 

escomptés. Il s'agit de la Fondation Panzi (FP), le Fonds Sociale du Kivu (FSKi), le Centre d’Appui 

Médico-Psycho-social (CAMPS) et le Programme Katana (PK). L’Etat Congolais était impliquée 

par l’intermédiaire de la Division Provinciale de la Santé (DPS) en province du Sud-Kivu (DPS) 

par son rôle d’appui technique et normatif dans la mise en œuvre du programme. 

 

La mise en œuvre de ce programme était basée sur un certain nombre d’approche à savoir :  

• Le Renforcement des capacités des prestataires : ce renforcement des compétences des 

prestataires a pour mérite de faciliter la bonne intégration et consolidation des MNT et 

la SM (santé mentale) au niveau des soins offerts aux patients ; 

• La formation continue des médecins 2ème échelon : dans un contexte de carence en 

spécialistes et de la situation d’isolement des médecins, la formation de médecin de 

2èmeéchelon a constitué une alternative efficace pour renforcer les compétences 

cliniques de médecin en situation isolée. 

• La sensibilisation des leaders communautaires pour leur implication dans les activités 

de la ZS : l’implication de ceux-ci dans les activités de SSP et particulièrement dans les 

sensibilisations des communautés une approche très déterminante.  

• Création des clubs de diabétiques pour offrir aux patients : l’opportunité de se réunir 

régulièrement dans un environnement d’acceptation de leur maladie, d’auto prise en 

charge et une garantie de suivi de proximité. Le club constitue un cadre de 

sensibilisation et d’éducation pour le changement des comportements des pairs. 

• Groupes de paroles : est une stratégie de psychothérapie qui prend la forme d'un espace 

d'échanges et d'écoute entre plusieurs personnes, la plupart du temps autour d'un thème 

qui concerne directement les participants, leur statut, leur moment de vie ou leur 

profession Le programme a atteint les survivantes des violences sexuelles, les jeunes 

filles-mères, personnes de 3ème âge. Ces catégories de personnes développent des 

problèmes psychologiques qui ne permettent pas leur réintégration 

sociocommunautaire et parfois économique. A travers ces groupes de paroles, les 

membres trouvent une opportunité de partager à propos de leurs difficultés, leurs 

expériences, leurs histoires de vie et en suggérer d’une manière collégiale des pistes de 

solution. Cet environnement contribue à atténuer les tensions des membres et améliore 

l’estime de soi. 
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• Recherche-Action et Capitalisation : c’est un processus qui consiste à mettre en place 

des interventions susceptibles d’agir sur une problématique. Elle met un accent sur la 

récolte des évidences issues d’une expérience antérieure documentée afin de leur 

réplication avec des ajustements éventuels. 

 

Mais aussi dans l’exécution de ce programme on a tenu compte des aspects 

transversaux notamment : l’environnement et le genre.  

- L’environnement : Il s’est agi des activités ciblant l’hygiène hospitalière en générale et à 

planter des arbres au tour des structures de santé et garantir l’approvisionnement de celles 

en énergie renouvelable afin de faire fonctionner les services essentiels. 

- Le genre : dans la mise en œuvre de ce programme l’équilibre femme –homme dans le 

processus de réalisations des activités.  

Comme le travail devait se faire en synergie, LC a eu à collaborer avec d’autres organisations telles 

que :   

- ULB Coopération dans le cadre de l’UNI4COOP,  

- Médecins Sans Vacances (MSV) dans le renforcement de capacité du personnel soignant, 

appui en hygiène hospitalière, équipement et formation en laboratoire médical, 

renforcement de capacité en gynéco obstétrique, en chirurgie. 

- Académie de Recherche et d’Enseignement Supérieur / Projet de Recherche pour le 

Développement (ARES /PRD) dans le titre du projet : Etude d’implantation d’un modèle 

de prise en charge psycho-médicosociale au niveau du CS : le cas des personnes avec 

maladies chroniques et du couple mère- enfant malnutri, au Sud-Kivu, RDC  ;  

o Le projet proposé va développer une recherche ancrée dans la pratique, en lien 

direct avec le développement des systèmes de soins de santé. Elle se réalisera en 

étroite collaboration avec l’ONG Louvain Coopération au Développement (LC) à 

Bukavu, avec la direction provinciale de la santé (DPS) de la province du Sud Kivu.  

o Cette recherche trouve son originalité dans la combinaison d’approches trop 

rarement combinées en santé publique : 

▪ Étude épidémiologique et communautaire : documenter l’importance 

(Chercheur Espoir Bwenge) 

▪ Longitudinale : Lien entre problèmes nutritionnels et maladies chroniques 

à l’âge adulte (Diabète, HTA, Obésité) / chercheur Pacifique. 

MWENEBATU 

▪ Organisationnelle : Évaluer la faisabilité d’un paquet combinant un paquet 

médical et une approche psycho sociale (chercheur Christian Molima). 

- Hub Santé, un lieu de rencontre et d’échange créé à Kinshasa. L’idée est de disposer d’un 

cadre où les différentes organisations belges intervenants en RDC, concernées par le droit 

à la santé et à des soins de santé de qualité, pourront se rencontrer, trouver des informations, 

échanger dans des cadres formels et informels et développer des synergies. 
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LC et ses partenaires avaient signé un contrat de 5 ans au début du programme. Cependant, chaque 

année, ils devaient aussi négocier et signer un avenant au contrat. C’est dans cet avenant qu’ils 

consignaient les activités et les sous- activités à réaliser aussi bien que le budget y afférent.   

1.3 Champs de l’évaluation et contexte 

 

Conformément aux termes de référence, la présente mission d’évaluation finale du programme 

UNI4COOP couvre toutes les interventions de LC telles que mises en œuvre par les cinq 

partenaires notamment PK, FSKi, CAMPS, FP ainsi que la DPS. Les activités de chacun des 

partenaires précités étaient visitées partant d’un échantillon représentatif convenu de commun 

accord. Ainsi, 3 ZS étaient sélectionnées pour cette évaluation. Il s’agit de la Zone de Santé de 

Walungu, Zone de Santé de Katana et Zone de Santé de Bagira (en ville de Bukavu).  

1.4 Objectifs de la mission de l’évaluation 

 

Pour des raisons de redevabilité, cette évaluation finale a porté sur les critères d’évaluation ci-

après : 

1. Efficacité : pour vérifier dans quelle mesure les indicateurs de l’objectif spécifique 5 ont 

été atteints (Redevabilité.) ; 

2. Efficience : pour vérifier dans quelle mesure l’allocation des ressources est perçue par les 

partenaires pour réaliser les activités du programme (rentabilité). Autrement dit vérifier le 

meilleur rapport coût/efficacité. le coût financier, direct, indirect.1 

3. Pertinence : pour vérifier dans quelle mesure les interventions du programme ont 

réellement répondu aux besoins ressentis ; 

4. Impacts : vérifier dans quelle mesure les stratégies d’intervention au niveau des indicateurs 

des résultats 1,2,3, 5, et 6 ont contribué aux objectifs assignés ; 

5. Durabilité/pérennité : il s’agit de vérifier dans quelle mesure les acquis du programme 

continueront à pérenniser même après la période de sa mise en œuvre ; 

6. Contribution au Cadre Stratégique Commun : vérifier dans quelle mesure le programme a 

répondu au cadre stratégique commun (CSC). 

 

L’intérêt pour cette évaluation a porté beaucoup plus sur les critères d’impact, durabilité et 

d’efficacité, sans oublier la contribution au CSC. 

1.5 Définition des principaux concepts utilisés 

 

 
1 Les termes de référence demandent au Consultant de mettre peu d’attention sur l’efficience ainsi que sur la 
pertinence du programme. 
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Les principaux concepts ci-après sont ici définis comme suit :  

1.5.1 Systèmes locaux de santé 

Les systèmes locaux de santé́ constituent une approche qui vise à̀ améliorer la coordination entre 

les structures sanitaires (hôpitaux et centres de santé) dans le but d’améliorer la qualité des soins 

de santé. L’approche implique les prestataires à tous les niveaux de la pyramide. En effet, son 

originalité́ tient à̀ une démarche de recherche-action impliquant les acteurs concernés : des 

médecins spécialistes et généralistes, d’autres professionnels de santé́ au niveau communautaire 

notamment les RECO, CAC et les CODESA. Pour les professionnels du terrain, il s’agit avant tout 

d’améliorer leurs pratiques et leur permettre d’apporter leur contribution à l’action.  

1.5.2 Santé mentale 

La santé mentale est un état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter les 

tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa communauté. 

Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement du bien-être d’un individu et du bon 

fonctionnement d’une communauté.2 Des facteurs sociaux, psychologiques et biologiques 

multiples déterminent le degré de santé mentale d’une personne à un moment donné. Ainsi, des 

pressions socio-économiques persistantes sont des facteurs de risque reconnus pour la santé 

mentale des individus et des communautés.  

1.5.3 Diabète 

Le diabète est un trouble de l’assimilation, de l’utilisation et du stockage des sucres apportés par 

l’alimentation. Cela se traduit par un taux de glucose dans le sang (encore appelé glycémie) / 

Lorsque ce taux est élevé, on parle d’hyperglycémie. 

Les aliments sont composés de lipides (graisses), protéines (protéines animales ou végétales) et 

glucides (sucres, féculents). Ce sont eux qui fournissent l’essentiel de l’énergie dont a besoin le 

corps pour fonctionner, passent dans l’intestin, puis rejoignent la circulation sanguine. 

Quand on mange, le taux de sucre dans le sang augmente, les glucides sont alors transformés 

essentiellement en glucose. Le pancréas détecte l’augmentation de la glycémie. Les cellules bêta 

du pancréas, regroupées en amas appelés îlots de Langerhans, sécrètent de l’insuline. L'insuline 

fonctionne comme une clé, elle permet au glucose de pénétrer dans les cellules de l’organisme : 

dans les muscles, dans les tissus adipeux et dans le foie où il va pouvoir être transformé et stocké. 

Le glucose diminue alors dans le sang. 

Une autre hormone, le glucagon, permet de libérer le glucose stocké dans le foie, en dehors des 

repas, lors d’une baisse énergétique ou d’une baisse de glycémie, 

C’est l’équilibre de ces hormones qui permet de maintenir la glycémie stable dans le corps. En cas 

 
2 Bernard Durand. Psychiatrie et santé mentale. « Perspectives Psy », 2019/1 Vol. 58 | page 8 
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de diabète, ce système de régulation ne fonctionne pas. 

1.5.4 Hypertension artérielle (HTA) 

On parle d'hypertension artérielle quand la pression du sang dans les artères est trop élevée. Les 

deux valeurs de la pression artérielle sont habituellement comprises entre 10 et 14 pour la pression 

maximale, et 6 et 8 pour la pression minimale. Ainsi, une tension de 12 - 8 est considérée comme 

normale. L’hypertension artérielle est l’un des principaux facteurs de risque des maladies 

cardiaques, de l’insuffisance rénale, et des accidents vasculaires cérébraux ou AVC. Elle apparaît 

généralement avec l’âge, souvent accompagnée d’un excès de poids. 

1.5.5 Paquet Minimum d’Activités (PMA) 

Le Paquet Minimum d’Activités est un ensemble d’activités qui, une fois implantées dans un centre 

de Santé, permettent d’absorber de nouvelles interventions sans violer les contraintes liées à̀ 

l’organisation du travail, au financement et à la charge de travail du personnel du Centre de Santé. 

Il comprend des activités curatives, préventives, promotionnelles et d’appui et autres, dont les 

tâches sont déléguées à une équipe polyvalente d’infirmiers du centre de santé par l’équipe cadre 

de la ZS et se font sous la supervision de celle-ci. Ces tâches sont standardisées sous forme 

d’instructions ou d’ordinogrammes. Parmi les activités curatives on retient les Soins curatifs, le 

dépistage et traitement des maladies chroniques (Diabète, HTA, SM, Tuberculose, lèpre, 

VIH /SIDA, etc.), la réhabilitation nutritionnelle, les petites interventions médico-chirurgicales 

(petite chirurgie) et les accouchements eutociques. 

1.5.6 Paquet Complémentaire d’Activités (PCA) 

Le Paquet Complémentaire d’Activités (PCA) est l'ensemble des activités complémentaires au 

Paquet Minimum d'Activités (PMA) qui doivent être effectuées de manière continue au niveau de 

référence constitué des Hôpitaux de District, Régionaux et hôpitaux généraux compte tenu de leur 

particularité telle que leur plateau technique et les ressources humaines. C’est un paquet approprié 

pour un Hôpital Général de Référence en RDC.  

1.6. Difficultés rencontrées/Contraintes 

 

Tout au long de la mise en œuvre de la mission, il n’y a pas eu des difficultés majeures pouvant 

avoir un impact sur le déroulement de la mission. Avec l’accompagnement de l’équipe locale de 

LC, l’équipe du consultant a mené à bien la collecte des données et elle avait rencontré tous les 

informateurs privilégiés des couches ciblées par la mission. Toutefois, il convient de signaler :  

▪ Les documents en lien avec le programme étaient fournis à compte-goutte, le rapport final 

de mis en œuvre des activités du programme (Base des données) était mis à la disposition 

du consultant avec retard.  

▪ Le fait de planifier annuellement a constitué un défi pour le Consultant dans la mesure ou 
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les dénominateurs (prévisions) à partir de quoi estimer le niveau de réalisations changeaient 

chaque année. Plus compliqué lorsque la cible est exprimée en termes de pourcentage ou 

taux sans en préciser l’effectif.  

2. APPROCHE METHODOLOGIQUE 

2.1. Déroulement de la mission 

 

Après la notification et signature du contrat de consultance entre Louvain Coopération (LC) et le 

Bureau de Recherche, d’Encadrement et d’Actions de Développement (BREAD), des échanges de 

correspondance par courriers électroniques ont commencé dans les deux sens pour mettre en place 

un environnement de travail. Deux principales phases ont caractérisé cette mission d’évaluation à 

savoir : la phase préparatoire et la phase de terrain. 

2.1.1 Phase préparatoire 

 

La phase préparatoire consistait en une planification globale de la mission. Elle était caractérisée 

par une interaction nourrie entre LC et BREAD notamment : 

▪ L’échange de quelques documents à exploiter par l’équipe de l’évaluateur en vue 

d’approfondir la compréhension du programme à évaluer ; 

▪ L’harmonisation de la méthodologie (échantillonnage, calendrier, ciblage) plus la 

finalisation des outils de collecte des données ; 

▪ La descente d’un membre de l’équipe du consultant à Bukavu pour une séance de travail 

avec LC à l’issu de quoi un chronogramme de mise en œuvre était produit ; 

▪ L’organisation d’un atelier réunissant toutes les parties prenantes (LC, DPS, MCZ, équipe 

du Consultant et partenaires locaux de mise en œuvre) à Bukavu en préparatif du lancement 

des activités effectives de terrain au cours duquel le calendrier de travail a été rendu 

opérationnel (Voir annexe 1).  

2.1.2. Phase de terrain 

2.2. Analyse des données récoltées 

 

Les données recueillies de toutes les sources d’information sont capitalisées au cours de l’analyse. 

Les données primaires, du reste, qualitatives issues des groupes de discussions focalisées (FGD), 

et des entretiens avec les groupes cibles étaient analysés en suivant le schéma ci-dessous : 

- Enregistrement sur support électronique ; 

- Audition de ces supports ; 

- Transcription des informations sous format Word ; 

- Recoupage pour une triangulation éventuelle des informations en présence ; 
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- Classification selon les différents thèmes ; 

- Synthèse. 

Les données quantitatives issues des quelques rapports des partenaires du programme mis à la 

disposition du consultant sont synthétisées dans des tableaux et graphiques à découvrir dans le 

texte du rapport.  

2.3 Élaboration du rapport 

 

Un certain nombre de livrables sont signalés dans les Termes de référence (TdR) de cette 

évaluation. L’élaboration du rapport est une étape très importante dans ce processus de réalisation 

de cette évaluation finale. Il connaît trois étapes : la production du rapport provisoire, celle du 

rapport final qui intègre toutes les recommandations des parties prenantes à la mission et la réponse 

managériale. Ce rapport est élaboré en fonction d’un canevas à 9 points déjà présenté dans le TdR. 
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3. PRINCIPAUX CONSTATS 

 

Le programme UNI4COOP vise globalement à améliorer l’accès aux soins de santé de qualité et 

promouvoir le droit à la santé pour tous. Son objectif spécifique était de mettre en place des 

systèmes locaux de santé de meilleure qualité en particulier par une meilleure prise en charge des 

pathologies chroniques non transmissibles à la fin de 2021. L’hypothèse à la base de l’élaboration 

dudit programme était qu'en s’impliquant dans la promotion de la prise en charge des pathologies 

chroniques non transmissibles, du reste, négligées, dans les systèmes locaux de santé de la RDC, 

LC contribuerait à l’objectif général et à l’objectif 3 des ODD : celui de permettre à tous de vivre 

en bonne santé et qui promeut le bien-être de tous à tout âge. 

 

Pour rappel, ce programme visait 6 résultats. Pour raison de cohérence dans les analyses, les 

constats du consultant sont arrangés selon les résultats dudit programme. Aussi, pour la présente 

évaluation, les constats sont structurés au tour de quatre axes à savoir : l’effectivité des activités, 

les bonnes pratiques, les défis rencontrés et les changements opérés. 

3.1. Des soins continus, globaux et intégrés 

L’hypothèse de départ précise que la dispensation des soins globaux, continus et intégrés 

contribue à l’amélioration des systèmes locaux de santé à travers notamment le renforcement des 

capacités du personnel ainsi que l’appui à la bonne gouvernance des systèmes locaux de santé, 

l’implication de tous les acteurs y compris les autorités politico-administratives et coutumières 

ainsi que les leaders religieux, avec un accent particulier aux populations vulnérables. 

Pour l’atteinte du résultat1, la conception du programme UNI4COOP a prévu un certain nombre 

d’activités prioritaires à exécuter par chaque partenaire de mise en œuvre. 

3.1.1. Effectivité de la mise en œuvre des activités 

A ce point, il était question de vérifier si oui ou non l’activité a eu lieu et d’apprécier dans quelle 

mesure elle a contribué à l’atteinte du résultat. Seize3(16) activités4 sont alignées pour atteindre 

ce résultat. Elles sont reprises dans le tableau qui suit : 

 

 
3Le cadre logique du projet Santé affiche 20 activités pour ce résultat alors que le rapport final affiche seize (16) activités 
effectivement réalisées. Les activités non reprises incluent (1) appuyer les primes de prestataires des maisons médicales,  (2) 
Appuyer les motivations des ECZ des ZS de Katana et Walungu, (3) Appuyer le fonctionnement a minima des DPS, BCZ et HGR, et 
(4) Appuyer les écoles pilotes de Katana. 
4 A part « Appuyer les écoles pilotes de Katana », les autres ne sont pas des activités en tant que telles. 
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Tableau 1: Tableau récapitulatif des activités en lien avec la réalisation du R1. 

N° Activités planifiées Réalisation Observations et Commentaires 

 

1 Appuyer les formations et recyclages 

de :  

(1) Prestataires de soins : (diabète 

et santé mentale), 

(2) Personnel administratif : (sur 

la gestion en générale), 

(3) les relais communautaires et 

CODESA, 

(4) des leaders locaux (chefs des 

villages, chefs des 

groupements, leaders 

religieux, …), 

(5) En santé mentale (Walungu, 

Bagira, Kadutu, Ibanda). 

✓  Toutes les 3 cibles étaient atteintes à 

100%. Toutefois la cible attendue 

n’est pas précisée dans le rapport 

final du programme.  

 

Omission dans le rapport final pour 

le point 2 et pour le point 5 cfr 

résultat 3 sur la santé mentale 

2 Appuyer les réunions de 

sensibilisation des leaders locaux…  

✓  Le nombre de réunions prévues n’est 

pas mentionné. 

3 Appuyer les formations de 2ème 

échelon des médecins  

✓  25 formés sur 25 attendus en 5 ans, 

soit 100% 

4 Appuyer la mise en place d’une 

maison médicale en milieu rural 

(+consolidation). 

✓  1 maison médicale a été appuyée par 

organisation partenaire à Bideka 

(FSKI) et Kabushwa (PK). 

5 Consolidation du fonctionnement de 

la maison médicale en milieu urbain 

de Bagira à Nyamuhinga. 

✓  1 maison médicale à Nyamuhinga 

est consolidée 

6 Appuyer les BCZ dans les suivi-

supervisions des structures (étatiques, 

privées intégrées et privées non 

intégrées) BCZ Katana, BCZ 

Walungu.  

✓  D’après le rapport final du 

programme mis à la disposition du 

consultant, cette activité a été 

réalisée à 96% (en moyenne 

arithmétique)  

7 Appuyer la formation des structures 

privées non intégrées dans l’utilisation 

de l’outil DHIS2 (District Heath 

Information Software).  

 

✓  Il s'agit de tous les IT des ZS de 

Walungu (23) et Katana (18) 

8 Appuyer à la sensibilisation au 

système des mutuelles de santé à 

Katana et Walungu : 

✓  LC a réellement soutenu le 

partenaire dans la sensibilisation à la 

MUSA malheureusement le taux 

d’adhésion resté faible (+/- 1,5 % le 

Tx de pénétration) 

 

9 Appuyer la redynamisation des clubs 

de donneurs bénévoles de sang dans 

les ZS de Walungu et Katana :  

✓  Avec la banque de sang, le 

programme l’on est en train de 

mettre fin au système des donneurs 

de sang familiaux et les HGR 

présentent des bonnes réserves dans 
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N° Activités planifiées Réalisation Observations et Commentaires 

 

ce domaine. 

10 Appuyer les activités de lutte contre le 

VIH/SIDA surtout sur ses aspects 

préventifs et promotionnels (21/36) 

✓  La moyenne arithmétique donne 

58,3%  

11 Appuyer le suivi et accompagnement 

des ZS par la DPS (4/5), soit 80% 

✓  Dans ses activités de routines, la 

DPS a pu capitaliser cet appui afin 

de multiplier des supervisions et 

coaching aux ZS. 

12 Appuyer les réunions du CPP et les 

revues santé au niveau de la province 

(3/4), soit 75% 

✓  Ce comité n’était pas spécifique au 

programme mais important d’être 

appuyé. 

13 Appuyer les maisons médicales, 

Centres de santé, les maternités et les 

hôpitaux des Walungu et Katana en 

médicaments essentiels (95%) 

✓   Dans certaines structures, l’on a 

signalé des ruptures de stock en 

médicaments  

 

14 Appuyer les zones de santé Walungu 

et Katana dans l’élaboration de leurs 

plans opérationnels. 

✓   

Réaliser en 2017 et 2018 

15 Appuyer la formation des clubs des 

personnes de 3ème âge (3/3) 

✓  Les personnes de 3ème âge se 

réunissent une fois le mois avec 

l’accompagnement des prestataires 

des FOSA. Ce cadre constitue pour 

elles une opportunité de 

socialisation et pour une thérapie de 

groupe à leurs problèmes 

psychiques. 

16 Appuyer le groupe de pilotage santé 

de l’archidiocèse de Bukavu (GPSA) 

✓  Ok, réalisé (appui technique et 

financier de LC pour le 

fonctionnement de cet organe de 

pilotage). Les réunions sont 

trimestrielles sauf empêchement. 

 Moyenne est de 94% (voir rapport final) 

 

Commentaires :  

 

Après analyse des activités alignées pour réaliser ce résultat, le consultant émet les avis ci-après : 

A. En analysant les composantes du R1, nous retenons trois éléments auxquels toutes les 

activités du programme devraient s’aligner à savoir :  

- Les zones isolées et marginalisées : la question que l’on peut se poser, est-ce que 

Katana Walungu, Kadutu, Bagira remplissent toutes les critères d’inclusion dans 

ce programme ? N’existe-t-il pas d’autres zones de sante plus isolées et plus 

marginalisées dans la province du Sud-Kivu qui pouvaient être plus éligibles à ce 

programme ? 

- Les populations vulnérables : Oui, le programme en ciblant les personnes de 
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3èmeâge, les PVVIH, les filles Mères-précoces, les survivantes des violences 

sexuelles ont touché la vraie cible. 

- Le ciblage des problèmes de santé négligés : Effectivement, les problèmes de 

diabète, hypertension artérielle et santé mentale s’inscrivent dans cette catégorie 

de maladies non transmissibles et négligées. 

 

B. En revenant à l’hypothèse de départ, le consultant pense que c’est le Système local de 

santé amélioré qui garantirait la dispensation des soins continus, globaux et intégrés, et 

non l’inverse. La dispensation des soins continus, globaux et intégrés n’en est que le 

résultat. Alors, pour que cela soit possible, il faut qu’il y ait un personnel dont les 

capacités sont renforcées, une bonne gouvernance en place et des acteurs impliqués. 

L’hypothèse de ce résultat semble n’avoir pas été bien formulée. 

 

C. Le nombre d’indicateurs par lesquels on peut vérifier le niveau d’atteinte du résultat est 

limité à deux à savoir (1) les capacités des leaders locaux à tenir des réunions mensuelles, 

et (2) la réussite des médecins de 2ème échelon à l’examen après la formation. En effet, à 

part la capacité de tenir des réunions de sensibilisation en collaboration avec les 

prestataires des soins de santé sur l’utilisation des systèmes intégrés, il n’y a pas d’autres 

éléments de mesure qui peuvent aider à comprendre l’atteinte du R1.  

 

D. En ce qui concerne les niveaux de réalisation des activités en lien avec le résultat, 

certaines n’ont pas des cibles projetées pour qu’on puisse apprécier le niveau de progrès 

réalisé. Par exemple, dire qu'on a appuyé 100% des réunions de sensibilisation des leaders 

locaux, c’est bien. Mais c’est par rapport à combien qui était prévu ? (une quarantaine) 

 

En conclusion, le consultant estime que les activités planifiées pour l’atteinte du R1 étaient 

effectivement réalisées (94%). La difficulté se trouve au niveau de la formulation de l’hypothèse 

et des indicateurs de résultat.  

 

 

 

 

 

 

 

Eu égards aux constats émis sur la formulation de l’hypothèse, des indicateurs et la détermination 
des cibles de chaque activité, nous suggérons au concepteur du programme de :   

1. Formuler l’hypothèse de manière à discerner les conditions et le résultat ; 
2. Proposer des indicateurs qui puissent permettre de saisir l’atteinte du résultat de 

manière exhaustive ; 
3. Indiquer toujours le niveau de départ de la cible du projet pour permettre d’apprécier le 

niveau de réalisation de l’activité. 
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3.1.2. Les bonnes pratiques 

 

Ici, les bonnes pratiques identifiées prennent en compte les aspects ci-après : les soins globaux, 

continus et intégrés, et la vulnérabilité des personnes bénéficiaires. 

- Les membres de la communauté que le Consultant a rencontrés ont affirmé que grâce au 

programme UNI4COOP, la caution que les malades payaient avant d’être soignés était 

supprimée.  Cette stratégie a facilité l’accès aux soins aux plus vulnérables et a amélioré le 

taux de fréquentation des FOSA par la communauté. Et l’infirmier titulaire du centre d’ajouter 

« ...il s’observe une adhésion aux soins à tel point que la structure accueille même les cas hors 

aire. »5 

 

- Dans le cadre de la continuité de la prise en charge (continuum), les visites à domicile sont 

initiées auprès des personnes de 3ème âge dans une perspective d’identifier les facteurs sociaux 

et communautaires susceptibles de provoquer des stress et autres dépressions qui affecteraient 

cette catégorie de personnes ; mais aussi pour leur suivi à domicile post soins au  CS 

 

- Lors des opérations du dénombrement des personnes de 3ème âge (vulnérables) , les autres 

indigents identifiés parmi ce groupe de personnes bénéficient automatiquement des soins 

gratuits ; 

 

- Au niveau de certaines FOSA, l’implication des structures communautaires (RECO, CAC et 

CODESA) dans le processus de recouvrement des frais de soins (dettes) auprès des malades 

ayant fréquenté les FOSA (CS CIRANGA ZS de Katana) a contribué à la récupération de 

l’argent endetté  ; 

 

- L’intégration de certaines structures de santé privées dans les processus de formation a 

augmenté la possibilité d’accès aux soins de qualité par le grand nombre ; 

 

- L’appui en AGR pour personnes de 3ème âge a constitué une forme de 

thérapie psychologique de taille qui a facilité leur intégration communautaire et sociale mais 

aussi économique pour d’autres (selon les AGR) ; 

3.1.3. Les défis rencontrés lors de la mise en œuvre de la composante 

 

Tout au long de la mise en œuvre de ce programme, les défis en lien avec le R/1 sont les suivants : 

- Les moyens/ budgets étaient limités pour réaliser toutes les activités appuyées par le 

programme ; toutes les parties prenantes y inclus LC l’ont bien reconnu. Malgré tout, LC et 

ses partenaires de mise en œuvre ont eu à adapter les prévisions budgétaires aux activités en 

 
5 Entretien avec les membres de la communauté au centre de santé de Muku dans la zone de sante de Walungu en 
date du 25 janvier 2022. 
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lien avec le programme. Les séances de planification annuelle permettaient de redéfinir les 

activités en fonction de la disponibilité budgétaire.  

 

- Le mauvais état (impraticabilité) des axes routiers dans les ZS n’ont pas facilité la mobilité des 

partenaires de mise en œuvre du programme lors de suivi et supervision des activités sur le 

terrain. Les charrois alignes par les partenaires pour la mise en œuvre du programme étaient 

soumis à des entretiens sans relâchement ; 

 

- La pauvreté de la communauté ne permettait pas d’honorer les petits tickets modérateurs et 

occasionnait parfois des cas d’évasion des malades insolvables. Cette situation de pauvreté 

constitue même un frein à l’adhésion de la population aux mutuelles de santé car incapable de 

payer les frais y afférant. Parfois, les prestataires au niveau des FOSA étaient obligés de libérer 

les patients insolvables espérant qu’ils reviendront payer leurs dettes eux même ou seront 

recouvrés par les COSA/RECO et CAC ; 

 

- Les prestataires des soins de santé au niveau des structures visitées estiment que l’intégration 

de la prise en charge du diabète et de la santé mentale par ce programme a ajouté un surplus 

de travail sur leur charge habituelle mais qui n’était pas motivée financièrement. Pour ceux-ci, 

cela a constitué une autre sorte de défis tout au long de la mise en œuvre du programme ; 

 

- La présence des structures sanitaires dites « Pirates » et les chambres de prières ont joué sur 

le taux de fréquentation des FOSA appuyées et ont occasionné des référencements tardifs des 

malades avec toutes les conséquences possibles. Cette situation a été accentuée par 

l’avènement du Covid-19 au point d‘impacter négativement sur le taux de fréquentation des 

FOSA. Les séances de sensibilisation communautaire ont été renforcées à travers la 

participation des RECO, CAC et CODESA et la tendance s’est inversée au fil du temps ; 

 

- La fermeture de certaines IMF en province où étaient logés les 30% des fonds de réserve des 

médicaments a causé des pertes des fonds de plusieurs FOSA alors que c’est sur base de ce 

fonds que reposait la durabilité des acquis du programme. Dès lors, la DPS, à travers les ZS, a 

redéfini une autre façon de loger ces fonds-même s’il fallait recommencer l’exercice ;  

 

- A cause de la précarité du niveau de vie et de l’ignorance de la population, les sensibilisateurs 

étaient obligées quelques fois de supporter la prise en charge des malades qu’ils orientaient 

vers les FOSA quoi que rare. ; 

 

- Le caractère bénévole des prestations des RECO, CAC et CODESA ne les dispensant pas de 

payer les soins comme tout autre malade entrainait ainsi une certaine démotivation. Dans 

certaines aires de sante, le recrutement des mobilisateurs communautaires se faisait parmi ces 

bénévoles notamment lors des opérations de vaccination ; 
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Malgré les défis cités ci-haut, les activités prévues pour atteindre ce résultat ont été réalisées. 

3.1.4. Les changements opérés attribuables au R1 

 

Après cinq ans de mise en œuvre du programme, quelques changements ont été observés dans la 

manière de faire et d’être des prestataires et bénéficiaires. Pour le R/1, les plus saillants sont les 

suivants : 

- Les prestataires ayant bénéficié du renforcement des capacités ont amélioré les schémas 

de prise en charge des cas, surtout en ce qui concerne le diabète et la santé mentale ; 

- A la suite de l’appui en AGR par le programme, les bénéficiaires (personnes de 3ème âge 

et victimes des viols/groupe de parole) ont présenté une grande flexibilité dans la 

résolution des besoins primaires de leur vie ; 

- Une forte adhésion des membres de la communauté a été observée à l’utilisation des 

services des FOSA suite aux sessions de sensibilisation par les RECO, CAC, CODESA. Au 

CS de MUKU, par exemple, la structure accueille désormais beaucoup de cas, même des 

hors aire de santé. 

3.2. La prise en charge du diabète et de l’hypertension artérielle (HTA) 

 

La prise en charge du diabète et de l’hypertension artérielle (HTA) a permis d’améliorer le 

modèle de prise en charge d’autres maladies chroniques. 

L’hypothèse en lien avec ce résultat indique que pour améliorer le modèle de prise en charge des 

maladies chroniques au niveau du système local de santé au Sud-Kivu, il faut : 

- Renforcer les capacités du personnel soignant sur la prise en charge du diabète et 

hypertension ;  

- Promouvoir l’adhésion des pairs diabétiques dans les clubs en vue de la promotion de leur 

auto-prise en charge à travers des conseils de pairs et 

- Sensibiliser la population sur les facteurs de risque du diabète et de l’hypertension 

artérielle. 

Les activités programmées devraient corroborer avec ces éléments de l’hypothèse pour permettre 

d’établir dans quelle mesure cet appui a contribué à l’amélioration du modèle de prise en charge 

des maladies chroniques. 
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3.2.1. Effectivité de la réalisation des activités 

Dans le tableau qui suit, nous listons les activités telles que prévues et réalisées pour atteindre ce 

résultat ainsi que les observations et commentaires du consultant. Ces activités sont au nombre de 

six6 (6). 

 

Tableau 2: Activités de prise en charge du diabète et de l’hypertension 

N° Activités prévues  Réalisées Observations et Commentaires 

 

1 Appuyer les campagnes de sensibilisation et 

dépistage du diabète, de l’HTA et autres 

maladies chroniques (métaboliques…) 70% 

✓  Pour les leaders locaux, l’accent était 

particulièrement mis sur les aspects tels 

que le recours à temps aux soins, utiliser 

les structures reconnues et viables, éviter 

de recourir dans les chambres de prières, 

...) 

2 Appuyer les sensibilisations dans les radios 

locales, par les théâtres, dans les églises, écoles, 

…) 

✓  La sensibilisation sur les SSP par ces 

canaux de communication a permis 

d’atteindre un grand nombre de la 

population  

3 -Appuyer les formations sanitaires en intrants et 

autres équipements (Diagnostique et prise en 

charge du Diabète) 

 

-Formation des nouveaux pairs éducateurs et 

recycler les pairs éducateurs existants, 

 

- Laborantins et Médecins, infirmiers sur le 

dépistage et la prises en charge des cas et/ou des 

complications de ces maladies  

✓  Approvisionnement en petite quantité y 

compris les médicaments antidiabétiques 

Cet approvisionnement n’est pas régulier 

et ne concerne que les FOSA ciblées par le 

programme. 

Le nombre de sessions de formation des 

pairs éducateurs reste encore réduit (en 

moyenne 2 par AS) et hôpital. 

4 Poursuivre la mise en place de nouveaux clubs 

des diabétiques (20/20) 

✓  Dans la ZS de Katana = 7 clubs ; 

La décision de la création d’un club 

dépend des données statiques fournies par 

la FOSA (Prévalence) 

A Walungu= 11 Clubs et à Bagira= 2 soit 

ce qui donne 20 clubs, au total. 

5 Appuyer le fonctionnement des clubs de pairs 

éducateurs en petits matériels (65%) 

✓  D’après LC, le programme n’était pas 

supposé répondre à tous les besoins de 

fonctionnement des clubs des Pairs 

éducateurs.  

On a pu servir les matériels ci-après : 

Glucomètres, pèses personnes, 

 
6 Une activité initialement prévue dans le cadre logique du programme n’apparait pas dans le rapport final (Appuyer 

les échanges d’expériences entre les clubs de diabétiques)  Toutefois, d’après les informations reçues sur terrain, 
l'échange d'expériences a effectivement eu lieu (entre Walungu et Bagira). La situation de Covid n'a pas facilité ces 
mouvements de cette cible déjà fragile. 
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N° Activités prévues  Réalisées Observations et Commentaires 

 

tensiomètres, tigettes, registres, carnets de 

suivi individuel, stylo, ... 

6 Appuyer le réseautage entre les pairs éducateurs 

et le réseautage de ceux-ci avec l’HGR 

Walungu, l’HGR Katana (66,6%) 

✓  Faute de Covid-19, l’activité de réseautage 

était perturbée 

Commentaires : 

Considérant les activités présentées dans le tableau ci-dessus, nous pensons que le résultat 2 a été 

atteint de façon très satisfaisante soit 83,6%. 

A. Le libellé du R2 indique que la prise en charge du diabète et de l’hypertension artérielle 

(HTA) a permis d’améliorer le modèle de prise en charge des maladies chroniques. Dans 

l’esprit de ce programme ce modèle de prise en charge comprend le Suivi du parcours de 

soins des patients, la dispensation les bons soins par les bons professionnels de santé dans 

des bonnes structures et avec du bon matériel au bon moment et au meilleur coût et aussi 

des bonnes sensibilisations sur les facteurs de risque. Aussi, si la prise en charge 

traditionnelle du diabète était centrée sur le patient et la communauté., Ce programme, en 

mettant en place des clubs des diabétiques, a eu le mérite de considérer la dimension sociale 

dans le processus de prise en charge, c’est-à-dire le rôle de la dimension interactionnelle 

dans le processus thérapeutique de l’individu.  

B. Toutefois, en revenant à l’hypothèse de départ, trois éléments auxquels devraient s’aligner 

les activités en lien avec ce résultat ressortent de la manière que voici :  

a. Renforcer les capacités du personnel soignant sur la prise en charge du diabète et 

hypertension : Le programme a effectivement pris en compte l’aspect sur le 

renforcement des capacités du personnel soignant. Dans les trois zones de santé 

couvertes par le programme, les prestataires en témoignent ; 

b. Promouvoir l’adhésion des pairs diabétiques dans les clubs en vue de la promotion de 

leur auto-prise en charge à travers des conseils de pairs : Les clubs ont effectivement 

été créés et appuyés et sont fonctionnels. Cela a suscité un engouement à l’adhésion de 

la part des diabétiques.  

Par exemple, pendant les 5 ans d’exécution de ce programme, 20 nouveaux clubs 

étaient créés dont 11 à Walungu, 7 à Katana et 2 à Bagira. Le nombre total de 

diabétiques qui étaient encadrés dans ces clubs dans les 3 Zones de santé citées 

s’élevaient à 1831 cas à la fin du programme.  

c. Sensibiliser la population sur les facteurs de risque du diabète et de l’hypertension 

artérielle : Les sensibilisations ont été appuyées à travers plusieurs canaux disponibles 
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en province. 

B. En ce qui concerne les indicateurs, l’évaluateur constate que ceux-ci sont beaucoup plus 

focalisés sur les clubs en termes d’incidence d’adhésion de membres, de création des nouveaux 

clubs et de leur fonctionnalité. Cependant, les aspects liés au personnel soignant et à la 

sensibilisation ne sont pas couverts par des indicateurs. Sont-ils suffisants pour apprécier dans 

quelle mesure les activités prévues ont participé effectivement à l’amélioration du modèle de 

prise en chargé des pathologies chroniques ?  

En ce qui concerne le R2, le consultant estime que le modèle de prise en charge du diabète a été 

amélioré. Il est parti du modèle centré sur l’individu vers un modèle interactionnel qui recourt à la 

thérapie du groupe.    

 

 

 

 

3.2.2. Les bonnes pratiques 

Par rapport au R/2, les bonnes pratiques ci-après sont identifiées : 

- A chaque rencontre des membres des clubs des diabétiques, ces derniers sont testés et le 

traitement est ajusté en fonction des résultats (Bideka). Pour Birava, le médecin s’assure 

que chaque membre du club soit consulté au moins une fois le mois ; 

- Des sessions de « discussions des cas complexes » entre le médecin et infirmiers de centres 

de santé sont convenues afin de trouver des compromis de prise en charge des cas 

spécifiques ; Cela sert aussi de renforcement de capacités des prestataires de soins du CS. 

- Constitution d’une caisse mutuelle pour renouvellement des tigettes et parfois les ADO,  

- A Nyanja, les RECO et les membres des CAC avaient bénéficié d’un montant auprès de 

FSKi que les membres empruntaient et remboursaient avec un intérêt de 5%. C’est avec 

cet intérêt qu’ils pouvaient payer les frais des soins de santé des personnes vulnérables 

dont les diabétiques, les personnes de 3ème âge et autres indigents, etc. 

3.2.3 Les défis identifiés 

Parmi les défis identifiés pendant l’exécution du programme nous avons retenu ce qui suit : 

- L’insuffisance des certains médicaments (insulines) lorsque le besoin est exprimé par les 

malades diabétiques. Cette situation a été soulevée presque dans tous les entretiens et 

groupes de discussion tenus avec les pairs diabétiques et les prestataires des soins dans les 

FOSA visitées à travers les trois zones de santé. Des cas de rupture ont été observés trois 

fois au cours de l’année 2021- d’ailleurs au passage du Consultant, il n’y avait plus des 

Considérant la question de l’insuffisance des indicateurs en lien avec le R2 , nous 
recommandons d’ :  

- Analyser suffisamment le problème à résoudre et le type d’intervention à fournir pour 
bien identifier les indicateurs susceptibles d’aider à bien établir le niveau d’atteinte du 
résultat escompté.  
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molécules de daonil (Antidiabétiques oraux) dans le stock du centre de sante Ikoma7 

- Dans certains cas, l’on enregistre le refus par les malades de prendre le médicament 

(enregistrement des cas de décès, fréquentations tardives des FOSA) ; 

- Difficultés de gérer certaines complications (pieds diabétiques à Walungu, ...) par manque 

de plateau technique; 

- L’instabilité (turn-over) du personnel imposé aux FOSA avec un déséquilibre dans le 

processus de PEC des malades. Cette situation semble être générale dans toutes les 

structures sanitaires appuyées par les partenaires ; 

- Les personnes diabétiques qui présentent des symptômes de trouble de santé mentale lors 

de rencontres périodiques des clubs éprouvent des problèmes de prise en charge par 

manque d’intrants appropries et de l’incapacité du patient de payer le ticket modérateur ; 

- Au niveau des FOSA, il n'y a pas de locaux appropriés destinés aux activités des clubs des 

diabétiques ; 

- Rechute régulière des malades diabétiques suite à une absence des moyens de subsistance. 

Ce constat est général dans un contexte à revenu faible. Lors des entretiens avec les 

personnes diabétiques, ceux-ci sont déjà conscientisés que la prise d’une alimentation 

équilibrée constitue une des conditions majeures à observer avant toute prise des 

médicaments. Malheureusement, la condition de mener une vie saine n’étant pas toujours 

remplie, les clubs continuent d’enregistrer des cas de récurrence parmi leurs membres. 

- Dans l’ensemble, par le fait de l’intégration des activités du diabète dans le PMA, les 

prestataires des soins ont cru avoir une charge de surplus et s’attendaient à une implication 

financière. Cela a créé un sentiment attentiste au point de développer en eux une certaine 

démotivation dans leurs prestations. Ce sentiment d’insatisfaction financière a été soulevé 

et soutenu par les participants dans les groupes de discussion tenus avec les prestataires du 

centre hospitalier Mulamba ou un participant déclare : « …on n’est pas aussi rémunéré. Je 

peux insister sur ça parce que pour se focaliser sur la prise en charge des diabétiques, 

nous devons être rémunérés. Et s’il n’y a pas quelque chose comme motivation, nous 

devons peut-être nous approprier les activités de l’hôpital, c’est qui cause aussi un 

défaut…» 

- Rupture des stocks des antidiabétiques oraux (gluben, etc.) et manque des quelques tests 

de laboratoire tel que le test d’hémoglobine pourtant indispensable pour le suivi du diabète 

sucré ; 

- Faible communication entre les clubs des diabétiques et les structures communautaires 

(RECO, CAC, CODESA) dans la PEC de la maladie (système de référencement et contre-

référencement). 

 
7 Entretien avec le prestataire des soins au centre de sante Ikoma, Zone de sante de Walungu en date du 
22/janvier 2022. 
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3.2.4. Les changements observés 

Avec la présence des activités du programme, les changements ci-après ont été observés : 

- Le diabète est une maladie déjà positivée par les membres de la communauté et par les 

malades eux-mêmes. Les membres des clubs apprennent à vivre avec leur maladie et avec 

les autres membres des clubs ; 

- L’adhésion massive des malades diabétiques membres des clubs au traitement ; 

- L’amélioration de la fréquentation des FOSA par les malades diabétiques ; 

- Certains malades diabétiques qui jadis manifestaient des comportements suicidaires sont 

actuellement devenus de grands sensibilisateurs communautaires ; 

- Malgré leur niveau de vie, les personnes diabétiques s’efforcent à améliorer leur régime 

alimentaire suite aux conseils du personnel soignant et des pairs ; 

- L’écoute active et la consultation par un médecin pour tous les malades diabétiques sont 

devenues systématiques (CH/Birava) afin de détecter d’autres pathologies secondaires 

chez les malades. 

- Constitution d’une caisse mutuelle des membres pour renouvellement des intrants. 

3.3. La santé mentale 

Le résultat attendu est que la santé mentale soit mieux prise en charge via ses composantes 

médicale, psychosociale et sociétale. Cela part de l’hypothèse que la meilleure façon de 

promouvoir les soins de santé mentale est de les intégrer dans le paquet minimum d’activités 

(PMA) et paquet complémentaire d’activités (PCA). Cela permettrait d’améliorer la prise en 

charge des malades avec souffrances mentales dans leur aspect médical, psychosocial et sociétal 

au niveau du système local de santé au Sud-Kivu. Signalons qu’il est déjà prouvé que l’intégration 

des soins de santé mentale dans les soins primaires est une stratégie importante pour améliorer la 

santé mentale et le bien-être des populations. 

 

D’après une étude réalisée dans la province du Nord-Kivu8, Erick Mukala Mayoyo et Cie 

l’intégration de la santé mentale dans le PCA et PMA est un processus de mise en commun d’un 

paquet d’offres de soins de santé mentale et du paquet d’offres d’activités existantes dans les 

services de santé polyvalents. Ce processus implique :  

(1) L’analyse de la situation et du contexte de l’intervention, des politiques et des plans 

d’action existants : le programme a mené l’étude sur les principaux mécanismes à la base 

des inégalités, de la pauvreté et de la souffrance dans les zones de santé de Katana et de 

Walungu.  

 
8Intégration de la santé mentale dans les services de soins de santé primaires en République démocratique du Congo, Dans Santé 

Publique2021/1 (Vol. 33), pages 77 à 87 

 
 

https://www.cairn.info/publications-de-Erick-Mukala%20Mayoyo--723357.htm
https://www.cairn.info/revue-sante-publique.htm
https://www.cairn.info/revue-sante-publique.htm
https://www.cairn.info/revue-sante-publique-2021-1.htm
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(2) Le renforcement des capacités des personnels de santé par la formation à l’aide du guide 

d’intervention mhGAP : le programme a appuyé la formation des prestataires des soins sur 

l’outil mhGAP de l’OMS. Il y a eu même formation des médecins de 2ème échelon.  

(3) La délégation des tâches : le programme a mis en place une approche partenariale où 

chaque acteur avait un rôle à jouer. LC assurait le lead du programme ; les partenaires 

locaux assuraient la mise en œuvre opérationnelle ; La DPS assurait la supervision, etc.  

(4) La définition du paquet d’offres de soins de santé mentale à offrir dans des structures 

sanitaires de première et deuxième ligne : Le programme a fait respecter le contenu du 

PMA pour le centre de santé et du PCA pour les Hôpitaux et les Centres hospitaliers en ce 

qui concerne la PEC de la santé mentale.  

 

Il inclurait également :  

(1) L’offre de soins de santé mentale aux personnes fréquentant les structures sanitaires : le 

programme a appuyé les structures sanitaires dans l’organisation des séances de counseling 

à travers les psychologues et les agents psychosociaux (APS). Ces derniers intervenaient 

aussi dans l’animation des groupes de paroles, sensibilisation de masse sur la santé mentale, 

...    

(2) La supervision : le programme a appuyé les supervisions conjointes faites par LC et la 

DPS, ECZ et les PL.  

(3) Le renforcement des systèmes communautaires par la mise en place des réseaux de soutien 

social : Le programme a appuyé les renforcements des systèmes communautaires à travers 

les visites à domicile organisées par les RECO, CAC et CODESA. 

(4) La communication pour la promotion et la prévention en santé mentale : Le programme a 

appuyé les sensibilisations qui impliquaient même les leaders communautaires (CAC, 

RECO et CODESA, ...). 

(5) Le renforcement du système d’information sanitaire : Le programme a soutenu la 

formation du personnel administratif sur le logiciel DHIS2 (District Heath Information 

Software). 

(6) La participation de la communauté aux activités de santé mentale : cela se faisait à travers 

les RECO.  

 

La finalité est d’offrir des soins de santé intégrés. 

3.3.1. L’effectivité de la mise en œuvre des activités 

 

La situation des guerres à répétition et des conflits violents sont venues aggravées les problèmes 

de santé mentale déjà fragile au Sud-Kivu. Avec l’appui financier et technique de Louvain 

Coopération, le programme a intégré et consolidé le volet santé mentale avec l’approche de prise 

en charge centrée sur la personne en vue de répondre à cette préoccupation.  
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Cette composante santé mentale était à la charge de deux partenaires CAMPS et FP. Les 

interventions ont couvert 5 ZS. Les données du tableau ci-dessus indiquent que sur les 8 catégories 

d’activités prévues, 8 ont été complètement réalisées (voir rapport narratif final santé).  

Les activités reprises dans le tableau ci-dessous permettront d’apprécier le niveau de réalisation 

du processus d’intégration voulue pour son effectivité. 

 

Tableau 3: Activités en lien avec la santé mentale 

N° Activités Réalisées Observations et Commentaires 

1 Appuyer les différentes formations en 

santé mentale  

✓  Organisation des sessions de formation des 

prestataires et communautés (RECO, CAC, 

CODESA) a réellement offert des capacités 

aux prestataires dans la prise en charge des 

troubles liés à la santé mentale (100%) 

2 Assurer la prise en charge des usagers 

de soins de santé mentale au niveau 

des CS et HGR  

✓  Avec l’appui de LC 9519/7150 usagers 

étaient pris en charge, soit 119,7% 

3 Appuyer la DPS dans les supervisions 

des activités de santé mentale dans les 

zones de santé (100%) 

✓  Des supervisions par la DPS ont été réalisées 

et les normes et directives ont été renforcées 

dans le respect du PMA et PCA. 

Les RECO formés/recyclés par la DPS 

collaborent avec les psychologues et APS 

pour faire respecter le circuit des malades, 

accompagner les groupes de parole  

4 Appuyer le recrutement de 

psychologues cliniciens dans les 

hôpitaux des références en appui de 

LC (5HGR) 

✓  Les psychologues cliniciens ont été recrutés 

dans les 5 HGR depuis 2017 

5 Appuyer la réintégration socio-

économique des victimes des viols et 

violences de tout genre (16/16 pour 

FP et 12/12 pour CAMPS) 

✓  Pendant la période du programme, 28 sur 28 

personnes ont reçu des Kits de réinsertion 

socio économiquement. 

 

6 Appuyer les sensibilisations à tous les 

niveaux sur la santé mentale (par les 

radios locales =56, par les théâtres, 

églises, écoles = 84, bande dessinée=1 

…) : soit 97% 

✓  141 sur 155 séances de sensibilisation ont été 

pratiquées et une bande dessinée était 

montée et diffusée pendant la mise en œuvre 

du programme. 

7 Appuyer les activités de médecine 

scolaire :  

(1) dépistage (bio-psycho-social) 

(2) sensibilisation pour la prévention, 

(3) prise en charge psychosociale : 

counseling, 

(4) Appuyer les réunions de santé 

parents-enfants-enseignants dans 

les écoles (médecine scolaire), soit 

75% 

✓  4 activités sur 4 étaient effectivement 

exécutées ; 

Consultations dans les écoles, conseils 

(sensibilisation), contacts parents pour soins 

de l’enfant si besoin... 

8 Appuyer la tenue de l’atelier national ✓  3 ateliers ont été appuyés avec la 
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N° Activités Réalisées Observations et Commentaires 

de validation du document de la 

politique nationale de santé mentale 

avec la direction nationale de la santé 

mentale en prélude de son adoption au 

niveau national. (FP = 1 sur 2, 

CAMPS = 2 sur 2) 

présence/participation physique des 

partenaires FP et CAMPS 

 

 

 

Commentaires : 

Le consultant émet des commentaires ci-après : 

A. La formulation du R3 ainsi que de son hypothèse est acceptable. Les 11 aspects de 

l’intégration de la santé mentale dans les systèmes locaux de santé au Sud-Kivu repris dans 

la définition ci-haut semblent avoir guidé l’action du programme de LC dans son R3. 

B. Quant aux indicateurs, ceux-ci se rapportent à trois aspects (1) à la sensibilisation des 

leaders locaux et des RECO sur la santé mentale (IOV1), (2) à la formation du personnel 

des soins de santé primaire sur l’utilisation du guide mhGAP de l’OMS et/ou du protocole 

national de prise en charge en santé mentale et (3) au personnel qui faisait des interventions 

pour la santé mentale (IOV2).  

Est-ce que ces deux indicateurs permettent d’apporter un jugement sur le niveau de prise 

en charge de la santé mentale dans sa dimension holistique (Médicale, psychosociale et 

sociétale) ? Un seul indicateur (IOV2) porte sur deux aspects à la fois : la formation sur 

l’utilisation du guide mhGAP de l’OMS et/ou sur le protocole national de PEC de SM et 

les interventions en SM au point de rendre la mesure difficile. Le consultant pense qu’il 

faut séparer les deux aspects par des indicateurs différents. 

3.3.2. Les bonnes pratiques identifiées 

Les bonnes pratiques en rapport avec la santé mentale sont les suivantes :  

- L’intégration de la SM et l’utilisation de l’outil mhGAP lors du diagnostic par les 

prestataires des soins ; 

- Des VAD aux personnes diagnostiquées avec les problèmes de santé mentale par les 

prestataires (ex CS de Mugeri). 

3.3.3 Défis relevés 

Les défis relevés pendant l’exécution de ce programme sont : 

- Comme LC n’avait pas de moyens, les psychologues qui travaillaient chez CAMPS à temps 

plein se sont retrouvés utilisés à temps partiel dans ce programme. Cela a suscité une 

certaine démotivation dans le chef de ces derniers au point de remettre en cause la qualité 
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et la durabilité des services de soins de santé mentale de ce programme. Voici ce qui ressort 

de l’entretien avec le staff du partenaire CAMPS : 

«…nous avons disponibilité le personnel qui, à leur accordant un contrat partiel, 

ils avaient difficile de répondre à nos activités ici à CAMPS parce que nous on 

avait des positions à temps plein. Cela a fait qu’a un certain degré, on leur avait 

carrément détaché vers LC, mais LC n’était plus capable de les utiliser à temps 

plein. Cela a affecté leur performance dans ce sens où l’on a compris que la volonté 

d’intégrer les soins nécessitait un agent permanent qui devrait être paye à un 

barème full et qu’il fasse le travail full. Malheureusement LC n’a pas été capable 

de réaliser cela. Et cela constituait une faiblesse de l’approche » ; déclaration du 

chargé des programmes chez CAMPS en date du 10 février 2022. 

- D’après le partenaire CAMPS, le processus de sélection des bénéficiaires des AGR semble 

avoir exclu les victimes de troubles mentaux. Cela a suscité des frustrations chez le 

partenaire avec l’idée selon laquelle le processus de prise en charge n’était pas complet. 

« …Au niveau stratégique, on a eu à débattre pour pérenniser les soins de santé 

mentale, on était en train de discuter le profil des bénéficiaires et dans le 

programme global, dans le paquet complet de LC, il y a quelque chose qui a trait 

à la réinsertion sociale qui n’a jamais permis aux victimes ou aux bénéficiaires de 

santé mentale de faire partie de ce paquet. Alors qu’à notre analyse, les soins de 

santé mentale dans notre contexte est une charge sociale qui n’a pas de porteur : 

l’Etat ne prévoit rien, le tissu social, la famille n’ont pas de moyens pour gérer une 

instabilité mentale. Malheureusement, le programme n’a pas considéré ces 

personnes comme sensées bénéficier de cet appui social qui pouvait probablement 

participer aussi à leur restauration rapide. Ce que nous savons dans la santé 

mentale, il y a la composante pauvreté qui influe beaucoup sur les troubles 

mentaux…ce qui est manifeste est que les bénéficiaires de santé mentale de 

Monsieur Njunga (Psychologue de CAMPS) n’ont pas fait partie du gros de cela. 

Parmi les bénéficiaires, il y a quelques vieillards, survivantes des violences 

sexuelles (Lurhala), des personnes de 3ème âge fragiles (Bideka, Kabushwa) ainsi 

que des filles mères (Mugeri). » 

3.3.4 Changements observés 

Les changements observés sont listés ci-après :  

▪ Une intégration des personnes de 3ème âge, des survivantes des violences sexuelles et des filles 

mères au sein de la communauté grâce aux sensibilisations, au counseling, aux AGR, …, à 

travers les groupes de paroles ; 

▪ Une baisse du niveau de consommation des médicaments par les FOSA du fait qu'on tient 

désormais compte des aspects psychosociaux et communautaires dans le diagnostic grâce à 
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l’intégration de la SM et l’utilisation de l’outil mh-GAP de l’OMS ; 

▪ La fiche de consultation est ajustée car elle intègre actuellement les aspects liés à la SM.  

3.4. De la préservation de l’Environnement hospitalier 

 

Le résultat attendu du programme est que l’environnement des hôpitaux appuyés par ce 

programme est préservé via l’apport d’énergie renouvelable et une utilisation rationnelle de 

l’électricité (ODD7). 

L’hypothèse en rapport avec ce R4 énonce que la qualité des soins dépendrait des structures de 

santé placées dans un environnement sain doté de l’énergie propre et durable.  

Les activités pour atteindre ce R4 ont consisté principalement à appuyer la maintenance de la 

turbine de Katana1 et la réhabilitation de celle de Katana 2, et doter les HGR de Katana et de 

Walungu des ampoules économiques et durables ainsi que des batteries solaires à l’HGR Walungu 

pour garantir cette énergie propre et durable à ces structures. A cela s’ajoute l’hygiène hospitalière. 

 

Tableau 4: Liste des activités en lien avec l’atteinte du résultat 4 du programme UNI4COOP 

No Activités prévues  Activités 

réalisées 

Observations/commentaires  

1 Appuyer la maintenance des turbines 

Katana :  

▪ Réparation et réhabilitation de 

Katana 1  

▪ Réparation de la turbine de Katana 

2 

✓  Les deux turbines sont très 

essentielles pour le 

fonctionnement et fourniture des 

sévices de qualité à HGR Katana 

dans la fourniture de l’énergie de 

qualité et à tout moment (24/24) 

2 Appuyer les séances de sensibilisation 

sur la protection et la gestion durable de 

l’environnement (PK =18/18), FSKI = 

6/6) 24/24 

 

✓  

24 séances de sensibilisation 

étaient projetées et toutes étaient 

réalisées 

3 Appuyer les distributions des plantules 

d’arbres aux patients et prestataires des 

soins (plantation dans les FOSA) 

(80%) 

✓  La cible attendue n’est pas 

précisée. De plus, beaucoup de 

FOSA n’ont pas d’espace suffisant 

pouvant permettre d’y planter des 

arbres. 

4 Renforcer le fonctionnement des 

comités d’hygiène dans les FOSA 

(100%) 

✓  Le nombre de comités d’hygiène à 

appuyer n’est pas précisé.  

5 Appuyer les femmes et les jeunes dans 

les sensibilisations et autres actions sur 

la protection de l’environnement et les 

initiatives d’adaptation au changement 

climatique (50%) 

✓  C’est 50% de combien qui étaient 

appuyés ?  

6 Appuyer les actions d’amélioration des ✓  Ici LC précise qu’il s’agissait des 
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No Activités prévues  Activités 

réalisées 

Observations/commentaires  

relations hommes/femmes pour 

renforcer les capacités d’adaptation 

(FSKi= 1/1, PK = 0/1), soit 50%). 

travaux communautaires pour 

l’assainissement du milieu menés 

conjointement entre les hommes et 

les femmes. 

7 Appuyer la mise en place des ampoules 

économiques durables au HGR de 

Walungu et Katana (avec achat des 

batteries solaires), 100% 

✓  C’est 100% de combien ?  

 
Commentaires : 

Le consultant émet des commentaires ci-après quant à l’hypothèse de départ, aux indicateurs et 

aux activités y relatives : 

A. L’hypothèse en lien avec le R4 est bien formulée dans la mesure où les conditions qu’il 

faut remplir pour réaliser la qualité des soins au sein des structures sont explicitées. En fait, 

garantir une fourniture stable et continue d’électricité dans une structure de santé est 

indispensable pour offrir aux patients les soins de santé de qualité.  

B. Quant aux indicateurs du résultat, le programme a aligné les aspects liés à la fonctionnalité 

des infrastructures de production de l’énergie dans les deux hôpitaux (Katana et Walungu). 

En plus, le consultant constate que le nombre d’indicateurs varie d’un document à un autre 

(PDI = 2, rapport final = 3). Le troisième indicateur sur l’utilisation des appareils ne 

concerne que le HGR Walungu.  De plus, le programme n’inclut pas des indicateurs liés à 

la plantation des arbres et à l’hygiène hospitalière. 

C. En ce qui concerne les activités, le consultant estime que le programme les avait bien 

choisies pour réaliser le résultat attendu. L’analyse des données du tableau ci-dessus 

indiquent un taux de réalisation satisfaisant (83%). 

 

 

 

3.4.1. Bonnes pratiques 

Comme bonne pratique, le consultant remarque : 

▪ Le recours à une énergie verte et l’utilisation des ampoules économiques durables par les 

FOSA car elles garantissent la permanence de l’énergie propre non polluante ; ce qui explique 

sa contribution à la préservation de l’équilibre environnemental ; 

▪ L’intégration de l’approche Prévention et Contrôle des Infections (PCI) dans les activités du 

Comme toutes les activités concourent à l’atteinte du résultat, nous recommandons à LC de 
toujours prendre soin de compléter le paquet par des indicateurs qui permettent d’apprécier 
le niveau d’atteinte de ce résultat dans sa globalité. 
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programme garantit la fonctionnalité des équipes d’hygiène hospitalière et l’appui en intrants 

essentiels (bac de poubelle, balais, seau, savon, etc.).   

3.4.2. Changements observés 

Voici les quelques changements observés de par ce R4 :  

▪ A la suite de la permanence de l’énergie, la qualité des services essentiels au sein des FOSA 

bénéficiaires s’est sensiblement améliorée (stérilisation, chaine de froid, réanimation, 

interventions chirurgicales, examens de labo, des actes techniques comme la transfusion 

sanguine, oxygénation, ...) ; 

▪ Avec le renforcement des comités d’hygiène au sein des FOSA, celles-ci présentent d’un niveau 

d’hygiène hautement élevé. 

3.4.3. Défis identifiés 

Quelques défis peuvent être relevés comme suit même s'il n’y a pas un indicateur spécifique quant 

à ce :  

- Peu ou pas d’espaces disponibles pour la plantation des arbres pour certaines structures de 

santé ; 

- La résistance de certaines personnes à s’impliquer dans l’activité de plantation d’arbre ; 

- La réticence de la communauté à planter les arbres surtout par manque de terres.  

3.5. Du renforcement institutionnel et opérationnel des partenaires 

 

L’idée de renforcer les capacités institutionnelles et opérationnelles des partenaires est partie de 

l’hypothèse de : 

- La coresponsabilité des partenaires locaux vis–à-vis de l’atteinte de l’objectif spécifique 

en vue de la réalisation des résultats ; 

- La responsabilité des partenaires locaux à assurer le relais entre LC et les bénéficiaires 

directes ; 

- Du besoin de les rendre capables de continuer à faire le suivi des impacts du programme 

après le retrait de LC dans la zone. 

- Il fallait renforcer leurs capacités organisationnelles et techniques pour qu’ils soient en 

mesure de rendre opérationnelle la stratégie ainsi que l’objectif spécifique du programme 

UNI4COOP. Ces partenaires locaux étaient sélectionnés en fonction de leur assise 

communautaire avérée dans la zone d’intervention du programme. D’ailleurs, ils avaient 

déjà travaillé avec LC dans le programme antérieur.   

 

Pour atteindre ce R5, un certain nombre d’activités étaient alignées quant à ce que nous reprenons 

dans le tableau ci-après. 
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Tableau 5: Liste des activités en lien avec l’atteinte du résultat 5 du programme UNI4COOP 

No Activités prévues  Activités 

réalisées 

Observations/commentaires  

1 Appuyer le diagnostic institutionnel et 

l’élaboration des plans de renforcement 

des partenaires PK, FSKI, CAMPS et 

FP 

✓  Le programme a appuyé les quatre 

partenaires dans le diagnostic institutionnel 

et l’élaboration des plans de renforcement 

des capacités  

2 Appuyer la mise en place des plans de 

renforcement des capacités des 

partenaires PK, FSKI, CAMPS et FP 

(100%) 

✓  Les plans de tous les 4 partenaires ont été 

appuyés par le programme : 

Thèmes abordés : 

▪ La communication non violente ; 

▪ Gestion financière et administrative,  

▪ Théorie du changement ; 

▪ Gestion du cycle des projets axés sur le 

résultat,  

▪ Élaboration des projets et rapportage ; 

▪ Logiciels : Excel avancé de gestion 

financière 

▪ ... 

3 Appuyer le renforcement de 

l’administration et de l’organisation du 

partenaire PK, et particulièrement le 

conseil de gestion avec le recrutement 

d’un administrateur au sein de PK (Fait 

en 2017) : 100% 

✓  Sans particularité 

4 Appuyer le renforcement des capacités 

du personnel local dans la maintenance 

des appareils biomédicaux (Walungu et 

Katana). 100% 

✓  Avec la collaboration de MSV 

5 Appuyer les partenaires PK, FSKi et 

CAMPS dans l’élaboration de leurs 

Plans Stratégiques (66,6%) 

✓  Seuls PK et FSKi ont bénéficié de cet appui 

6 Appui- accompagnement des 

partenaires FSKi, CAMPS et PK dans 

le processus de renforcement des 

capacités organisationnelles (100%) 

✓  3 partenaires sur 3 ciblés en ont bénéficié 

7 Appuyer l’abonnement des partenaires 

aux revues, bulletins scientifiques et 

journaux appropries , 0% 

- Budget réaffecté sur une autre ligne faute de 

disponibilité des maisons d’abonnement 

localement sur demande des bénéficiaires 

8 Appuyer le réseautage et la recherche 

des financements locaux des 

partenaires (2/4), soit 50%. 

✓  Réalisé annuellement par PK et FSKi, le 

Covid 19 a été un frein à la bonne réalisation 

de l’action. 

9 Appuyer les échanges d’expériences 

Sud-Sud au niveau local et entre les 

partenaires (50%) 

✓  Plusieurs échanges ont eu lieu entre 

partenaires :1ère année à Bagira, 2ème année 

à Katana, 3ème année à Walungu et 4ème 

année au Nord Kivu (ULB-C/DPS et 

INUKA en avant les enfants), ... 
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Commentaires : 

Voici les quelques remarques que le consultant peut émettre sur l’hypothèse, les indicateurs et, si 

possible, sur les activités en lien avec le résultat :  

A. L’hypothèse suggérée est bien formulée d’autant plus qu’elle indique les conditions à remplir 

pour que le partenariat entre LC et les organisations de mise en œuvre puisse réussir et durer. 

Les trois indicateurs proposés dans le rapport final par lesquels l’on peut apprécier le R5 semblent 

complémentaires dans leur logique. Du reste, l’indicateur 1 (Niveau de renforcement des capacités 

du partenaire) n’indique pas clairement les éléments de mesure pour établir le niveau d’atteinte du 

R5. Par exemple, pour FSKi qui, avant-projet avait 82% (Baseline), se retrouve avec 73% à l’an 

3, et 78% à l’an 4 du programme. Ces chiffres expriment une certaine tendance à la baisse dans le 

niveau de capacités de ce partenaire. Cependant, l’indicateur 2 dans le document de projet concerne 

la réalisation d’un plan de renforcement des capacités à réaliser pour les partenaires locaux alors 

que dans le rapport final, c’est le niveau de mise en œuvre des recommandations du QRCP, de 

suivi financier et de la séance de la planification. Ce changement de formulation d’un document à 

l’autre pose problème. L’équipe de gestion du programme santé de LC justifie ces changements 

par le fait qu’il y a eu des réajustements et reformulation des indicateurs en cours d’exécution du 

programme, et de la réadaptation du QRCP. Nous comprenons que cela ne pouvait qu’arriver 

surtout avec la stratégie de programmations annuelles des nouvelles activités 

En ce qui est des activités alignées par le programme, nous estimons qu’elles sont plus ou moins 

appropriées pour l’atteinte du résultat attendu bien que l’activité 7 n’a pas été réalisées. A cause 

du manque des maisons d’abonnements, les partenaires avaient décidé de réaffecter le budget lié 

à l’activité 7 à d’autres activités avec approbation de LC.  

 

 

 

 

 

 

3.5.1. Bonnes pratiques 

Le consultant pense que le fait même de mettre à l’avant le renforcement des capacités des acteurs 

dans un programme avant sa mise en œuvre est en soi une bonne pratique. L’hypothèse même à la 

base de ce R5 suggère le fondement d’un partenariat fondé sur la coresponsabilité vis-à-vis de 

l’atteinte de l’objectif spécifique du programme à travers la réalisation des résultats ainsi que le 

suivi des impacts de ses actions.  

Concernant le changement dans la formulation de l’indicateur, le consultant recommande à LC de ne 

pas changer la formulation des indicateurs au cours de la mise en œuvre d’un programme. Dans le cas 

échéant, de documenter le contexte de ce changement.  

Par exemple, l’IOV2 du R5 qui est formulée : « Niveau de mise en œuvre des recommandations du 

QRCP, du suivi financier et de la séance de planification » dans le rapport final et «Un plan de 

renforcement de capacité à court, moyen et long terme est réalisé …. » dans le document de projet.     
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3.5.2. Changements observés 

Plusieurs éléments sur le changement dans le renforcement institutionnel et opérationnel des 

partenaires étaient documentés lors des différents entretiens avec les partenaires de mise en œuvre. 

Les activités réalisées dans ces domaines ont effectivement amélioré leurs capacités 

organisationnelles et opérationnelles à bien d’égards. Cela peut se lire à travers différentes 

déclarations de satisfaction des gestionnaires des programmes lors des entretiens notamment chez 

PK ou le chef des projets se félicite des changements qu’il a connus dans ses pratiques de gestion.  

 

Pour illustrer ce propos, PK témoigne en ces termes :  

« …je revenais de la formation théologique avant de venir ici comme responsable, j’étais 

Préfet, on m’a capacité et j’ai vite compris les éléments de gestion et je me suis imprégné 

du projet et avec le temps ça va très mieux, …, mon ami qui a reçu la formation en 

gestion financière par Excel avancé fait la fierté du programme, ... en communication 

non violente on sait déjà comment gérer les différends ». Entretien avec Abbé 

Gestionnaire du Programme du PK en date du 03 février 2022 à Katana/FOMULAC. 

 

Aussi voici ce que déclare FSKI pour apprécier ces changements : 

« …tout en louant les interventions de LC en termes de renforcement institutionnel de 

FSKi, je me félicite en suite de l’apport de LC pour avoir facilité la reconnaissance de 

FSKi comme ASBL de droit congolais à part entière …Tout ce que nous sommes c’est aussi 

grâce à LC », a dit le Secrétaire Exécutif de FSKi.  

3.5.3. Défis identifiés 

En ce qui concerne les défis dans la réalisation de ce résultat, les acteurs dans ce programme ont 

relevé : 

- L’instabilité du personnel qui n’a pas permis aux partenaires de garder les compétences 

investies pendant toute la période de mise en œuvre du programme. Cela a constitué une 

perte de temps et de ressources financières.  

- L’insécurité dans le milieu et l’état de la route ont eu des répercussions sur les interventions 

des partenaires en termes de logistique car à chaque sortie de supervision les véhicules 

nécessitaient des réparations. 

3.6. De la Recherche-Action et Capitalisation (RAC) 

 

Au niveau du R6, le programme a investi à produire des connaissances explicites et implicites, 

qu'’il faudrait mettre en évidence, valoriser et diffuser. L’hypothèse s’articulait autour des 

éléments ci-après : 

▪ L’analyse des mécanismes sociétaux (éléments structurels) qui sont à la base des problèmes de 

santé au sein des systèmes locaux de santé afin de proposer des solutions adaptées ; 

▪ La capitalisation des expériences (positives ou négatives) tirées du programme susceptible 

d’être répliquées pour adopter des stratégies en vue d’améliorer la qualité des systèmes locaux 
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de santé.  

▪ La collaboration entre l’UCL et d’autres universités de la place dans un échange d’expériences 

Nord-Sud dans la logique de s’améliorer continuellement. 

 

Voici les activités prévues et réalisées pour atteindre ce R6 : 

 
Tableau 6: Liste des activités en lien avec le résultat 6 

N° Activités Réalisations Observations/commentaires  

1 Réaliser une étude approfondie sur les 

principaux mécanismes sociétaux qui 

génèrent des inégalités, de la pauvreté 

et de la souffrance en 2020 

✓  L’étude était réalisée. Son but 

consistait à relever les facteurs à la base 

de la pauvreté et des inégalités dans les 

Zones de santé rurales de Katana et 

Walungu (prévu pour diffusion et/ou 

publier). 

2 Appuyer le processus de recherche-

Action et faire des publications dans les 

revues avec l’appui de l’UCL 

 Les RAC ont été réalisées leurs 

publications attendent encore. 

Cependant, une bande dessinée avait 

été réalisée et diffusée. 

3 Appuyer les capitalisations au niveau 

de chaque partenaire (A Katana et 

Walungu + Bagira avec UCB, CAMPS, 

FP, et Bagira) 100% 

✓  L’activité était réalisée, voir rapport 

final.  

4 Participer aux ateliers/Conférences 

provinciaux, nationaux et 

Internationaux (Avec présentation du 

sujet/Expériences) : 2/4 Sur la santé 

mentale en Province du Sud-Kivu. 

✓  L’activité a été réalisée à 50%. Et pour 

cause, on a prévu de participer à 4, on a 

participé à 2. 

5 Appuyer l’encadrement des stagiaires 

du Nord, Doctorats : 7/20 soit 35% 

✓  7 stagiaires (2 en 2017, 2 en 2018 en 3 

en 2019) du nord sur 20 attendus 

(35%). Faute du COVID19 les 

stagiaires ne venaient plus. 

 

Commentaires du consultant : 

 

A. En revenant plus haut, l’hypothèse de R6 semble en elle seule contenir trois hypothèses 

différentes mutuellement exclusives car elles partent des questions différentes en lien 

avec : 

- L’analyse des facteurs sociaux à la base des problèmes de santé : Cette analyse était 

prévue au début du programme mais ne l’a été qu’avant fin programme. Le consultant 

n’a pas accédé au rapport enfin d’avoir connaissance de son contenu pour apprécier 

dans quelle mesure elle a impacté sur le processus de mise en œuvre du programme.   
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- la capitalisation9 des expériences du programme : Des études étaient effectivement 

réalisées. Le consultant suppose que les évidences générées par ces différentes 

recherches-actions seront capitalisées dans le futur programme.  

- le partenariat inter-universitaire pour améliorer l’échange Nord-Sud : ce partenariat a 

fonctionné car le programme a reçu 7 stagiaires en médecine de l’UCL pendant les 3 

premières années.  

 

B. Parlant des indicateurs du R 6, le programme en a aligné deux qui portent respectivement (1) 

sur le nombre de recherche-actions réalisées, publiées et capitalisées, et (2) sur le nombre de 

stagiaires en médecine de l’UCL reçus.  

C. Dans le tableau des activités prévues, il se dégage le souci de les articuler autour des questions 

à la base de l’hypothèse ci-haut même si elles ont été réalisées à 50% pour des raisons évoquées 

dans le rapport final. Dans le rapport final du programme, les gestionnaires justifient cette 

faible performance par : 

- L’excès des ambitions par rapport aux capacités productives des études/ Recherches, 

- L’inadéquation entre le budget et les ambitions de départ, 

A propos, le rapport final de LC indique que l’activité 2 (Appuyer le processus de recherche-

Action et faire des publications dans les revues) était à moitié réalisée car les RAC ont été 

conduites, les résultats ont été capitalisés, mais les publications attendent encore. La liste de ces 

études se présente comme suit : 

1. Les principaux mécanismes sociétaux à la base des inégalités, de la pauvreté et de la 

souffrance dans les zones de santé de Katana et de Walungu ; 

2. Une bande dessinée en langue locale Swahili réalisée, baptisée par les historiens de 

Bukavu et diffusée par le partenaire Fondation Panzi ; 

3. Étude d’impact et de satisfaction des bénéficiaires du programme santé de LC/volet de 

lutte contre les MNT (Diabète, HTA et SM) dans les zones de santé de Bagira, Walungu 

et Katana en 2021 ; 

4. Impact et satisfaction des bénéficiaires de la formation continue de médecins 2ème 

échelon (Facilité par Dr CANIKIRE, coordinateur de la formation)  

5. Intégration de la SM en milieu rural, expérience de CAMPS dans les ZS de Katana et 

de Walungu, réalisé par le partenaire CAMPS avec l’accompagnement d’un consultant 

externe Dr Eric KWAKYA. 

6. Les facteurs psychosociaux de l’épuisement professionnel chez les prestataires des 

soins de santé, réalisé par CAMPS.  

7. Intégration de la SM en milieu urbain cas des ZS de Kadutu, Ibanda et Bagira (par Dr 

AMANI Philippe). Même objet que l’étude N°5. (En lecture chez LC/RDC) 

 
9 Pour le consultant, le processus de capitalisation consiste à identifier, analyser, expliciter et modéliser le savoir acquis 

lors d’une expérience de projet ou de programme pour que d’autres puissent se l’approprier, l’utiliser et l’adapter, ou ne 

reproduisent pas les mêmes erreurs. 
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8. Impact des AGR sur la santé des personnes de 3ème âge, cas spécifique la maison 

médicale de NYAMUHINGA (Zone de Santé de Bagira).  

9. Pratique de la césarienne dans les conditions d’isolent (ressources limitées) : 

publication (documentée), diffusée et distribués dans tous les HGR  

Notons que toutes ces RAC sans exception ont été réalisées avec l’accompagnent de LC. 

3.6.1 Bonnes pratiques 

Selon le consultant, le fait de réaliser des recherches- actions sur un programme en court 

d’exécution constitue en soi une bonne pratique. Donc, toutes les études menées dans le cadre du 

RAC constituent des bonnes pratiques car elles auraient permis de documenter les expériences 

nées de la mise en œuvre du programme en vue de leur capitalisation pendant ou à d’autres 

occasions. 

3.6.2 Changements observés 

 

Jusque-là nous n’avons pas observé un changement en ce qui concerne le RAC. Cela du fait que 

l’on a constaté que les résultats de ces RAC attendent leur publication.   

Toutefois, la publication, diffusion-distribution pour usage dans les HGR le documentée sur la 

pratique de la césarienne dans les conditions d’isolent (ressources limitées) est une source non 

négligeable dans la pratique des médecins de formation de 2ème échelon et le reste du staff. 

 

3.6.3 Défis identifiés 

 

Les gestionnaires du programme déclarent avoir été butés à des défis ci-après dans la réalisation 

de ce R 6 :  

- La démesure des ambitions car les concepteurs du programme n’avaient pas tenu compte 

des capacités productives des études/ Recherches.  

- Au-delà de ça, le budget lui-même n’était pas taillé à la mesure de ces ambitions. Les RAC 

étaient effectivement réalisés mais n’ont pas été diffusées et publiées pour que l’on estime 

si réellement les résultats de ces RAS ont été capitalises.  
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4. POINTS DE VUE SUR L’ATTEINTE DES RESULTATS 

4.1 Le cadre conceptuel de mise en œuvre des activités du programme 
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4.2 Explications du cadre conceptuel 

 

Le présent cadre conceptuel est proposé après l’analyse des différents résultats. Il représente notre 

compréhension du programme dans la particularité de la recherche -action et capitalisation. Il est 

une nouvelle approche de sa mise en œuvre qui devrait être prise en compte dans les jours à venir 

par tous les partenaires de mise en œuvre. 

 

Dans l’ensemble, ce cadre présente le programme UNI4COOP comme étant un programme 

visant à résoudre un problème de santé au niveau de la communauté. En effet, dans l’optique 

d’une recherche-action, ce même programme constituerait en-soi une intervention dont les 

composantes en sont des sous interventions. La mise en œuvre de ses interventions commence 

par un état des lieux qui consiste à réunir les éléments de référence pouvant soutenir les 

évaluations périodiques pour établir le niveau de progrès. C’est après cette phase que le plan 

d’intervention devra être élaboré et exécuté.  

 

Dans le cadre du présent programme, les éléments de ce plan sont les suivants :  

1. l’approvisionnement en intrants de base,  

2. le renforcement des capacités des acteurs, 

3. l’affectation des prestataires,  

4. les supervisions périodiques,  

5. la fixation du temps d’observation (Temps) et  

6. l’émission des constats.  

 

L’intervention en-soi reste orientée vers trois cibles qui sont : les FOSA (PMA et PCA), les 

bénéficiaires directes (Personnes de 3ème âge, les personnes diabétiques, les personnes avec 

problèmes de santé mentale, les survivantes des violences sexuelles, les filles mères…) et les 

communautés (Leaders, RECO, CAC et CODESA). 

 

Sur base des constats susmentionnés, il sera question d’apprécier le niveau d’atteinte des résultats 

convenus lors de la mise en œuvre de l’intervention. Les publications qui en suivront renseignant 

sur les évidences produites par les RAC (Processus et résultats) permettront de produire des 

connaissances pour leur application ultérieure : la capitalisation. 

 

En effet, en ce qui concerne l’atteinte des résultats du programme, ci- après les points de vue du 

consultant. 

Pour tout dire, l’hypothèse globale de ce programme était qu’en impliquant dans la promotion de 

la prise en charge des pathologies chroniques non transmissibles, du reste, négligées dans les 

systèmes locaux de santé au niveau de la RDC, LC contribuerait à l’objectif général du 

programme qui consistait à améliorer l’accès aux soins de santé de qualité et promouvoir le droit 
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à la santé pour tous. Cet objectif s’aligne à l’objectif 3 des ODD qui vise à donner aux individus 

les moyens de vivre une vie saine, et promouvoir le bien-être de tous à tous les âges. Ce qui est 

une très bonne chose.  

4.3 Points de vue sur les Résultats 

 

Comme indiqué plus d’une fois plus haut, le programme de LC est axé sur six (6) résultats 

auxquels le consultant porte ses points de vue. 

 

R/1. Des soins continus, globaux et intégrés sont dispensés dans les zones appuyées par le 

projet avec une attention particulière aux zones isolées et marginalisées, et aux populations 

vulnérables (dont orphelins, enfants de la rue, veuves, personnes âgées, PVVIH, …) 

 

L’hypothèse du résultat 1 était que la dispensation des soins globaux, continus et intégrés 

contribuerait à l’amélioration des systèmes locaux de santé à travers notamment le renforcement 

des capacités du personnel ainsi que l’appui à la bonne gouvernance de ces systèmes, à 

l’implication de tous les acteurs y compris les autorités politico-administratives et coutumières 

ainsi que les leaders religieux avec une attention particulière aux populations vulnérables.  

Le programme s’est attelé à la formation des médecins de 2ème échelon et à l’intégration des 

autorités politico-administratives et coutumières dans le processus de mise en œuvre de ce 

programme et fournir des médicaments aux structures, carburant pour les supervisions des 

Centres de santé, prime à l’ECZS et aux équipes des CS/MM et former le personnel pour assurer 

des soins continus et globaux, même aux personnes vulnérables dans son aire d’intervention. Cet 

objectif est même porté par le Plan de développement national de la RDC. Dans cette perspective, 

nous pouvons conclure que LC, en appuyant les actions de ses partenaires, a contribué tant soit 

peu à l’atteinte de cet objectif qui consiste à garantir la continuité des soins de manière globale, 

intégrée et continue. 

 

R/2 &3. La prise en charge des maladies non transmissibles dont le diabète, l’hypertension 

artérielle et la santé mentale en vue d’améliorer le modèle de prise en charge des maladies 

chroniques : 

 

En ce qui concerne le diabète et l’hypertension artérielles, l’hypothèse était que le renforcement 

des capacités du personnel soignant sur la prise en charge du diabète et de l’hypertension, la 

promotion et l’adhésion des pairs diabétiques dans les clubs pour promouvoir leur auto-prise en 

charge à travers les conseils des pairs ; la sensibilisation de la population sur le diabète et 

l’hypertension artérielle permettrait d’améliorer le modèle de prise en charge des maladies 

chroniques au niveau du système local de sante au Sud-Kivu. Pour la santé mentale, l’idée était 

que la meilleure façon de promouvoir les soins de santé mentale et de les intégrer dans le paquet 

minimum (PMA) et complémentaire (PCA) d’activités dans les soins de santé primaire, 
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permettrait d’améliorer la prise en charge holistique des maladies mentales au niveau du système 

local de sante au Sud-Kivu. 

Pour ces maladies non transmissibles, le programme s’est vraiment inscrit dans l’objectif 3 des 

ODD notamment en son point 3.4 qui stipule que « D’ici à 2030, réduire d’un tiers, par la 

prévention et le traitement, le taux de mortalité prématurée due à des maladies non transmissibles 

et de promouvoir la santé mentale et le bien-être ». Cela était même repris dans le Plan National 

de Développement Sanitaire de la RDC 2020 qui visait à réduire (1) la Mortalité́ liée à̀ 

l’hypertension artérielle et (2) la Mortalité́ liée au diabète chez les personnes adultes ainsi que (3) 

la Prévalence des maladies mentales. 

En conclusion, un personnel dont les capacités ont été renforcées en matière de prise en charge des 

diabétiques et l’HTA est à mesure de prendre en charge les cas lorsque les malades eux-mêmes 

sont conscients et les populations sont sensibilisées. Aussi, le fait d’intégrer les SM dans le paquet 

minimum et complémentaire dans les structures a permis d’améliorer la prise en charge holistiques 

des cas au niveau du système local de santé au Sud Kivu. 

R/4 L’environnement des hôpitaux appuyés par le programme est préservé via l’apport 

d’énergie renouvelable et une utilisation plus rationnelle de l’électricité. 

 

L’hypothèse en lien avec ce résultat était que la qualité des soins de santé dépendrait de la 

protection de l’environnement dans les structures sanitaires en assurant les bonnes conditions 

environnementales et en les dotant des énergies propres et durables. 

En effet, les actions de ce programme ont été orientées dans le sens à cadrer avec l’ODD 7 qui 

consiste à garantir l’accès de tous à des services énergétiques fiables, durables et modernes, à un 

coût abordable, mais aussi dans l’ODD15 qui consiste à préserver et restaurer les écosystèmes 

terrestres notamment par l’appui pour planter les arbres au niveau des structures de santé. Dans 

cette logique, le programme s’est focalisé sur la fourniture de l’énergie aux structures sanitaires 

dans les deux zones de santé notamment en appuyant la réparation et la réhabilitation des turbines 

Katana I et II. Dans d’autres structures sanitaires, le programme a placé des batteries solaires et 

a fourni des ampoules économiques. Ces actions ont offert une garantie d’alimentation en énergie 

propre (non polluante) et durable aux structures sanitaires concernées 24 sur 24 heures. Il y a eu 

en plus la plantation des arbres autour des structures de santé essentiellement les HGR 

 

R/5 Le renforcement institutionnel et opérationnel des partenaires de mise en œuvre est 

assuré. 

 

Comme dit plus haut, LC a fondé son action sur la coresponsabilité des partenaires locaux quant à 

ce qui concerne le résultat et l’atteinte de l’objectif spécifique du programme pour qu’ils fassent 

le relais entre LC et les bénéficiaires directs. L’hypothèse en lien avec ce résultat était qu’en 

renforçant les capacités opérationnelles et techniques des partenaires locaux, cela les rendrait 
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capables d’opérationnaliser la stratégie et d’atteindre ainsi l’objectif spécifique. Dans cette lancée, 

les partenaires pourraient continuer à faire le suivi des impacts après le retrait de LC dans la zone. 

Les informations collectées sur terrain confirment que les partenaires ont des capacités techniques 

susceptibles de leurs permettre de jouer les rôles attendus d’eux. Il s’avère que les capacités 

institutionnelles et techniques pour chaque partenaire local ont été renforcées. Elles sont passées 

d’une moyenne de 74% à 86%. Chaque partenaire local a été appuyé pour élaborer un plan de 

renforcement à court, moyen et long terme. Paradoxalement, ces partenaires n’ont pas pu élaborer 

leurs plans de désengagement avec LC. 

 

R/6. Les connaissances explicites et implicites produites par le programme sont mises en 

évidence, valorisées et diffusées. 

 

Pour atteindre ce résultat, il a fallu analyser les mécanismes sociétaux à la base des problèmes de 

santé au sein des systèmes des soins de santé en vue de proposer des solutions adaptées. Aussi, il 

fallait capitaliser les expériences du programme en vue de permettre d’identifier celles qui ont 

réussi pour qu’elles soient appliquées ailleurs et celles qui ont échoué en vue d’adopter des 

stratégies susceptibles d’améliorer la qualité des systèmes locaux de santé. La collaboration avec 

l’UCL et d’autres universités locales pouvait permettre un échange d’expériences Nord-Sud en 

vue d’une amélioration continue. Les documents à la disposition du consultant indiquent que des 

recherches – actions étaient conduites (±9) et que toutes ces études attendent la publication sauf 

une publication qui a été documentée sur la pratique de la césarienne dans les conditions d’isolent 

(ressources limitées). 

5. LES CONCLUSIONS 

 

Au regard de la pertinence de l’objectif du programme UNI4COOP, la présentation de cette section 

sur les conclusions est structurée en fonction des critères d’évaluation notamment l’efficacité, 

l’efficience, l’impact et la pertinence. 

5.1 De l’efficacité 

 

L’objectif spécifique du programme précise que d’ici 2021, les systèmes locaux de santé sont de 

meilleure qualité en particulier pour une meilleure prise en charge des pathologies chroniques non 

transmissibles. 

Il est prévu que le niveau d’atteinte des indicateurs de cet objectif soit atteint à hauteur de 80% 

chacun. L’instabilité du personnel dans les formations sanitaires et d’autres facteurs externes dont 

la pandémie du Covid-19 ont été à la base de l’écart de 20% constatés (voir TdR). 
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5.1.1 Des structures disposant d’un personnel formé 

IOV 1. Nombre des structures de santé disposant d’un personnel formé au guide d’instructions 

mhGAP de l’OMS et /ou du protocole national de prise en charge en SM. 

Lors des entretiens avec les prestataires de soins, il est clairement ressorti une satisfaction de ces 

derniers dans la prise en charge des cibles grâce à ces outils. Les données issues de la base des 

données de LC en rapport avec le nombre des structures dont les personnels ayant bénéficié de 

renforcement des capacités sont repris dans le graphique ci-dessous. 

 

 
 

Figure 1: Nombre de FOSA disposant d'un personnel forme en mhGAP de l'OMS et/ou du 

protocole de prise en charge de la SM 

A partir de la première année de la mise en œuvre des activités du programme, les réalisations 

étaient toujours supérieures aux prévisions annuelles. Bien que n’ayant rien prévu pour les deux 

dernières années du programme, plusieurs structures sanitaires étaient atteintes par des sessions de 

renforcement des capacités. Avec un cumul de 215 cas dans les réalisations contre 83 prévus, il se 

dégage un taux de réalisation de 259%, une proportion largement supérieure à la cible de 80% 

attendue à la fin du programme. Cette forte performance se justifie par le fait que les structures 

sanitaires du secteur privé avaient été intégrées dans le processus de renforcement des capacités.  

5.1.2 Des structures formées au guide mhGAP de l’OMS 

IOV 2. Nombre des structures de santé formé au guide d’instructions mhGAP de l’OMS qui 

réalisent des interventions de santé mentale (Nombre de séances de counseling) 

Après les sessions de renforcement des capacités, les prestataires bénéficiaires se sont mis au 
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assurer l’intégration, toutes les consultations et sessions de counseling se passaient dans le bureau 

de l’IT.   

 

 
 

Figure 2: Nombre de FOSA formées au mhGAP en santé mentale (Nombre de séances de 

counseling organisées) 

Les données reprises dans la figure ci-dessus présentent effectifs cumulés en termes de réalisations 

et des prévisions annuelles. En ce qui concerne les réalisations, un cumul de 9519 séances contre 
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taux de performance dont le plus élevé se note dans l’année 5 (179,7%), contre 84,8% et 89,9% 

respectivement pour l’année 2019 et 2020. Les restrictions dues à la maladie à virus Ebola et celle 

du Covid-19 seraient à la base de cette faible performance pour les années 3 et 4. 

5.1.3 Des personnes âgées à multi-morbidité 

IOV 3. Nombre de personnes âgées à multi-morbidité consultant la structure sanitaire (Maison 

médicale) bénéficiant de l’appui communautaire (Visites par les CODESA, CAC, RECO) 
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et CODESA qui ont joué le rôle de pont entre les structures sanitaires et les communautés 
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renseignent que ces derniers ont bénéficié des sessions de formation. 
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Figure 3: Nombre des personnes de 3ème âge à multi morbidité ayant consulté la structure sanitaire 

bénéficiant de l’appui communautaire. 

A lire les données de la figure ci-dessus, l’on constate que les prévisions étaient changeantes selon 

les années. Cela se justifie du fait que les planifications étaient annuelles. Mais en moyenne, il se 

dégage que l’indicateur était atteint à 75,8% si l’on considère le cumul des chiffres annuelles. Le 

constat est que ce taux inférieur à la cible était attendu (80%) à la fin du programme. Cependant, 

les raisons qui étaient à la base de ces changements des cibles ne sont pas documentées. Cet écart 

constaté pouvait être lié à la dynamique de la mise en œuvre du projet.  

5.1.4. Des Visites à Domicile 

IOV 4. Nombre d’appui communautaires aux personnes de 3ème âge (VàD) 

Les visites à domicile constituent le premier service communautaire dont ont besoins les personnes 

de 3ème âge fragile ou vulnérables car elles permettent d’introduire l’aspect « dialogue » dans le 

processus des soins et d’apprécier régulièrement les changements apportés dans la communauté à 

travers les soins de ces personnes.  

Les activités de visites à domicile sont organisées par les prestataires des CS ainsi que les RECO. 

Une formation des RECO en participation communautaire était organisée avec l’appui de Louvain 

Coopération où les aspects de VAD étaient discutés. 
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Figure 4: Nombre de visites à domicile réalisées 

En moyenne, le taux de réalisation est vraiment faible (44,2%).  Ce taux reste inférieur tout au 

long de la période de mise en œuvre du programme. Sur un total de 4000 VàD prévues, seulement 

1740 étaient réalisée par les prestataires de soins, les RECO, CODESA et les membres des CAC 

pendant les 5 ans. L’épidémie d’Ebola et la pandémie du Covid19 étaient aussi à la base de cette 

contreperformance. Ces acteurs communautaires sont souvent surchargés alors qu’il n’est jamais 

prévu des motivations pour eux. Mais aussi, nous pouvons souligner la difficulté liée au système 

de rapportage car les acteurs ne rendent pas toujours compte de tout ce qu’ils font. L’idéal serait 

de tenir compte des VàD programmées et là le score de réalisation est très bon (plus de 95%) 

5.1.5 Des diabétiques membres des clubs 

IOV 5. % de diabétiques membres des clubs qui adoptent un comportement positif suite aux 

conseils des pairs et qui pratiquent les exercices physiques (Jogging)  

Cet indicateur concerne les conditions de vie des diabétiques. 
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Les données de la figure ci-dessus indiquent que les prévisions des cibles à atteindre étaient 

presque réalisées. La cible étant de 80%, la moyenne d’atteinte de cet indicateur est de 84,1% 

variant de 104% (1ère année) à 92% (5ème année).  

5.1.6 Des diabétiques membres des clubs avec comportement positif 

 

IOV 6. % de diabétiques membres des clubs qui adoptent un comportement positif suite aux 

conseils des pairs et qui respectent le traitement médical en cours. 

Pour la bonne santé des personnes diabétiques, le respect du traitement médical est une des 

conditions à observer afin de maintenir leur santé. La présence des clubs des diabétiques devrait 

contribuer à maintenir un comportement positif de ces membres. 

 

 
 

Figure 6: Répartition en % des prévisions et réalisations et évolution de réalisations de l’IOV 6 
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Tableau 7: Synthèse de réalisation des IOV de l’OS 5 

Indicateurs  Performance en % 

IOV1 : Nombre des structures de santé disposant d’un personnel formé au 

guide d’instructions mhGAP de l’OMS et /ou du protocole national de prise en 

charge en SM 

259,0 

IOV2 : Nombre des structures de santé formé au guide d’instructions mhGAP 

de l’OMS qui réalisent des interventions de santé mentale (Nombre de séances 

de counseling) 

119,7 

IOV3 : Nombre de personnes âgées à multimorbidité consultant la structure 

sanitaire (Maison médicale) bénéficiant de l’appui communautaire (Visites par 

les CODESA, CAC, RECO) 

75,8 

IOV4 : % de diabétiques membres des clubs qui adoptent un comportement 

positif suite aux conseils des pairs et qui pratiquent les exercices physiques 

(Jogging) 

43,7 

IOV5 : % de diabétiques membres des clubs qui adoptent un comportement 

positif suite aux conseils des pairs et qui pratiquent les exercices physiques 

(Jogging) 

84,1 

IOV6 : % de diabétiques membres des clubs qui adoptent un comportement 

positif suite aux conseils des pairs et qui respectent le traitement médical en 

cours. 

75,3 

 

Considérant la cible attendue de 80% d’atteinte des IOV de l’OS 5, il se dégage que globalement 

ce programme a été réalisé efficacement pour trois indicateurs (IOV1, IOV 2 et IOV 5) sur six 

avec de pourcentages variant de 84% à 259%. Cependant, on note une très faible performance pour 

les IOV 4 soit 43,7%. LC explique cette faible performance par le fait d’avoir été très ambitieux 

lors de la projection (il fallait tenir compte la prévision réelle) ne tenant pas compte du contexte 

changeant.  

5.3. De l’efficience 

 

L’efficience consiste à voir dans quelle mesure l’allocation des ressources était perçue par les 

partenaires de mise en œuvre afin de réaliser les activités du programme. Il s’est agi d’analyser la 

réaffectation des ressources tout au long de la mise en œuvre du programme selon les résultats 

attendus. Dans un premier temps, les analyses ont tourné sur l’appréciation des écarts entre les 

budgets programmés et les niveaux des dépenses réalisées par les partenaires. (Coût/efficacité) 

 

Sur base des données fournies par LC, la situation des écarts se présente de la manière ci-après : 
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Figure 7: L’affectation globale du budget par partenaire et les écarts dans la consommation. 

Les données reprises dans le tableau ci-dessus révèlent que parmi les partenaires de mise en œuvre 

des activités du programme, c’est PK suivi de FSKI qui ont consommé le gros du budget. PK peut 

avoir eu le gros du budget à cause des quantités d’activités réalisées dont l’entretien des deux 

turbines et la coordination de la formation des médecins de 2ème échelon. 

 
Tableau 8 : Estimation des écarts les prévisions budgétaires et les dépenses réalisées par partenaires 

Partenaires Total dépenses Total Budget   Les écarts  Écarts en % 

PK 636558,4 629062 -7496,4 -1,2 

FSKI 341302,2 305435 -35867,2 -11,7 

CAMPS 165678,7 168001 2322,3 1,4 

FP 174861,0 159925 -14936,0 -9,3 

DPS 174386,3 158391 -15995,3 -10,1 

Total 1492786,6 1420814 -71972,6 -5,1 

Source : Base des données de LC (cfr).  document envoyé du 24 février 2022) 

Le constat qui ressort de ce tableau est que tous les partenaires ont accusé des dépassements dans 

la réalisation de leurs budgets à différentes proportions. Il s‘observe une surconsommation par 

rapport aux prévisions budgétaires pour chaque partenaire de mise en œuvre, à l’exception de 

CAMPS.  LC justifie ces écarts par les réaffectations d’une partie du budget de la direction et du 

siège aux partenaires pendant la période du Covid-19. 
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Tableau 9: Répartition de la consommation du budget (en Euro) par résultat par année 

Résultats 2017 2018 2019 2020 2021 Total Poids (%) 

R1 55120 54594 152114 104650 88674 455152 29,7 

R2 45187 66708 99133 88153 100938 400119 26,1 

R3 54198 41622 53245 45215 44991 239271 15,6 

R4 18716 9400 26521 13850 19600 88087 5,8 

R5 20419 60605 78628 70438 69496 299586 19,6 

R6 8776 9051 7572 13359 10452 49210 3,2 

Ensemble 202416 241980 417213 335665 334151 1531425 100 

Niveau de consommation 

(%) 

13,2% 15,8% 27,2% 21,9% 21,8% 100,0%   

 

Les données reprises dans le tableau ci-dessus indiquent que les activités du programme 

UNI4COOP ont couté 1.531.425 Euro sur une période de 5 ans. La consommation de ce budget a 

évolué de 13,2% pour la première année, à 21,8% pour la cinquième année, avec un pic de 27,2% 

à la troisième année.  

En effet, toute chose restant égale par ailleurs, le budget affecté à la réalisation des activités du R1 

sur « la dispensation des soins globaux, continus et intégrés…dans les zones isolées, 

marginalisées, aux populations vulnérables… » est réaliste compte tenu des cibles et de 

l’importance des activités réalisées pendant une période de cinq (5) ans. 

En ce qui concerne le coût du R2, nous estimons qu’il est également réaliste. La mise en place des 

clubs, leur équipement, les sessions de sensibilisation de la communauté locale sur le diabète, ainsi 

que les différentes sessions de renforcement des capacités sont autant d’activités phares qui 

auraient consommé une bonne partie du budget. 

Les partenaires de mise en œuvre ont toutefois émis des critiques sur la stratégie de planification 

périodique qui a caractérisé la période de l’exécution du programme. Ils estiment que cette 

stratégie pénalisait souvent la mise en œuvre des activités du programme car à chaque planification 

l’on intégrait de nouvelles activités selon les besoins identifiés. Par conséquent, les allocations et 

réaffectations des fonds se faisaient quelques fois avec retard. Par ailleurs, le Consultant lui, estime 

que cette flexibilité dans les planifications annuelles constituait, à bien d’égards, un atout voire 

une bonne pratique car elle permettait de se rassurer qu'aucun problème n’est oublié avant de 

continuer le processus.  

 

En ce qui concerne le déséquilibre de l’affectation des dépenses dans le temps, il s’observe que 

plus de 43% ont été consommé pendant les deux dernières années. Il y a risque de penser que 

certaines activités peuvent avoir été réalisées à la hâte et, donc, avec une faible propension dans la 

contribution aux résultats attendus. Le consultant estime qu'’il serait tout à fait utile d’affecter un 

budget plus important pendant les premières années de mise en œuvre afin de booster 

effectivement l’atteinte des résultats. 
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5.4. De l’impact 

 

L’impact d’un programme se mesure d’habitude par des changements plus ou moins durables observés à partir des interventions mises 

en œuvre. Pour la présente évaluation finale du programme, il est question de voir dans quelle mesure les stratégies d’intervention au 

niveau des indicateurs de résultats 1, 2, 3, 5 et 6 ont contribué aux objectifs assignés. 

 

Tableau 10: Les effets des stratégies de mise en œuvre sur les indicateurs des résultats 

N° Les stratégies vs 

Résultats  

 

 

De la prise en charge 

des maladies 

chroniques 

 

De l’intégration de la santé 

mentale dans les PMA et 

PCA 

 

De l’efficacité des 

relations partenariales 

établies avec les 

partenaires de mise en 

œuvre (Coresponsabilité) 

De l’impact des 

savoirs produits dans 

le cadre de la 

recherche-actions et 

capitalisation. 

1 La formation continue 

des médecins de 

2èmeéchelon 

Augmentation du nombre 

des prestataires formés 

dans la PEC des maladies 

chroniques ; 

Les médecins formés ont renforcé 

la gestion du plateau PCA 
Le processus de sélection et 

l’identification des spécialistes 

formateurs impliquaient toutes 

les parties prenantes (DPS, LC, 

FSKI, PK, HPGRB, ) 

Les compétences des 

différents spécialistes ont 

été capitalisées lors de 

l’encadrement des 

formations de 2ème échelon. 

2 La sensibilisation des 

leaders 

communautaires pour 

leur implication dans 

les activités de la zone 

de sante 

Tx de fréquentation des 

FOSA par les malades 

chroniques ; 

 

Le niveau d’acceptation de 

maladies chroniques s’est 

amélioré ; 

 

Niveau d’implication 

communautaire dans la 

PEC a augmenté, 

Les activités préventives en lien 

avec la SM ont été renforcées au 

niveau communautaire ; 

La valorisation des points de 

vue communautaires 

(Dénombrements des 

personnes de 3ème âge 

bénéficiaires du programme). 

 

Une étude d’impact et de 

de satisfaction a été 

réalisé avec l’UCB 

3 Les 

formations/renforceme

nt des capacités des 

prestataires 

les compétences en matière 

de prise en charge sont 

améliorées au niveau des 

FOSA et communautés. 

les compétences en matière de 

prise en charge de la maladie 

mentale sont améliorées au niveau 

des FOSA et communautés. 

Élévation du niveau de 

connaissances sur les 

protocoles de collaboration 

entre partenaires ; 

4 La mise en place des Facilitation de la 

sensibilisation des 

Élargissement du cadre d’échange 

entre pairs au tour de la maladie ; 

Les clubs jouaient le rôle de 

train d’union entre les FOSA et 
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clubs des diabétiques membres ; 

 

Élargissement du cadre 

d’échange entre pairs au 

tour de la maladie et 

facteurs de risque ; 

 les partenaires dans la prise en 

charge des diabétiques. 

5 L’approche 

partenariale 

LC a donné son appui, la 

DPS a intervenu au 

niveau normatif, les 

partenaires locaux ont 

appuyés les ECZ à la 

mise en œuvre, les 

FOSA dispensent les 

soins, et les 

communautés se sont 

mobilisées et ont utilisé 

les structures des soins 

Les services étatiques ont 

assuré la mise à disposition et 

validation des normes dont le 

mhGAP de l’OMS 

Les services étatiques ont 

assuré la mise à disposition 

et validation des normes 

dont le mhGAP de l’OMS ; 

Les autres partenaires de 

mise en œuvre ont mis à la 

disposition du programme 

leurs ressources humaines, 

matérielles. LC a mobilisé 

les fonds 

 

6 La recherche -action et 

capitalisation 

Une étude d’impact et de 

satisfaction était réalisée 

auprès des bénéficiaires 

du programme dans les 

Zones de santé de 

Bagira, Walungu et 

Katana en 2021 

Des études ont été faites pour 

documenter le processus 

d’intégration de la SM en 

milieu rural et urbain, une autre 

sur les facteurs psychosociaux 

de l’épuisement professionnel 

chez les prestataires des soins 

de santé, etc. 

LC a fait recours aux tierces 

organisations/ compétences 

locales pour réaliser les 

études en collaboration avec 

le domaine santé. 

Si les résultats des 

études étaient 

capitalisés, les façons de 

faire des acteurs locaux 

en matière de prise en 

charge des problèmes de 

santé devraient 

s’améliorées. 



58 

 

5.4 De la pertinence du programme 

 

Les constats qui ont mené à l’élaboration du programme, issus d’un état des lieux dans les sites 

d’intervention, se résument comme suit : 

- Pillage de nombreuses FOSA à la suite des conflits dans la région ; 

- Désengagement d’autres organisations humanitaires de la province ; 

- Baisse de la qualité des systèmes de santé ; 

- Faible taux de supervision des FOSA ; 

- La faible fréquentation des FOSA à la suite de la pauvreté de la population ; 

- Problème de disponibilité de sang des donneurs bénévoles au niveau de l’hôpital, la 

donation du sang était familiale avec tous les risques possibles ; 

- Au sein de la communauté, les personnes de 3ème âge étaient négligées, délaissées et 

n’avaient pas de valeur ; elles sont généralement sans revenus ; non accès aux soins de 

santé et pourtant sont des personnes à multi-morbidité. 

- Instabilité des prestataires (Médecins et autres personnels techniques qui quittaient les 

FOSA de la ZS pour des raisons diverses) ; 

- Non tenue en compte des maladies chroniques non transmissibles (MNT/SM) dans les 

systèmes locaux des soins, 

- Gestion des savoir   

- etc… 

 

La question soulevée dans les termes de référence était de savoir quelle a été la pertinence perçue 

par les partenaires, les prestataires et par les autorités sanitaires des approches d’intégration des 

soins de santé mentale dans les PMA et PCA, mais aussi des groupes solidaires des patients comme 

les clubs de diabétiques au niveau des zones d’intervention du programme (Apprentissage). 

L’intérêt est focalisé sur les différentes approches utilisées et sur comment les différentes 

recherches actions contribuent aux priorités et au mode opératoire des prestataires et/ou personnels 

de santé. 

 

En ce qui concerne les approches d’intégration de la SM dans les PMA et PCA, nous pouvons 

noter que le dépistage et traitement des maladies chroniques en général (Tuberculose, lèpre, HTA, 

diabète, SIDA, etc.) sont pris en compte sur la liste des activités curatives PMA/PCA par le 

document de politique de sante en RDC. Dans la perspective de redynamiser l’intégration des 

maladies chroniques non transmissibles dont la SM, le HTA et le diabète, le programme 

UNI4COOP a recouru à plusieurs stratégies jugées innovantes notamment la formation des 

prestataires, les sessions de sensibilisation communautaire (Radio, théâtres, Églises…), 

organisation et appui aux clubs des bénéficiaires (diabétiques, personnes de 3ème âge, différents 

groupes de paroles dont les filles mères, ...), et la réintégration socioéconomique des victimes des 

violences sexuelles (accompagnement psychosocial et à la fin un appui en AGR (selon le cas), la 
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sensibilisation de masse dans la communauté par l’APS avec l’appui des RECO formé à ces sujets,  

la PEC des cas à travers l’affectation des psychologues cliniciens dans les HGR et l’appui aux 

activités de médecine scolaire (Dépistage bio-psycho-social, sensibilisation des parents des élèves 

et des enseignants dans les écoles, et la PEC psychosociale. Ces approches s’avèrent pertinentes 

dans la mesure où elles répondent durablement à tous les aspects de PEC des maladies non 

transmissibles au niveau communautaire, aspects souvent oubliés. 

 

Quant aux RAC et leur contribution aux priorités et au mode opératoire des prestataires et/ou 

personnels de santé, nous signalons que les thèmes proposés provenaient du programme 

quinquennal antérieur et dont les réalisations par les partenaires de mise en œuvre n’ont pas reçu 

de feedbacks de la part de LC ( prévue en juin-juillet 2022) à part la BD. Une publication a été 

documentée sur la pratique de césarienne dans conditions d’isolent et la diffusion de la BD. « Au 

début du programme, un certain nombre des sujets avait été identifié à l’issue du programme, 

malheureusement, le budget de cette composante était maigre. » 

5.5 De la durabilité 

 

Pendant 5 ans, LC a appuyé et renforcé les capacités institutionnelles des 5 partenaires dans 5 

zones du Sud Kivu à travers le programme UNI4COOP. Les partenaires devaient produire des 

plans de désengagement qui définiraient comment les partenaires devaient continuer à capitaliser 

les acquis. Ces plans n‘ont pas été élaborés. 

Toutefois, parler de durabilité d’un programme amène à se demander dans quelle mesure les 

partenaires qui étaient parties prenantes dans son exécution seront capables de soutenir ou 

poursuivre les activités au niveau des systèmes locaux de santé de l’aire d’intervention 

d’UN4ICOOP. Nous analysons cette durabilité à partir des 4 éléments à savoir : le contexte du Sud 

Kivu, les capacités institutionnelles des partenaires de mise en œuvre, la durabilité financière ainsi 

que l’appropriation des acquis du programme. 

5.5.1 Du contexte de mise en œuvre du programme 

La durabilité des actions dépend de tous les facteurs contextuels. La situation sécuritaire est 

volatile au Sud-Kivu à cause de la présence des groupes armés toujours en conflit. Cette situation 

d’insécurité permanente contribue significativement à la détérioration totale du tissu économique, 

et plonge cette population dans la précarité (Pauvreté extrême). Dans un tel contexte, l’avenir est 

souvent imprévisible. Aussi, dans l’environnement ou l’appui du gouvernement vient toujours 

avec retard, de détournements des fonds, et de l’impunité, le développement du secteur de la santé 

est défavorable, par ricochet, ne favoriseraient pas la durabilité des acquis du programme. 

 

En conclusion, l’implication des leaders locaux et de toute la synergie locale dans la mise en 

œuvre des activités du programme à travers un partenariat capacité et stable, la responsabilisation 
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des partenaires   constitue un gage de l’acceptabilité du programme.  L’appui en médicaments aux 

formations sanitaires, l’appui en AGR aux groupes vulnérables, l’appui aux clubs des diabétiques 

et la sensibilisation à l’adhésion aux mutuelles de santé et l’équipement en énergie durable aux 

FOSA sont autant d’actions qui ont allégé la charge médicale des communautés dans ce contexte 

de pauvreté, et par conséquent une voie vers la durabilité des acquis du programme. Il est 

souhaitable qu’une analyse de la situation soit approfondie afin de comprendre certains facteurs 

favorisants sur base desquels les différentes approches de mise en œuvre des activités du 

programme soient adaptées. L’implication des services étatiques spécialisés dans les domaines 

cibles du programme est a encouragée. Les résultats de l’analyse des problèmes et besoins de la 

population locale devront appuyer la conception des programmes pour que les résultats attendus 

corroborent avec les aspirations de la population.  

« Si les conditions de vulnérabilité de la population perduraient et que le programme de LC 

s’arrêtait, la crainte est que la situation de la prise en charge des malades dans les structures 

sanitaires redevienne dans la case de départ »10 

5.5.2 Des Partenaires exécutant du programme 

 

Le fait de faire exécuter le programme par des partenaires ayant une emprise notable sur le terrain 

d’intervention (DPS, FSKi, FK, FP et CAMPS) donne un poids à ce dernier. La stratégie consistant 

au renforcement institutionnel a donné une plus-value dans leur façon de faire sur un terrain qu'’ils 

connaissent déjà. Par le fait du renforcement des capacités ceux-ci ont acquis des compétences 

supplémentaires dans le paquet minimum et complémentaires qu'ils pourront capitaliser dans l’avenir 

et perpétuer les activités laissées par le programme. Évidemment, la durabilité ne peut être 

effective que si les membres des structures communautaires prenaient à bras le corps la 

mobilisation des communautés pour l’utilisation des services disponibles dans les FOSA.  

En conclusion, après la mise en œuvre des activités du programme, des acquis vérifiables sont 

documentes. Le renforcement des capacités de gestion des partenaires, l’admission de FSKi sur la 

liste des organisations de droit congolais, l’implication des psychologues de CAMPS, 

l’implication soutenue de la DPS (suivi, directives et normes) dans la mise en œuvre du programme 

sont autant d’éléments qui pourraient soutenir la durabilité du programme. 

5.5.3 De la durabilité financière 

Généralement, les Organisations locales dépendent des financements extérieurs. Cependant, pour 

ce programme, LC a impliqué des organisations qui interviennent depuis longtemps dans ce terrain 

et qui auraient des actifs au niveau local qu'’ils peuvent capitaliser pour pérenniser les acquis de 

ce programme.  

 
10 Déclaration de l’un des participants lors du groupe de discussion avec les prestataires de l’HGR de Katana en 
date du 29 janvier 2021. 
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Pour préparer la durabilité financière et institutionnelle, le programme s’est aligné sur la stratégie 

nationale en application dans la province du Sud-Kivu qui exige aux FOSA de payer 30 % du cout 

des médicaments réquisitionnés. Ces fonds sont destinés à la constitution d’une réserve qui 

comblerait le vide après le désengagement de LC pour des besoins futurs des structures sanitaires 

concernées.  En plus, dans certaines aires de santé, des structures communautaires (CAC, RECO) 

ont initié des AGR avec l’idée qu'elles pourraient suppléer aux coûts de soins médicaux pour les 

groupes vulnérables. C’est l’exemple du CS Nyanja à Walungu où les structures communautaires 

ont sollicité   de FSKi un fonds (500 USD) qui était utilisé comme crédit rotatif entre membres, et 

dont les intérêts servaient à supporter les factures des soins des vulnérables.  

 

En conclusion, toute chose restant égale par ailleurs, le programme, dès sa conception, sa mise en 

œuvre et sa finalisation, a réuni les éléments susceptibles à garantir la durabilité financière. 

Néanmoins, le circuit qui entoure la gestion de ces 30% des fonds médicaments nécessitent de 

garantir une traçabilité entre les acteurs. Il sied également de penser à la sécurisation de ces fonds 

eu égard à la triste expérience de fermetures de certaines IMF. Aussi, appuyer les AGR des groupes 

vulnérables notamment les personnes de 3ème âge, les survivantes des violences sexuelles et les 

filles mères, est une stratégie qui leur assure un environnement financier résilient. Cependant, il 

faudra capitaliser les expériences réussies (En cours à Bagira). C’est l’exemple de l’élevage des 

lapins et des porcs dans l’aire de santé de Bideka avec les personnes de 3ème âge. Néanmoins, dans 

certains groupes, bien que le choix des AGR ait été libre, il s’observe une faible rentabilité qui ne 

garantit pas la durabilité de l’activité.  

C’est le cas de l’élevage des chèvres dans l’aire de sante de Kabushwa ou dans 9 noyaux on a 

donné 2 chèvres qui devraient servir, d’une manière rotative, 722 membres. Sur les 3 années 

d’activité, le groupe en a maintenant 4 – la probabilité pour qu’un membre ait sa chèvre est presque 

nulle, même plusieurs années après le programme. Il en est de même pour le groupe de 15 filles-

mères de Mugeri qui ont bénéficié de 2 machines à coudre – la garantie pour qu’une fille gagne 

financièrement de la machine est très minime. A ce titre, il se poserait problème quant au choix et 

d’identification de l’activité à rentabilité garantie.  

 

 

 

 

 

 

 

5.5.4 De l’appropriation par les acteurs 

L’appropriation des activités du programme est une évidence. Les prestataires ont montré qu'’ils 
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avaient la conscience et qu'ils intériorisaient la nouvelle approche de prise en charge selon le guide 

mhGAP de l’OMS en ce qui concerne la santé mentale. Les diabétiques organisés dans les groupes 

sont de plus en plus conscients que leur état de santé dépend d’eux. Ils ont acquis des matériels 

qu'ils utilisent pour le suivi de leur état au quotidien et mettent en pratique les conseils qui leur 

sont donnés par les prestataires des soins et aussi par les pairs.  Les prestataires des soins, une fois 

capacités, ont rendu un service de qualité auprès des bénéficiaires (sante mentale, soins globaux, 

diabètes et hypertension artérielle). 

 

En conclusion, les aspects de la coresponsabilité des partenaires dans mise en œuvre du 

programme en sont une garantie de l’appropriation. Leur niveau d’engagement pour la réussite des 

activités du programme à travers l’observance des stratégies proposées est un gage vers la 

durabilité des acquis du programme. Néanmoins, faudra-t-il qu’il y ait stabilité du personnel 

impliqué dans le programme afin de rassurer que les services attendus soient effectivement offerts 

conformément à l’investissement du programme dans le renforcement des capacités des acteurs ; 

le turn-over ayant été décrié par tous les acteurs. 

5.6 De la qualité des soins 

Les points suivants peuvent être examinés pour voir si le programme atteint l’objectif spécifique 

5 qui recommandait que :« les systèmes locaux de santé seront de meilleure qualité́ en particulier 

par la prise en charge des pathologies chroniques non transmissibles en 2021 au Sud-Kivu ». 

Garantir une meilleure qualité des soins implique que ces derniers soient efficaces, efficients, sûrs, 

centrés sur la personne, au temps opportun, équitables et intégrés.  

5.6.1 Des soins de santé efficaces 

Est-ce que les systèmes locaux offrent aujourd’hui des soins efficaces ? Lorsqu’on parle des soins 

efficaces on peut penser aux soins qui sont conformes aux connaissances scientifiques et 

administrés selon les lignes directrices basées sur les évidences. Évidemment, le personnel de soins 

dont les capacités ont été renforcées ont rendu réellement des services de qualité selon les normes 

en suivant les protocoles nationaux de prise en charge dans tous les aspects, avec une spécificité 

de l’intégration des maladies non transmissibles notamment la santé mentale, le diabète et l’HPA. 

Les prestataires des soins rencontrés dans toutes les FOSA (HGR, CH, CSR, CS) ont témoigné de 

l’amélioration de la qualité de leurs prestations et dont ils sont fiers. Les prestataires ont aussi 

apprécié a juste valeur la disponibilité des intrants qui ont rendu effective leur participation surtout 

la disponibilité des médicaments génériques. En ce qui concerne la santé mentale les soins 

administrés se sont avérés efficaces. Selon l’APS rencontré dans le centre de sante de référence de 

Mugeri que ce dernier visite une fois par semaine pour la prise en charge :  

«… les filles-mères se sont ouverts et ont franchis des étapes importantes 
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psychologiquement… ».11 

5.6.2 Des soins de santé efficients 

Pouvons-nous certifier que les soins fournis par le programme étaient efficients afin d’éviter le 

gaspillage de ressources, équipements médicaux y compris, de médicaments, d’énergie et d’idées ?  

Le consultant affirme que les soins de santé ont été efficients parce que les ressources mises à la 

disposition des FOSA étaient utilisées rationnellement, bien qu’il y ait eu quelques dépassements 

dans la consommation des budgets12par les partenaires de mise en œuvre (voir tableau no 8). De 

part même le circuit d’approvisionnements en médicaments aux FOSA sur base des réquisitions 

établies selon les besoins réels, il y a lieu de croire qu’il y a eu moins de gaspillage. Lors du passage 

de l’évaluateur au sein des FOSA, il s’est observé une bonne tenue des inventaires des 

médicaments et autres intrants reçus dans le cadre du programme.  

 

 

 

 

 

 

5.6.3 Des soins de santé sûrs 

Est-ce que les systèmes locaux de santé offrent aujourd’hui des soins sûrs ? Il s’agit des soins 

réduisant au minimum les risques de préjudice pour le patient, notamment les lésions évitables et 

les erreurs médicales. Avec le renforcement des capacités des prestataires, nous pouvons en 

déduire que ceux-ci assurent désormais des soins qui ne préjudicient pas les patients et exempts de 

tous risques d’erreurs médicales. Les bénéficiaires des différentes formations ont montré un certain 

niveau du savoir-faire dans la prise en charge des cas. Les médecins qui ont bénéficié des 

formations de 2ème échelon et qui sont revenus œuvrer dans leurs structures de départ bénéficient 

de l’appréciation des patients. A ce titre, l’un des médecins de l’HGR de Walungu se félicite des 

acquis issus de la formation 2èmeéchelon en ces termes :  

« …avant la formation il y avait des actes en chirurgie que moi-même je ne pouvais pas 

faire, mais avec la formation on nous a apprise beaucoup de techniques chirurgicales à 

 
11Déclaration du prestataire lors du groupe de discussion avec les filles-mères de Mugeri en date du 2 février 2022. 
12 Le Consultant pense que ces dépassements étaient dus aux ajustements budgétaires opérés lors des 
planifications annuelles. 

Photo 1. Visite de la pharmacie de l’HGR Walungu 
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Katana et Ciriri. Et quand nous sommes revenus nous avons mis en pratique toutes ces 

techniques apprises et je peux affirmer que beaucoup de cas en chirurgie ne posent plus 

de soucis. »  

Et d’ajouter :  

« … en imagerie médicale l’ont approfondi au point que les autres collègues sont 

maintenant outillés en interprétations des clichés ».13                

Aussi, lors de l’entretien avec le personnel de mise en œuvre du programme Katana (PK), les 

participants ont déclaré que « …avec le nombre de formations reçues et leur niveau d’application 

font que les prestataires aient amélioré la qualité de la prise en charge des toutes les catégories des 

cas ».14C’est par exemple en ce qui concerne la santé mentale, tous les prestataires impliqués et 

rencontrés dans toutes les FOSA visitées ont reconnu la pertinence de la présence du mhGap de 

l’OMS comme étant un outils qui leur a permis de bien mener des explorations des cas lors des 

séances de consultation des malades. Un prestataire rencontré au centre de santé de Nyamuhinga 

a déclaré ce qui suit :  

« …l’organisation des formations de prestataires sur l’utilisation de l’ordinogramme…la 

prise en charge holistique en partenariat avec la fondation Panzi, a permis aux 

prestataires des soins d’être actuellement capables d’identifier les autres aspects de la 

santé mentale »15L’affectation des APS aux différents groupes de parole avait comme but 

d’assurer un suivi de proximité des membres en vue d’apporter des solutions appropriées 

en fonction de leurs expériences et compétences acquises.  

 

La sérénité de soins n’est pas seulement attribuable aux formations reçues par les prestataires à 

travers ce programme santé, mais aussi à toutes les activités effectuées dans le cadre de ce dernier. 

Il s’agit, entre autres, de l’appui holistique en médicaments, l’appui en PCI, en électricité et tout 

autre appui tant administratif que logistique aux FOSA. Aux HGR de Walungu et de Katana, 

comme dans toutes les structures visitées, le niveau d’hygiène et d’éclairage rassurent sur les 

conditions et la qualité de soins administrés aux patients. Au HGR de Walungu les prestataires se 

disent fiers de voir leur ambulance actuellement en mouvement par le fait que LC à travers son 

programme santé leur fournit du carburant. Il en va de même que, dans toutes les FOSA visitées, 

les prestataires témoignent de la sérénité qu’offre l’appui en médicaments en réponse aux 

prescriptions médicales. Tout ceci contribue à l’offre des soins surs au sein des structures appuyées 

par le programme UNI4COOP. 

 
13 Déclaration d’un médecin lors d’un entretien avec les prestataires de soins a l’HGR de Walungu en date du 
19/janvier/2022. 
14Déclaration d’un prestataire de soins lors d’un entretien tenu a Katana en date du…. 
15Déclaration de l’infirmier titulaire du CS de Nyamihinga lors d’un entretien en date du 8/février/2022, à Bukavu. 
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5.6.4 Des soins de santé qui mettent la personne au centre 

Est-ce que les soins administrés dans les sites d’intervention de LC sont réellement centrés sur la 

personne de manière à respecter et à tenir compte des préférences, de besoins et des valeurs du 

patient ? D’après les déclarations des bénéficiaires des soins, il y a lieu d’affirmer que les soins 

administrés dans le cadre de ce programme répondent à ce critère. Dans la PEC centrée sur la 

personne (dont tous les IT de nos zones d’interventions ont peu avant la fin de l’année 2021 étaient 

capacité) il faut insister sur l’aspect holistique avec les 3 dimensions (Bio-psycho-sociale). Leurs 

outils dont la fiche de consultation est actuellement tracée ainsi pour ne pas oublier la prise en 

compte de ces aspects et cela pour chaque patient. En prenant la prise en charge de chaque cible, 

il est résolument vérifié que des efforts spécifiques ont été fournis afin de répondre aux besoins 

exprimés. En ce qui concerne par exemple les personnes diabétiques, une stratégie particulière 

avait été mise en place celle de clubs ou les membres bénéficient d’un suivi de proximité ; ils sont 

régulièrement testés lors de leurs rencontres hebdomadaires et le plan de prise en charge de chaque 

patient en dépend. Dans ces clubs, il se décide une auto-responsabilisation de la personne malade 

sur son état de santé. En plus, pour la prise en charge des personnes de 3ème âge, la mise en place 

des maisons médicales et les efforts mobilisés pour leurs fonctionnalité (approvisionnement en 

médicaments, affectation des prestataires qualifies…) sont autant d’éléments qui justifient la 

focalisation des soins de santé sur la personne.  

Aussi, les AGR sélectionnées pour cette catégorie sociale dépendaient des caractéristiques psycho 

médico-sociales de celle-ci. 

5.6.5 Des soins donnés à temps opportun 

Des soins fournis en temps opportun : De plus, comme les patients diabétiques sont souvent testés 

hebdomadairement, cela permet d’éviter au maximum les retards dans la prise en charge car les 

problèmes sont détectés à temps.   

5.6.6 Des soins de santé équitables 

Est-ce que ces soins sont de plus en plus équitables au sein des systèmes locaux de santé en 

province du Sud-Kivu ? Le programme de LC a eu le mérite de cibler les personnes vivant dans la 

pauvreté en milieu rural. D’après les échanges et informations recueillies auprès des bénéficiaires 

directs et prestataires des soins, il ressort qu’aucune discrimination liée, ni au genre ni à 

l’appartenance ethnique et socioéconomique n’a été décriée. La prise en charge a été offerte à toute 

personne qui se présentait dans les FOSA ciblées par le programme. Au sein des clubs des 

diabétiques visités, il s’observe une certaine symbiose de manière qu’il est difficile de d’observer 

de différence dans la prise en charge, tous n’ayant en commun que la maladie.  

5.6.7 Des soins de santé intégrés 

Pouvons-nous affirmer que les soins offerts par ce programme sont intégrés et le resteront ? Au 
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fait, au cours de la mise en œuvre de ce programme, plusieurs secteurs (économies, politique, 

culturel, enseignement, …) sont pris en compte. Les soins de santé offerts dans le cadre de ce 

programme sont intégrés. Tout d’abord, les éléments de cette intégration se justifient par le fait 

que le programme de LC était aligné sur nombre de politiques nationales et autres programmes en 

exécution en RDC en commençant par celle de soins de santé primaires. A ce niveau, nous 

soulignons le fait que l’intégration des maladies non transmissibles visées par le présent 

programme a mis un accent particulier sur la revitalisation de la PMA et PCA au sein des FOSA. 

Le souci du programme à répondre à certains ODD (ODD3 sur la bonne santé et le bien- être, 

ODD5 sur l’égalité entre sexe, ODD 7 sur l’énergie propre et d’un cout abordable, ODD 13 sur les 

mesures relatives à la lutte contre les changements climatiques, etc.)  fait que des interventions du 

programme en matière de soins de santé soient globales et intégrées. Le système de référence et 

contre référence a réellement fonctionné au sein des systèmes locaux de santé. Une franche 

collaboration a régné entre les prestataires des soins au niveau de tous les FOSA (CS, CH et HGR) 

et les communautés. 
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5.6 Contribution du programme au cadre stratégique commun 

5.6.1 Accès aux soins de santé de qualité et promotion du droit à la santé 

 

Le programme UNI4COOP s’est inscrit dans le cadre de la cible stratégique commune (CSC n°4) 

suivante : « Améliorer l’accès aux soins de santé de qualité et promouvoir le droit à la santé pour 

tous ». La démarche a consisté en la promotion et au renforcement de la bonne gouvernance en 

impliquant la DPS, la zone de santé, le niveau communautaire aussi bien que les acteurs 

communautaires dans la mise en œuvre du programme. Cette démarche était complétée par des 

activités de promotion de la recherche-action et la capitalisation comme moyen de valorisation et 

de dissémination des expériences de terrain en matière de santé. 

Il s’est attelé aussi à renforcer les systèmes locaux de santé par le rétablissement des soins de santé 

primaires globaux, continus et intégrés dans un cadre d’appui impliquant plusieurs acteurs et 

promouvoir l’intégration des approches verticales de contrôle des maladies au niveau 

communautaire notamment le diabète, le HTA et les maladies mentales. Aussi, ce programme a 

contribué à améliorer la qualité des soins de santé notamment par la formation et la recherche, la 

rationalisation des soins, par le renforcement des compétences professionnelles des agents de santé 

de l’aire d’intervention, de la mise à disposition et la rationalisation de l’utilisation des 

médicaments, y inclus certains soins spécialisés (dont la santé mentale, HTA et diabète).  

5.6.1 Préservation et gestion durable de l’environnement 

 

Une autre cible stratégique commune dans laquelle s’est inscrit le programme UNI4COOP (CSC 

n°2) stipule, nous citons :  

« Garantir une préservation et gestion durable de l’environnement et des ressources 

naturelles afin de contribuer au bien-être humain et à une plus grande équité sociale ». 

Cela s’est réalisé notamment par la promotion du 

développement des énergies propres et de 

préservation de l’environnement. En ce qui 

concerne la promotion des énergies, LC s’est 

attelée à la réhabilitation des deux turbines à savoir 

Katana1 et 2 ainsi que par la dotation de panneau 

solaire à l’HGR de Walungu.  

A cela il faut ajouter que le programme a initié une 

activité qui consistait à planter des arbres autour 

des HGR et par les membres des communautés sur 

son aire d’intervention.   
Photo 2: Turbine réhabilitée à Katana 
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6. Bonnes pratiques, facteurs de succès, éléments de fierté et défis 

6.1 Leçons apprises 

Les leçons tirées par les acteurs dans la mise en œuvre du programme UNI4COOP sont les 

suivantes :  

- Les sensibilisations organisées chez tous les partenaires facilitent l’accès aux soins et au 

système de dépistage pour les cas de santé mentale, diabète, hypertension et le VIH ; 

- le Plaidoyer mené auprès des partenaires (Gouvernement provinciale, Archidiocèse de 

Bukavu/PK, IHPplus,..) a contribué à la mobilisation des fonds pour la réhabilitation des 

infrastructures des FOSA endommagées par le tremblement de terre à Katana ; 

- L’appui en Éducation à Walungu a eu un impact visible sur le domaine de santé et socio-

économique car les bétails reçus permettent aux bénéficiaires de répondre non seulement aux 

besoins scolaires, de santé mais aussi alimentaires de la famille ; 

- La formation des psychologues cliniciens par les partenaires a permis aux psychologues de 

bien prendre en charge les cas des usagers de la santé mentale dans les FOSA concernées ;  

- L’institution des mutuelles de santé qui sont fonctionnelles dans toutes les zones de santé 

facilite l’accès aux soins malgré une faible adhésion constatée ;  

- La formation des partenaires sur la gestion financière permet un bon rapportage des données 

de la comptabilité et une bonne tenue des documents financiers chez les partenaires de Louvain 

Coopération ; 

- Les théâtres participatifs et la mobilisation communautaire des RECO organisés par les 

partenaires facilitent la diffusion des messages dans la communauté ; 

- Les contrats sont signés entre les partenaires locaux avec les radios locales et les messages 

radio diffusés ont aidé à répandre les messages sur l’orientation des malades vers les structures 

de prise en charge ; 

- Les visites des Médecins (au moins 2 fois par mois) dans les Maisons médicales améliorent le 

taux d’utilisation des maisons médicales ; 

- Les revues semestrielles santé, la réunion du CPPS et les supervisions formatives sont 

organisées par le partenaire DPS dans les zones d’intervention de Louvain Coopération ; 

- Les évaluations de capacités institutionnelles pour les partenaires aident dans le renforcement 

des partenaires au point de combler les gaps constatés au cours de l’exercice 2017 ; 

- La dotation des hôpitaux généraux de référence en énergie électrique permanente améliore 

considérablement la fonctionnalité de ces structures de soins. 

6.2 Facteurs de succès 

Pour les partenaires qui étaient impliqués dans la mise en œuvre de la composante santé mentale, 

les facteurs ci-après étaient relevés :  

- La bonne intégration des soins de santé mentale dans les soins de santé primaire dans les zones 

de santé de Walungu, Katana, Bagira, Kadutu et Ibanda ; 
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- Les séances d’Intervision et les supervisions formatives réalisées pendant la mise en œuvre du 

programme ont permis aux prestataires de renforcer leur niveau de connaissances sur la santé 

mentale ; 

- La réinsertion socioéconomique des personnes victimes de violences sexuelles et filles-mères 

abandonnées après leur prise en charge médicale et psychologique dont elles sont bénéficiaires 

et qui les stabilise dans leurs familles et leur communauté. 

6.3 Éléments de succès / de fierté 

Les acteurs dans la mise en œuvre ont relevé des éléments dont ils se sentent fiers du fait de leur 

implication dans l’exécution de ce programme à savoir :  

- La permanence des médicaments essentiels et génériques dans les FOSA : « chaque fois que 

nous passons dans les structures on ne fait que nous féliciter par rapport à cela. Notre pharmacie 

est achalandée parce que LC à travers le programme a envoyé les médicaments ». 

- L’application sur le terrain de différents acquis des formations par les prestataires donne un 

motif de satisfaction. 

- Le fait d’avoir des poches de sang à cause du don bénévole de sang est un acquis de taille de 

ce programme dont il faut se féliciter ; 

- La valorisation des personnes de 3ème âge à travers les formations et le regroupement dans des 

associations et actuellement dans des AGR au point de diminuer le sentiment de stigmatisation 

comme étant des sorcières donne aussi de la fierté ;  

- Le sentiment de satisfaction que les médecins de 2ème échelon éprouvent quant à leur formation 

(sur le savoir, savoir-faire et savoir-être) constitue un bon témoignage à leur endroit dans 

presque toute la Province.  

6.4. Défis identifiés 

 

Toutefois, à l’issue des entretiens avec les prestataires, les défis ci-après ont été relevés surtout en 

ce qui concerne la composante de la SM : 

- Absence d’un bureau d’écoute au sein des FOSA afin de garantir la confidentialité et 

l’effectivité de l’écoute active. Cela donne l’impression que la confidentialité n’est pas garantie 

aux malades. 

- La consommation de l’alcool parmi les membres de la communauté (aire de santé de MUKU 

mais aussi ailleurs dans presque toutes les ZS) constituerait un facteur à la base des problèmes 

de la SM ; 

- Les psychologues cliniciens n’ont pas encore été intégrés par le Gouvernement dans les 

hôpitaux. Les Psychologues affectés dans les HGR ne perçoivent que la prime octroyée par LC  
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7. RECOMMANDATIONS 

7.1. En lien avec la formulation du programme 

En ce qui concerne la formulation du programme UNI4COOP, celui-ci était conçu afin d’atteindre 

6 résultats soutenus chacun par une hypothèse et des indicateurs de vérification. Pour raison de 

clarté dans le processus des évaluations périodiques, le Consultant recommande à LC de : 

- Formuler l’hypothèse de manière à distinguer les conditions de réalisation et les résultats 

attendus ; 

- Proposer des indicateurs qui puissent permettre de saisir l’atteinte du résultat de manière 

exhaustive ; 

- Indiquer le niveau de référence de la cible de l’activité du programme pour permettre 

d’apprécier le niveau de sa réalisation ; 

- Maintenir la formulation des indicateurs tout au long de la période de mise en œuvre du 

programme. Dans le cas échéant, de documenter le contexte de ce changement. 

7.2 En lien avec la mise en œuvre du programme 

7.2.1 Les soins globaux, continus et intégrés 

En ce qui concerne les soins globaux, continus et intégrés, nous recommandons ce qui suit : 

▪ Il est reconnu que les prestations des acteurs communautaires (RECO, CAC, CODESA) sont 

bénévoles. Cependant, nous recommandons que la DPS apprécie dans quelle mesure les 

acteurs communautaires ci-haut cités pourront bénéficier des avantages non pécuniaires pour 

les motiver dans leurs prestations afin d’améliorer l’accès aux soins de santé. 

 

▪ Nous avons constaté que certaines AGRs initiées dans le cadre de la mise en œuvre de ce 

programme ont une rentabilité discutable. Pour décider des types d’AGR à octroyer aux 

différents bénéficiaires, nous recommandons aux partenaires locaux avec les bénéficiaires de 

mener des études préalables sur les filières porteuses (rentables) ; 

 

- Dans sa politique d’approvisionner les FOSA en médicaments, LC a montré le souci de poser 

les bases pour la durabilité des acquis du programme en mettant en place un système de 30% 

des fonds médicaments qui étaient loges dans les IMF. La fermeture de ces IMF a occasionné 

des pertes des fonds a plusieurs FOSA. La DPS a mis en place un nouveau système de 

conservation de ces fonds dont les FOSA bénéficiaires maitrisent moins le fonctionnement. 

Nous recommandons à la DPS en province du Sud-Kivu de mettre en place un système de suivi 

afin de garantir la traçabilité et la redevabilité vis-à-vis de ces fonds. 
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7.2.2. La prise en charge du diabète et de HTA 

Quant aux soins en lien avec la prise en charge du diabète et de HTA, nous recommandons ce qui 

suit :  

▪ Au total ce projet a permis aux prestataires de soins d’acquérir des compétences nécessaires 

pour la prise en charge des pathologies chroniques, en l’occurrence le diabète et l’hypertension 

artérielles, et d’augmenter la fréquentation des structures sanitaires car les malades acceptent 

leurs maladies et comprennent l’utilité du traitement. Par contre, il y a quelques tests de 

laboratoire qui leur manque tel que le test de l’hémoglobine pourtant indispensable pour le 

suivi du diabète sucré. Le Consultant recommande aux FOSA de toujours actualiser leurs 

réquisitions d’approvisionnement en médicaments en fonction des besoins des personnes 

diabétiques et assurer ainsi la continuité des soins à ce groupe spécifique.   

 

▪ Les personnes diabétiques sont généralement vulnérables et présentent des problèmes de santé 

connexes. Cependant, nous avons constaté que la plupart d’entre eux n’ont pas encore adhéré 

aux mutuelles de santé. Nous recommandons aux partenaires locaux de santé (FSKi, PK, DPS) 

de mettre en place des mécanismes tendant à encourager l’adhésion aux mutuelles de santé en 

vue d’améliorer leur prise en charge globale ; 

 

▪ Les personnes diabétiques ont des sources de revenu limitées. Or, la prise des médicaments va 

de pair avec la prise des repas équilibrés.  Nous recommandons à LC d’accompagner les 

partenaires locaux à mettre en place un programme nutritionnel intégré spécifique 

aux diabétiques en province du Sud-Kivu ; 

 

▪ L’instabilité des prestataires et autres personnel impliqués dans le programme était relevée 

comme un élément critique au succès du programme. Le fait de changer le personnel formé 

constitue toujours un gaspillage des ressources et du temps ; cela oblige à un recommencement 

répétitif. De ce fait, nous recommandons à LC de toujours négocier avec la DPS des protocoles 

d’accord qui favorisent la stabilité de tout prestataire impliqué dans le programme pendant sa 

mise en œuvre ; 

 

▪ Le paquet minimum d’activités en RDC comprend entre autres la prise en charge des maladies 

chroniques dont la SM, le diabète et l’HTA. Cependant, nombreux prestataires accusent encore 

des lacunes dans la PEC de ces dernières, nous recommandons à LC de mettre en place un 

système de capacitation continue de tous les prestataires dans ces domaines. 

 

7.2.3. La prise en charge de la santé mentale 

Pour la prise en charge de la santé mentale, nous recommandons :   
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- La composante SM du programme était limitée à la prise en charge psychologique alors qu’il 

y a des cas qui demandent une prise en charge psychiatrique. Sur ce, nous recommandons à 

LC de faire le plaidoyer pour l’intégration de cette dimension au niveau des HGR ; 

 

- Les acteurs des structures communautaires (RECO, CAC, CODESA) jouent un rôle important 

dans le système local de santé car ils sont directement en contact avec la communauté. Ils 

jouent un rôle important dans le continuum des soins. Malheureusement, ceux-ci ne sont pas 

suffisamment outillés dans des questions de SM au niveau communautaire. Ainsi, nous 

recommandons à la DPS de renforcer le processus continu de capacitation des acteurs en 

matière de SM ; 

 

- Les groupes de parole rencontrés (Lurhala et Mugeri) ont exprimé des sentiments de 

stigmatisation par le fait de l’homogénéité des groupes. Les membres de ces groupes ont 

souhaité la création de groupes hétérogènes intégrant d’autres personnes n’ayant pas les mêmes 

problèmes afin d’atténuer les effets de la stigmatisation. Nous recommandons que les 

partenaires locaux approfondissent la question de la composition de tels groupes afin de 

garantir la guérison de ses membres ; 

 

- Les prestataires au niveau des FOSA qui ont intégré la prise en charge de la SM ont déclaré 

que depuis lors leur charge a augmenté et qu’il faudrait un personnel supplémentaire dans cette 

prise en charge. Ainsi, au vu de la pertinence de la question, nous recommandons à la DPS de 

rendre permanent les APS dans toutes les FOSA ayant intégré la SM. En plus, nous 

recommandons à la DPS de renforcer la sensibilisation des prestataires sur leurs rôles dans 

cette nouvelle approche d’intégration des maladies chroniques non transmissibles dans le PMA 

et PCA ; 

7.2.4. En ce qui concerne les RAC 

- Les stratégies de coordination dans la conduite de RAC pourraient avoir joué un rôle dans cette 

faible performance à cause du manque des ressources spécifiques, manque des formations 

continues sur la thématique et du staff de la direction nationale de LC. Le consultant 

recommande à ce que les thèmes de ces RAC soient émanation d’une analyse de la situation 

sur le terrain et si besoin il y a, d’ouvrir une cellule spécialisée pour assurer le suivi de 

proximité de ces RAC. 

 

8. COMPREHENSION DE LA LOGIQUE DE LA THEORIE DE 

CHANGEMENT 

 

Le modèle ToC1 (Théorie du Changement) de LC lors de l’élaboration du programme en ce qui 

concerne le volet santé, il visait d’une part que les acteurs au niveau des systèmes locaux de santé 
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agissant collectivement reconquièrent leur liberté d’action et d’autre part, vu le contexte de la 

transition épidémiologique en général, et en particulier l’arrivée « en force » des maladies 

chroniques, que les  systèmes  locaux  de  santé  prennent  en  charge  de  manière  continue  les  

maladies  chroniques  non transmissibles les plus fréquentes, dont la santé mentale, avec des 

stratégies innovantes telles que celle des pairs-éducateurs. 

 

Hypothèses :  

 

1) Les acteurs des systèmes de santé n’auraient pas de liberté d’action, agiraient de façon 

dispersée et désarticulée ; 

2) Les systèmes de santés seraient incapables de fournir des soins de santé de qualité et de 

manière continue ; 

3) Il y aurait transition épidémiologique qui montre une montée en flèche des maladies 

chroniques non transmissibles. 

 

Solutions :  

1) Nécessité de bâtir une synergie entre acteurs à travers des systèmes locaux de santé qui 

assurent une prise en charge des maladies non transmissibles d’une façon globale, continue 

et intégrée. 

2) Les stratégies innovantes proposées incluaient les renforcements des capacités des 

prestataires, la formation de médecin de 2ème échelon, le renforcement institutionnel et la 

RAC aussi bien que la mise en place des clubs des diabétiques (y compris leur 

équipements) et les groupes de paroles.    

 

Changement attendu 

Des systèmes locaux de santé de meilleure qualité caractérisés par la liberté d’actions concertées 

entre acteurs pour une prise en charge améliorée des maladies chroniques. 
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Essai de schématisation de la théorie de changement :  

 

 Contexte  

Transition 
épidémiologique 
= émergence 
des maladies 
chroniques non 
transmissibles  

Problèmes  

Soins non intégrés 
et non continues 
des maladies 
chroniques non 
transmissibles : 
- Hypertension 

Artérielle, 
- Diabète 
- Santé mentale 

Stratégie  

- Le Renforcement des 
capacités des 
prestataires 

- La formation continue 
des médecins 2ème 
échelon 

- La sensibilisation des 
leaders communautaires 

- Création des clubs de 
diabétiques et 
équipement pour offrir 
aux patients 

- Groupes de paroles 
- Recherche-actions et 

capitalisation,  
- Approche partenariale 

 
 

Résultats  

- Soins globaux, continus 

et intégrées sont 

dispensés 

- Amélioration du 

modèle de prise en 

charge des maladies 

chroniques  

- Prise en charge 

holistique des patients 

- Environnement des 

hôpitaux préservé, 

- Capacités 

institutionnelles et 

opérationnelles 

assurées  

- Connaissances 

explicités et implicites 

produites, mises en 

évidences, et 

capitalisées  

Impacts 

Systèmes locaux de 
santé sont de 
meilleure qualité : 
- Actions 

concertés des 
acteurs,  

- Liberté 
d’action  

Prise en charge des 

maladies 

chroniques 

améliorée 
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Conclusion par rapport au schéma ci-dessus : 

Partant des hypothèses formulées à partir de la théorie de changement de ce programme, LC en 

appui à ses partenaires a mis en place des stratégies qui devraient aboutir à un certain nombre de 

résultats (voir schémas ci-haut). Lors de l’évaluation, le Consultant constate que ces résultats 

étaient atteints par des actions y relatives étaient effectivement réalisées. En fait, l’aboutissement 

de toutes ces actions visait la mise en place des systèmes locaux de santé de meilleure qualité ou 

les acteurs ont acquis une liberté d’action pour poser des actions concertées. Il est vrai que la prise 

en charge des maladies chroniques a été améliorée en y intégrant des maladies chroniques non 

transmissibles qui semblaient être oubliées. Notons aussi que LC a fondé ce partenariat sur des 

acteurs locaux ayant une bonne expérience de terrain et des ressources nécessaires pour pérenniser 

les acquis de ce programme. Toutefois, il subsiste un malaise à confirmer que ces impacts seront 

durables dans le temps sans l’accompagnement d’autres acteurs d’autant plus que aucun acteur n’a 

mis en place un plan de désengagement. 
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9. ANNEXES 

 
Annexe 1: Calendrier opérationnel des activités de terrain 

Pour rappel, la collecte des données sur terrain se déroule sur une période de 20 jour ouvrable, 

dont 8 jours dans la ZS de Walungu, 8 jours dans la ZS de Katana et 4 jours dans la ZS de Bagira 

en ville de Bukavu. Les données seront collectées auprès des FOSA et différentes cibles à travers 

l’organisation des groupes de discussions (FGD). 

 

Pour la ZS de Walungu (8 jours), il s’agira des FOSA et FGD avec les cibles reprises dans le  
Jours 1er mercredi 

19/01/2022 
2ème jeudi 

20/01/2022 
3ème vendredi 

21/01/2022 
4ème samedi 

22/01/2022 
5ème 

Lundi 

24/01/22 

6ème mardi 

25/01/2022 
7ème 

Mercredi 

26/01/2022 

8ème jeudi 

27/01/2022 

FOSA 

(7) 
HGR 

Walungu 
CS/maison 

médicale 

BIDEKA 

CS 

IKOMA  
CS  

NYANDJ

A 

 

CS3 

LURHA

LA 

CS 

MUKU 
CH 

Mulamba 
Synthèse + 

voyage vers 

le site 

suivant 

Cibles 

FGD 

(10) 

-Clubs/Pairs  

Éducateurs 

DBT  

- 

Prestataires 

-Personnes 

de 3ème âge 

- Clubs/Pairs 

éducateurs 

DBT 

Prestataires Communa

uté 
(CODESA+

RECO+CA

C) 

-

Prestatair

e 

- Gpe de 

Parole 

Communau

té(CODES

A+RECO+

CAC) 

Prestataires  

 

Calendrier journalier de mise en œuvre dans la ZS de Katana (8 jours) : 
Jours 1er  

Vendredi 

28/01/2022 

2ème 

Samedi 

29/01/2022 

 

3ème 

Lundi 

31/01/2022 

4ème 

Mardi 

01/02/2022 

5ème 

Mercredi  

2/02/2022 

6ème 

Jeudi 

3/02/2022 

7ème 

Vendredi 

4/01/2022 

8ème 

Samedi 

5/02/2022 

FOS

A (6) 
HGR 

Katana     

 

CS/MM 

Kabushwa 
CH Birava CS 

Mushwesh

we 

CS 

Mugeri 
CS 

CIRANG

A 

Récupérati

on 
Synthèse 

+ voyage 

vers le 

site 

suivant 
Cibl

es 

FGD 

(10) 

- 

Prestataires, 

puis récolte 

de données 

-Personnes 

de 3ème âge 

- 

Clubs/Pairs 

éducateurs 

DBT 

-

Prestataire

s 

-

Clubs/Pair

s 

éducateurs 

DBT 

-

Communa

uté(CODE

SA+REC

O+CAC) 

-
Prestataires 

- 

Prestatai

res 

-Gpe de 

parole 

- 

Communa

utés 

(CODESA

+RECO+

CAC) 

Récupérati

on 
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Calendrier journalier de mise en œuvre dans la ZS de Bagira (4 jours) 

Jours Lundi 

8/02/2022 

Mardi 

9/02/2022 

Mercredi 

10/02/2022 

Jeudi 11/02/2022 

 

Vendredi 

12/02/2022  

FOSA (2) J1 : CS 

Nyamuhinga 

J2 : CS 

Nyamuhinga 

J3 : CS LUMU J4 : CS LUMU Présentation 

du rapport de 

mission aux 

parties 

prenantes 

Cibles 

FGD (6) 

- Personnes de 

3ème âge  

-Communautés 

-Prestataires, 

 

-Clubs/Pairs 

éducateurs DBT  

-Prestataires 

Communauté + 

Préparation débriefing 

de demain 12/02 

 
Annexe 2. Échantillonnage quantifié des informateurs 

Echantillon des bénéficiaires des groupes de discussion 

N° Groupes cibles Nombre des focus 

groupes à organiser 

ZS concernées  Participants à      

  atteindre 

Walungu Katana Bagira  

1 Clubs/Pairs 

éducateurs DBT 

4 2 1 1 40 

2 Personnes de 

3ème âge 

3 1 1 1 30 

3 Prestataires 

(Superviseurs/ 

TDR) 

5 2 

 

2 1 50 

4 Communautés : 

(CODESA+REC

O+CAC) 

6 2 

 

2 2 60 

 Total = 18 7 6 5  

 

Échantillon des structures 

Niveau des structures Proportion (%) Géographie couverte (ZS) 

Katana Walungu Bagira 

HGR 2/3 (67%) 1 1 - 

Centres Hospital. (CH) 2/3 (67%) 1 1 - 

Centres de santé 11/49 (22%) 4/18 5/23 2/8 

Total structures 15/ 55 (27%) 6 7 2 

 

Synthèse des échantillons 

Structures Proportion (%) Géographie couverte (ZS) 

Katana Walungu Bagira 

Centres de santé Total focus groupes = 18 7 6 5 

Total structures 15/ 55 (27%) 4/18 5/23 2/8 
 

Annexe 3: Liste des personnes rencontrées 
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ZS Format FOSA/Institution Catégorie/cibles Nbre 

Walungu, Katana et 

Bagira 

Entretiens 

LC  Equipe LC 4 

FSKi  Équipe Ski 4 

PK  Equipe PK 3 

CAMPS  Equipe CAMPS 2 

S/total1 13 

Walungu 

FGD 

CS Nyanja Communauté 10 

MM Bideka 

Clubs 8 

Personées âgées 10 

CS Ikoma Prestataire 4 

CS Lurhala 

Prestataire 4 

Gpe de Parole 9 

CS Muku Communauté 8 

CH Mulamba Prestataire 7 

HGR Walungu 

Clubs 7 

Prestataire 9 

S/Total2 76 

Katana 

FGD  

CH Birava 

Clubs 9 

Prestataire 5 

  Gpe de Parole 10 

CS Mugeri Prestataire 7 

CS Mushweshe Prestataire 8 

CS Kabushwa 

Personées âgées 13 

Clubs 7 

HGR katana Prestataire 6 

CS Ciranga Communauté 8 

S/total3 73 

Bagira 

FGD  

  

  

  

  

CS Lumu 

  

Prestataire 8 

Communauté 7 

CS Nyamuhinga 

  

  

Prestataire 7 

Personées âgées 5 

Communauté 8 

S/Total4 35 

  

Total 

1,2,3,4     197 
 

Annexe 4: Répartition du budget du programme par résultat/ partenaire/ année. 

CAMPS 2017 2018 2019 2020 2021 Total 

Résultat 1             797 €            3 823 €          4 422 €                9 042 €  

Résultat 2             619 €              952 €          2 442 €          3 211 €                7 224 €  
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CAMPS 2017 2018 2019 2020 2021 Total 

Résultat 3       12 136 €        20 439 €        21 192 €        23 222 €        23 918 €         100 907 €  

Résultat 4                 -   €                             -   €  

Résultat 5         4 648 €          9 610 €        11 436 €        11 101 €          7 989 €           44 784 €  

Résultat 6         4 161 €          1 919 €          1 785 €          3 002 €          2 102 €           12 969 €  

Sous/Total 1       22 361 €        32 920 €        40 678 €        44 958 €        34 009 €         174 926 €  

DPS 2017 2018 2019 2020 2021 Total 

Résultat 1       15 981 €        27 282 €        30 420 €        33 099 €        24 056 €         130 838 €  

Résultat 2         1 603 €              622 €          2 050 €          6 366 €          3 063 €           13 704 €  

Résultat 3             1 140 €          2 640 €          1 140 €              4 920 €  

Résultat 4                              -   €  

Résultat 5         1 209 €          2 480 €          2 730 €          3 930 €          3 080 €           13 429 €  

Résultat 6             785 €          1 327 €          1 135 €          2 642 €          1 150 €              7 039 €  

Sous/Total 2       19 578 €        31 711 €        37 475 €        48 677 €        32 489 €         169 930 €  

FP 2017 2018 2019 2020 2021 Total 

Résultat 1         1 761 €            5 023 €          7 604 €          7 300 €           21 688 €  

Résultat 2             531 €          3 417 €          2 442 €          4 279 €          2 225 €           12 894 €  

Résultat 3       14 823 €        20 463 €        28 242 €        16 353 €        15 284 €           95 165 €  

Résultat 4                              -   €  

Résultat 5         4 344 €          3 030 €          8 546 €        10 465 €        10 904 €           37 289 €  

Résultat 6         1 044 €          1 727 €          1 687 €          2 455 €          2 900 €              9 813 €  

Sous/Total 3       22 503 €        28 637 €        45 940 €        41 156 €        38 613 €         176 849 €  

FSKI 2017 2018 2019 2020 2021 Total 

Resultat 1       15 023 €        13 656 €        20 404 €        18 702 €        16 159 €           83 944 €  

Résultat 2       21 378 €        27 970 €        40 229 €        33 922 €        41 922 €         165 421 €  

Résultat 3             384 €              720 €          1 000 €          1 860 €          2 429 €              6 393 €  

Résultat 4         2 160 €          2 700 €          4 300 €          4 050 €          4 650 €           17 860 €  

Résultat 5         8 237 €        11 691 €        17 825 €        12 241 €        13 421 €           63 415 €  

Résultat 6         2 298 €          1 577 €          2 315 €          2 152 €          2 150 €           10 492 €  

Sous/Total 5       49 480 €        58 314 €        86 073 €        72 927 €        80 731 €         347 525 €  

PKA 2017 2018 2019 2020 2021 Total 

Résultat 1       21 558 €        13 656 €        92 444 €        40 823 €        41 159 €         209 640 €  

Résultat 2       21 056 €        33 747 €        51 970 €        40 375 €        53 728 €         200 876 €  

Résultat 3       26 855 €                  -   €          1 671 €          1 140 €          2 220 €           31 886 €  

Résultat 4       16 556 €          6 700 €        22 221 €          9 800 €        14 950 €           70 227 €  

Résultat 5         1 981 €        33 794 €        38 091 €        32 701 €        34 102 €         140 669 €  

Résultat 6             488 €          2 501 €              650 €          3 108 €          2 150 €              8 897 €  

Sous/Total 5       88 494 €        90 398 €     207 047 €     127 947 €     148 309 €         662 195 €  

TOTAL     202 416 €     241 980 €     417 213 €     335 665 €     334 151 €     1 531 425 €  

 


